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A plasztikai sebészet fejlődése Balassától napjainkig*
Zoltán János dr.

Balassa János születésének 150. évfordulójára, a szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

A beteg em b er életének m egm entése a gyó
g y ító  orvos legnagyobb győzelm e, küzdelm ének 
legfőbb ju ta lm a. A sebész késének  is legnem esebb 
fe lad a ta  ez. A sebészek azonban ősidők ó ta  nem  
e léged tek  m eg a kóros szervrészek, testrészek  e ltá 
volításával, a feg y v erü tö tte  vagy  baleset okozta 
seb ek  begyógyításával, hanem  igyekeztek  az é le t
veszélyből k im en te tt, de m egro k k an t em bert ú jbó l 
te ljes  értékűvé  tenn i, az e lpusz tu lt szöveteket pó
tolni, az e lvesz te tt m űködést, h ibás alakot h e ly re 
á llítan i. Ez a tö rek v és a kor tudom ányos és te ch n i
k a i sz ínvonalának  függvényekén t különböző m ód
szerekkel és változó eredm ényekkel valósult m eg. 
A sebészet közös törzséből k o rá n  k in ő tt és vele 
e g y ü tt  erősödö tt annak egyik ága, a p lasz tika i 
sebészet. '

Balassa k o rá b a n  m ár szép eredm ényeket é rtek  
e l világszerte p lasztikai m ű té tekke l. Nem véletlen , 
hogy  ezeket a  sebészet nag y ja i végezték, ak iknek  
nevéhez sok ú j m ű té ti e ljá rás  fűződik a sebészet 
te rü le te in  is. A dam s, A m m o n , B arth , M algaigne, 
Nicoladoni, Ollier, Pirogov, S im anovszk ij, V elpeau  
n ev e  fém jelzi a XIX. század p lasztikai sebészeti 
tö rekvéseit, m indm eganny i o lyan  név, am ely  osz
lopként feszül a  sebészet p a lo tá ján ak  boltozata  alá.

nem csak eredetiek , egyéniek, de szellem esek és ma 
is jól használhatók .

Balassa  azonban tö b b e t is te tt:  nem csak  sike
resen operá lt, hanem  gondolkodott is, és gondola
ta i a m essze jövőbe m u ta tn a k . Felfogása, am elyet 
előadásaiban, 1861. áp rilis  15-én fe lo lvaso tt akadé
m iai székfoglaló jában h ird e te tt, és „K épző m ű té tek  
— O perationes p lasticae” cím m el írá sb a n  is rögzí
te tt, a sebészet m ai fe lfogásának  sz ik rá já t hordozza, 
azét a felfogásét, am ely n em  a tech n ik áb an , hanem  
az é le ttan i fo lyam atok, m űködések összefüggései
nek m élyebb  m egism erésében lá tja  a m ű té ti  gyó
gyítás a lap já t. A p lasz tika i sebészet a z é rt k e lti  fel 
érdeklődését, m e rt úgy lá tja , hogy „A kép ző  m ű 
té tek  az orvosi szaknak  azon ágát ké p e z ik , am ely  
ép oly érdekes és tanulságos, m in t a m in ő  nagy
m értékb en  jó tékony , hogy ne m ond jam  csodaszerű  
foganatja iban”. M ár fe lism eri azt, hogy a p laszti
kai sebészet eredm ényeinek  b iztosítéka n em csak  a 
techn ikai készség, han em  az é le ttan i szem léle t k e 
resz tü lv ite le  a g y ak o rla tb an : „ a kép ző  m ű té te k  
alkotó és gyógyító  h a tá su ka t csak azóta te r je sz te t
ték  k i a te s t m in d en n em ű  hiányaira, a m ió ta  a tu 
dom ány az é le ttan i szabá lyok  ism erete  á lta l a m ű 
leges keze lésn ek  világo t g y ú jto tt”.

E kor p lasz tika i sebészetét a technikai b ra v ú 
rok, briliáns m ű té ti e ljá rások  csillogása jellem zi. 
N agyon jól tesz i a kutató , h a  iparkod ik  az eredeti 
m űvekből m eg ism ern i e század tudom ányos életét, 
m e rt rá jön  a rra , hogy nagyon sok olyan m ű té ti el
já rá s t  közölnek n ap ja in k b an  ú jk én t, am elye t m ár 
régesrégen le ír ta k , csak feledésbe m erült.

A m ag y ar sebészet m egalap ító jának  neve  m él
tá n  sorolható a nagy k o rtá rsa k  névsorába. A zok a 
m űtétek , am elyeket a nyelőcsősipolyok zárására , az 
arc , pofa, a jak , szem héj h ián y a in ak  pó tlására  le írt,

K önyvét olvasva nem csak  k itű n ő  ered m én y eit 
csodáljuk m eg, am elyeket (bár ő h o n o s íto tta  meg 
hazánkban  az é tem arkóz ist) m inden  érzéste len ítés 
nélkül végzett m ű té té iv e l é r t  el, hanem  m ély reh a tó  
m egfigyeléseit és az ezekből levont követk ez te tése it 
is. Szem léletesen ír ja  le a fib rin  sze rep é t a lebe
nyek m eg tap ad ásáb an : „ . . .  a seb fe lü le t m ázszerű  
izzadm ánnyál bevona tik , am ely  . . .  be is  tapasztja  
a vér t szivárogtató edénynyílá soka t . . .  és a lebenyt 
a seb ze tt alapba be leen yvezi”. P ontos techn ikai 
részleteket is ad: „A lebeny t a p ó tlá st igénylő
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h iá nyná l mindig egyharm adda l nagyobbra sza b ju k ” 
— figyelm eztet a szike he ly es  vezetésére: „ . . .  sza 
batosan  függélyes m e ts zé se k k e l vá lasztjuk  el a le
b e n y t és sebezzük fe l a ré s-szé leke t” — fe lh ív ja  a 
figyelm et a kímélő és p o n to s  v a rrástech n ik ára : 
„ . . .  csomós varratokkal, a m e ly e k  a leg szab atosabb  
odaillés kellékei szerin t, hol m élyebbre té te tn e k , 
hol csak sekélyek. M eg v a g y u n k  győződve, hogy e 
részben  kicsinyes szorgosságú eljárásunknak k ö 
s zö n h e tjü k  képzett le b e n y e in k  vonalszerű szép oda- 
fo rrá sa it”. Nem kerü li el fig y e lm ét az „u tó b án ás” 
fon tossága  sem.

A ku ta tó m u n ka  fe llendü lése

Balassa  könyvének m eg je lenése  óta e lte lt egy  
évszázadnyi idő a la tt —  a sebészet egyéb ágaihoz 
hason lóan  — a plasztikai sebészet is nagyot fe jlő 
dö tt. Az orvostudom ány n ég y  alapvető  felfedezése: 
az érzéstelenítés, az aszepszis, a  vérátöm lesztés és 
az antib io tikum ok te tté k  lehetségessé az új m ű té ti 
e ljá ráso k  egész sorának b iz tonságos elvégzését. Ez 
a négy  felfedezés a p lasz tik a i sebészet „P egazusá
n a k ” csak a lába volt, a szá rn y á t, amely rep íte tte , 
a v ilágszerte  m egindult, fő leg  az élettani kérdések  
fe ltá rá sá ra  irányúiéi ó riási m é re tű  tudom ányos k u 
ta tó  m u n k a  adta.

A ku ta tók  érdeklődése a plasztikai sebészet 
m u nkaterü le tének  n ag y részé t alkotó szövetá tü lte
tések  felé fordult e lsősorban . A ku ta tás sokezer
nyi szálacskája nagyjából a következő k érdés- 
csoportok  köré fonódott:

a) Az auto transzp lantá lt (azonos szervezet 
egyik helyéről a m ásikra  á tü lte te tt)  szövetek é le t
ben m aradnak-e, szerkezetük  és m űködésük tú l
éli-e a m űtétet, milyen a gyógyu lási m echanizm us, 
különösen  a revaszkularizáció  és a reinnerváció , 
és ezek hogyan befolyásolhatók.

b) A  hom otranszplantáció  (az azonos fajú  egye- 
dek közö tti átültetés) és a he te ro transzp lan tác ió  
(különböző fajú egyedek k ö zö tti átü ltetés) gyakor
lati k u d a rcá t okozó im m uno lóg ia i folyam atok, az 
an tig én -an tite s t reakció k ö rü lm én y e i és befolyáso
lása.

c) A  szövetkonzerválások  m ódszerei, lehetősé
gei, a konzervált szövetek v iselkedése á tü lte té s  
u tán . az alkalm azás lehetőségei.

d) A lloplasztikai any ag o k  (szövetpótlásra hasz
n á lt szerves és szervetlen anyagok) viselkedése a 
szervezetben.

Az auto transzplan táció  kérdéskom plexum ai 
közül elvileg eldöntöttnek te k in th e tő k  a legfonto
sabbak , b á r ellenkező e lő je lű  közlések szórványo
san m ég m egjelennek és a rész le tkérdések  fe lderí
tése is folyik. A legtöbb szö v e te t illetően m egdőlt 
a szubsztituciós (helyettesítődési) elmélet, am ely 
azt á llíto tta , hogy az á tü l te te t t  szövetek se jtje i el
halnak , felszívódnak és h e ly ü k e t a befogadó hely 
b u rján zásn ak  induló se jttö m eg e i foglalják el. Be
bizonyosodott — Rehn, M c A r th u r , Lexer, A xh a u -  
sen, P eer  és mások m u n k ásság án ak  eredm ényeként 
—, hogy megfelelő fe lté te lek  k ö zö tt és helyes m ű 

té ti techn ikáva l au to tran szp lan tá lt szövetek se jtje i 
tú lélik  az á tü lte té s t, a szövet m eg tartja  je llegzetes 
szerkezetét és m űködését (túlélési elm élet). Az á t
ü lte te tt szövet egy része kétség telenül elhal és fel
szívódik, ez a m ennyiség a szövetféleség on to - és 
filogenetikai jellege, se jtje in ek  d ifferenciáltsága, 
anyagcseréje, érrendszerének  fejlettsége és nem  
utolsó so rb an  a m ű té ti tech n ik a  szerint változik.

„Ex m orte  v ita ”
A  he te ro tran szp lan tác ió k  m a m ár jó fo rm án  

csak a k u ta tó k a t fog lalkoztatják . N éhányan (S to u t, 
Schofield  és m ások) p róbálkoztak  még ú jab b an  is 
a borjú-porc, fascia és csont átü ltetésével, de m ód
szerük k öve tők re  nem  ta lá lt.

A hom otranszp lan táció  gyakorlati je len tősége  
azonban igen nagy, hiszen m a m ár v ilágszerte  k i
váló eredm énnyel dolgoznak a „szövetbankok”, 
am elyek k o rlá tlan  m ennyiségben  biztosítják a kon 
zervált szövetféleségeket, elsősorban eret, csontot, 
porcot, fasc iá t és bőrt. A konzerválási e ljá ráso k  
közül a m é ly h ű tést és a liofilizálást, v a lam in t a 
különböző konzerváló  o ld a to k a t (m erthiolát, ß -p ro -  
p iolakton) alkalm azzák legtöbben. A szövetbankok
hoz az anyago t kórházban  elhuny t, kivizsgált, v agy  
fia ta l, halálos balesetet szenvedett egyénekből 
nyerik  kevéssel a halál b eá llta  u tán , aszeptikus kö
rü lm ények között. A szövetek felhasználásának  
e llen jav a lla tá t csak az ak u t és specifikus fertőző  
betegségek és a hepatitis  je len tik ; a vércsoport, R h- 
tényező stb. nem  játszik  szerepet.

A szövetbank-rendszer jelszava, az „ex m o rte  
v ita ” je len tősége az égettek  kezelésében nélkülöz
hetetlen  bő r-hom otranszp lan tátum ok  a lkalm azásá
ban  nyer legfényesebb igazolást. Az égettek  keze
lése az an tib io tikum ok , az eredm ényes shock-elle- 
nes kezelés és az aneszteziológia gyors fe jlődése 
m iatt, v a lam in t a b ő rá tü lte tési eljárások és készü
lékek (derm atom ) korszerűsödése következtében az 
utóbbi év tizedekben  je len tősen  rad ikálisabbá vált. 
M a m ár nem  v á rják  meg a m ély égések sp o n tán  
dem arkálódását és lelökődését, a végnélküli g en y - 
nyedést, hanem  a shock leküzdése u tán, az égés 
százalékos k iterjedésétő l függően, minél előbb (1—
10. napon) a tox ikus szakot m egelőzendő, m ű té tte l 
távo lítják  el a nekro tikus szöveteket és a k e le tk e
ze tt sebfelszínt konzervált vagy  friss hom otransz- 
p lan tá tu m m al fedik. Ez átm enetileg  m egtapad, te 
h á t m egakadályozza egyrészt a baktérium ok be
hato lását, m ásrész t a k risztallo idokban  és feh é rjék 
ben  dús szövetnedvek k iszivárgását. N éhány h é t  
m úlva a h o m o transzp lan tá lt bő r lelökődik ugyan , 
addig  azonban  az égett á lta lános állapotát a n n y ira  
jav ítan i lehet, hogy a szükséges au to tran szp lan tá 
ció — a sebfelszínek végleges begyógyítására —  
m á r elvégezhető. K orszerű égéskezeléshez te h á t a 
bőr-bank  elengedhetetlenü l szükséges.

A hom otranszp lan tá lt szövet tú lélését a be
fogadó szervezetben  — néhány  téves, szövettan ilag  
nem  igazolt észleléstől e ltek in tv e  — még nem  si
k e rü lt  m egb ízhatóan  m egfigyelni. Ennek oka  a
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szervezetben a testidegen feh é rjék  á lta l k iv á lto tt, 
heves im m unológiai védekezésben kereshető , am ely
— többé-kevésbé gyulladásos jelenségek k ísé re té 
ben  — a tran szp lan tá tu m  e lha lásá t és k ilökődését 
vagy felszívódását okozza. Ezen fo lyam ato t m eny- 
nyiségileg m eghatározó szám os tényezőt m ár sike
rü lt  a k u ta tá sn a k  fe lderíten ie  és ilym ódon befo
lyásolnia is, de az t teljesen  m egakadályozni és így 
a hom otranszp lan tá tum  tú lé lésé t elérni m ég nem  
lehete tt. A kérdés óriási gyakorla ti ho rdere jének  
m egfelelően a hom otranszplan táció  áll m a is a kü l
földi, ha ta lm as személyi és anyagi lehetőségekkel 
rendelkező k u ta tó  m unka érdeklődésének  közép
pontjában.

Az alloplasztika kérdése egyidős a pótlási tö 
rekvésekkel. A lkalm azása ren d k ív ü l előnyös lenne, 
m ert m egkím élné az op erá lta t a „m ásodik m ű té t”, 
te h á t a tran szp lan tá tu m  v é te lé re  irányuló  b eav a t
kozástól és traum átó l, ezzel a m ű té te t gyorsabbá 
ten n é  és te tszés szerinti m ennyiségű  anyag  állna 
rendelkezésre. Az irodalom  tanulm ányozása azt bi
zonyítja, hogy m inden  k o rnak , jó form án m inden  
évtizednek m egvan a m aga „divatos” anyaga, 
kezdve a régi idők nem es fém éitő l a p ara ffinon  át 
a szerves üveg ig  és a legú jabb  szövetbarát m ű
anyagokig. Az eredm ények m egítélését az teszi ne
hézzé, hogy azok eleinte m eglepően jók  — ha a 
használt anyag  valam ennyire  is szövetbarát — , de 
h á trán y a i sokszor csak hosszú évekkel később je 
lentkeznek. Az idő p ró b á já t —  a plasztikai sebé
szetben — eddig  még egyetlen  anyag sem  állo tta  
ki. Nagy g y ű jtő sta tisz tik ák a t véve figyelem be, k é t
ségtelenül m egállap ítható , hogy az alloplasztikai 
anyagok a lkalm azásakor m ind ig  több  a m ű té t u tán i 
szövődm ény, m in t au top lasztikai m ű té tek  u tán . Ha 
ehhez még hozzávesszük azt is, hogy a legjobb 
eredm ény m ind ig  csak k lin ik a i értelem ben lehet 
kielégítő, biológiai szem pontból nem , akkor é rthe tő  
a p lasztikai sebészet szak tek in télyeinek  azon m eg
egyező á lláspon tja , am ely szerin t m indaddig, am íg 
az operálandó sa já t szöveteiből elegendő m enny i
ségű anyag áll rendelkezésre a pótláshoz, s a szer
vezetet a vétellel nem  k áro sítju k , soha nem  szabad 
testidegen anyago t alkalm azni.

A  szövetá tü lte tések  a p la sztika i gyakorla tban
A k u ta táso k  eredm ényei és a gyakorla ti ta 

pasztalatok a lap ján  a k lin ikusok  vélem énye m eg
egyezik abban, hogy m indenképpen  au top lasz tika i 
pó tlásra  kell tö rekedni. A szövetátü lte tések  m ásik
— m ár kevésbé álta lánosan  elfogadott — szabálya 
pedig az, hogy m indenféle szöveth iányt azonos szö
ve t á tü lte tésével kell pótolni: te h á t a csont h ián y á t 
csonttal, porcét porccal stb.

A tám asztó  szöveti (csont és porc) á tü lte tések  
te ré n  különösen heves v iták  fo lynak  m ég m a is a 
tú lélés és a helyettesítődés elm életének hívei kö
zött. Ezt a té n y t a k ísérle tek  és a klin ikai a lka lm a
zás rendk ívü l változó körü lm ényei m agyarázzák. 
A plasztikai sebészetben — a cso n tá tü lte tést k ite r
jed ten  alkalm azó m ásik szakm ával, az o rthopéd iá-

val e llen té tben  — az a gyakorlat v á lt u ralkodóvá, 
am ely csak az au to tran szp lan tá lt csonto t ta r t ja  
m ind  m űködési, m ind  esztétikai h e ly reá llítá s  cél
já ra  a lkalm asnak . A bordából, csípő- vagy  lábszár
csontból v e tt csontot periosteum m al (Jaeger, D ing- 
m an, Longacre, G rant), anélkül (K äppis, M arsch- 
ner) vagy  te ljesen  cson thártyával b o rítv a  (L a fitte , 
Érczy) szabadon ü lte tik  át a koponyabo ltozat, arc
koponya és a kéz cson th iányainak  p ó tlására . A m ű 
ködés h e ly reá llításá ra  inkább k o rtik á lis t, a lak i h i
bák  m egszün tetésére  főleg spongiózát használnak . 
U tóbb it M atti nyom án M owlem , C onverse  és m á
sok ap ró  darabokra  vagdalva ü lte tik  be, ha  a be
fogadó hely  változatos a lak ja  nem  teszi lehetővé 
a c so n t-tran szp lan tá tu m  pontos illeszkedését. 
Reichel, Farmer, H artley, S ilver, W oodhouse  a 
csont v é re llá tásának  és tú lé lésének  b iz to sítására  
„n y elezetten” ü lte tik  á t a csontot úgy, hogy a k i
je lö lt csontrészt a fe le tte  levő lágy részekkel együtt, 
azokkal összefüggésben em elik k i és v iszik tovább  
a nyeles lebenyplasztika szabályai sze rin t a befo
gadó helyre.

N éhány  szerző (Burian, K a r fik , L im berg , 
D eK leine  és m ások) az arccsontok h ián y a  okozta 
k o n tu rzav aro k a t porcátü lte téssel ja v ítja . A porcot 
egyébkén t — ugyancsak  au to p lasz tikusan  —  főleg 
az o rr  a lak jának  jav ítá sá ra  és a fü lkagy ló  pótló 
m ű té té ib en  használják  fel, Bert, R ehn , M iddeldorf, 
M angoldt, N élaton  és Lexer  sikeres á tü lte té se i óta. 
A hom otranszp lan táció  i t t  sem v á lt be, m ég a G il
lies á lta l bevezetett m aternális  (anyai) porc fo r
m á já b a n  sem.

A fascia  á tü lte tésén ek  ja v a lla ta i K irschner, 
B runs, Lange, C zerny  és Bouglé  ó ta  jó fo rm án  sem 
m it sem  változtak. Leginkább a m ozgásszervek 
aponeurózis részeinek pótlására  v agy  m egerősíté
sére h asználják  a fasciát, v a lam in t d u ra  pó tlásra , 
az arcidegbénulás okozta asszim m etria  m egszünte
tésére, továbbá a Gallie és Le M esurier  á lta l ja 
vasolt „élő v a r ra t” fo rm ájában  a h asfa l izomzatú» 
nak  m egerősítésére. A tapasz ta la t az t b izo n y íto tta  
be, hogy  a fascia az erős feszü lést rosszul tű ri, 
ezért a  nagy, recid ív  hasfali sé rv ek  zá rásáb an  a 
fasciát egyre inkább  k iszoríto tta  az O tto  Loew e  és 
R ehn  á lta l a ján lo tt irh a -á tü lte té s . E zt a n agy  ellen
á llóere jű  anyagot az em líte tt ja v a lla to n  k ívü l 
arth ro p lasz tik áb an , sekélyebb depressziók  k itö lté 
sére is használják . L e írták  eredm ényes felhasználá
sát a csont tö rtvégeinek  egyesítésére, az érsebészet
ben an eu ry sm o rrh ap h iák , th ro m b o e n d a rte rek to -  
m iák  u tá n  az é rfa l m egerősítésére, v a lam in t hys- 
te ro p ex iá ra  stb.

Az in  á tü lte tése  a  XX. század m ásod ik  negye
dében v á lt egyre b iztosabb  m ódszerré , am ikor az 
in  v é re llá tá sá t (Leo M ayer, B ra ith w a ite , Brockis), 
gyógyulási m echanizm usát (V o lkm a n n , Peer, W al
ker) a k u ta tó  m u n k a  fe ld e ríte tte  és am ik o r az é le t
tan i szem pontból m egfelelő, kü lön leges a tra u m a ti-  
kus m ű té ti tech n ik á t is kidolgozták  (M ason, A llen , 
Koch, L ittler, Bunnell). K ülönösen a  kéz hajlító  
in a in ak  érzékenysége és le tapadási h a jla m a  h iü sí-

25*
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tó ttá  m eg régebben n em csak  az in ak  pótlását, 
han em  m ég egyszerű v a rrá s á n a k  sik eré t is. Az 
eredm ényes inm űtétek  k ido lgozása  egyik legfonto
sabb  lépése volt a kézsebészet fejlődésének, am ely
nek eredm ényei régebben  b izony  nagyon s ira lm a
sak  vo ltak .

A zsírszövet á tü lte té sé t a századforduló  évei
ben  kezd ték  k iterjed ten  a lk a lm azn i (Neuber, S ilex , 
V erderam e, Czerny), k ü lö n ö sen  a szem észeti gya
k o rla tb an , de használata  n ag y o n  h am ar „k im en t a 
d iv a tb ó l” . Ennek egyik o k a  a  gyakori fertőzés, a 
m ásik  pedig  az volt, ho g y  a  tran szp lan tá tu m o k  té r 
fogata , töm ege néhány  h ó n a p p a l az á tü lte té s  u tá n  
te tem esen  m egfogyatkozott, a  m ű té t e redm ény te
lenné vált. Ezért sokan p o rco t, ső t csontot használ
tak  k itö ltő  anyagként, m áso k  pedig  m űanyagokkal 
p róbálkoztak . Jelentős v á lto z á s t hozott az a fe lis
m erés, hogy a zsírszövet „ lefogyásának” oka az, 
hogy a  zsír revaszku larizáció ja  nem  tö rté n h e t elég 
gyorsan , m ert rendk ívü l érszegény , az ozmózis ú t 
já n  tö r té n ő  átm eneti tá p lá l ta tá s  viszont elégtelen. 
E zt felism erve, Figi, G u rn e y  és Peer a  m egoldást 
is k ö n n y en  m egtalálta: a  z s ír t  a fe le tte  levő irh áv a l 
eg y ü tt, ezzel összefüggésben kell m etszeni, m e rt 
an n a k  érdús m etszéslapja fe lö l a revaszkularizáció  
(am elynek  legfontosabb tén y ező je  a befogadó hely  
és a  transzp lan tá tum  érlu m en ein ek  közvetlen  
anasztom ózisa) gyorsan bekövetkezik . Ilym ódon a 
transzp lan tá tum oknak  m á r  legfeljebb  csak 10— 25 
százaléka  folyósodik el és szívódik  fel. Ez az tech 
n ik a  m eghozta a z s írá tü lte té s  ,,renaissance”-á t és 
m a  ism é t k iterjed ten  a lk a lm azzák  a besüppedések, 
k o n tu rh ián y o k  m egszün te tésére , am elyek fejlődési 
rendellenesség  (hypoplasia , T reacher—C ollins- 
syndrom a), betegség (h em ia tro p h ia  faciei), vagy 
m ű té ti sérülés k övetkeztében  jö h e tn ek  lé tre .

A  bőrpótlás fe jlődése

A  borhiányok p ó tlá sa  a p lasztikai sebészet 
m unk ate rü le tén ek  m in teg y  fe lé t teszi ki. A b o r
h iá n y  leggyakrabban sé rü lé s  következtében  k e le t
kezik, de okozhatja be tegség , daganat, keringési 
zavar, gyulladás és o rvosi beavatkozás (m űtét, be
sugárzás, gyógyszer) is ; ig én  r itk á n  veleszü le te tt 
fo rm á ja  is észlelhető.

B ő rt eredm ényesen csak  au top lasz tikusan  lehe t 
á tü lte tn i. A bőr h o m o tran szp lan tác ió ja  csakis az 
é g e tte k  kezelésében n ag y je len tő ség ű  „biológiai 
fed ő k ö tés” célját szolgálja.

A hiányzó bőrt leg jo b b  m űködési és esztétikai 
e red m én n y el a kö rnyezet b ő rén ek  felhasználásával 
lehe t pótolni, ha ez az ad ó  h e ly  m űködési vagy  esz
té tik a i zavara nélkül e lvégezhető . E rre  különösen 
az a rc  borhiányai ese tében  le h e t tö rekedni, am elyet 
a n n a k  igen  jó v ére llá tása  is elősegít. Az ún. „loká
lis lebenyplasztikák” szám a  nagyon  nagy, de szin te 
va lam en n y i visszavezethető a B urow , Svm anovszkij, 
D enonvilliers, Esser és Im re  á lta l le ír t a lapvető  el
já rá so k ra . A lkalm azásuk m in d e n  esetben  a h iány , 
az é r in te t t  testtáj, a v é re llá tá s i viszonyok, m űkö
dési és esztétikai k ö v e te lm én y ek  gondos m érlege

lé sé t m egkövetelő m ű té ti te rv  a lap ján  tö rtén ik , te 
h á t  nem  tú l egyszerű. A len in g rád i Lim berg  ezen 
e ljá ráso k  elvi, m é rtan i a lap já t igyekezett kidolgoz
ni. G örbéi és képletei nagym értékben  m egkönyí- 
t ik  a kezdőnek a m ű té ti te rv  elkészítését, de sem 
m iképpen  sem he lye ttesítik  az egyéni in tu íc ió t és 
fan táz iá t.

A nagyobb k ite rjedésű  borh iányok  pótlása  cél
jáb ó l távolabbi te s ttá jak ró l —  olyan helyekről, 
ah o n n an  a „ ju t is és m arad  is ” elvének érvényesü
lésével az adó te rü le t károsodása nélkül lehe t b ő rt 
e lvenn i — kell b ő rt á tü lte tn i. Ez kétféleképpen  tö r 
té n h e t: vagy nyeles lebenyplasztikával, vagy szabad 
átü lte tésse l. Az u tóbb i e ljá rás az egyszerűbb, m e rt 
n incs szükség kényelm etlen  helyzetben  tö rtén ő  rög
z ítésre , egyetlen m űté tbő l áll, a m ű té t nem  áldoz 
fe l értékes bőrm ennyiséget, te h á t  kudarc  esetén  
á ldoza t nélkül m egism ételhető  a m ű té t és a rá n y 
lag  egyszerű. A lkalm azni azonban  csak ak k o r le
h e t, h a  csak a  b ő r (hám  +  irh a )  hiányzik, a b ő r
a la tt i  zsírszövet nem , és a p ó to lt bőrnek  nem  kell 
m élyebb  kép le tek e t (csontot, ízü letet, in a t stb.) vé
denie. Ellenkező esetben b ő ra la tti  zsírszövetet is 
ta rta lm azó  b ő rt kell á tü lte tn i, am i csakis nyeles 
leb en y  fo rm ájáb an  tö rténhet.

A távolabbi te s ttá jak ró l kétfé leképpen  lehet 
b ő r t  á tü lte tn i: az ún. „közvetlen  nyeles lebeny- 
p la sz tik ák ” fo rm ájáb an  vagy „vádoro lta tássa l”. Az 
előbbi m ódszer az egyszerűbb és főleg gyorsabb, 
m e r t ilyen ese tben  a befogadó és az adó h elyet a 
testrészek  m egfelelő b eá llításával egym ás m ellé he
helyezzük  és úgy  v a rr ju k  be  a  lebeny t a h iányba. 
Ilym ódon lehe t pl. a fe lk arró l m etsze tt lebenyeket 
az arc  h iányaiba  b ev arrn i („olasz p lasztika”) vagy 
a  tö rzs bőré t felhasználn i a felső végtag  b o rh iá 
n y a in ak  pótlására . Balassa k o rá b a n  ezen e ljárások  
m á r  m ind  ism ertek  voltak. A kudarcok  és szövőd
m én y ek  szám a azonban  nagyon  nagy  volt, m e rt a 
leb en y t adó helyen  és a lebeny  nyélrészén m indig  
m a ra d ta k  n y ito tt sebfelszínek, am elyek a fertőzés 
k a p u i voltak.

F o rradalm i jelen tőségű  vo lt ezért az ún. „hen- 
g e rlebeny-p lasz tika” felfedezése, am elyet F ilatov  és 
G illies  ugyanazon évben, egym ástó l függetlenü l í r 
ta k  le. E m ódszer lényege egy bő rhenger készítése, 
am ely e t úgy leh e t a h iányba  á tü lte tn i (akár köz
ve tlenü l, ak á r egy k ö zb e ik ta to tt „szállító tes trész” 
felhasználásával), hogy n y ito tt sebfelszín sehol sem 
m arad . Ha pl. a láb fe jrő l nyú zó d o tt le a bőr, akkor 
a  hasfalon  kész ítü n k  egy hengerlebeny t, később 
egy ik  végét a k ézh á tra  ü lte tjü k , s am ikor az o tt 
begyógyult, te h á t keringése m á r  a kéz felől is biz
to s íto tt, akkor a hasfalró l vég leg  leválasztjuk  és a 
kéz közvetítésével a láb ra  v a r r ju k  a lebenyt.

A hengerlebenyplasztika h ih e te tlen  gyorsan  el
te r je d t. A húszas— harm incas évek irodalm ában  a 
b ő rpó tlás szin te  egyérte lm űvé vá lt a henger- 
lebenyp lasztikával. A biztonság olyan nagy  je len 
tőségű  volt, hogy m ia tta  a p lasz tika i sebészek m eg
fe ledkeztek  az időtényezőről. A z átlagos gyógyulási 
id ő t m ár csak hosszú h ónapokkal leh e te tt m érn i és 
jó ré sz t elhanyago lták  azt a nagyon  fontos szem 
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p o n to t is, hogy a h iányzó b ő rt a  szerkezeti és a lak i 
tu la jdonságai m ia tt  legjobb a környezetből pótolni. 
Ezt felism erve, n éh án y an  gyorsabb  és egyszerűbb 
v ándorlebenyp lasz tikák  k idolgozásával próbálkoz
tak . Cannon és m u n k a tá rsa i kidolgozták az ún. 
„lapos vándorlebenyp lasztiká t”, am elyet angolszász 
in tézetekben  m a is k ite rjed ten  alkalm aznak. S te n -  
strö m  fe lú jíto tta  és nagyon szellem esen a lkalm azta  
a L exer  á ltal m á r  le ír t „bukfenclebenyes” e ljá rást.

A  m ásodik v ilágháború  k ö rü li évek m eghoz
tá k  a gyorsabb és egyszerűbb „közvetlen nyeles 
lebenyp lasz tikák” felelevenítését biztonságos k ö rü l
m ények  között. Ennek lehetőségét a bőr szabad 
á tü lte tésén ek  egy ú j módszere, az ún. „félvastag  
b ő r szabad á tü lte té se ” te tte  lehetővé, m ert ezzel 
m in d en  ny ito tt sebfelszín t azonnal fedni és ezzel a 
fertőzés veszélyét m egszüntetn i sikerü lt.

A bőr szabad á tü lte tése  tek in te téb en  sokáig  az 
eredm ényesség és az életképesség Scilla és C h ary b - 
dise között h án y ó d o tt a p lasztikai sebészet, m e r t a 
b iztos eredm ényű, ún. hám pótló  m ódszerek nem  
a d ta k  m űködésileg kielégítő teh e rb író  bőrt, a b ő rt 
véglegesen pótló  e ljá rás pedig kockázatos, b izony
ta la n  volt. Az első használható  e ljá rást R ever d in  
dolgozta ki 1869-ben, apró bőrszigeteket ü lte tv e  a 
sarjadzó  sebfelszínekre, am elyek  o tt m eg tapad tak  
és a sebre lassan  rákúszó hám osodás fészkeivé v á l
tak . M ódszerét sokan  (Pollock, Jacenko, Janovics— 
C sajnszkij, M angoldt, Pels—Leusden, A lglave, D a
vis, Braun, Corachan) m ódosíto tták . Böhler m ódo
sítása , az ún. „m ozaikp lasztika” a  sérüléses b o r
h ián y o k  p ó tlásának  sokáig egyeduralkodó m ódsze
rév é  vált. E nnek  az e ljá rásnak  az volt a h á trán y a , 
hogy az álta la  lé trehozo tt hám felszín  hegekkel á t 
szőtt, sérülékeny, érzéketlen  és „krokod ilbőrszerű” 
kü llem ű  lett.

Thiersch  1886-ban közölte ú j hám osítási e ljá 
rá sá t, am elyben nem  szigeteket, hanem  összefüggő 
nagyobb, vékony  lem ezeket ü l te te t t  a sebfelszínre. 
E zeket a pap illá ris  ré tegben  m etszette , s így  vé
konyságuk m ia tt  igénytelenek  vo ltak , gyorsan m eg
tap ad tak . Ezt az á tü lte tési e ljá rá s t hazánkban  R é- 
czey, K u zm ik  és M artiny K á lm á n  te rje sz te tték  el. 
A T hiersch-lem ez azonban csak behám osíto tta  a 
sebfelszínt, de nem  adott teh e rb író , teljes é rték ű  
bőrt.

B ünger  és D ieffenbach  k ísé rle te i nyom án  a 
m ag y a r szárm azású  W olfe  (1875) és a b erlin i 
K rause  (1893) a b ő r teljes v astagságá t tarta lm azó , 
a b ő ra la tti kö tőszövet h a tá rá n  m etszett b ő rt ü l te t
te k  át, s így m űködési és esz té tika i szem pontból 
eg y a rán t m egfelelő eredm ényt é rtek  el. M ódszerük 
fő leg a szem észeti p lasz tikákban  te r je d t el. Ez az 
e ljá rás, a „ te ljes vastagságú b ő r szabad á tü lte té se ” 
sa jnos csak k o rlá to zo tt te rjed e lem b en  és jav a lla to k 
k a l a lkalm azható , m ert a v astag  tran szp lan tá tu m  
tú lságosan  igényes, könnyen elhal, ezért csak id eá 
lis alapon (jó v é r  ellátású, friss, aszeptikus m ű té ti 
seben) és nem  n agy  k ite rjed ésb en  gyógyul be  b iz
tosan .

A harm incas években az am erikai V. P. B lair  
és J. B. B row n  a bő r szabad á tü lte tésének  o lyan  új

e ljá rásá t dolgozta ki, am ely  m inden  add ig i m ód
szer előnyét egyesítette  m agában . E gyszerű, gyors, 
biztonságos; m űködési és esztétikai szem pontból 
egyarán t k ielégítő , te ljes é rté k ű  bő rre l p ó to lja  a 
h iány t; k o rlá tla n  k ite rjed ésb en  alkalm azható . Lé
nyege az, hogy szükség szerin ti ré teg v astag ság ra  
beállítha tó  bőrm etsző-készülékkel (derm atom ) az 
irh a  közepén m etsszük le  te tszés szerin ti szélesség
ben a tran szp lan tá tu m o t. Ebből fakad  az eljárás 
óriási előnye, hogy az adó helyen kele tkező  seb
felszín spon tán , a m irigyek  és ha jh ag y m ák  kivezető 
csövének hám jából, 10-—14 n ap  a la tt behám osodik .

A fé lv astag  bőr szabad á tü lte tése  n ag y o n  rövid 
idő a la tt e lte rjed t, m in t a ha ta lm as k ite rjed ésű  
borh iányok m egbízható, gyors és végleges e red
m ényt b iztosító  pó tlásának  m ódszere, am ely  gya
korla tilag  m egszün te tte  az adó hely p ro b lé m á já t és 
lehetővé te t te  a szabad á tü lte té sek  jav a lla ta in a k  
széleskörű k iterjesztését.

M indennek  term észetesen  nem csak a p lasz tika i 
sebészet lá t ta  hasznát, h an em  valam ennyi opera tív  
szakma. Az eljárás je len tősége elsősorban a t r a u 
m ato lógiában  m u ta tk o zo tt m eg: nem  okozo tt többé 
gondot a nagy  bo rh ián n y a l já ró  sérü lések  ellátása. 
A sérü ltek  gyorsabban, jo b b  m űködési e red m én y 
nyel gyógyultak , am i elsősorban  a nyúzások , ny ílt 
törések és az égettek  e llá tásáb an  hozott ó riási fe j
lődést.

Az e ljá rá s  h ozzá já ru lt a bő rre l összefüggő, 
rosszindu latú  daganatok  k iir tá sán ak  ra d ik a litá sá -  
hoz is, az azonnali fedés lehetőségével p ed ig  bizto
s íto tta  a zav arta lan  gyógyulást. Lehetővé te t te  több 
p rob lem atikus kórform a, így  pl. az id ü lt láb szárfe 
kélyek és az irreverz ib ilis  v ég tag -e lephan tiasis  
eredm ényes, b á r  tü n e ti kezelését. M a m á r  nincs 
olyan m ű té ti szakm a, am ely  a félvastag  b ő r szabad 
á tü lte té sé t nélkülözhetné.

H azán k b an  K etlesy , néhány  évvel B la ir  és 
B row n  felfedezése u tán , de tő lük  fü g g e tlen ü l és el
térő te c h n ik á t a lkalm azva ír ta  le „ irhafe lezés” né
ven és a lkalm azta  k iváló  eredm énnyel az e ljárást.

A  p lasztika i sebészet ú tja  az önállósághoz
A z  iparosodás és a tech n ik a  gyors fejlődése 

gyakorivá te t te  az o lyan súlyos sé rü léseke t, am e
lyek hely reá llítása  kü lönleges szakm ai képze ttsége t 
és fe lszerelést te t t  szükségessé. Ez v á lto tta  k i azt a 
fo lyam ato t, am ely egyes érdeklődő és rá te rm e tt  o r
vosok speciális tevékenységével kezdődött, ak ik  
körül h am aro san  kis egységes, központok a lak u ltak  
ki. Az első v ilágháborúban , am ikor a  korszerű  
had itech n ik a  soha nem  lá to t t  súlyosságú és k ite r je 
désű sérü lésekkel lep te  m eg az egészségügyi szol
gálatot, m á r  voltak  szakem berek  (G illies, Burian, 
M orestin, L indem ann, G anzer, K azan jian , D zsane- 
lidze), ak ik  m indkét hadviselő  fél egészségügyi szol
gá la táb an  m egszervezték  és vezették  azo k a t a spe
ciális részlegeket, am elyek  tevékenysége elsősorban 
a leggyakoribb  arc-á llcson t sérülések h e ly reá llítá 
sára irán y u lt.

Ezek a részlegek a h áború  befe jezése  u tán  
szinte zökkenő nélkül fo ly ta tták  m u n k á ju k a t és
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nem sokára  m ár nem csak  gyógyító tevékenységet 
f e jte tte k  ki, hanem  az o k ta tást, szakorvos- és 
továbbképzést, v a lam in t a k u ta tá s t  is szolgálták.

Az újnak sehol sincs o la jozott ú tja  — a p lasz
t ik a i  sebészetnek is le  k e lle tt  győznie a m arad iság  
so k  buktató ját. A v ilág o n  elsőként, 1928-ban P rá 
g á b a n  felállított p la sz tik a i sebészeti k lin ika  veze
tő jé tő l, a szakma legnagyobb  élő alakjátó l, B u ria n  
akadém ikustó l annak  id e jé n  m ég a m ag án tan á ri 
c ím e t is m egtagadta az orvosi kar, m ondván: fo r 
d u ljo n  kérésével a szépm űvészeti akadém iához, 
m e r t  tevékenysége a n n a k  ha táskö rébe  tartozik !

A harm incas év ek tő l kezdve a világ m in d en  
f e j le t t  országában so rra  a la k u lta k  meg a nagy  ön 
á lló  plasztikai in tézetek  és egyetem i k lin ikák , re 
m e k ü l felszerelt g y ak o rla ti és k u ta tó  in tézm ények , 
a h o l a szakorvosképzés, az o p era tív  szakm ák o rvo 
sa in a k  továbbképzése is tö r té n ik . A S zov jetun ióban  
és Csehszlovákiában m in d e n  egyetem nek van  p lasz
t ik a i  sebészeti tanszéke, L engyelországban a fe lsza
b ad u lá s  utáni években, R o m án iáb an  1957-ben lé te 
s ü l t  plasztikai sebészeti k lin ik a . H azánkban sa jn á 
la to san  még a m ai n ap ig  sem  érte  el az önálló  
szak m a  elismertségét.

A  fejlődés term észe tesen  nem csak a p lasz tika i 
sebészet kétségtelenül legnagyobb  és leg jelen tősebb  
te rü le té t, a helyreállító  (rek o n stru k tív ) sebészetet 
v i t te  előbbre, hanem  a  m ásik  k é t tá rg y k ö ré t, a 
„ k o n s tru k tív ” — a fe jlő d ési rendellenességek egy 
csoportjával foglalkozó —  és az esztétikai (kozm e
tik a i)  m űtéteket is.

A fejlődési rendellenességek  egyik leggyako
r ib b  és legnehezebben ja v íth a tó  form ája, az a rc -  
hasad ék o k  m űtéti ja v ítá sá n a k  fejlődése tü k rö z i 
v issza  legélesebben e n n ek  a fejlődésnek az a r á 
n y a it. A régebbi id ő k n ek  sz in te  te ljes te h e te tle n 
ség é t, sikertelen p ró b á lk o zása it V id o r  Veau, v a la 
m in t  Langenbeck, A x h a u se n , W assm und, R osen
th a l, Limberg, H agedorn, Le M esurier, B u ria n  
m u n k ásság a  nyomán fe lv á lto tta  világszerte a n o r
m á lis t  megközelítő m ű k ö d ési és esztétikai e re d 
m é n y ek  elérése. A k lin ik u so k  és elm életi k u ta tó k  
összefogása a to rzu lással szü le te tt gyerm ekek  k e 
ze lésén  túlm enően a  fe jlődési rendellenességek  
o k a in a k  felderítése ú t já n  a  m egelőzés lehetőségei 
fe lé  fordult. Burian  a k ad ém ik u s  szorgalm azására  
az  UNESCO keretében  a  szakem berek  széleskörű, 
nem zetközi összefogása kom oly  eredm ények  el
é ré sév e l biztat.

Szólni kell végül a fé lreé rte tt és sokak  által 
e líté lt esz té tika i m ű té tek rő l is. Ma m á r nem  ta r t 
ható  fen n  az az álláspont, am ely azt, ak i a testé
nek valam ely  abnorm ális, a m egszokottól eltérő 
vagy to rzító , feltűnő „stigm ájá tó l” m ű té t ú tján  
szeretne m egszabadulni, a  hiúság v ád jáv a l illeti; 
a m ű té te t végző sebészt ped ig  elítéli, m ondván, 
hogy „egészséges em ber testébe  belevágni e tikai 
vétséget je le n t” ! Az esetek  zöm ében az esztétikai 
m ű té tre  kerü lő  egyén va lóban  beteg, és a m ű té t 
gyógyító tevékenység, m e r t az alak m egváltozta
tása, ja v ítá sa  révén m egszün te t egy azá lta l fenn
ta r to tt  pszichés zavart, am ely  — az egyéni érzé
kenységtől függően — a  zárkózottságtól és k isebb
rendűségi érzéstől a pszichózisig te rjed h e t, am ely 
a be teget tá rsada lm i érin tkezésében  és m unka- 
képességében éppen o lyan  súlyosan h á trá lta tja , 
m in t va lam ely  fizikai vagy  m űködési elváltozás. 
Az esz té tika i m ű té tek  jogosultsága éppen  a szo
cialista tá rsad a lm i rendszerben  válik  k ite rje d 
tebbé, aho l az anyagi és k u ltu rá lis  színvonal em el
kedése term észetszerű leg  növeli az esz té tika i igé
nyességet is, am inek jogosságát a tá rsad a lo m - 
b iztosításnak  is el kell ism ern ie . Ennek a m egálla
p ításnak  a helyességét b izony ítja  pl. az is, hogy 
M oszkvában orvosi kozm etikai intézet m űködik , 
külön  sebészeti osztállyal.

A p lasz tika i sebészetnek, m in t önálló szakm á
nak  a fon tosságát az a d ja  m eg, hogy a m aga sa
já to s szem léletével á ttek in tő en  összefogja, u ra lja  
és fejleszti széles tá rg y k ö ré t, a szövetátü lte téseket, 
a különlegesen szövetkím élő — Burian  elnevezé
sével a „fiziológiás” — operálást, am elynek  vív
m ányaival ism ét gazdag ítja  a rokonszakm ák m ű 
té ti „ fe g y v e rtá rá t”. N incs olyan m ű té ti szakm a, 
am ely  a p lasz tika i sebészet m ódszereit s a já t te rü 
le tén  nélkülözhetné, m á r csak azért is, m e r t az 
egész sebészet jövőjét a szövet-, szerv- és te s t
részek á tü lte té sén ek  té rh ó d ítá sa  jellemzi. A plasz
tik a i sebész ak k o r lá tja  el jó l fe ladatát, h a  az ál
ta lános sebészet a lap já ra  ép íti fel speciális plasz
tik a i ism ere te it, bővítve azoka t a rokonszakm ák 
érin tkező  kérdéseivel, a felm erülő  p ro b lém ák at 
m indig  az é le ttan i összefüggések keresésével 
igyekszik m egoldani, s ehhez  alkalm azza speciális 
techn ikai e ljá rása it, am elyek  azután  a sebészet 
egészének közkincsévé vá lnak .

M E G J E L E N T  a s

„Orvosi ssebkönyv 1 9 6 4“
Kapható: a „SEMMELWEIS“ Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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Haemophilas influenzae törzsek antibiotikum érzékenysége
Fűzi Miklós dr., Dénes Bertalan dr. és Szentgyörgyi Zsuzsa dr.

A H aem ophilus (H.) in fuenzae kórokozó sze
re p é t  és je len tőségét illetően  számos igen eltérő, 
sokszor ellen tétes felfogás u ra lk o d o tt a szakiroda- 
lom ban  a m ikroba felfedezése óta e lte lt 70 év fo
lyam án. A m ú lt század végén, am ikor P fe iffer  
(1, 2) le írta  a H. in fluenzae-t, á ltalános vo lt a vé
lem ény, hogy a já rványos in fluenza kórokozóját 
s ik e rü lt m egtaláln i és e rre  u ta l a m ik roba m a is 
használatos elnevezése. K ésőbb az in fluenza-v íru 
sok felfedezésével ez a nézet végleg m egdőlt és 
ek k o r leg többen  a H. in fluenzae-t csak m ásodla
gos kórokozónak tek in te tték , am ely szövődm énye
k e t okozhat egyes légú ti m egbetegedésekben (ví
rus-in fluenza , m orbilli, pertussis, tuberculosis), 
egyesek azonban m ég szekunder kórokozó szere
p é t is kétségbevonták. M ai tu d ásu n k  szerin t a H. 
in fluenzae jellegzetes em beri kórokozó, am ely 
m ind  p rim er, m ind szekunder kórokozó h a tá s t k i
fe jth e t a szervezetben (1— 36). L eggyakoribb fe r
tőzési m ód a légúti infekció, am ely gennyes rh ino
pharyng itis, heveny laryngo-tracheitis, bronchitis, 
pneum onia képében  zajlik  le. L eírtak  típusos per- 
tu ssis-syndrom át u tánzó  ese teket is (33). A felső 
légú tak  m egbetegedésének szövődm ényei a sinusi
tis, o titis m edia, m asto id itis, az alsó légu takban  
pedig nem  r itk á n  id ü lt bronchitis, b ronchiek tasia, 
em pyem a a lak u lh a t ki. A fertőzés r itk á n  genera
lizálódik, in k áb b  csak csecsem ő- és k isgyerm ek- 
korban , később az átvészelés gyakorisága fo ly tán  
je len tős im m u n itásra  tesz szert a szervezet. A szó
ródás predilekciós helyei az ag y h árty ák  (gennyes 
m eningitis) és az ízü letek  (gennyes a rth ritis ) , r i t 
kábban  fo rdu l elő gennyes pericard itis  és subcu tan  
abscessus. N éha a generalizálódás h y p eracu t sepsis 
képében  za jlik  le, am ely  a m eningococcus sepsisre 
em lékeztet. A generalizálódás m eningitis vagy ál
ta lános sepsis esetében életveszélyes á llapo to t je 
lent, a haem ophilus-m ening itisek  le ta litá sa  a che- 
m o th erap ia  e lő tti ko rszakban  közel 100% volt. Míg 
a  légúti H. in fluenzae fertőzések és szövődm é
nyek  m in d en ü tt előforduló, rendszeresen  észlelt 
kórképek, csupán elvétve ta lá lu n k  irodalm i ada
to k a t egyéb lokalizációjú infekciókról. T öbben k i
tenyész te tték  e m ik ro b á t gennyes kolpitis-ből, 
B artho lin itis-bő l, sőt feb ris  puerperalis-bó l, u re th - 
ritis-bő l és h a ra p o tt sebből (em beri harapás) is 
izolálták (20, 23, 32, 36).

A H. in fluenzae fertőzések  változatos szindró
m áinak  kezelésére e le in te  a  szero teráp ia  vo lt az 
egyetlen hatásos gyógym ód, m a m ár azonban a 
chem oteráp ia  eredm ényessége feleslegessé teszi a

költséges és nehezen  előállítható  gyógysavók  al
kalm azását. Bár iro d a lm i adatok sze rin t a haem o
ph ilus törzsek egyes an tib io tik u m o k ra  és chem o- 
th e rap iá s  szerekre jellegzetesen é rzék en y ek , re - 
zisztens törzsek e lő fo rdu lásának  lehetőségével is 
szám olni kell, ezért leghelyesebb a kórokozó  k ite 
nyésztése, lab o ra tó rium i an tib io tik u m -rez isz ten c ia  
m eghatározás elvégzése és a kórkép  loka lizác ió já 
n ak  m egfelelően célzo tt an tib io tikus th e ra p ia  m eg
in d ítá sa  (17, 19, 21, 23, 34—65). E rre  azo n b an  nem  
áll m ind ig  elegendő idő  rendelkezésre, m e r t m e- 
n ing itisben , sepsisben, de pneum oniában  is m in 
den  egyes nap késés a th e rap ia  te rén , a b e teg  éle
té t  veszélyezteti m ég ak k o r is, ha  a  b e te g  k o rán  
k e rü lt orvoshoz. Ily en  esetekben m á r a b a k te r io 
lógiai vizsgálat (d ire k t kenet, ille tve  tenyésztés) 
első pozitív  eredm ényei a lap ján  in d ik á lt azoknak  
az an tib io tik u m o k n ak  vagy an tib io tik u m  ko m b i
nációknak  az adagolása, am elyekre az a d o tt  te rü 
le ten  a H. in fluenzae tö rzsek  á lta láb an  é rzékenyek . 
M ivel a hazai tö rzsek  an tib io tikum  rez isz ten c iá já 
ró l nem  ta lá ltunk  iro d a lm i ada toka t, é rd em esn ek  
lá tszo tt a kérdést tanu lm ányozn i és ezek rő l a vizs
g á la tok ró l szám olunk be  a következőkben .

V izsgálati m ódszer
A H. influenzae törzseket tonsillektom izált gyer

mekek manduláiból izoláltuk, amelyek korábbi tapasz
talataink szerint gyakran tartalmazzák a kórokozót. 
176 tonsillából 100 H. influenzae törzset tenyésztettünk  
ki és ezeknek tiszta tenyészeteit használtuk fe l a vizs
gálatokhoz.

Az antibiotikum-rezisztencia m eghatározás a Bio
test (Humán Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet, Bu
dapest) korong módszerrel történt, főtt véres agar (eso- 
koládé-agar) lemezen. Valamennyi törzs érzékenységét 
megvizsgáltuk a következő antibiotikumok iránt: chlor
amphenicol, Oxytetracyclin, streptomycin, polym yxin B. 
és erythromycin. Jelentős számú törzsnél a penicillin-, 
neomycin-, kanamycin-, viomycin- és oleandom ycin- 
rezisztenciát is meghatároztuk. A chem otherapiás sze
rek közül a salvoseptyl, superseptyl és furadantin ko
rongokat használtuk.

E redm ények
A z  an tib io tikum -rezisztencia  v izsg á la t e red 

m én y eit a könnyebb á ttek in th e tő ség  k e d v é é rt tá b 
láza tb an  foglaltuk  össze. A tö rzsek  é rzékenységé
n ek  jelzésére a rezisztens, m érsék e lten  érzékeny  
és érzékeny  m egjelö léseket a lk a lm aztu k  a  B io test 
m ódszer e lő írásainak  m egfelelően.

M int látható, a  hazai H. influenzae törzsek 
általában érzékenyek a szélesspektrumú antibioti
kumok (chloramphenicol, Oxytetracyclin) és a
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fő k é n t gram -negatív  b ak té riu m o k ra  h a tó  a n tib io 
tik u m o k  (polym yxin-B, streptom ycin , neom ycin  
és kanam ycin) irán t, a zo n b an  nem  egyform a m é r
tékben .

Legerősebb h a tá s t a  chloram phenicol m u ta tta , 
am ely  az összes tö rz sre  e rős gátló h a tá s t f e j te t t  ki. 
A g á tlá s i zónák á tm é rő je  a  törzsek 95% -ában  24 
m m  fe le tt, 40% -ában ped ig  30 m m  fe le tt volt,

H . influenzae törzsek antibiotikum érzékenysége
JP

A n tib io tic u m É rz é k e n y
M érsék e lten

é rzék en y R e z isz ten s
V iz s g á lt
tö rz s e k
s z á m a

Chloramphenicol 100 100
Terramycin . . . . 80 20 — 100
Polymyxin B . .. 94 6 — 100
Streptomycin . . 43 57 — 100
Neomycin ........ 18 56 — 74
Kanamycin . . . . 15 47 — 62
V iom ycin .......... — 26 26
Penicillin G . . . . 8 39 44 91
Erythromycin .. 41 59 — 100
Oleandomycin .. 16 46 62
Salvoseptyl . . . . 12 17 71 100
Superseptyl . . . . 12 1 87 100
Furadantin . . . . 4 52 7 63

te h á t jelentősen m e g h a la d ta  az érzékenység h a tá 
r á t  je lző  20 mm-t. A ch loram phenico l th e ra p iá n á l 
te h á t  m á r  az átlagos v é rsz in t a la tti k oncen trác iók  
is elegendőnek lá tszan ak  a kórokozó szap o ro d ásá
n ak  m eggátlására, azaz o ly an  szervekben, szöve
te k b e n  és váladékokban is lé tre jön  az a n tib a k te -  
r iá lis  hatás, ahol a ch loram phenico l eg y éb k én t 
a lacsonyabb  töm énységben je len ik  meg.

A  polymyxin-B u g y an csak  erős h a tá sú n a k  
m uta tk o zo tt. N éhány tö rz sn é l ta lá ltu n k  csupán  
m érsék e lt érzékenységet, de  lehetséges, hogy  az 
a lacsonyabb értékek i t t  techn ikai h ib a fo rrá so k  
következtében  adódtak. A  polym yxin-B  ugyan is  
nehezen  diffundáló v e g y ü le t és a korongok cse
kély  an tib io tik u m -ta rta lm a  fo ly tán  o lyan k icsi a 
k ü lönbség  az érzékenységet és m érsékelt é rzé 
k en y ség e t jelentő zó n a -á tm érő k  között, hogy  m á r  
m in im ális  eltérések e leg en d ő k  a k ivitelezés so rán  
ily en  nagyságrendű k ü lö n b ség ek  előidézésére.

A z Oxytetracyclin (terram ycin ) irá n t a tö r 
zsek 80% -a kifejezetten  érzékenynek  b izonyu lt és 
a m érsék e lten  érzékeny 20 törzsből is 15 ese tb en  az 
érzékenységet erősen m egközelítő  zó n a-á tm érő k e t 
m értü n k .

A  strep tom ycin-csoport an tib io tikum ai közü l 
a strep tom ycin , neom ycin  és kanam ycin  erős h a 
tá sú ak , a viomycin v iszo n t te ljesen  h a tá s ta la n n a k  
m u ta tk o zo tt. Az előbbi h á ro m  an tib io tikum  g á t
lási zónái az esetek többségében  p á rh u zam o san  
h a la d ta k , különösen a  n eo m y cin - és k an am y c in - 
érzékenység  egyezése v o lt szem betűnő. E cso p o rt
ra  jellem zőnek m ondható  a  m érsékelten  é rzékeny  
tö rzsek  viszonylagos g y ak o riság a , de rez isz tens 
tö rzse t nem  észleltünk.

A z elsősorban g ram -p o z itív  bak térium ok  ellen  
irán y u ló  an tibakteriális sp ek tru m m al rendelkező  
an tib io tik u m o k  (penicillin, e ry throm ycin , o leando

mycin) változó  eredm ényeket ad tak , de abszolút 
rezisztenciáról ezeknél sem  beszélhetünk.

A pen ic illin  irán ti rezisztencia nem  é rte  el az 
50%-ot és k ife jeze tten  érzékeny  törzseket is ta lá l
tunk . A m érsék e lten  érzékeny  39 törzs közül 
pedig 18 ese tb en  az érzékenység h a tá rán  m ozgó 
gátlási zó n ák a t m értünk.

Az ery th ro m y cin  m ég hatásosabb  volt. V ala
m ennyi tö rzs érzékenynek vagy  m érsékelten  érzé
kenynek b izon y u lt és a m érséke lten  érzékeny cso
portban  közel 50% volt az érzékenységet erősen 
m egközelítő tö rzsek  száma. Az in  v itro  v izsgála
tok  a lap ján  az ery throm ycin  a strep tom ycinnel 
közel egyenértékűnek  m ondható .

Az o leandom ycin  irá n t érzékeny törzseket 
nem  ta lá ltu n k  és a m érsékelt érzékenység gyako
risága sem h a la d ta  meg a 25%-ot.

A chem otherap iás szerek közül a szufonam id 
szárm azékoknál a rezisztencia dom inált, a fu ra -  
dan tin ra  ped ig  a  m érsékelt érzékenység m o n d h ató  
jellem zőnek.

M egbeszélés

A v izsgála ti e redm ényeket a gyakorlati th e 
rap ia  szem pontjábó l a következőképpen é rték e l
hetjük .

A H. in fluenzae  fertőzések különböző k ó rfo r
m áinál a leg jobb  therap iás ered m én y t a ch lo r- 
am phenicoltól v á rh a tju k . Iroda lm i adatok  is h an g 
súlyozzák a haem ophilusok  nagyfokú  ch loram phe- 
n ico l-érzékenységét és rezisztens tö rzseket eddig 
csak elvétve észleltek  (10, 18, 19, 23, 44, 45, 47, 
48, 50, 53, 54, 64, 65). Az erős an tib ak te riá lis  h a 
táson  k ívü l a chloram phenicol pharm acologiai 
tu la jdonságai is különleges h elyet b iztosítanak  
ennek  az an tib io tik u m n ak  a  különböző syndro- 
m ák  kezelésében. Per os adagolással is biztosan 
hatásos v é rsz in te t kapunk  és ez az an tib io tikum  
hato l á t legkönnyebben  a v é r-liq u o r gáton. A v é r
koncen trác iónak  m integy 25% -a m u ta th a tó  k i a  
liquorban, fő k én t, ha  a jó l oldódó ch loram pheni- 
col-succinatot használjuk  (29, 30, 67). A b ronchus- 
váladékban  és köpetben  is ha tásos szint (2— 8 yg/  
m l) je len ik  m eg, kivéve a ch lo ram phen ico l-palm i- 
ta to t, am elynél alacsonyabb é rték ek e t ta lá lta k  
(17, 18). K lin ik a i m egfigyelések szerin t eddig a 
ch loram phenico l th e ráp ia  vo lt az egyetlen keze
lési mód haem ophilus-m ening itisben , am elynél 
nem  fo rd u lt elő halálozás és ch ron ikus bronch itis 
esetekben is m egfelelő  ideig ta r tó  kezelésre a k ó r
okozó e ltűn ik  a  váladékokból és gyógyulás követ
kezik  be (16— 18, 29, 30, 56, 67). Enyhébb in fek 
cióknál a h a tá s  m ég erőteljesebb. H átrán y a  azon
b an  a ch loram phenico l th e ra p iá n a k  a dysbak te- 
riosis e lő fo rdu lásának  lehetősége, am ely különösen 
csecsemő- és k isgyerm ekkorban  okozhat kellem et
len  szövődm ényeket, valam in t a  vérképzőrendszer 
esetleges károsodása , am ely ap lasticus anaem iá- 
b an  végződhet. A  bélfló rára  gyak o ro lt áthangoló  
h a tá s  m inim ális, h a  az ú jab b an  forgalom ba k e rü lt 
p a ren te rá lisan  ad h a tó  kész ítm ényeket használjuk , 
a  haem atologiai szövődm ények e lkerü lésére  pedig
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a  v érk ép  állandó  ellenőrzése szükséges a kezelés 
fo lyam án. E lő fo rdu lha t továbbá rezisztens s tap h y 
lococcus vagy streptococcus á lta l előidézett p n eu 
m on ia  a th e ra p ia  idején, ezért ta r tó s  kezelés fo
lyam án  a ján la to s  időnként bakterio lóg iai vizsgá
la to t végeztetn i a h a tás ellenőrzésére.

A  polym yxin-B  in  v itro  igen  erősen gá to lja  
a  H. törzseket, am i ugyancsak m egegyezik m ás 
szerzők  tap asz ta la ta iv a l (23, 65). H asználhatóságát 
azonban  korlátozza jelentős tox icitása . T herap iás 
v é rsz in te t csak p aren te rális  adagolással é rh e tü n k  
el, de a központi idegrendszerben  így  sem k a p h a 
tu n k  k im u ta th a tó  koncentráció t. M eningitisben 
te h á t  m indig  hely ileg  is be ke ll ju tta tn i az a n ti
b io tikum ot. A polym yxin-B  th e rá p ia  inkább  csak 
o ly a n  esetekben jö h e t szóba az elm ondottak  a lap 
já n , am ikor m ás kezelési m ód valam ely okból 
e llen jav a llt (42).

Az O xytetracyclin (terram ycin) irán t a hazai 
tö rzsek  igen érzékenyek. K ülfö ld i szerzők e lein te  
k iv é te l nélkül érzékenységet í r ta k  le  törzseiknél a 
te tracyc lin -szárm azékokkal szem ben, azonban  
ú ja b b a n  m ár 28— 57%-os rezisztenciáró l is o lvas
h a tu n k  (10, 18, 19, 23, 44, 47, 50, 53, 54, 64, 65). 
A n tib ak te riá lis  és pharm acologiai tu la jdonságaik  
a la p já n  a te tracyclin -szárm azékok  m indegyike al
kalm asnak  lá tsz ik  a különböző H. influenzae fe r 
tőzések kezelésére (16, 17, 29, 30, 58—65, 67). 
Egyesek a te tracy c lin t jobb n ak  ta rtjá k , m in t az 
au reom ycin t vagy  terram ycin t, m e rt az előbbinél 
m agasabb v é r-  és liquor-koncen trációkat észleltek, 
m in t az u tó b b i k é t an tib io tik u m n ál (29, 30, 67). 
M ivel a hazai tö rzsek  között m érsékelt érzékeny
ség  is előfordult, célszerű nagy  dózisokat a lk a l
m azni. Legm agasabb vérsz in te t az in travénás adás 
b iz to s ítja  és ily en  adagolás m e lle tt a liquo rban  is 
könnnyebben  e lé rh e tjü k  a ha tásos gátló k oncen t
ráció t. A p a ren te rá lis  th e rá p ia  további előnye, 
hogy így e lk e rü lh e tjü k  az esetleges dysbakteriosi- 
sos szövődm ényeket. H osszabb kórházi kezelés 
fo ly am án  i t t  is gondolni kell rezisztens stap h y lo 
coccus törzsek á lta l előidézett ráfertőzés (pneum o
nia, sepsis) lehetőségére (29).

A strep tom ycin  irá n t nem  ta lá ltu n k  k ife je 
z e tte n  rezisztens törzseket, azonban  arány lag  sok 
vo lt a m érséke lten  érzékeny tö rzs (57%). A s tre p 
tom ycin  irá n t  a  H. in fluenzae an tib io tikum  ta r 
ta lm ú  tá p ta la jo n  passzál va h am ar rezisztenssé 
válik , és több  szerző észlelte a rezisztencia k ia la 
k u lá sá t in  vivo, streptom ycin-kezelés a lkalm ával 
is  (17, 23, 42). Ű jabban  rezisztencia  v izsgálatok  
so rá n  egyre tö b b  streptom ycin-rezisztens tö rzse t 
ta lá ln ak  (19, 23, 64). A rezisztencia ugyan  m ég 
nem  látszik g y akorla ti je len tőségűnek  hazai v i
szonylatban , legalábbis a p rim é r rezisztencia, de 
a  m érsékelten  érzékeny törzsek  gyakorisága fo ly 
tá n  a szokásosnál nagyobb dózisoktól v á rh a tu n k  
jó  th e r  apiás h a tá s t. Ez v iszont jelentősen fokozza 
a tox ikus m ellékhatások  e lőfordulásának  valószí
nűségét, ezért helyesebb a  strep tom ycin t m ás 
an tib io tik u m o k k a l kom binálva adni. További h á t
rá n y a  a strep tom ycinnek , hogy  a központi ideg
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rendszerben csak helyi kezeléssel é rh e tü n k  el 
therap iás sz in te t és ilyen adagolási m ód m elle tt 
észlelték a legtöbb káros m ellékhatást. K och  és 
Carson (29) szerin t a strep tom ycin-kezelés lénye
gesen csökken ti a haem ophilus-m eningitis lc ta li- 
tását, de az esetek  20% -ában idegrendszeri m arad 
vány tünetek  figyelhetők m eg. A lexa n d er  (16) 
ugyancsak a m arad v án y tü n e tek  gyakoriságát 
hangsúlyozza, H arter és P etersdorf (67) pedig 
eleve hely te lennek  ta r t ja  a , haem ophilus-m eningi- 
tisek strep tom ycin  th e ra p iá já t a tox ikus kom pli
kációk és residuális tü n e te k  nagy szám a m iatt. 
A strep tom ycin  indikációs te rü le té t te h á t elsősor
ban a heveny  és lokalizált fertőzések képezik , de 
használható  chronikus bronch itisben  is bevezető 
th e rap iak én t pa ren te rá lisan  vagy aerosol fo rm á
jában.

A neom ycin  in  v itro  h a tá sa  alig m arad  a 
strep tom ycin  m ögött, am i összhangban á ll Del 
Love és F inland  (23), v a lam in t Jo lliff és m tsa i (64) 
m egfigyeléseivel. T oxicitása azonban lényegesen 
erősebb, ezé rt legfeljebb hely i kezelésre a ján lható .

A kanam ycin  ú ja b b a n  le írt an tib io tikum , 
an tib ak te riá lis  spek trum a és pharm acologiai tu la j
donságai a neom ycinhez és strep tom ycinhez h a 
sonlók, tox ic itása  viszont csekélyebb. A H. in flu 
enzae tö rzsek  érzékenységét nagyobb anyagon 
még nem  tanu lm ányozták  és ilyen irá n y ú  k lin ikai 
k ip róbálásáró l sem ta lá lu n k  adatokat. A hazai tö r 
zsek között rezisztenciát nem  észleltünk, ezért 
szóba jö h e t k lin ikai k ip róbálása. T erm észetesen  
itt is nagyobb  dózisok és an tib io tikum  k o m biná
ciók a lkalm azása  k ív án a to s  a m érséke lten  érzé
keny tö rzsek  nagy szám a m iatt. Indikációs te rü 
lete azonos a strep tom ycinnel.

A pen ic illin  felfedezése ide jén  a H. in flu en 
záét rezisztensnek, vagy  legalábbis m érsékelten  
érzékenynek  ír ták  le a penicillin-G  irá n t. Később 
egyre több  helyen észleltek  k ife jeze tten  érzékeny 
törzseket, de inkább  csak szórványosan (25, 43, 
46, 53). É rdekes, hogy ú ja b b a n  az E gyesü lt Á lla
m okban J o lliff  és m tsa i (64) ké t v izsgála ti soro
zatban 31, ill. 55%-os érzékenységet ta lá lta k . Sa
já t an y ag u n k b an  csak 8,7% -ot te tt  k i az érzékeny 
törzsek szám a, de ha az érzékenység h a tá rá n  le
vőket is id e  soroljuk, 26% -ot, ha pedig  az egész 
m érsékelten  érzékeny csoporto t hozzáadjuk , 51,7 
%-ot k ap u n k . A H. in fluenzae  te h á t nem  ta rto z ik  
a je llegzetesen  penicillin-rezisztens b ak té riu m o k  
közé és h a  érzékenységét nem  az átlagos th e ra 
piás v érsz in thez  v iszonyítjuk , hanem  m ás an tib io 
tikum ok gátló  koncen tráció ival h aso n lítju k  össze, 
akkor m ég  kevésbé nevezhető rezisztensnek. 
Q u an tita tiv  vizsgálati ad a to k  szerin t 5 /xg/ml pe
nicillin-G  koncentráció  a  tö rzsek  96—-100%-át te l
jesen g á to lja . Penicillin-kezelésnél azonban  ez a 
vérszin t csak igen m agas dózisokkal (napi 1 000 000 
E depot, vagy  5 000 000 E kristá lyos penicillin-G ) 
érhető el, m íg m ás an tib io tik u m o k n ál a szokásos 
adagolási m ód is 5— 10 /xg/ral v érkoncen trác ió t ad 
(65, 66). T herap iás szem pontból te h á t a penicillin 
nem te k in th e tő  h a tás ta lan n ak , jó llehet a szokásos
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adagoktól csak r i tk á n  v á rh a tu n k  th erap iás  e red 
m ényt. Sőt ilyen adagolás m elle tt a lég u tak b an  a
H. influenzae m in tegy  k iszelek tálód ik  és dom ináns 
m ikroorganizm ussá válik , am ely  m ás in fekciók
b an  is szövődm ényeket és rá fe rtő zés t okozhat (51). 
N agy adagok alkalm azása  azonban  egym agában 
is hatásos lehet és m ég jobb  e redm ény  v á rh a tó  a 
streptom ycinnel, kanam ycinne l vagy  e ry th ro m y - 
cinnel történő kom binálástó l. Indikációs te rü le te  
m egegyezik a strep tom ycinével, m en ing itis keze
lésére nem  alkalm as, m e rt a liq u o rb a  nehezen ju t  
á t  és ezt az em líte tt kom binációk  sem  ja v ítjá k  je 
lentősebb m értékben. A penicillin-kezelés h á trá 
nyai között em líth e tjü k  a rezisztencia fokozódást, 
am elyet több szerző is m egfigyelt ta rtó s  kezelés
nél a streptom ycinhez hasonlóan  (17). A penicil
lin, illetve strep tom ycin  irá n t rezisztenssé v á lt tö r 
zsek azonban v á ltoza tlanu l m eg ta rto tták  chlor- 
am phenicol-érzékenységüket. L égúti infekciók th e - 
ra p iá ja  kapcsán, különösen aerosol-kezelésnél 
egyesek E. coli és P seudom onas pyocyanea m eg
telepedését észlelték a légu takban , az u tóbbi le tá - 
lis kim enetelű szövődm ényt is okozott (17).

Az erythrom ycin  az eddig közölt néhány  iro 
dalm i adat a lap ján  erős h a tá s t fe jt  k i a H. in flu 
enzae törzsekre, jó llehe t an tib ak te riá lis  sp ek tru m a  
elsősorban a gram -pozitív  b ak té riu m o k  ellen irá 
n y u l (23, 65). V izsgálati eredm ényeink  ezt n a 
gyobb anyagon is m egerősíte tték , a hazai tö rzsek  
között egyetlen rezisz tenst sem ta lá ltu n k . É rdekes, 
hogy  rezisztens tö rzseke t eddig csak J o lliff  és 
m tsa i (64) észleltek az E gyesült Á llam okban. Az 
ery throm ycin  erős gátló  h a tása  fo ly tán  érdem es
nek  látszik k lin ikai k ip róbálásra , azonban a 
liquor-sz in t olyan csekély, hogy m ening itisben  
nem  célszerű alkalm azni. P a ren te rá lis  készítm é
nyekkel m agas v érk o n cen trác ió t é rh e tü n k  el, 
am ely  a m érsékelten  érzékeny  törzseket is b izto 
san  gátolia, anélkül, hogy tox ikus m ellékha tásoka t 
okozna (58, 65).

Az oleandom ycin in  v itro  körü lm ények  kö
zö tt a törzsek többségére nem  h a to tt és k ife jeze t
te n  érzékeny törzset nem  is ta lá ltu n k . K ülföld i 
szerzők adatai csekély szám úak és igen eltérő  é r
té k e k e t (5—69%) m u ta tn a k  (64, 65). Az oleando- 
m ycin t tehá t nem  so ro lh a tju k  a H. in fluenzae 
fertőzések kezelésében g y akorla ti é rtékke l b író  
an tib io tikum ok  közé.

A szulfonam id-szárm azékok elein te  a haem o- 
philus-infekciók egyetlen  hatásos chem otherap iás 
gyógyszereiként vo ltak  ism eretesek  és széles k ö r
b en  rendszeresen fe lhaszná lásra  k e rü ltek  (16, 42). 
E lőnyös tu lajdonságuk, hogy könnyen  á tju tn a k  a 
vérpályábó l a központi idegrendszerbe  és egyesek 
a  vérkoncentrációval közel azonos liquo r-sz in te t 
ad n a k  (29, 67). G yakorla ti th e rap iás  é rték ü k  azon
b a n  nem  válto tta  be a kezdeti nagy  rem ényeke t 
és az antib io tikum ok felfedezése ó ta  inkább  csak 
k o m b in á lt therap ia  fo rm ájáb an  k e rü ln ek  a lk a l
m azásra. Gyenge h a tá su k a t jó l szem lélteti K och és 
C arson  (29) sta tisz tiká ja , am ely  eg y ú tta l a tox ikus 
m ellékhatások  g y akoriságára  is fe lh ív ja  a figyel

met. A d a ta ik  szerin t a szulfonam id szárm azékok 
egyedüli adagolása a H. influenzae m en ing itis  le
ta li tá sá t a  közel 100%-os értékrő l m indössze 85%- 
ra  csökken te tte  és nagyobb  adagok u tá n  gyakori 
volt a m ethaem oglobinaem ia, h aem atu ria , egy 
esetben pedig  agranulocytosis fejlődött ki. M ulder 
és m tsa i (17) szerint lég ú ti infekcióknál legfeljebb 
az acu t esetekben  v á rh a tó  therapiás e redm ény  a 
szulfonam id-szárm azékoktól, am ennyiben a kór
okozó tö rzs igen érzékenynek  m utatkozik  in  v itro  
vizsgálat során. A hazai törzsek nagyfokú  rezisz
tenciá ja  a lap ján  a szulfonam id-szárm azékok th e 
rap iás é rté k e  még kom binációk fo rm ájában  is igen 
csekély.

A fu rad an tin , m in t ism eretes, a v é rb en  és a 
szövetekben m inim ális koncentrációban  jelenik  
meg, ezé rt generalizált fertőzések kezelésére nem  
alkalm as. N agy töm énységben választódik  ki, 
azonban a vizeletben és a  húgyúti in fekciók  é rté 
kes gyógyszere. H aem ophilus-infekciók esetében 
is ilyen lokalizációnál jö h e t szóba th e rap iás  a lkal
m azása.

Ö sszefoglalás: 100 H aem ophilus in fluenzae  
törzs rez isz tenciá já t v izsgálták  13 an tib io tikum , 
illetve chem otherap iás szer irá n t a B io test pajjír- 
korong m ódszerrel. N agyfokú  és á lta lános érzé
kenységet ta lá ltak  a chloram phenicol és poly- 
m yxin-B  irán t, te rram y c in re  a törzsek 80% -a b i
zonyult érzékenynek, és 20% -a m érsékelten  érzé
kenynek. A  strep tom ycin , neomycin, kanam ycin  
és e ry th rom ycin  ellen rezisztens törzset n em  ta lá l
tak , de a törzsek többsége a m érsékelten  érzé
keny csoportba volt sorolható . A penicillin-G  
irá n t a tö rzseknek  közel 50% -a volt rezisztens és 
8,7%-a k ife jeze tten  érzékeny. A viom ycin te ljesen  
h a tásta lan  volt, az oleandom ycinnél m érsék e lt é r
zékenység is előfordult, azonban  itt is a rezisz ten 
cia dom inált. A salvoseptyl és supersep ty l irá n t 
a tö rzseknek  csak 12%-a bizonyult érzékenynek , 
a fu ra d a n tin ra  viszont a legtöbb törzs (88,9%) 
érzékeny volt.
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_  VITAMIN B„ injekció 300 gamma
Ö sszetétele: 1 amp. (1 ml) 300 gamma vitamin B12, 1,0 mg methyl p. oxybenz., 8,3 mg natr. chlor., aqu. dest.

pro inj. ad 1 ml-t tartalmaz.

Javallatok: Anemia perniciosa súlyos idegrendszer elváltozásokkal (Myelosis funiculáris). Trigeminus és egyéb
neuralgiák, alkoholos és diabeteses neuralgiák, herpes zooster, izomatrophiás és distrophiás kórképek, 
neurotrop vírusbetegségek, osteoarthritis és osteoporosis esetén a kísérő tünetek enyhítésére, vírus
hepatitis utáni állapotoknál.

Megjegyzés: SZTK terhére csak előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.
Forgalom ba kerül: 3x1 ml ampulla, 25x1 ml ampulla. G yártja : Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.

N O X Y R O N  ta b le tta
1 tabletta 0,25 g a-phenyl-x-aethyl-glutarsavimidet tartalmaz.

A N O X Y R O N  barbituramentes elaltató és átaltató készítmény. Hatása gyorsan jelentkezik és kb. 4—6 óráig 

tart. Physiológiás alvást biztosít kellemetlen utóhatások nélkül.

Javallatok : Különböző eredetű elalvás- és alvászavar esetén.

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

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

Gyártja : K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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injekció és tabletta
Összetétel: 0,2 mg acetyldgitoxin-t tartalmaz tablettánként.

1 amp. (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

Hatásai: A többi digitalis készítményhez hasonlóan pozitív inotrop és negatív tonotrop 
hatással fokozza a szívizomzat összehúzódását és elernyedését. A tökélete
sebbé váló systolék és dyastolék következtében nő a verőtérfogat, csökken 
a vénás nyomás. Javítja a szív energeticáját is, minthogy a koszorúerek jobb 
vérellátását biztosítja. Bradicardisál. Mindezek eredményeként megindul a 
diuresis, az oedemák, pangásos tünetek, rhytmuszavarok, tachycardia, 
dyspnoe, cyanosis, szűnnek, a keringési elégtelenség subjectiv és objectiv 
rendeződnek. A hatás beálltának tekintetében a kristályos lanata C gluco- 
sidhoz áll közel, tehát hatása gyors. A hatás tartósságát illetően, a lanata 
C glucosid és a digitoxin között áll, tehát eliminációja gyorsabb, mint a 
digitoxiné.

Javallatok: Alkalmazása minden szíveredésű keringési elégtelenségben indokolt: billen
tyűhibák, myodegenerátió, cor pulmonale, myocarditis, thyreotoxicus szív
elégtelenség. Főleg azonban a normál és lassú rhytmusú szívelégtelenségek
ben javult. Profilacticusan műtét, szülés, fertőző betegségek alkalmával.

Adagolás: Acut és chronicus szívelégtelenségben a compensatio elérésére napi 0,4—0,8 
mg acetyl-digitoxin (2—4 tabletta), ill. 4—6 ml (2—3 amp.), a compensatio 
fenntartására 0,1— 0,3 (% —1,5 tabletta). Súlyosabb esetekben esetleg maga
sabb fenntartó dosis (0,4 mg vagy több) is szükséges lehet.

Csomagolás: 40 tabletta üvegben.
250 tabletta üvegben.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika ( igazgató: K ulin  László dr.) 
és Közegészségtani Intézet ( igazgató: Jeney Endre dr.)

Ljabb adatok a calcium strumigén hatásához
Péter Ferenc dr. és Péterné, Mailáth Fleur. Technikai m unkatárs: Kertész Lászlóné dr.

ö rv en d e tesen  bővülnek ism ere te in k  az em beri 
calcium  (továbbiakban: Ca) anyagcsere  és a pajzs- 
m irigym űködés kapcsolatáról. N em csak a pajzs- 
m irigyhorm onoknak  van C a -h áz ta rtás t befolyá
soló hatásuk , han em  — m in t H ellw ig  rám u ta t (7) 
— m á r a m últ század közepén gondoltak a Ca 
szerepére a golyva lé tre jö ttében . Je len  tan u lm á
n y u n k b an  a következő észleleteinkre szeretnők a 
figyelm et felhívni.

1. K lin ik án k ra  — m elynek terü letéhez nem  
ta rto z ik  golyva-endém iás v idék — folyam atosan 
k e rü ln ek  felvételre  golyvás gyerm ekek , ak iknek  
anam nézise ism éte lten  felveti környezeti s tru m i
gén  ágens szerepét. A hazai go lyva felszám olásá
nak  p ro g ram já t Sós  egy évtizeddel ezelőtt három  
lépésben lá tta  m egoldhatónak  (16): „Az országos, 
m ajd  terü le tileg  fe lbon to tt p rev en tio  u tán  . . . 
egyénre a lkalm azo tt m ó d o n . .  .” B em utatandó  pél
d án k k a l —- m elyben széleskörű v izsgálatokkal si
k e rü lt a strum igén  kórokozó tén y ező t nagy való
színűséggel m egta lá ln i — a rra  k ív án ju k  a figyel
m et felhívni, hogy körü lm ényeink  m a még nem  
indokolják  a te rü le tileg  fe lb o n to tt preventio  h e 
ly e tt a pajzsm irigy á rta lm ak  kiküszöbölésének — 
egyénre a lkalm azo tt — fekvőbeteg-in tézeti m eg
oldását.

2. N em régiben o lvasha ttunk  közlem ényt az 
O rvosi H etilapban  is „Calcium  rad ioak tív  s tro n - 
cium  ellen” cím m el a N obel-d íjas Pauling  jav as
la tá ró l s norvég követőiről, ak ik  védekezés céljá
ból C a-ot ak a rn ak  a lisztbe kevern i. Indokuk az, 
hogy egyszeri nagydózisú calcium  adásá t nem  kö 
veti a rad iostroncium  felszívódásának s a csont
ban  tö rtén ő  rak tá ro zásán ak  je len tő s  csökkenése, 
m íg ta rtó san  m agas Ca fogyasztással a rad iostron- 
c ium -re ten tió t csökkenteni lehe t (1).

3. A csecsem őgyógyászatban ism eretes a C a- 
por k ite r jed t alkalm azása, kü lönösen  a gyakori 
pseudodyspepsia esetében. Ily en k o r hónapokig fo 
lyam atos Ca bev ite l tö rtén ik  anélkü l, hogy an n ak  
előnyös hatása  egyértelm űen e lism ert lenne. 
U gyanakkor tú ladago lásának  esetleges h á trá n y á t 
a legjobb szakvélem ények sem  érték e lik  (14).

A data in k  az em elt m ennyiségű  Ca ta rtó s fo
gyasztásának  egyik ha tásá t m u ta tjá k  be.

Eset m egfigyelések:
S. J .-n é  azzal a panasszal h o z ta  szakrendelés

re  fiá t, hogy ism éte lt rendelő in tézeti, m ajd  k ó r
házi vizsgálatok és ellátás e llenére  gyerm ekének 
pajzsm irigye egyre duzzad, ső t a gyerm eknél 
u tóbb i időben nyugtalanság , ingerlékenység, kéz
rem egés is je len tkezett. Az anam nézis részletezése 
so rán  k iderü lt, hogy h é t éve k ü lö n  k ú tta l e llá to tt 
szolgálati lakásban  laknak. Az előző időben u g y an 

i t t  lakó B. J . és családja azé rt kö ltözö tt el, m e rt 
a család összes tag ján  golyva fe jlődö tt ki, am ihez 
idegrendszeri tü n e tek  tá rsu ltak . A rendelésre  h o 
zott fiú  a n y ja  is golyvás, s e lm ondásuk szerin t 
m ár az egész családnak go lyvája  van, elődeikhez 
hasonlóan.

M indkét családot berende ltük , s beleegyezé
süknek m egfelelően h a ta n  am bu lan te r, S. J. pedig 
k lin ikánkon  részesült v izsgálatban.

B. J. 45 éves. Nem-- jelent meg, de felesége e l
mondja róla, hogy a régi lakásban golyvás lett, s ide
gesség, izzadás, valamint fokozott étvágy m ellett fo
gyás jelentkezett, de mindez lényegében elmúlt az 
elköltözésük óta.

B. J.-né 42 éves. Hat évvel a régi lakásukba köl
tözés után golyvával (Krogh —(-28%) rtg-kezelésen  
esett át, majd három hétig Kékestetőn gyógykezelték. 
Később Basethyrint szedett, ami állapotát nem javí
totta. Hét éve laknak új helyen, azóta panaszai foko
zatosan szűnnek.

B. E. 18 éves leány. Az új helyre való költözésük 
előtti évben részletes vizsgálaton esett át golyvája s 
idegrendszeri panaszai miatt. Tablettákat kapott (?), 
melyek kevesebbet használtak, mint az új környezet. 
Még jelenleg sem panaszmentes.

S. J.-né 37 éves. Pár évvel ideköltözésük után pa
naszai miatt Dithyrin tablettákat rendeltek neki, 
amire teljesen rendbejött. Most egy éve ism ét jelent
keztek panaszai, melyek egyre kifejezettebbek.

S. E. 16 éves leány. Két éve nyaka duzzadt, fé l éve 
4 kg-ot fogyott. Jó étvágyú, nyugodt.

S. J. 14 éves fiú. Anam nézisét már ismertettük. 
Vizsgálati eredményei: vérkép, vizelet norm. We.: 
18 mm/ó. RR: 105/75 Hgmm. Pulzus: 72/min. Krogh: 
+12%. Serum Ca: 11,6 mg%. Cholesterin: 195 mg%. 
Fehérjéhez kötött jód: 3,2 gamma%.

Therapiás javaslat: Jodostrumit tabletta s az 
eddigi kútvíz mellőzése. Ellenőrző vizsgálatkor S. J.- 
né és gyermeke, S. J. panaszmentes, strumájuk nem  
növekedett, sőt enyhén csökkent.

1. sz. tábla

Név

Ne
m Kor, év Golyva

foka
Hyperfunctiós

tünetek
J131 felvételi 

értékek %
1 ó 24 6.

B. J 45 ± __
B. J.-né ? 42 — ± 10,4 49,0
B. É. ? 18 — ± 11,0 61,3
B. J. ? 13 — —.---- 11,0 53,3
B. S. c? 7 — ' --------- 5,6 31,6

S. J.-né s 37 i n . + + 16,5 96,3
S. É. ? 16 i i . + 39,3 98,0
S. J. cT 14 i n . ± 61,6 98,4

Betegeink klinikai és radiójód-vizsgálati adatai.

Betegeink legfontosabb vizsgálati adatait az 1. sz. 
táblázatban foglaltuk össze. A területünkön adódó 
felnőtt és gyermek normál radiojód-felvételi értékek, 
valamint módszerünk pontos leírása előző közlemé
nyeinkben megtalálhatók (4, 13/a, b).
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Vízvizsgálat: Az anam nézis a la p já n  a betegek 
ivóvizének lab o ra tó riu m i v izsgálata  e lengedhe tet
len n ek  látszott, a n n á l is inkább, m ivel m indké t 
csa lád  egybehangzóan a víz fe ltűnő  kem ény  vol
tá ró l panaszkodott. A vizsgált k ris tá ly tisz ta , szín
te len , enyhén fö ldszagú  víz elem zésének eredm é
n y é t a norm ál é rté k k e l együ tt a 2. sz. táb láza tb an  
tü n te ttü k  fel.*

2. táblázat

M egnevezés T a lá l t  é rté k N o rm ál é rté k

Összes szilárd alkatrész 600 mg/lit. Legfeljeb 
500 mg/lit.

Lúgosság 3,5 1 — 5 között
Összes keménység

Karbonát keménység 
német keménységi

Német kemény
ségi fokokban 

22,6-23,5

5 -1 5

fokokban 9,77 —
Sulfát-ion 40 — 200 mg/lit. Legfeljebb 

50 mg/lit.
Calcium-ion 
Calcium-ion calcium-

114,8 mg/lit. —

oxidban kifejezve 160,72 mg/lit. —
Magnézium-ion 
Magnézium-ion megfelel

29,2 mg/lit. —

calcium-oxidnak 67,1 mg/lit. —
Jodid-ion 12 mikrogram/1. —
Ph 7,3 —
Siliciumoxid 14,5 mg/lit. —
Vízvizsgálat eredménye

A jódtartalmat Demeczky  módszerével határoztuk 
m eg (3), a vízanalízis methodikája a vízszabvány elő
írása szerint történt.

Állatkísérlet: 15 tengerimalacon végeztünk kísér
leteket. Az állatokat három csoportra osztottuk. Azo
nos körülmények között, azonos táplálékon tartva 
őket, különböző minőségű vizet kaptak ad libitum. 
A kontroli-csoport csapvizet, az egyik kezelt csoport 
kútvizet ivott, s a m ásik kezelt csoport olyan csap
vizet, melynek Ca-tartalmát a kút vizével azonos 
szintre emeltük. A kísérlet időtartama három hónap 
volt. Az eredményeket táblázatban m utatjuk be (3. sz. 
táblázat).

3. sz. táblázat

T e s ts ú ly
változás

Jm fe lv é te li  
é r té k e k  %

P a jz s 
m ir ig y

sú ly
m g /1 0 0  g

P a jz s m ir ig y  
sz ö v e ti  k é p  je lleg e% 1 ó 24 ó

Kontroll
csoport +7,5% 12 29 6,3

norm.
(inaktív)

Kútvizes
csoport +  20% 15 34,5 10,0 hyperpláziás

Ca-os csoport + 16% 19 *40,0 7,3 hyperpláziás

Az állatkísérletek e^'d menyei. (Minden szám öt érték 
átlaga).

M egbeszélés: A harm incas évek e le jén  fog lalta  
össze Hellwig  (7) ném et, Thom son  (19) angol nyel
v e n  a Ca golyvaképző h a tásáró l szóló addig i iro 

* »Ivóvíz m inősítése kémiai és fizikai vizsgálatok  
alapján. MNOSz 448—55« szerinti »teljesen kifogás
talan víz« normáit tüntettük fel.

dalm at. Az u tóbbi időben Taylor  (18), továbbá  len
gyel szerzők [10. a), b)] foglalkoztak a kérdéssel. 
H azai szerzők közül különösen  Straub  [16. a), b), 
c)], Hal, H orváth  és m tsa i [6; 8. a), b)], ill. Szabó 
és m tsa i (17) m unkássága em elkedik ki. A közel
m ú ltb an  D anovsky  összegezte az eddigi tapaszta
la to k a t könyvében  (2).

A Ca golyvakeltő  h a tásáró l közölt főbb állí
táso k a t a  következőkben foglaljuk  össze:

1. A régebbi irodalm i adatokat összegezve 
m egállap ítható , hogy a CaCl2 (9, 11), a CaCO.i (18, 
19) és a CaSO í eg y arán t golyvaképző h a tású  (5).

2. A golyva k ia lak u lása  nem  egyedül a bevitt 
Ca m ennyiségétől, vegyi form ájátó l, vagy  a bevi
te l id ő ta rtam á tó l függ, hanem  egyéb tényezőktől 
— pl. a szervezetbe egyidejűleg  b e ju to tt jód, 
fluor, m agnézium  stb. m ennyiségétől — is (17).

3. A jód  fokozott m érték ű  bevitele m egszün
teti, visszafejleszti, vagy  m egelőzi a Ca okozta 
golyvát [8. a), b); 17, 18, 19].

4. A Ca s trum igén  ha tásán ak  pontos m echa
nizm usa m ég nem  tisz tázo tt. É rdekes Sim pson  
m egfigyelése, hogy a feleslegben ad o tt Ca pa t
kán y b an  növekedett v izelet-jód  k iválasz tást okoz 
(14). K özelebb visznek a m agyarázathoz Taylor 
ada ta i (19), am ely szerin t a fokozott J 131 felvételi 
é rték e t ta r tó s  Ca etetés u tá n  — jó részt anorgani
kus fo rm áb an  tárolódó jod id  adja, m ely  N a-thio- 
cy an a tra  k iü rü l a pajzsm irigyből. A re la tív  jód- 
h ián y t te h á t a pajzsm irigyhorm onok képzésének 
gáto lt vo lta  okozná (enzim  bénítás?), és em iatt 
k ialaku ló  fokozott T S H -term elés állna a golyva 
h á tte réb en  [5; 16. a); 17, 18],

5. Azon feltételezést, hogy a C a-nak  direkt 
szerepe lenne a golyvaképzésben, az a té n y  is iga
zolni látszik , m ely szerin t a m agas C a-ta rta lm ú  
vizet fogyasztó s trum ások  pajzsm irigyének  egy
ségnyi m ennyisége je len tősen  több C a-o t ta r ta l
maz, m in t a norm ális v ize t fogyasztóké (S traub  J.).

A z  á lta lu n k  vizsgált víz értékeléséhez meg
em lítjük , hogy enyhén  golyvás v idéken  36— 117 
m g/L, golyvás v idéken  pedig  90—227 m g/L  Ca-ot 
észleltek hazai szerzők az ivóvízben (17).

A vízanalízisen  k ív ü l elősegítette a golyva
keltő  ágens tisz tázásá t a jó d -th e rap ia  hatásos 
volta is.

B eleillik  a Ca okozta golyva képébe a betegek 
ji3 i-fe lvéte li é rtéke  is, m elynek  m agas vo lta  jód- 
éhes p ajzsm irigy re  u tal.

A kettő s  nyom j elzéssel tö rtén t v izsgála ta ink
ról tengerim alacon  (J131, Ca45) részletesen külön 
k ív án u n k  beszám olni (9). A 3. sz. táblázatból 
lá tha tó , hogy a kú tv ízzel s azonos C a-ta rta lm ú  
csapvízzel i ta to tt  á lla to k b an  egyarán t n ő tt a pajzs
m irigy  sú lya  s jódéhsége, hyperp lasiássá vá lt a 
szöveti képe, s nő tt az á lla tok  testsú lya is. (A m a
gas C a -ta rta lm ú  kú tv íz  k ife jezettebb  h a tá sá t fel
tehe tően  a csapvíz op tim álisabb  összetétele m a
gyarázza.)

A b e m u ta to tt k lin ik a i és á lla tk ísérle tes ered
m ények  m egerősítik  a hatásm echanizm us vonat
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kozásában  Taylor  feltevését: hogy a jodid felhasz
n álás a pajzsm iri^yhorm onná válás ú tján ak  első 
fázisában  leh e t gátolt.

A ha tás k ifejtésének  pontos m egfigyelése m ég 
to v áb b i v izsgálatok  feladata.

IRODALOM: 1. Comar C. L., Wassermann R. H.: 
UNESCO/NS/RIC/176. 1958. — 2. Danovsky T. S.:
Clinical Endocrinology. Vol. II. Baltimore, W illiams 
and Wilkins Comp. 1962. — 3. Demeczky M.: A jód 
mikroanalitikai meghatározása. Doktori értekezés. Bp. 
Műegyetem, 1943. — 4. Fazekas S'., Kertész L., Orbán  
Gy., Petrányi Gy.: Acta Medica, 1958. XI. 405. —
5. Habermann P.: Kropf und Landschaft. Leipzig, 
G. Thieme, 1956. — 6. Hal J., Horváth M.: Népeü.
1947. 28. 798. — 7. Hellwig C. A.:  Klin. Wsehr. 1930.

9. 1913. — 8. a) Horváth  M.: Ann. Paed. 1949. 173. 331.
— b) Horváth M., Dános L.: Orv. Hetil. 1950. 91. 359.
— 9. Kertész L., Péter F.: Előkészületben, —
10. Macfh Z., Szafran L.: Polisch M. Weekly, 1956. 11. 
1611. — b) Szafran L., Mach Z.: Polisch M. Weekly, 
1956. 11. 2031. — 11. McGavack T. H.: The Thyroid. 
St. Louis, C. V. Mosby Co. 1951. — 12. cit. Orv. Hetil. 
1962. 103. 515. — 13. a) Péter F., Kertész  L., Szerdahe
lyi F.: Radiobiol. Radiother. 1961. 2. 165. — b) Péter  
F.: Gyermekgyógyászat, 1962. 13. 359. — 14. Dobszay 
L., Sárkány J.: A  csecsemőtáplálás. Bp. Medicina, 1961.
— 15. Simpson B. W.: Biochem. J. 1947. 41. 95. —
16. Sós J.: MTA V. oszt. közi. 1953. 4. 309. —
17. Straub J.: a) Orv. Hetil. 1950. 91. 67. — b) Orv. 
Hetil. 1930. 74. 480. — c) Népeü. 1939. 20. 842. —
18. Szabó G., Remenár L.-né, Demeczky M.-né: Nép
eü. 1951. 32. 272. — 19. Taylor S.: J. clin. Endocr. 1954. 
14. 1412. — 20. Thompson J.: Arch. Path. 1933. 16. 211.
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Antihumanglobulin consumptiós vizsgálatok máj betegségekben
Szécsey György dr., Dóbiás György dr. és Porgányi JYlária dr.

K ülönböző m ájbetegségekben  em beri m á j
szövettel, ille tve  szövetk ivonatta l reagáló, a n tite s t 
tu la jdonságú  szérum faktorok  m u ta th a tó k  ki.

Eaton, Murphy  és Hanford (1), valamint Findlay, 
Martin  és Mitchel  (2) komplementkötési reakcióval, 
Scheiffarth  és Berg  (3), Wagner és Seba (4) kollodium- 
szemcsékre adszorbeált antigénekkel végzett passiv 
agglutinatiós vizsgálatokkal, akut és krónikus hepati
tisben, akut májatrophiában, májcirrhosisban és se
cunder májbetegségekben észleltek májantitesteket. 
Hasonló eredményekről számol be Vorländer is (5), 
aki vizsgálatait részben komplementkötési reakcióval, 
részben pedig módosított Boyden-féle passzív haem- 
agglutinatióval végezte. Rissei, Steffen  és W ewalka  
(6) a Steffen által leírt (7) antihumanglobulin con
sumptiós próba (AHGCP) alkalmazásával vizsgálták  
máj betegségekben a szövet-antitest tulajdonságú szé
rumfaktorokat:

A vizsgálandó savókat m áj szövetből k észü lt 
sejtsuspensióhoz adva, m ájszövette l reagáló a n ti
te s tek  je len lé te  esetén  a g lobulin  term észetű  e llen 
any ag o k at a szövethom ogenisatum  adsorbeálja ; a 
szabadon m a ra d t szerum f ehérj éknek  e ltávo lítása  
u tá n  az an tite s tek  je len létét a  rendszerhez a d o tt 
ism ert tite rű  an tihum ang lobu lin  (Coombs) savó 
tite rén ek  csökkenése jelezte. E ljá rásukka l c irrh o - 
s isb an  az esetek  4/5-ében, h ep a titisb en  az esetek  
felében, a kontro li-csoportban  a  vizsgált savók 
1/8-ában észleltek pozitív eredm ényt. M egem lítjük, 
hogy a hazai irodalom ban O sztovics  és S zu tré ly  
(8) szám oltak be először A H G C P-val végzett vizs
gála tokró l szívbetegségekben.

A különböző m ódon e lőá llíto tt m áj an tigének 
kel szem ben képződő an tite s tek  m ellett, egyes 
m áj betegségekben norm ális h u m an  gam m aglobu
lin  ellenes an tite s tek  is k im u ta th a tó k . Ez u tó b b i

an titestek  k im u ta tásán ak  egyik egyszerű  m ó d ja  a 
Latex agglutinációs p róba  (LAP). D resner  és 
Trom bly  (9), va lam in t sa já t v izsgála ta ink  (10) sze
r in t a L A P elsősorban a k rón ik u s fo ly am ato k b an  
pozitív, gyógyuláskor a reakció  n eg a tív  lesz, a be
tegek szérum ában  k im u ta th a tó  agg lu tiná ló  fak to r 
(AF) és a k lin ika i kép között te h á t összefüggés 
m utatkozik . K orábbi közlem ényünkben  (10) be
szám oltunk arró l, hogy az elhúzódó gyógyulást 
m utató  a k u t hepatitises betegek  70,5% -ánál az AF 
m ár a be tegség  kezdetétő l k im u ta th a tó  és a LA P 
hosszú ideig  pozitív m arad , m íg a b e teg ek  gyor
san gyógyuló csoportjánál a LAP 90,4% -ban végig 
negatív  reak c ió t ad. K rón ikus h ep a titisb en  és 
c irrhosisban  ta rtó san  negatív  reakció  n em  fo rd u lt 
elő.

Je len  m u n k án k b an  vizsgálni k ív á n tu k  az 
AHGCP viselkedését m ájbetegségekben , a P red n i
solon kezelés h a tásá t az A H G CP eredm ényére , v a 
lam int az A H G C P és LA P közötti esetleges össze
függést.

M ódszer
1. AHGCP.
a) Szövethomogenizátum: Vizsgálatainkat részben 

a Heim Pál Kórház laboratóriumában előállított (Kál
mán Éva dr.), részben az általunk készített májhomo- 
genizátummal végeztük, összehasonlító vizsgálatok  
alkalmával a két máj antigénnel azonos eredm énye
ket értünk el. A homogenizátum előállítása a követ
kező módon történt: baleset következtében elhunyt 
fiatal egyén máját drótszitán dörzsöltük át, majd ho- 
mogenizátorral kezeltük. A szövethomogenizátumot 
hűtött, fiziológiás NaCl-al addig mostuk, m íg a super
natans 20%-os sulfosalicylsavval vizsgálva fehérje
mentessé vált. A szövethomogenizátumot ampullákba 
elosztva, liofilezett állapotban tároltuk.
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b) Antihumánglobulin (Coombs) savó: A Human 
Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet által készített 
10/2 gysz. antihuman lósavó.

c) Sensibilizált vvt: Citráttal alvadásgátolt »0« 
R H +  vért fiziológiás NaCl-al egyszer mostuk, majd 
an ti D savóval 30 percig 37 C°-on sensibilizáltuk, 
végül háromszor fiziológiás NaCl-al mostuk. A sensi
b ilizált vvt-ek 1%-os NaCl-os szuszpenzióját használ
tuk a reakcióhoz.

Kivitel: Kb. 1%-os (5— 10 mg /m l szárazanyag
tartalom) szövethomogenizátum 0,5 ml-éhez 0,5 ml 
vizsgálandó szérumot adtunk, majd 30 percig 37 C°-on 
inkubáltuk, 5 percig magas fordulatszámmal centri
fugáltuk és a felülúszó leszívása után a szövetmara
dékot + 4  C°-on fiziológiás NaCl-al nyolcszor mostuk. 
Az eredeti eljárást továbbiakban annyiban módosí
tottuk, hogy mind a Coombs-savó agglutinációs tite- 
rét, mind a consumptio fokának meghatározását Ta- 
kátsy-féle mikromódszerrel végeztük a következő mó
don: a mosott szövetszuszpenzióhoz 0,5 ml hígított 
Goombs-savót adtunk, majd a csöveket összerázás 
után 10 percig szobahőn állni hagytuk és centrifugál
tuk. A felülúszóból Takátsy-lem ezen sorozathígítást 
végeztünk és a rendszerhez azonos mennyiségű (0,025 
ml) 1%-os szenzibilizált vvt szuszpenziót adtunk. Az 
eredményeket 37 C°-on történő 1 órás inkubálás után 
olvastuk le. Kontrollként fiziológiás NaCl-al, illetve  
egészséges egyénektől származó savóval kezelt szö- 
vetszuszpenzió szolgált. Megemlítjük, hogy mind a 
NaCl-al, mind a normál savóval végzett AHGCP azo
nos eredményt adott. Pozitívnak azon savókat tekin
tettük, amelyek 2, vagy ennél nagyobb titerfok csök
kenést eredmériyeztek.

2. LAP.
A latex agglutinatiós próbát előző közleményünk

ben ismertetett módon végeztük és értékeltük (10).

Eredm ények
72 különböző m á j-  és epeút-betegségben , 28 

eg y éb  belgyógyászati betegségben  szenvedő, v a la 
m in t 29 egészséges egyén  szérum ával végeztük  el 
az AH G CP-át. B e teganyagunkon  a v izsgálato t a 
k ó rh áz i ápolás ideje a la t t  tíznaponkén t, ese ten k én t
2— 5 alkalom m al m eg ism éte ltük . E redm ényeinket 
az 1. sz. táb lázatunkon tü n te t tü k  fel.

1. táblázat

D iagnosis
A n t ih u m á n  g lo b u lin  c o n su m p tio

Ö sszesen
p o z it ív n e g a tív

Elhúzódó hepatitis . . . . 33 27 (82%) 6 (18%)
Jó gyógyhajlamú

14 (53%) 12 (47%)hepatitis...................... 26
Epeút betegségek ........ 13 4 (30%) 9 (70%)
Egyéb belgyógyászati

22 (79%)betegségek.................. 28 6 (21%)

Az AHGCP az elhúzódó gyógyulást m u ta tó  
a k u t  hepatitises és cirrhosisos betegeknél 82%- 
b an , a szövődm énym entesen gyógyuló h ep a titisb en  
53% -ban, epeútbetegségekben  30% -ban, egyéb be l
gyógyászati betegségekben 21% -ban, az egészséges 
egyéneknél 14%-ban vo lt pozitív. Az e redm ények  
értékelésénél negatívan  reag á ló k n ak  csak azon b e 
te g e in k e t tek in te ttük , ak ik n é l az ism étlések  so rán  
egy  esetben sem k a p tu n k  pozitív  eredm ényt.

Az elhúzódó g yógyu lást m u ta tó  27 pozitívan  
reag á ló  hepatitises b e teg n é l az ism étlések  a lk a l
m á v a l összesen 80 v izsg á la to t végeztünk  és 32

esetben  k ap tu n k  negatív  eredm ényt. P redn iso lon  
kezelésben nem  részesült be tegek  savójával össze
sen 38 esetben  végeztük az AHGCP-t, m ely  26 
esetben  (68%) pozitív, 12 esetben  (32%) negatív  
e redm ényt adott. A pozitív  próba á lta lában  akkor 
v á lt negatívvá, ha a be tegek  Prednisolon-kezelés-

2. táblázat

P re d n iso lo n  kezelés h a tá s a  a c o n s u m p tió s  p ró b a  e re d m é n y ére

K eze lé s  e lő t t K eze lés  a la t t K eze lés  u t á n

póz. neg. póz. neg . póz. neg.

3 0 6 15 13 5
(29%) (H%) (72%) (28%)

ben  részesültek. A P redn iso lon  kezelés h a tá sá t a 
consum ptiós próba eredm ényére  2. sz. táb láza tu n k  
szem lélteti.

Az A H G C P és a párhuzam osan  végzett LAP 
eredm ényeit összehasonlítva egyezést a k é t m ód
szer között anny iban  ta lá ltu n k , hogy m in d k e ttő  
az elhúzódó lefolyású m ájbetegségekben  a d o tt m a
gas százalékban poz itiv itás t (AHGCP =  82%, 
LA P =  70,5%). E redm ényeink  szerint, m in t az v á r
ha tó  volt, a k é t p róba pozitiv itásá t előidéző szé
ru m -fak to ro k  nem  azonosak. Ezt tám asztja  alá az 
a m egfigyelésünk is, hogy a Prednisolon-kezelés 
haására  az A H G CP az ese tek  többségében nega
tív v á  vált, m íg a LAP eredm ényének  a lak u lásá t a 
kezelés nem  befolyásolta.

M egbeszélés
E redm ényeink  m egerősítik  azokat az irodalm i 

ada toka t, m elyek szerin t m áj betegségek egyes ese
te iben  a szérum ban  a n tite s t tu lajdonságú  szérum 
fa k to r m u ta th a tó  k i (6), m ely  affin itást m u ta t a 
m áj szövet irán t, és esetleg  au to an tite s tk én t fog
ha tó  fel. Ism eretes, hogy az au to an tites tek n ek  k é t 
típ u sa  kü lön íthe tő  el: az 1-es típus (vagy „non- 
localizing an tibody”) a sé rü lt sejtekből kilépő 
anyagokkal szem ben képződik  és pathogenetika i 
jelen tőséggel nem  bír, a 2-es típus (vagy „tissue 
localizing an tibody”) szövet-affin itással b ír  és a 
se jt, ill. a se jth á rty á n  levő an tigén  ellen irán y u l 
(12, 13, 14). Mivel az A H G C P esetében szövet 
p a rtik u lu m o k  képezik az an tigén t, fe lté te lezhető , 
hogy a reakcióval a 2-es típ u sú  an titestek  m u ta t
h a tó k  ki, m elyeknek P ressm an  in  vivo k ísérle te i 
szerin t pa thogenetika i je len tőségük  lehet. V izsgá
la ta in k  is az t m u ta tták , hogy  elsősorban a  hosszú 
ideig  fennálló , m ájse jt laesióval járó  betegségek
ben  pozitív  a AHGCP.

A Prednisolon-kezelés ha tására , az irodalm i 
ad a to k k a l m egegyezően (6, 15) gyakran  az addig 
pozitív  A H G C P negatívvá  v á lásá t észleltük. Meg
em lítjük , hogy O sztovics és m tsai (11) észlelései
vel e llen té tben  a Prednisolon-kezelés h a tá sá ra  az 
A H G C P az esetek többségében  1—2 nap  a la tt  ne
g a tív v á  vált, ill. a kezelés abbahagyása u tá n  né
h án y  n ap p a l ism ét pozitív  eredm ényt ado tt.
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A  consum ptiós p róbának  a kezelés h a tására  be
következő gyors negatívvá vá lásán ak  pontos m a
g y a rá z a tá t nem  ism erjük. Lehetséges, hogy a 
P redn iso lon  a szövetekben lezajló  an tigen  an tite s t 
reak c ió k ra  gyakorol közvetlen gátló  hatást. S te f 
fe n  és m tsai (16), va lam in t M annheim er  és m tsai 
(17) ugyanis cortisonnal in  v itro  gáto ln i tu d ták  az 
a n tite s tek n ek  a m egfelelő an tigénhez  való kö tő 
dését.

Az A H G CP és a LAP eredm ényeinek  össze
hason lításábó l k itű n ik , hogy a k é t  próba között 
csak  az egész beteganyagra  v o n a tkoz ta tva  m u ta t
h a tó  k i egyezés, m ivel m indkét reakció  elsősorban 
az elhúzódó, ille tve  krónikus lefo lyású  m ájbeteg
ségekben  ad pozitív  eredm ényt. Egyes esetekre 
vonatk o z ta tv a  a k é t próba ellen té tesen  viselked
het.

Az A H G C P-val és a L A P-val k im u ta th a tó  
széru m fak to ro k  nem  azonosak, k ó ro k tan i je len tő 
ségük  tisz tázatlan . K im u ta tásu k n ak  gyakorlati 
szem pontból a m ájbetegségek prognosisának  m eg
íté lése  szem pontjából lehet jelentősége.

összefoglalás:
A ntihum ang lobu lin  consum ptiós próbával vé

gezve v izsgálataikat, szerzők az elhúzódó gyógyu
lá s t m u ta tó  ak u t hepatitises és c irrhosisos betegek
nél 82% -ban, a szövődm énym entesen gyógyuló

hepatitisben  53%-ban, epeú tbetegségekben  30%- 
ban, egyéb belgyógyászati betegségekben  21% -ban, 
a kontro li-csoportban  pedig  14% -ban k a p ta k  po
zitív eredm ényt.

P rednisolon-kezelés h a tá sá ra  a p o z itív  con
sum ptiós p ró b a  álta lában  n eg a tív v á  vált.

A L atex  agglutinációs próbához h ason lóan  a 
consum ptiós p róbának  g y ak o rla ti szem pontból a 
m ájbetegségek prognosisának m egítélése  szem
pontjából le h e t jelentősége.

IRODALOM: 1. Eaton M., Murphy W., Hanford 
V.: J. exper. Med. 1944. 79. 539. — 2. Findlay G., Mar
tin N., Mitchell J.: Lancet, 1944. 247. 465. — 3. Scheif- 
farth F., Berg G.: Kiin. Wschr. 1953. 31. 441. — 
4. Wagner V., Seba G.: Dermatologica, 1956. 112. 25.
— 5. Vorländer K. O.: Zschr. ges. exper. Med. 1952.
118. 352. — 6. Rissei E., Steffen C., Wewalka F.: Wien. 
Kiin. Wschr. 1957. 47. 885. — 7. Steffen C.: Wien.
Zschr. inn. Med. 1954. 35. 422. — 8. Osztovics M.,
Szutrély Gy.: Orv. Hetil. 1960. 101. 1481. — 9. Dresner  
E., Trombly O.: New England J. Med. 1959. 261. 981.
— 10. Dóbiás Gy., Szécsey Gy., Backhausz R.: Orv.
Hetil. 1961. 102. 2034. — 11. Osztovics M., M arcsek Z., 
Szász Gy.: Gyermekgyógy. 1962. 13. 97. — 12. Schmidt  
H.: Fortschr. d. Serologie. Darmstadt, Steinkopf, 1955. 
847. old. — 13. Eisen H., Pressman D.: J. Immunol.
1950. 64. 487. — 14. Pressmann D., Sherman B.: J. Im
munol. 1951. 67. 12, 21. — 15. Vorländer K. O.: Verh. 
Dtsch. Ges. Inn. Med. 1954. 60. 242. — 16. Steffen C., 
Fessi F.: Schindler  H.: Acta Haemat. 1957. 17. 81. — 
17. Mannheimer E., Reimer E., Windhagen E.: Wien. 
Zschr. inn Med. 1954. 35. 493.

Gyermekek kezelésére  —  chloramphenicol

fherapia szükségessége esetén:

CHL0R0CID
D R A Z S É  G Y E R M E K E K N E K
30 drazsé ä 50 mg Ft 14,40
Napi adag: 1 drazsé/testsúly kg, 4—6 részletben.

SZTK te rh é re  té rítésm en tesen  ren d e lh e tő !

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  É S T Á  P S Z E R G Y Á R B U D A P E S T
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olajos injekció és tabletta
Adagolás: Primér amenorrhoeában megelőző 3 heti oestrogen kezelés után 5 napon 

keresztül napi 1 ampulla olajos injekció vagy napi 4 tabletta.

Szekundér amenorrhoeában 2 napon keresztül napi 1 ampulla olajos injek
ció vagy 5 napon keresztül napi 4 tabletta.

Habituális abortusban a kezelést célszerű mindjárt a menses elmaradásakor 
elkezdeni és a kritikus időpont utáni 1 hónapig folytatni. Adagja heti 2—3 
olajos injekció 20 héten keresztül vagy napi 3 tabletta 24 héten keresztül.

Terhességi próbára: ha az addig rendszeresen jelentkező menses késik, 2 na
pon keresztül napi 1 ampulla olajos injekciót adnak. Amennyiben a második 
injekció alkalmazásától számított 48—72 óra múlva nem lép fel vérzés, a 
terhesség fennállása valószínű

Összetétel: 1 ampulla olajos injekció (1 ml) 2,5 mg oestradiolmonobenzoátot és 12,5 mg 
progesteront, 1 tabletta 0,01 mg aethyinloestradiolt és 10 mg aethinyltesto- 
steront tartalmaz.

Csomagolás: 20 tabletta 12,60 Ft 5 ampulla olajos inj. 34,— Ft
500 tabletta 250,— Ft 50 ampulla olajos inj. 322,— Ft

Megjegyzés: Tabletta SZTK terhére szabadon rendelhető. Olajos inj. SZTK terhére 
csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a beteg gyógykeze
lését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosítaná.

Lejárati idő: olajos injekciónál 2 év.

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



k l i n i k a i  T a n u l m á n y

A subcornealis pustularis dermatosis
(S n ed d o n —'W ilk inson  betegség)

Csóka 1. dr., Vemeltényi K . dr. és Ssodoray L. dr.

1956-ban ír tá k  le Sneddon  és W ilkinson  ezt a 
betegséget, 6 b e tegen  m utatkozó  tü n e tek  alap ján . 
K özlem ényükben m egem lítik  azokat a régebben 
le ír t  eseteket, m elyek  vélem ényük szerin t ide so
ro lh a tó k  (5, 7, 9, 13, 14, 29, 36, 42, 50), valószínű 
azonban, hogy m ég több, kórism e nélküli vagy  
b izony talan  ese te t is ide lehe t szám ítan i, beleértve 
G ougerot 1931-ben le ír t tü n e tc so p o rtjá t (17), va la 
m in t Hallopeau, ill. Uend  és Pis Szom cov  (47) á l
ta l em líte tt közléseit is. Az azóta ism erte te tt új 
és verificá lt rég i esetek  a lap ján  m a m ár részlete
sebben  ism erjük  a betegség alapvető  tü ne te it. 
A betegek legnagyobb része nő, rendszerin t k li
m ax b an  vagy k lim ax  u tán i é le tko rban , azonban 
gyerm ekeken  (18) és fia ta labb  k o rb an  is (40) ész
le lték  a betegséget, és férfiak o n  is m egjelenhet. 
K iváltó  oka ism eretlen . N éhány szerkő szerin t 
psychés tényezők szerepet já tszh a tn ak  a betegség 
kezdetén , ill. rec id ivák  k iv á ltásáb an  (39, 40, 44), 
az egyidőben fennálló  kísérő m egbetegedések je 
lentősége azonban tisztázatlan .

A kiü tések  m egjelenését n éh a  prodrom a előzi 
m eg, ennek tü n e te i égés, viszketés, esetleg fá jd a 
lom érzés a m áskü lönben  ép bőrön ; néha ery the- 
m ás foltok is m egjelenhetnek . A b ő rtüne tek  kez
dődhetnek  valam ely  kisebb te rü le tre  localisáltan, 
egy vagy több helyen, csoportosan vagy elszórtan, 
de je len tkezhetnek  egyszerre az egész testen, szin
té n  csoportosan vagy  elszórtan. N yálkahártya
tü n e tek  nem  jellem zők a betegségre. A typusos 
localisatiós te rü le t a törzs, a nagyhajla tok , a m ell 
a la tti  redők, a végtagok  prox im alis részének a 
bőre. H ellier (23), va lam in t H aber  és Wells (24) 
eseteit, am ikor a végtagok d ista lis részein is ész
le ltek  k iü téseket, többek  között ezért az eltérő  
localisatióért nem  fogad ják  el fe n n ta r tá s  né lkül 
Sneddon—W ilkinson-betegségnek. F eurm an  — Po- 
gorzelski (16) egyébkén t typusos esetében az arcon 
kezdődö tt a fo lyam at. Az elem i jelenségek hyper- 
aem iás alapon ülő vesiculák, am ik  gyorsan p u stu - 
láv á  alakulnak, vagy  p rim er p ustu lák . N éha á t
m eneti vesicopustulosus form ák figyelhetők  meg, 
b en n ü k  az alap fe le tt szürke gennysejt-ré teg , e 
fe le tt serosus hó lyag tarta lom  lá tsz ik  (1, 14). A je 
lenségek lehetnek  um biliká ltak . G y ak ran  egyidő
ben  figyelhetők m eg  a suppura tio  különböző fokán  
levő hólyagok. Á tm érő jü k  1— 10 m m  között inga
dozhat, átlagosan 4— 8 mm. M egm aradhatnak  a 
betegség fo lyam án az egész testfelszínen, vagy 
egyes terü le teken  egyenletesen elszórtan , gyakran  
azonban  anularis vagy  herpetifo rm  elrendeződésű, 
k e rek  vagy ovális gócok lá th a tó k  és ezek összefo

lyásából, nagy  k i te rjed ésű  serpig inosus te rü le tek  
a lak u lh a tn ak  ki. A gócok szélen ak tív ak , középen 
gyógyulnak, de a m á r gyógyu lt te rü le tek en  k iú ju l
h a t a betegség. A hólyagok hosszabb fennállás 
u tá n  beszáradnak , a lev á lt pö rk  hely én  hám ló, 
p igm en tá lt fo lt m a rad  vissza, a tro p h ia  nem  lá t
ható.

A typusos szövettani kép subcornealis elhelyez
kedésű, a stratum corneum és granulosum között levő 
genny hólyagot mutat. Előfordulhat azonban, hogy a 
hólyag alapja mélyebben hatol a hámba, sőt a basalis 
membránon is nyugodhat (16, 30, 39, 49, 50). Ellis (15) 
ép hámréteg alatti hólyagot is észlelt, Vilanova  és 
Pinol (49) subcornealis és intraepidermális typus 
együttes előfordulását írják le. A többségi irodalmi 
adatok alapján typusosnak a subcornealis, felületes 
pustulát fogadhatjuk el. Az eltérő localisatióról szóló 
adatok gyakran úgy értelmezendők, hogy egy beteg
ből történt, több helyről való kimetszés esetében ta
láltak a typusosan elhelyezkedő hólyagok mellett 
mélyebbre terjedő vagy mélyebben fekvő hólyagokat 
is. A bullák tartalma mindig azonos, tisztán poly- 
nuclearis leukocytákból áll, néha egy-egy eosinophil 
sejt található bennük és fibringazdag exsudatum. 
Egyes esetekben a hólyagban vagy a hólyag szélén 
levált hámsejtek mutathatók ki. Ezek nem olyanok, 
mint a pemphigusnál található akantholyticus sejtek 
(15, 35, 39, 44), Feurman-Pogorzelski (16) azonban 
Tzank-typusú sejteket is látott. Néhány szerző (40, 49) 
az abscessusokat a Kogoj-féle spongioform pustulák- 
kal azonosnak tartja, Schuppener és Thal (39) szerint 
ez a hasonlóság nem egészen kifejezett. A pustulákon 
kívül a hámban helyenként oedema, nagyon enyhe 
spongiosis látható. Az abscessusoktól függetlenül még 
egyes vagy csoportos bevándorolt polynuclearis leuko- 
cyták találhatók a hámsejtek között. Az irhában a fe
lületes rétegekben oedema, perivascularis gyulladásos 
infiltrátum látható polynuclearis neutrophilekből. 
Reynaers  (34) és Duperrat (14) ismertetik részleteseb
ben ezeket az elváltozásokat. Számos közleményben  
található szövettani feldolgozás (11, 14, 15, 27, 34, 39, 
40).

A betegséget k ísérő  szu b jek tív  tü n e te k  közül 
leggyakoribb  a p ru ritu s . E m elle tt égő, n é h a  fá j
dalom érzésről szám olnak be a betegek (14, 35). Az 
á lta lános állapo t m ind ig  jó , láz nincs. A  néhány  
szerző á lta l le ír t á lta lános tü n e tek  valószínűleg  
nem  függenek  össze a  betegséggel. L efo lyására  
legjellem zőbb a recid ivakészség. Az egyes tü n e tes  
periódusok közö tt különböző hosszúságú, hetes, 
hónapos, esetleg éves időközök lehetnek , de néha 
a beteg  rem issio nélkü l á llandóan  tü n e tes  szakban  
van. A betegség ta r ta m a  változó. 29 év  ó ta  ta r t  
S ch w a n k  és T rapl (40) betegénél, 22 éve V ilanova  
és Pinol (49) ad a ta i szerin t. Ellis  (15) esetei V2— lű  
évig ta r to tta k . Több eset á tlagos id ő ta r ta m á t H a- 
dida  és Sayag  (22) 7 évben  a d já k  meg.

27*
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N év , nem

"  -

É le tk o r  
és n a p tá r i  év 

a  be teg ség  
k e z d e té n

W e. F v s . E o . %
Se. ossz. 
feh é rje

E L F Ő

«i 1 a, j ß j y
a lb . i

g l o b u l i n

j ó d  pr .
A z e lső  tü n e te k  

lo ca lis a tió ja

Á . s .
férfi

17 é 
1955

3 - 7
15—60

7000 6 - 9 6,94 50,1 5,93 7,36 14,36 22,16 neg. kar, váll

B. I.
férfi

64 é 
1955

2/4 7400 2 jobb lábszár

B. J.-né 
nő

40 é 
1954

3 - 9
9 -2 0

4—

8000

1 - 6 6,45
7,1
5,5

61,66
57,06

5,11
7,00

8,14
15,00

10,24
16,6

15,00
18,3 neg.

s
alsó végtag

Sz. B.-né 
nő

53 é 
1958

5/9 4200 2 7,68 50,00 5,36 8,85 14,27 21,50 karok 
(3 évig)

P. J.-né 
nő

70 é 
1957

6 -2 0
12-38

8100 4 7,44 44,50 6,30 16,27 12,20 20,60 neg. törzs

F. L.
férfi

27 é 
1956

1 -  3
2-  8

4600 4 7,40 40,00 7,43 9,43 11,45 31,70 neg. has

B. I.-né 
nő

32 é 
1957

13/28 8600 16 áll, lábfej

Sz. s .
férfi

65 é 
1960

15/38 9800 2 6,69 36,00 6,66 8,66 16,27 33,40 törzs

H. M.-né 
nő

79 é 
1962

3/8 6400 6 6,68 45,16 6,12 12,27 11,23 25,32 neg. kar

A betegség m ikrobio lógiájával foglalkozó köz
lem ények sze rin t a laesiók k e z d e tb e n  sterilek, k é 
sőbb felü lfertőződhetnek. I ly e n k o r  haem olyticus 
staphylococcus aureus, vagy  beta-strep tococcus 
tö rzsek  tenyésznek  ki. A m yko log ia i v izsgálatok  
eredm énye negatív . Serri (41) és D uperrat (14) 
v íru sk im u ta tássa l próbálkoztak, sz in tén  eredm ény  
nélkül.

A v érb en  m érsékelt a n aem ián  és leukocytosi- 
son  k ívül n é h a  enyhe eosinoph ilia  m u ta th a tó  ki. 
A  serum  e lek tro lit ta rta lm a vá lto za tlan .

A n éh án y  esetben végzett jó d p ró b a  e red m é
n y e  ellentm ondó (22, 27, 35, 45, 47, 49).

A betegség  d ifferenciáld iagnosztikája  szem 
pon tjábó l e lsősorban a pyogen coccusok á lta l lé t r e 
hozott im petigos vagy -id  je lleg ű  pustu lák  jö n n ek  
szám ításba, ezenkívül az A nd rew s-fé le  pustu losus 
bacteride t, ak roderm atitis  co n tin u a  perstans H allo - 
peau -t, a k e ra to s is  b len o rrh ag ica-t em lítik. A b a k 
terio lóg iai v izsgála t eredm énye, szövettan i kép , a 
jelenségek  localisatió ja nagy  m orpho log ia i h a so n 
lóság esetén  is segít az e lkü lön ítésben .

A pustu losus psoriasis, im p e tig o  herp e tifo rm is  
esetében a  psoriasisos je len ség ek  fennállása, se- 
ru m -e lek tro lit változások, á lta lá n o s  tü n e tek  fe l
lépése leh e tn ek  döntőek.

Egyes esetekben  a S enear— U sher-fé le  pem ph i- 
gushoz és a H ailey—H ailey-betegséghez h a so n líth a t 
a  folyam at, szövettanilag ezek e t azonban k ö n n y ű  
felism erni, e llen té tben  azzal az  esettel, am ik o r a 
t)u h rin g -k ó r ún. prim er p u stu lo su s fo rm ájá t u tá 
nozza.
( Kezelése jelenlegi ism ere te in k  szerin t a h ó ly a 
gos betegségekre általában h a tá so s  Sulfapyrid in  és 
su lfa-szárm azékokkal és A Q T H -C ortison k ész ítm é

nyekkel, v a lam in t szélesspectrum ú an tib io tikum ok
ka l lehetséges. A tünetm entesség  ren d sze rin t csak 
a gyógyszerek szedésének ide jé re  korlátozódik , a 
kezelés fé lb eszak ításá t hosszabb-rövidebb idő m úl
va rec id iv a  követi. Az em líte tt szereken  kívül 
egyéb an tib io tikum ok , v itam inok, vértransfusio , 
gam m aglobulin  adásával, tho rium -X , Bucky besu
gárzás a lkalm azásával próbálkoztak.

A betegség  nosologiai helyzetével igen sok 
szerző foglalkozik. B ár a vélem ények m egoszlanak, 
leg többen  m égis úgy  vélik, hogy a Sneddon—Wil- 
k inson-betegség, b á r  hason lít a D uhring-kórhoz, 
önálló k ó rk ép  (2, 12, 15, 21, 28, 34, 39, 40, 44, 47).

A D u h rin g -k ó r pustu losus v a rián sán ak  ta r tja  
M usum eci (30), R eynaers  (34) azonban  histologiai 
és k lin ik a i, v izsgálatok a lap ján  e lveti ez t a lehető
séget.

Sch o en fe ld  (37) hangsúlyozza, hogy  m ind a 
D uhring-kórhoz, m ind  az im petigo herpetifo rm is- 
hoz igen  hasonló  az elváltozás, m égis önállónak 
ítéli.

V ilanova  és Pinol (49) az im petigo  herpetifo r- 
m istól való  e lkü lön ítésre  nem  lá tn a k  alapot, m ivel 
u tóbb i k ó rk ép n ek  jó in d u la tú  és á lta lános tünetek  
nélküli le fo lyásá t is észlelték nagy  anyagukon. K li
n ikai hasonlóság  a lap ján  a k é t betegséget közös 
csoportba sorolják .

Az á lta lu n k  összegyűjtö tt és hazai irodalom ban 
először p u b lik á lt be teganyag  részben régebben  ész
lelt és m ás hólyagos betegségnek ta r to t t ,  részben 
frissen  fe lv e tt ké tes diagnosisú betegekből áll. 
A d iagnosist m inden  alkalom m al szövettan i vizsgá
la t segítségével á llíto ttu k  fel, k lin ik a ilag  csak egyes 
ese tekben  tu d tu k  diagnosztizáln i a szövettan i vizs
gá la t e lő tt. Idevonatkozó an y ag u n k a t 9 beteg ké-
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K iterjed és T íp u s T h e ra p ia  és e redm énye
A  b e teg ség  

ta r ta m a
J e le n

á lla p o t E g y éb

törzs, nyak, végtagok 
prox.

csop. ACTH, Cortison, Tetran, Chlorocid, Sulfapyridin, 
átmeneti javulás vagy tm.

8 év tünetes

végtagok elszórt Atebrin, Rtg., tünetmentes 4 hó tm.

törzs, kar, comb, láb
szár, nyálkahártya

csop. ACTH, Cortison, Sulfathiasol, Triaseptyl, átmene
tileg eredményes

8 év tünetes Se Ca 
9,8-11 ,2

törzs, végtagok prox. elszórt Sulfapyridinre, Prednisolonra átmenetileg tünet
mentes, Nivaqnin eredménytelen

5 év tünetes

törzs, combok elszórt Sulfathiasol, Sulfamethasin eredménytelen, Pred
nisolon, Nivaquin átm. eredményes

6 év tünetes

has, combok elszórt Eubasin, Triaseptyl, Salvoseptyl átmenetileg ered
ményes. Sulfathiasol, Superseptyl eredménytelen

7 év tünetes
Se Ca

törzs, végtagok, 
nyálkahártya

csop. Sulfathiasol és Cortison eredményes 5 hó tm. 10, 13

törzs, végtagok csop. f 3 év tünetes Se
11,4 Ca

végtagok, nyak, törzs csop. Antihistamin, Terracortil spray eredményes 6 hó tm.*

pezi. A jellem zőbb adatokat a  táb láza t is részlete
sen  szem lélteti.

Az egyes ada tokka l kapcso la tban  rövid össze
h ason lítást adunk  az irodalom ban  á lta lánosan  elfo
g ad o tt jellegzetességeket illetőleg. 9 be tegünknél a 
nem ek  a ránya: 5:4 a nők jav á ra . Az életkor a m eg
betegedés kezdetén  17 és 80 év  között változik ; 
4 be tegünk  volt 60 évnél idősebb. Az irodalm i ad a 
to k  a nők tú lsú ly á t em elik ki, és a praedisponáló  
é le tk o rt a k lim ax  kezdetére  teszik.

A  vörösvérsejt-sü llyedés v izsgálatok  norm ális, 
közepesen em elkedett, vagy nagyon  m agas é rték e 
k e t m u ta tnak . A  fehérvérsejtszám  lényegesen egy 
ese tben  sem em elkedett, és n incs arán y b an  a W e.- 
értékekkel. Az eosinophil se jtek  szám ának m érsé
k e lt növekedése n éh án y  esetben  észlelhető volt, egy 
ese tben  16%-ot é r t  el. Ezek az ad a to k  az irodalom 
b an  ta lá lh a tó k n ak  te ljesen  m egfelelnek. A serum  
összfehérje  és e lek trophore tikus vizsgálat é rtéke i 
irodalm i adatok  szerin t nem  jellegzetesek. S a já t 
an y ag u n k b an  változó érték ek e t ta lá ltu n k . 5 vizs
g á lt be tegünknél a jódérzékenység negatív, az iro 
dalm i adatok  szerin t positiv itás is előfordul.

A  betegség első tü ne te inek  m egjelenése á lta lá 
b an  a typusos előfordulási helyeken , teh á t törzs, 
nagyhajla tok , végtagok proxim ális részének bőrén  
tö rtén ik . Egy esetben  ír ta k  le a typusosan  a rc ra  lo- 
calisálódott kezdeti tüneteket. 9 betegünkből 6-on 
typusos helyen lép tek  fel az első jelenségek. 
3 atypusos vo lt ilyen  szem pontból. A későbbiekben 
p ro g red iá lt betegség egy esetben  csak a végtagok
ra  localisálódott, a tö rzset nem  érin te tte , a több i 8 
ese tben  a törzs bő re  tünetes v o lt és ezt néhányszor 
a végtagok p roxim ális részének, esetleg a lábszár 
és n yak  bőrének elváltozásai is k ísérték . K ét eset

ben ész le ltü n k  á tm en e ti szá jn yá lkahártya  tü n e te 
ket, 5 be teg en  lá ttu k  az á lta láb an  j elem zőnek ta r 
to tt  csoportos, gócos elrendeződést (1. áb ra), a gócok 
körü l elszórt, különálló  elem i jelenségekkel, 1 be
tegnél közülük  a vég tagokon  gócokat, a törzsön 
különálló , elszórt hó lyagokat észleltünk. 4 betegen  
különálló  elszórt hó lyagokkal ta lá lk o z tu n k , gócok 
m egjelenése nélkül.

A szövettani képben mind a 9 betegen hólyago
kat láttunk, melyeknek fedelét a stratum  corneum,

I . ábra

alapját pedig a str. granulosum képezte (2—3. ábra). 
A hólyag úgy jön létre, hogy a str. granulosumról a 
str. corneumot az exsudatum  felem eli és a hólyag a 
két réteg oldalirányban való közeledésével záródik, 
miáltal keresztmetszeti képe biconvex-lencse alakot 
mutat. Egy esetben a hólyag széli része a str. granu
losum rétegei közé terjedt be. A hólyagfedél a leg
több esetben kisebb-nagyobb területeken parakerato-

V



4o6 O R V O S I  H E T I L A P

s is t  m u ta to tt. A  h ó ly a g a la p o t a lk o tó  str. g ra n u lo su m  
k e r a to h y a lin  szem cséze ttség e  csö k k en t, ill. so k  h e ly e n  
h iá n y z o t t . A  h ólyag n a g y sá g a  v á lto zó , h á ro m  e se tb en  
e g é s z  k is  vesicu lá t, a  tö b b i e se tb en  p ed ig  n a g y o b b  
h ó ly a g o t  láttunk. A  h ó ly a g ta r ta lo m  h á ro m  e se tb en  
(2, 6 , 7) tú lnyom óan se r o su s  ex su d a tu m b ó l á llo tt , k e
v é s  se j te s  e lem m el (p o ly m o rp h  leu k o cy tá k , ly m p h o -  
c y tá k  é s  néhány eo sin o p h il), a  tö b b i e se t  n eu tro p h il

e o s in o p h il  se jt is  v o lt  3 e se tb en . E gy  e se tb e n  a  p e r i
v a s c u la r is  in filtra tu m  ly m p h o id  és  h is t io id  e le m e k b ő l 
á l lo t t .  A z  irha  m ély eb b  r é sz e i ép ek .

A  szövettan i k é p e t te h á t  m in d en  e se tb e n  e g y b e 
h a n g z ó a n  su b corn ea lis, a  str. co rn eu m  és  g ra n u lo su m  
k ö z ö t t  e lh e ly ezk ed ő  h ó ly a g  je lle m z i. A  h ó ly a g ta r ta lo m  
je l le g z e te s sé g é t  a  n e u tr o p h il le u k o c y tá k  a d já k , m e ly e k 
h e z  ly m p h o cy tá k  és e lv é t v e  e o s in o p h il s e jte k , il l . 1 e s e t 
b e n  h á m sejtek  tá rsu lta k . A  sero su s  k o m p o n en s m é r -

2 . á b r a

4 . á b r a

té k e  v á lto zó . A  h á m  m ély eb b  ré teg e ib en  a h ó ly a g  a la tt  
é s  m e lle tt , a ttó l távo lab b , k iseb b  e x tr a - és in tr a c e llu 
la r is  o ed em á s zó n á k  v an n ak , n é h o l b ev á n d o ro lt leu k o 
c y tá k  cso p o rtja i lá thatók . S p o n g i o f o r m  p u s t u l á t  e g y  
e s e t b e n  s e m  é s z l e l t ü n k ,  a  h ó ly a g  so h a sem  te r je d t a  
str . g ra n u lo su m  a lá . A z irh a  e lv á lto z á sa it  m é rsék e lt  
p e r iv a sc u la r is  b eszű rő d ések  a lk o tjá k .

/ .  á b r a

A betegek  kezelése különböző typu sú  gyógy
szerekkel tö rté n t. Az A C TH -C ortison h a tá sú  szerek 
legtöbbször hatásosnak  b izonyultak , azonban  az 
irodalm i ad a to k k a l m egegyezően ez a h a tá s  csak 
á tm en e ti volt. Sulfath iasol, Supersep ty l, T riasep ty l, 
Salvosepty l n evű  készítm ények  szedése különböző 
eredm énnyel já r t , m in t a tá b lá z a t is m u ta tja . S u lfa
p y rid in  adago lása m inden  ese tben  á tm eneti tü n e t
m entességet idézett elő. H asonlóképpen h a to tta k  a 
szélesspectrum ú an tib io tikum ok . Az egy esetben 
a lka lm azo tt A tebrin , ill. N ivaqu in , ill. Resochin tü 
n e tm en te s íte tt, egy m ásik  esetben  ado tt N ivaquin  
azonban eredm ény te len  volt. 9 betegünk  közül 6  

je len leg  is 5, 6 , 7, ill. 8  éve tünetes. K ét beteg 
a rán y lag  rö v id  idő a la tt 4— 5 hónap a la tt  tü n e t
m entessé v á lt és 8 , ill. 4 évi m egfigyelési idő u tán  
je len leg  is tünetm en tes. Egy betegünk  a röv id  idő
vel ezelőtt b efe jezett kezelés h a tásá ra  v á lt tü n e t
m entessé, de röv id  idő u tá n  recid ivált (* táb lázat).

le u k o c y tá k k a l, ly m p h o cy tá k k a l, m a g tö r m e lé k k e l z sú 
f o lá s ig  te lt h ó lyagot m u ta to tt . E gy  e se tb e n  (3) a  h ó 
ly a g ta r ta lo m b a n  n agy  le k e r e k e d e tt , h a lv á n y a n  fes tő d ő  
l e v á l t  hám sejtek  is  m e g f ig y e lh e tő k  v o lta k  (4. ábra).

K ö zv e tlen  a h ó ly a g  a la t t  fe k v ő  h á m se jtr é te g e k b e n  
m in d e n  esetben  é sz le ltü n k  m é r sé k e lt  in te r -  é s  in tr a 
c e l lu la r is  oedem át, k ü lö n ö se n  a  h ó ly a g  s z é li r é sz e in é l  
(5. á b ra ). A  hám ban h e ly e n k é n t  — a h ó ly a g  a la tt  é s  a 
sz o m sz é d o s  részeken  is  —  lá th a tó k  b ev á n d o ro lt fe h é r 
v é r s e j te k . A  hólyag  a la tt i k ö tő szö v e t p a p illá r is  r é te g é 
b e n  é s  fe lső  részében  v á lto z ó  fo k ú  o ed em á t, k a p illá r is  
tá g u la to t , tú ln yom óan  ly m p h o c y tá k b ó l é s  p o ly m o rp h  
le u k o c y tá k b ó l á lló , d isz k r é t p e r iv a sc u la r is  b eszű rő d ést  
f ig y e ltü n k  m eg. A  p e r iv a sc u la r is  b eszű rő d ésb en  k e v é s
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összefoglalás:

1. Szerzők az e lm ú lt hé t év fo lyam án  a Deb
recen i OTE B ő rk lin iká jának  beteganyagában  9 
o lyan  beteget észleltek, ak iknek  k lin ik a i tünetei, az 
elváltozások  szerkezete m egfelelt a Gougerot, m ajd 
S n ed d o n — W ilkinson  á lta l le írt kó rképnek .

2. Eseteik szövettan i szerkezetét egységes vi
selkedés, a hólyag subcornealis localisatiója  jelle
m ezte. E zért eg yetértenek  Schröpl (1962) vélemé
nyével, am ennyiben a Sneddon—W ilkinson bőrfo
ly am a to t a D uhring -kó rtó l különböző kórképnek 
ta r t já k .

3. T herap iásan  az egyes alkalm azo tt gyógysze
re k re  individuális reak c ió t figyeltek  m eg. Az ese
te k  nagyobb részében á lta lában  a su lfam id  készít
m én y ek  lá tszo ttak  hatásosaknak .

IRODALOM: 1. Burns R. E., Fine G.: AMA Arch, 
of Derm. 1959. 80. 72. — 2. Barsky S., Cornbleet Th.:
J. Invest. Dermat. 1959. 32. 69. — 3. Bazex A., Parant 
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injekció, fab leit a és végbélkúp
Összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,08 g dimethylamino-acetyl-phentiazidot, 0,0015 f methylhomatropin 

bromidot, 0,02 g codein hydrochloridot, 0,5 g novamidazophent, 1 tabletta 0,08 g dimethyl- 
aminoacetyl-phenthiazidot,0,0015g methylhomatropin bromidot 0,02g codein hydrocloridot 
és 0,5 g novamidazophent, 1 kúp 0,16 g dimethylamino-acetylphentiazidot, 0,0022 g methyl- 
homatropinbromidot, 0,02 g codein hydrochloridot és 0,6 g novamidazophent tartalmaz

Javallat: Vaszkuláris fejfájás, gyomorgörcs, pylorus spasmus, nephrolithiasis, cholelithiasis, ureter- 
görcs, hólyagtenesmus, béltenesmus, spastikus obstipació, dysenteriás fájdalmak, tabeszesek 
abdominális görcse, hyperemesis, dysmenorrhoeás panaszok esetén.

Csomagolás: 5 ampulla 15,— Ft 100 tabletta 133,— Ft
50 ampulla 123,— Ft 10 kúp 26,20 Ft
10 tabletta 13,30 Ft 100 kúp 229,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető. Lejárati idő: 2 év.

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



nDigoxin
injekció, tabletta és cseppek

Adagolás: Gyors per os digitalizálás céljára a kezdő adag 0,5—1 mg, majd 6 óránként 
0,25—0,75 mg 1 — 2 napon keresztül. Fenntartó adag 0,25—0,75 mg naponta. 
Az injekciós adagok ezzel megközelítően azonosak. Lázas, hyperthyreósisos 
betegek kb. kétszeres adagot kaphatnak. Paroxysmalis tachycardiás roham
ban 2—3 ampulla i. ven. Súlyos portális pangás esetén injekciós kezelést kell 
alkalmazni.

Összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,5 mg, 1 tabletta 0,25 mg, 1 ml oldat (= 45 csepp) 1 mg 
digoxint tartalmaz.

Javallat: Dekompenzált vitiumok, hypertoniához társuló decompensatió, myocarditis 
és cardiomyopathia, ha decompensatiót okoz, cor pulmonale, cor thy
reotoxicum, műtét és szülés előkészítése szívbetegeken, paroxismális 
tachycardiás roham.

Mellékhatás: A Digoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellék
hatásaival (étvágytalanság, hányinger, kumuláció esetén bigeminia stb.)
A szer elhagyásával e tünetek 24—48 óra alatt eltűnnek.

Csomagolás: 5 ampulla 10,50 Ft
100 ampulla 160,— Ft
50 tabletta 14,40 Ft

250 tabletta 60,50 Ft
1 üveg (15 ml) 21,30 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető. Lejárati idő: 2 év.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , Urológiai K lin ika

Transfusiós szövődmény okozta acnt veseelégtelenség
Csata Sándor d r P i n t é r  József dr., Tóth M ihály dr. és Frang Dezső dr.

Je len leg  m integy 60 vércsoporttu la jdonság  is
m eretes. É rthető , hogy az e lő írt rendszabályok  be
ta rtá sáv a l sem  küszöbölhető ki te ljesen  a tran sfu 
siós szövődm ény (12). A  nagy  m űté tek , a súlyos 
közlekedési balesetek, g y ak ran  több l i te r  konzerv- 
vér adását teszik szükségessé. Ez a tén y  csak növeli 
a transfusiós szövődm ények k ia laku lásának  lehető
ségét. N

Leggyakoribb szövődmény az A, B, 0 csoporton 
belüli tévesztés, ezt követi az RH (anti D) incompati- 
bilitás és az alcsoport okozta zavar, ritkább a poly- 
agglutinatiót követő szövődmény (5, 24, 6, 7).

Az incompatibilis transfusio következtében kiala
kult haemolysisből származó acut veseelégtelenség 
morphologiai és physiologiai viszonyaira számos vizs
gálat történt, a pathomechanizmus ennek ellenére még 
tisztázatlan. Az a nézet, am ely szerint a haemolysis 
következtében felszabaduló haemoglobin eltöm eszeli a 
tubulusokat, nem állja m eg a helyét 10). Vizsgálatok 
azt bizonyítják, hogy a haemoglobin a csökkent filtra- 
tio következtében marad a tubulusokban (10). Állat- 
kísérletben intravénásán bevitt haemoglobin csak az 
egyidejű arteria renalis compressio alkalmazásával 
idéz elő transfusiós szövődmény okozta elváltozáshoz 
hasonló károsodást (18). A  transfusiós vesekárosodást 
analógiába hozzák a shock vesével, illetve feltételezik, 
hogy a kiváltó ok azonos [renalis vasoconstrictio, vér
nyomásesés (4)]. Cottier szerint a haemolysis alkalmá
val felszabadul egy eddig még ismeretlen nephrotoxi- 
kus anyag. Jelentőséget tulajdonítanak a kórkép létre
jöttében az allergiás reactiónak is (9). Castle  szerint az 
összecsapzódott vörösvérsejtek a vesecapillarisokban 
stasist okoznak, ennek localis anoxia a következménye 
és ez szolgál alapul a tubulus elváltozás keletkezésé
hez. A fentieken kívül fontos szerepe van a kóros ideg- 
impulsusoknak (16). Mély narcosisban, DII magasságá
ban történt gerincvelő harántlaesio esetén, nagyobb 
mennyiségű csoportidegen vér beadása után Hassel- 
bacher (10) nem észlelt vesekárosodást. Á llatkísérletek

ben a denervált vese a shockkal szem ben védett, 
ugyanez a helyzet a transplantált vese esetében is (20). 
Oliver  szerint hypoxia következtében a nephron alap
membránja károsodik; az elváltozás kiterjedésétől függ 
a prognosis.

Klinikai tapasztalatok szerint az oliguria, illetve az 
anuria kialakulása órákig, napokig tarthat. Enyhe ese
tekben nem is jön létre. Az anuria lefo lyása külön
böző lehet. Általában a »belgyógyászati-« esetek köny- 
nyebb lefolyásúak, m int a sebészeti beavatkozás m el
lett létrejöttek (4). Műtéti beavatkozás, vagy shock a 
prognosist rontja. Elhúzódó shock után a beteg a 
haemodialysis alkalm azása ellenére komplikációkban  
m eghalhat (4).

A B udapesti U rológiai K lin ik a  m ű v ese  osztá
ly á n  1960 feb ru á r ó ta  12 beteget k e z e ltü n k  tra n s 
fusiós szövődm ény okozta acu t veseelég telenséggel. 
B eteganyagunk  m egoszlását az a láb b i tá b lá z a t szem 
lé lte ti  ;

H a t betegünk a n u riá ja  A, B, 0 c so p o rto n  belüli 
tévesz tés u tán  a la k u lt ki. Négy ese tb en  m egelőzően 
sebészi beavatkozás tö rtén t, shock k iv éd ése  céljából 
a d ta k  transfusió t.

1. Sz. F. 57 éves betegen colon tu. m iatt műtét. 
M űtét után vérnyomása leesett, m ásfél liter »A« Rh. 
pos. vért kapott, »0« Rh. pos. helyett. N éhány órával 
később kialakultak a transfusiós szövődm ény tünetei. 
A beteg súlyos cardialis állapotban került felvételre. 
D ialysis 1 alkalommal történt, a diuresis m egindulása 
előtt shockban az 5. napon exitált.

2. Gy. S. 26 éves betegen appendicitis gangrenosa 
m iatt végeztek m űtétet. Fenyegető shock kivédése cél
jából 800 ml csoportidegen vért kapott, am ely után 
haematuria, icterus, oliguria alakult ki. K étszeri dialy
sis után a diuresis megindult, a beteg állapota rende
ződött. Gyógyultan távozott.

3. N. S. J.-né 60 éves betegen cholecystektom iát 
végeztek. A műtét alatti shock m iatt 1000 m l csoport-

Táblázat

Sorszám Név Kor Alapbetegség Incompat.
típusa

TransfundáJt
mennyiség

ml-ben
Anuria
tartama

nap
Dia-

lysisek
száma

Kórlefolyás

1. Sz. F . 57 T u. colon. M ű té t a la t t i  shock O/A 1500 5 l e x it  (kér. 
e lég te lenség

2. G y .S . 26 A ppendicitis p e r fo ra tiv a  m. B/AB 800 11 2 g y ó g y u lt
3. N . S. J .-n é 60 C holelithiasis. M ű té t a la t t i  shock A/AB 1000 8 2 e x it  (kér. 

e lég te len ség
4. N .J . 20 Terhesség. V érzés A/B 320 2 0 e x it ,  shock
5. B .L . 40 U lcus ven tricu li. V érzés O/B 320 5 0 g y ó g y u lt
6. I .  S .-né 29 H yperem esis g ra v id a ru m . A naem ia R h. 640 5 0 g y ó g y u lt
7. K . I .  -né 38 H yperem esis g ra v id a riu m . A naem ia R h. 640 7 1 g y ó g y u lt
8. G. S .-né 23 Szülés u tá n i vérzés R h. 600 6 1 g y ó g y u lt
9. P . L .-né 28 Sectio caesarea u tá n i  v é rzé s. Shock R h. 800 7 1 g y ó g y u lt

10. p . j . 45 T ü d ő  th e . T ü d ő m ű té t.  Shock R h. 2600 6 1 g y ó g y u lt
11. Sz. L .-né 32 P a ra m e tr itis  eh r. A naem ia A/alcs. 320 5 0 g y ó g y u lt
12. D . A. 75 T u . vés. ú rin . A n aem ia O/A 320 6 2 g y ó g y u lt
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idegen vért adtak. Két ízben történt extracorporalis 
haem odialysis, a diuresis m egindulása előtt azonban a 
beteg keringési elégtelenségben exitált.

4. N. J. 20 éves beteg ab. imminens, erős vérzés 
miatt kapott 600 ml csoportidegen vért. A beadás után  
shock alakult ki. Kivédeni n em  sikerült. 48 órán belül 
exitált.

5. B. L. 40 éves beteg haem atemesis, melaena kö
vetkeztében anaemisálódott (vérző gyomorfekély), 320 
ml »B« Rh. pos. vért kapott »0« Rh. pos. helyett. Anu- 
riás lett, azonban állapota d ialysis nélkül rendeződött.

6. I. S.-né 29 éves gravida 640 ml »A« Rh. pos. vért 
kapott. Hidegrázás, icterus, oliguria alakult ki. Urae- 
miás állapotban került klinikánkra. Intézetünkben tör
tént vércsoportmeghatározás »A« Rh. neg.-nak bizo
nyult. Á llapota dialysis nélkül rendeződött.

7. K. I.-né 38 betegnél anaem ia perniciosa m iatt 
terhesség megszakítás történt: 640 ml »0« Rh. pos. vért 
kapott. A  transfusio utáni 3. napon oliguriássá vált. 
Magas (186 mg%) RN-je m iatt extracorporalis haem o- 
dialysist végeztünk. Az újabban meghatározott vér
csoport »0« Rh. neg.-nak bizonyult. A dialysis után a 
diuresis fokozatosan megindult, a beteg gyógyultan  
hagyta el intézetünket.

8. G. S.-né, 23 éves. Szülés utáni vérzés miatt 600 
ml »A« Rh. pos. vért kapott »A« Rh. neg helyett. Oli- 
guriás lett, RN-je 168 mg% -ra emelkedett. Egyszeri 
dialysisre gyógyult.

9. P. L.-né, 28 éves nőbeteg, három hónapja gravid. 
Vérzés m iatt sectio caesarea (a magzat halott volt), 800 
ml »0« Rh. pos. vért kapott. A  beadott vér után trans- 
fusiós szövődmény alakult ki. Üjabb csoportmeghatá
rozás szerint »0« Rh. neg. vo lt a vércsoportja. Egyszeri 
dialysis után állapota rendeződött, gyógyultan távozott.

10. P. J. 45 éves férfibeteg, tüdőműtét utáni sipoly
zárás történt. Elhúzódó m űtét és vérzés miatt 960 ml 
»B« Rh. pos. vörösvérsejt m asszát kapott. A transfusio 
után borzongás jelentkezett, m elyet a műtéttel hoztak  
összefüggésbe. A sebből tám adt csillapíthatatlan vérzés 
miatt 1700 ml »B« Rh. pos. vörösvérsejt suspensiót ka
pott. A beavatkozást követő napon haemoglobinuria, 
majd oliguria alakult ki, R N -je 190 mg%-ra em elke
dett. Üjabb meghatározás szerint a beteg vércsoportja 
»B« Rh. neg. Egyszeri dialysisre és komplex kezelésre 
állapota rendeződött, gyógyultan távozott.

11. Sz. L.-né 32 éves nőbeteg. Parametritis chronica 
anaemia miatt 320 ml »A« Rh. pos. vért kapott. A be
adás utáni 2. napon subfebrilis lett, vizelete csökkent, 
oliguriássá vált. Ismételt vércsoport meghatározásnál 
»A« alcsoport-tévesztést állapítottak meg. Kom plex k e
zelésre, d ialysis nélkül gyógyult.

1. D. A. 75 éves beteg haem aturia, anaemia m iatt 
(inop. vérző hólyag tu.) kapott 320 ml csoportidegen 
vért. Hidegrázás, deréktáji fájdalom , vérnyomásesés 
után anuria. Kétszer történt haemodialysis, m elyre a 
beteg állapota rendeződött.

A  fe n t  le írt esetekben  szerzett észleléseink 
m egegyeznek  az irodalm i ad a to k k a l. Ha a szerve
zetet m eg terhelő  m űtéthez tá rs u l  transfusiós szö
vődm ény, akkor a betegek n a g y  részét id e jek o rán  
végzett d ialysis ellenére is e lveszíte ttük . N égy b e 
teg ü n k ö n  (1., 2., 3., 10. ese t) sebészi beavatkozás 
u tán  a la k u lt  ki az acut a n u r ia :  kettő  ex itá lt (1., 3. 
eset) k e ttő  meggyógyult (2., 10. eset). A súlyos k i
m enetel o k á t m agyarázhatja  a  m űtéthez tá rs u lt  
ta rtó s  shock. A csoportidegen vérm ennyiség szere 
pé t a transfusió s szövődm ény prognosisában m eg
íté ln i n em  tudjuk, de e se te in k b ő l kitűnik , hogy m i
nél n ag y o b b  mennyiségű csoportidegen  v é rt k a p o tt 
a  beteg , a prognosis annál ro sszabb  volt. K é t ese t

k ivételével a szövődm ény narcosisban  jö tt létre. I t t  
jegyezzük meg, hogy  H asselbacher (10) fen t m á r  
ism e rte te tt m egfigyelését eseteink  nem  igazolták.

Az Rh. incom patib ilis tran sfu s io  s az alcsoport 
tévesztés u tán  k ia la k u lt veseelégtelenséget á lta lá 
b a n  enyhébb lefo lyású  zavarnak  ta r t já k  (24, 23, 11, 
7). A fen tiekkel s a já t  tap asz ta la ta in k  is m egegyez
nek . Rh. incom patib ilitás és a lcsoport u tán  k ia lak u lt 
szövődm ényben egy beteget sem  veszte ttünk  el (6.,
7., 8., 9., 10., 11. eset).

A transfusio  jav a lla ta  több szerző szerint nem  
m in d ig  kellőképpen m egalapozott (17). Egyesek a 
tran sfu s io  50% -át szükségtelennek ta r tjá k  (13). V é
lem ényünk  szerin t megfelelő k r itik á v a l és az elő
írá so k  b e ta rtása  m e lle tt a v é rtran sfu sio  nagy seg ít
ség a betegek gyógykezelésében.

H a szövődm ény fellépésére v a n  gyanú, fon tos 
a b e teg  észlelése, vizeletm érés, a  haem aturia , ill. 
ic te ru s  k ia lak u lásán ak  stb. m egfigyelése. T ran sfu 
siós szövődm ény esetén  a m ár e lfogado tt therap iás 
e lvek  közül tap asz ta la ta in k  a la p já n  néhány lénye
ges szem pontot szere tnénk  k iem eln i:

1. A zonnal befejezn i a tran sfu sió t.
2. A helyes th e ra p ia  azonnali megkezdése.
3. 0,01—0,02 g Mo i. m.
4. 2—300 m l y 4%-os tonogenm entes novocain 

cseppinfusióban.
5. Ebben az időben  van é rte lm e  a p a rav erteb 

ra lis  novocain b lockádnak.
6. 6—800 m l 5%-os D extrose i. v. (perspiratio  . 

insensib ilis pótlása), ehhez an n y i dextrose o ldat 
adása , am ennyi a beteg  aznapi egyéb fo lyadék
vesztesége (vizelet, hasm enés, h án y ás  stb.).

7. V érnyom áseséskor az in fusióhoz 0,02— 05 
m g/kg , percenkén ti m ennyiségben N oradrenalin .

8. Csoportazonos vértransfusio , cseretransfusio, 
v ag y  plasm aadás az anaem ia, shock, ill. a hypoxia  
leküzdésére. 40 E  ACTH i. m. ad ása  és 100 m g 
H ydrocortison i. v. (15, 21).

9. G yógyintézetben fekvő, shockban  levő b e te 
g e t ne  szállítsunk, elsődleges fe la d a t a vérnyom ás 
rendezése.

10. A n tib io tikum  adás a m ásodlagos fertőzés 
k ivédése  céljából.

A m ennyiben a bevezetett th e ra p ia  ellenére a 
b e teg  oliguriás v agy  anuriás le tt, ú g y  a gyógykeze
lés m egegyezik az egyéb okból an u riá ssá  vált beteg  
kezelésével.

O ligu riás-anu riás szakban legfontosabb  teen 
dő in k  :

1. A fo lyadék- és e lek tro ly t-egyensúly  m egőr
zése. A nuriás beteg , ha  enni nem  tud , napi fo lya
dékfelvétele  6— 800 m l hyperton iás cukor Insu lin - 
n a l (100 m l 20% -os D extrosehoz 2 E Insulin), C - 
v itam in n a l (1000 m g) és Bi v ita m in  (200 m g). 
E hhez  annyi 5%-os D extrose o ld a t adása, am ennyi 
a  be teg  aznapi fo lyadékvesztesége (vizelet, hasm e
nés, hányás, izzadás, kóros serum  e lek tro ly t é rtékek  
ese tén  szükséges azok correcti ója).
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2. É trend i e lő írás: fehérje  m egszorítás. Fokozni 
a  szén h y d rá t bev ite lt. Csökkenteni a szervezet k a- 
tabo lizm usát (D urabolin , Nerobolil). H a az anuriás 
beteg  enn i tud, d ié tá ja  a következőkből áll: cukros 
tea, v a j, méz, kétszersü lt.

Legnagyobb veszély ebben a szakaszban a 
hyperkalaem ia, m elye t a hyperton iás cukoroldat 
bev ite lével és In su lin n a l jav ítunk . Jó l bevált tú l-  
h y d rá lás , hyperkalaem ia, fenyegető tüdőoedem a 
fe llép tek o r a g laubersós hashajtás, ille tve  beöntés 
(30 g glaubersó  p er os, vagy duodenum szondán át). 
H ypokalaem ia  esetén  10%-os calcium glyconát in fu 
sio adható . N ausea és hányás fellépésekor N autisan  
kúp , Bß v itam in  adása  szükséges. H a a beteg  nyug
ta lan , sedálnunk kell. O lyan szereket ad junk , am e
lyek  a  m ájb an  elbom lanak  (Cocktail i. m.).

3. E x tra ren a lis  m éregtelenítés. „K o ra i” haem o- 
d ia ly sis t javaslunk, am ikor az RN a 150 m g% -ot 
nem  h a lad ta  m eg és a Se. K. sem lép te  tú l a 6,5 
m aeq /lite r t. T apasz ta lata ink  szerin t ugyanis a korai 
d ialysis a vese és az egész szervezet regeneratiós 
készségét kedvezően befolyásolja (detoxicatio, g ra 
nu latio ).

E seteinkkel kapcsolatos tan u lság o k a t a követ
kezőkben  foglaljuk  össze:

1. Fontolóra ke ll venni, hogy a d o tt esetben 
va lóban  szükséges-e vértransfusio .

2. Az anam nesisben  gondosan k u ta tn i kell, 
hogy k ap o tt-e  m ár a beteg  tran sfu sió t (Rh. incom - 
p a tib ilitás).

3. Be kell ta r ta n i a transfusio  adásáva l kapcso
la to s szabályokat.

4. N agy vérm enny iséget igénylő m ű té t elő tt 
com patib ilis  véről ke ll gondoskodni.
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5. A v érad ássa l kapcsolatos ism ere te in k e t bőví
ten i kell. Ezzel kapcsolatosan javaso ljuk , hogy az 
O rvosegyetem eken a nagy k lin ik a i tá rg y a k  o k ta tá 
sakor (sebészet, belgyógyászat, szülészet, gyerm ek- 
gyógyászat) az előadók k o n k ré teb b en  foglalkozza
n ak  a vérátöm lesztésnek  az egyes szakm ákon  belüli 
helyzetével.

6. Ha szövődm ényt d iagnosztizálunk , azonnal 
fe l kell venn i a kapcsolato t egyik  vagy  m ásik  m ű- 
vese-állom ással, m e rt előre nem  lehe t tu d n i, hogy 
csatlakozik-e a  szövődm ényhez acu t veseinsuffi- 
cientia.
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LIOTHYROMIM tabletta
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 20 gamma (0,02 mg) trijodthyronin. (liothyronin) hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLAT:' Hypothyreosis, hypofunctiós golyva, obesitas, anyagcsere-elégtelenség, hypercholesterinaemia (essentialis 
eredetű, diabetes, atherosclerosis vagy májcirrhosis következtében).

ELLENJAVALLAT: Coronariaschlerosis, stenocardia, Cardialis decompensatióban csak nagy óvatossággal alkalmazható.

ALKALMAZÁSA: Egyéni; a javallattól, kortól és az egyéni tűrőképességtől nagymértékben függ. Általában célszerű a 
kezelést kis adagokkal (napi 20—S0 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 kezelés ideiglenes szüneteltetésére elmarad. Ilyen szünet 
után célszerű a kezelést csökkentett adagokkal folytatni. A Liothyronin kezelés kizárólag orvosi ellenőrzés 
mellett történhetik.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta üvegben, 250 tabletta üvegben

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére rendelhetőségének szabályozása a kézirat lezárásáig nem történt meg.
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Összetétel: 1 kúp 100 mg beta-dim ethyIaminoaethylbenzhydrylaether-8-chlortheo- 
phyllin.-ot és 100 mg alc. trichlorisobutyl-t tartalmaz.

Javallatok: Légibetegség, tengeribetegség, sugárbetegség, inhalatiós narkózis esetén
a hányinger megelőzésére, labyrinthitis, vestibularis zavarok, Meniere 
syndroma, post-narcoticus hányinger, terhességi és uraemiás hányás ese
tén a hányinger csillapítására. A Daedalon kúp alkalmazása elsősorban 
olyan esetekben indokolt, amikor a kialakult nausea vagy egyéb ok már 
lehetetlenné teszi tabletta alkalmazását.

kinetosis megelőzésére — 1 kúp %—1 órával az utazás, besugárzás, illetve 
altatás megkezdése előtt.

Mellékhatások: A készítmény érzékeny egyéneknél enyhe álmosságot, bágyadt' 
ságot okozhat, amely coffeinnel vagy Centedrinnel ellensúlyozható.

Forgalomba kerül: 10 kúp dobozban —
100 kúp dobozban

★
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Adagolás: 1 — 2 kúp 4—6 óránként a beteg állapotától függően. Prophylacticusan —

★
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Hévízi Á llam i Gyógyfürdőkórház

A gépi berendezésű („távvezérlése«”) súlyfürdőről
Moll Károly dr.

A  10 évvel eze lő tt le írt és bevezetett sú ly 
fü rd ő t m a  m ár úgyszólván  m inden  m agyar orvos 
ism eri, ső t rendeli, és ez az e ljárás e röv id  idő a la tt 
a m ag y a r ba ln eo th e rap ia  nélkü lözhetetlen  m ód
szere  le tt. T herap iás értékének  a legfőbb bizonyí
té k a  az, hogy a lig  v an  gyógyfürdőnk, m elynek 
sú lyfürdőrészlege n e  lenne, sőt tö b b  városi fürdő, 
v ízgyógyintézet és é jje li szanató rium  is berendez
k e d e tt rá . E lőadásaim  nyom án több  nagy ipari 
üzem  is létesít fü rd ő jéb en  sú ly fü rdő t, ahol a m eg
erő lte tő  m unkában  a  k ifá ra d t dolgozóknak m ódjuk  
van  a  m unka b efe jez téve l a porckorongok n y ú jtá 
sáva l gerincüket „ reg en erá ln i” és a d iscopath iákat 
m egelőzni.

A  sú ly fü rdőnek  az eredetileg le ír t  és m áig is 
használa tos m ódja az, hogy a beteg  a cs ípő tara jára  
tám aszkodó  övre a k a sz to tt sú lyokkal (á 3—5 kg) 
m egy a vízbe és így  helyezkedik el a függesztő 
kalodában .

E n n ek  az egyszerű  és olcsó tech n ik a i m egoldás
n ak  azonban  h á trá n y a i is vannak.

Hévízen pl., ahol nagyon látogatott a súlyfürdő
részleg és ahol ezért 50 függesztő kalodát kellett készí
tenünk, az ilyen súlyokkal terhelt betegnek néha elég  
nagy távolságra kell a víz alatti járdán mennie, hogy 
az üres kalodában elhelyezkedhessék. A  súlyokkal való 
közlekedés megterheli a beteg derekát, és ha vélet
lenül megcsúszik a járdán, a megcsúszással járó hir
telen mozdulat maga is kiválthat derékrándulást és 
friss vagy recidív porcsérvet okozhat. A  súlyfürdő üze
m elése óta több ilyen esetet észleltünk és ilyen baleset 
után a beteg kezelését — a fektetéstől fogva — m in
denben elölről kellett kezdenünk. De előfordult olyan 
eset is, hogy a súlyokkal terhelt beteg a járdáról félre
lépett és egy pillanat alatt elmerült a 2 méternél mé
lyebb vízben. Úszni ennyi súllyal lehetetlen, a mentő- 
szolgálatnak ugyancsak gyorsan kellett közbelépnie, 
hogy nagyobb baj ne történjék.

Az em líte tt okok m ia tt  fog la lkoz ta to tt az a gon
dolat, m i módon le h e tn e  e h á trá n y o k a t elkerülni? 
íg y  ke le tk ezett a gépi, az ún. „távvezérléses” sú ly
fü rd ő  eszm éje, am it m érnök i segítséggel (Kozma 
A ladár) sikerü lt is m egoldani és az t szabadalm az
ta tn i.

A  távvezérléses sú ly fü rdő  csak ann y ib an  té r  el 
a rég i rendszerű tő l, hogy  a beteg  te rh e lésé t nem  
e ffek tiv  súlyokkal, h an em  erőátv ite lle l végezzük. 
A tö b b i berendezés: a  sú ly ta rtó  öv, am it a beteg  
csíp ő ta ra já ra  csato lunk , a víz színére erősíte tt füg 
gesztő kaloda  a n y a k -  és a hónalj tám asztóval vá l
tozatlan .

A távvezérléses sú ly fü rdő  üzem elése a  szaba
dalm i o k ira tb ó l idézett m agyarázó szöveg és ábra  
szerin t a következő  m ódon tö rtén ik :

„A b eteg  a  (1) já ró p a lló n  közelíti m eg a  kaloda
állást, a (4) ho rogró l leak asz tja  a (5) h u za lo k  (7) he
vederben fo ly ta tódó  (6) horoggal e llá to tt v ég é t (itt 
azért kell szalagszerű  heveder, hogy a  h u za l ne 
sértse a be teg  testé t) és b eak asz tja  k é t o ld a lt a csí
pőjén vagy a te s te  m ás orvosi rendelkezés szerin ti 
helyén levő (8) övének m egfelelő k a rik áb a , m a jd  a 
járópallóró l a vízbe ereszkedik  és a fe jév e l a (2) 
nyakkalodára , h ó na ljáva l a (3) h ó n a ljta r tó ra  tá 
m aszkodik.

A k a lo d áb an  való elhelyezkedés k övetkeztében  
a m eglazuló (5) huzal felső végét a (11) m echan ikus 
távkapcsolóval egybeép íte tt rugós huzalcsévélő  ön
m űködően felcsévéli úgy, hogy a (9) (10) csigákon 
vezetett (5) (5’) huzal m indvégig  feszes m arad .

/. ábra. A  távvezérlései tilyfiirdöszerkezelnek a szabadalmi okiratból 
vett magyarázó ábrája

Ekkor a  fü rd ő m este r a (13) já rd á n  á llv a  az ön
m űködő huzal csévél őt k ikapcso lja , a (11) m ech an i
kus távkapcsolón beállítja  a  beteg  sú ly fü rd ő jéh ez  
e lő írt (12) sú ly o k a t és a (14) fogantyú  m egfelelő  
elfo rgatásával a  (12) sú lyoknak  a h ú zó ere jé t a (11) 
m echanikus távkapcsoló  á tté te lén ek  seg ítségével a 
(5), illetőleg (5’) huzalok és a  (7) szalagok (hevede
rek) közvetítésével a (8) öv re  á tad ja , m e ly  az t a 
beteg  tes té re  egyenletesen  elosztja. A m ech an ik u s 
távkapcsolóval a húzóerő b á rm ely  p illa n a tb a n  m eg
szüntethető  és a  (12) súlyok m egfelelő b eá llítá sáv a l 
üzem  közben is m egv álto z ta th a tó .”
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2 . ábra. A  távvezérléses súlyfiirdöszerkezet jobb felöl nézve a huzallal, 
a forgató karral és a hosszú csőben levő súlyok fogantyúival

A súlyokkal való  terhelés, vagy  annak  m eg 
szüntetése és u g yanakkor az au to m atik u s-rú g ó s 
szalagcsévélőre való  á tkapcso lás ' a szerkezetben  
levő fogaskerekes-átté te l be- vagy  k ikapcso lásával 
tö rtén ik  (3. ábra).

M int a réginél, úgy  a gépi sú ly fü rdőnél is v an  
a r ra  lehetőség, hogy a húzózsinórt az alsó v ég tag  
contractura, té rd -  vagy  csípőarth rosis esetén a  b e 
teg  bokájára  a lka lm azo tt övre erősítsük.

A bevezetőben em líte tt h á trán y o k  e lkerü lése  
m ellett nagy előnye m ég e gépi sú ly fü rdőnek  az, 
hogy nem szükséges a be teget azonnal több sú lly a l 
terheln i, hanem  a  sú ly fü rdőzte tés fo lyam án fo k o 
zatosan, m in tégy  k ik ísérletezve, m ennyi sú ly t tű r  
m inden  zavar és fá jdalom  nélkül. G yulladással t á r 
su lt porcsérv vagy  discopath ia esetén  pl. 3 sú ly  
(15 kg) esetleg fá jd a lm a t v á lt ki, de 2 nem . Ily en  
esetben a szerkezet egyszerű kezelésével m en et köz
ben  is c sökken the tjük  vagy em elhe tjük  a te rh e lé s t, 
am it a régi ren d szerű  sú ly fü rdőnél a b e teg n ek  a 
vízből való k iszállása  á rán  tu d tu n k  csak m eg tenn i.

A távvezérléses sú ly fü rdő  előállítási k ö ltsége  
term észetesen nagyobb a rég inél, m e rt m inden  k a 
lodához k ü lö n -kü lön  ilyen szerkezet szükséges.

A nagyobb forgalm ú sú ly fü rdőüzem ekben  a súlyo
sabb és tö rődö ttebb  be teg ek  haszn á la tá ra  néhány  
ilyen gépi sú ly fü rdő t ke llene  a régi rendszerűek  
m ellé beállítan i.

I-. ' *" -
} .  ábra. A  dobban elhelyezett szerkezet feliilnézeti képe a z  áttételes- 

fogaskerekes szerkezettel és a huzalcsévélőkkel

Összefoglalás: Szerző le írja  a rég i rendszerű  
sú ly fü rdő  néhány  tech n ik a i h á trán y á t, am elyek a 
betegek effek tiv  sú lyokka l való terhelésébő l adód
nak. E h á trán y o k  e lkerü lése  céljából m érnök i se
gítséggel (K ozm a A ladár)  készült gépi sú ly fü rdő
berendezést ism erte t, aho l a beteg te rh e lé sé t gépi 
e rőátv ite lle l o ldo tták  m eg.

IRODALOM: 1. Csömör B.: Orv. Hetik 1962. 103. 
1290. — 2. De Chátel A.: Internat. Zschr. f. Physik.
Med. u. Rehab. 1961. 14. 109. — 3. De Chátel A.: Moz
gásszervi betegségek. 1956. 824. o. — 4. De Chátel A.: 
Arch. f. Phys. Ther. 1962. 14. 6, 427. — 5. Magyar—Pet
rányi: Belgyógyászat. II. köt. 1353. o. M űvelt Nép, Bu
dapest, 1956. — 6. Moll K.:  Orv. Hetil. 1953. 94. 1173. —
7. Moll K.: Contemporary Rheumat. Elsevier Publish
ing Comp. Amsterdam. 1956. 326. o. — 8. Moll K.:
Rheumat., Allerg., Balneol. 1962. 3. 174. — 9. Moll K.: 
Atti del Congr. Internat. Ediz. Minerv. Med., Roma, 
1961. II. 468. — 10. Moll K.:  Münch. Med. Wschr. 1961. 
103. 567. — 11. Moll. K.:  Népeü. 1963. 44. 81. — 12. Moll
K.: Atti del Congr. Internat, di Idrol. e Clim. 1958. 
Rizzoli Grafica, Milano, 1962. 779. o. — 13. Pap K.:
Orv. Hetik 1961. 102. 842. — 14. Pap K.:  Beitr. z. Or- 
thop. u. Traumát. 1961. 8. 1.
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Vasmegye Tanács Tüdőkórháza, Felnőtt Fertőző Osztály

N é g y  tagú család tagjain előforduló tularemia fertőzés
Kocsis Zsuzsanna dr.

1910-ben a ka lifo rn ia i pestis-állom ás k u ta tó i a 
pestis kórokozójának  felfedezésére irán y u ló  k ísér
leteik  so rán  b u k k an tak  rá  a tu la rem ia  kórokozó
já ra , m ely n evét felfedezési helyéről, T u la res nevű 
községről n y e rte  (1). A betegség zoonozis jellegű. 
Különböző fö ld rajzi helyeken  terjesz tése  m ás és 
m ás állatokhoz, leg inkább  rágcsálókhoz kö tö tt, de 
terjesz tésében  a rovarok  is szerepet já tszh a tn ak  (7). 
A kórokozó az em beri szervezetbe d ire k t vagy in 
d irek t ú to n  ju th a t be, s é r te tt bőrön vagy  ép nyál
k ah á rty án  át. A k lin ika i kép a m ik roba  be ju tásá
nak  m ódjátó l, va lam in t a b e ju to tt m ik ro b ák  szá
m ától függ. M ivel a kórokozó b e ju tásán ak  m egfe
lelően a lak u ln ak  ki a kü lönféle  form ák, ezért a be
tegség reg ionális jellegű.

G rom asevszkij (3) m egfigyelése sze rin t a sep
ticus vagy  bacteriaem iás stád ium  m ind ig  k im u ta t
ható, ennek  a lap ján  a tu la rem iá t lym photrop  
haem atogen betegségnek m ondhatjuk , ahol a regio
nális rendszer részvétele éppen olyan elengedhe
te tlen  bevezető tüne t, m in t az ezt követő  bacte
riaem iás szak. H azai vonatkozásban legu tóbb  Kiss
A . (6), va lam in t K árpá ti P. és M olnár F. (5) szá
m oltak  be több tu la rem iás esettel kapcso latos dia
gnosztikus és th erap iás  tap aszta la taik ró l. Bocs G. 
(2) atípusos lefolyású tu la rem ia  esetet ism erte te tt. 
R itka, hogy a betegség egy család több ta g já n  egy
szerre lép jen  fel. A lább iakban  sa já t ily en  észlelé
sünket k ívánom  ism erte tn i:

F. J. 41 éves férfit 1962 februárjában egyhetes lá
zas állapot miatt vettük fel osztályunkra. Megbetege
dése bejövetele előtt 7 nappal kezdődött hónalji és áll 
alatti nyirokcsomóduzzanattal, hidegrázással, lázzal. 
Körzeti orvosa négy napon át Ultraseptyl tablettás ke
zelésben részesítette. Mivel hőmérséklete továbbra is 
39—40 C fok közt ingadozott, bel-, majd sebészeti szak- 
rendelésre küldte, ahonnan tularemia gyanújával ke
rült hozzánk.

Felvételkor láza 38 C fok. A bal könyökhajlat fe
lett diónyi, a jobb mandibula alatt galambtojásnyi, jól 
körülhatárolt, fájdalmas, kemény nyirokcsomó tapint
ható. A bal kézfejen gyógyult, vágott sebzés helye lát
ható. Rákérdezésre elmondja, hogy m egbetegedése előtt 
10 nappal nyúl nyúzása közben vágta m eg a kezét. 
Fizikális vizsgálattal egyéb kóros eltérés nem észlel
hető. Westergren: 70 mm/ó. Vérkép: vvs 4 210 000, hgb: 
13,7 g%, fvs: 9200, sg: 54%, ly: 46%. Tularemia aggl. 
titer 1:620 pozitív. Tetrán-kúrát kezdtünk, mire nyi
rokcsomói valamit kisebbedtek és felpuhultak. Punctio 
során bőségesen ürült zöldes, sárgás genny, mely bak- 
teriologiailag sterilnek bizonyult, összesen 12 g Tetrán 
után láztalan, állapota lényegesen javult, de a nyirok
csomók változatlanul tapinthatók. Ekkor Streptomycint 
adtunk (összesen: 3 g), mire a jelzett nyirokcsomók

csaknem teljesen visszafejlődtek. A  tularem ia aggl. 
betegségének 3. hetében maximálisan l:5120-ra em el
kedett.

A kórelőzm ény felvételénél sze rez tü n k  tu d o 
m ást arró l, hogy am ik o r F. J. b e teg ü n k  lázas le tt, 
a vele együ tt o tth o n  tartózkodó h áro m év es M argit 
gyerm eke és fe lesége is lázas volt. H étév es E rzsébet 
k is lán y u k a t pedig  ism étlődő hányások , h a s i fá jások  
és 38—39 C fok tem p e ra tu ra  m ia tt  a  g y erm ek - 
osz tá ly ra  k e lle tt szállítan i, ahol a lép d u zzan a tta l 
já ró  lázas á llapo to t en terá lis e red e tű n ek  gondo lták , 
s em ia tt C h lo rocid -kú rában  részesíte tték . Az elvég
ze tt vizsgálatok azonban  sem salm onellosist, sem 
shigellosist nem  igazoltak . P an aszm en tesen  elbocsá
to tták .

A négytagú családon  egyidőben k e le tk ező  lázas 
á llapo t m ia tt közös forrásból e redő  fertőzésre  
gondoltunk  és v izsg á la tra  v a lam en n y iü k e t b e ren 
deltük , noha ek k o r m á r p anaszm en tesek  voltak . 
K lin ikai v izsgála tta l csak a hétéves E rzséb e tn é l ta 
lá ltu n k  1 u jja l nagyobb  lépet. A c sa lád n á l elvég
ze tt tu la rem ia  ag g lu tin a tio  e red m én y e it az a láb 
b iak b an  részletezzük:

N é v É le tk o r
T u la re m ia  a g g l.

to er 3. h é t 4 . h é t

F. J. 40 év 1: 620 póz. 1: 5120 póz. 1 : 2560 póz.
F. J.-né 40 év — 1 : 5120 póz. 1 : 2560 póz.
F. E . 7 év — 1 : 5120 póz. 1 : 2560 póz.
F. M. 3 év 1: 620 póz. 1 : 5120 póz.

Ezek u tá n  az epidem iológiai ö sszefüggéseket a 
következőkben p ró b á ltu k  rek o n stru á ln i: 1962. jan. 
20-án, am ikor az ap a  m ezőn já r t, dög lö tt v ad n y u la t 
ta lá lt. Felesége segítségével o tth o n  m eg n y ú z ta , m i
közben bal kezét m egsérte tte . M ivel n y ú z á sk o r ro t
h ad ásra  utaló  je le k e t lá ttak  az á lla ton , b ő ré t a t r á 
gyadom bra  d ob ták , h ú sá t a m acsk án ak  ad ták . 
A nyúzáshoz h aszn á lt piszkos kést eg y szerű  öblítés 
u tá n  este kenyérszeléshez használták . E sze rin t az 
apa, ak i m eg sé rte tte  kezét, d irek t ú to n  fe rtő ző d ö tt 
és cu tan o g lan d u láris  tu la rem iá t k ap o tt. A család 
több i tag ján á l in d ire k t úton, n éz e tü n k  sze rin t a 
nyúzásnál h aszn á lt kés ú tján  jö t t  lé tre  a  fertőzés. 
A zonban  nem  z á rh a tó  ki esetleges cseppfertőzés, 
esetleges m acskával való k o n tak tus, av a g y  a szü
lők keze álta l to v á b b íto tt fertőzés sem . F . E rzsébet
né l a fertőzés abdom inális tü n e tek h ez  veze tő  k ó r
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képben n y ilv án u lt meg, m íg  a  család  m ásik k é t ta g 
ján á l a tu la re m ia  nem lo k a lizá lt fo rm ájá t észleltük .

A tu la re m ia  felism erése n em  nehéz, ha  gondo
lunk rá , fő leg  a téli időszakban. A diagnózis fe lá llí
tása  a tu la r in  bőrpróbán és a  tu la rem ia  ag g lu tin á -  
ción m úlik . S a já t ese tünkben  b ő rp róbá t nem  v é 
geztünk, v iszon t az agglu tináció  jelentős tite re m e l-  
kedése n em  hagyott d iagnosztika i kételyt. G y ak o r
la ti szem pontból em lítésre m éltó , hogy F. J .-n é l 
1:320 B ang  póz. és az F. E .-n é l 1:100 W idal ty . 0 
póz. tite rem elk ed ést is ész le ltünk . Ezek a pozitív  
reactiók a részantigének azonosságával m ag y aráz 
hatók.

A tu la re m ia  közism ert g landu láris  fo rm á já n  
kívül m egny ilvánu lhat hasi v ag y  egyéb panaszok
hoz vezető ism eretlen  e re d e tű n e k  tűnő lázas á llap o t 
képében, ső t előfordulhat e g y e tle n  családon helü li 
halm ozott fertőzés is. H a e r re  gondolunk, a k k o r 
előbb ju tu n k  helyes kórism éhez, am i nem  közöm 
bös a b e tegség  gyógytartam a szem pontjából. G ro - 
m asevszk ij (3) tapasztalatai sze rin t á fam iliá ris  
fertőzés fo rrá sa  mindig nyú l. M in t m inden  n y ú l-  
eredetű  tu larem iánál, sa já t e se te inkben  is h iányoz

ta k  az alsó vég tagokon  a bubók. A fertőzés fő id é 
n y e  té lre  esik.

Összefoglalás: A  szerző négy tagú  családon egy- 
időben  fellépő tu la re m ia  fertőzésrő l számol be. 
A család egyik ta g já n á l a m egbetegedés cu tano- 
g landuláris, a m ásik  tag ján á l abdom inális, kettőnél 
nem  lokalizált fo rm á t m u ta to tt. V alam ennyien gyó
gyu ltak . A fam iliá ris  fertőzés nyú ltó l szárm azott.

IRODALOM: 1. Alföldi Z.: Orvosi Mikrobiologia. 
Medicina könyvkiadó, Bp. 1960. — 2. Bocs G.: Orv.
Hetil. 1963. 1034—1035. — 3. Gromasevszkij L. V .—
Vajdrah G. M.: Részletes járványtan. Egészségügyi 
könyvkiadó, Bp. 1951. — 4. Heilmeyer L.: Lehrbuch
der inneren Medizin. Springer Verlag, Berlin—Göttin
gen—Heidelberg, 1955. — 5. Kárpáti P., Molnár F.:
Orv. Hetik 1963. 1035— 1038. — 6. Kiss A.: Közlemények 
a Győr-Sopron m egyei Tanács Kórházából. 2. köt. 
(Győr, 1961.) — 7. Manninger—Mocsy:  Állatorvosi Bel
gyógyászat. Mezőgazdasági kiadó, 1960. — 8. Petrilla A.': 
Részletes járványtan. Medicina könyvkiadó, Bp. 1961. 
— 9. Veres J.: Tularemia. »-Űjabb fertőző betegségek.« 
Medicina könyvkiadó, Bp. 1957. — 10. Wildführ G.:
Medizinische Mikrobiologie. Immunologie und Epide
miologie. VEB Georg Thieme, Leipzig, 1959.

Szabolcs-Szatmár M egyei Tandes Kórháza, Bőrgyógyászati Osztály

Bőranthrax eseteink
M ajom é dr., Könyves Tóth Katalin dr .*

M int köztudom ású az a n th ra x  (tovább iakban :
a.) r i tk á n  előforduló, á lla ti e re d e tű  fertőző m eg 
betegedés. A z em ber fertőződése  az ex k re tu m o k - 
kal és á lla ti  term ékekkel tö r té n ik . L eggyakoribb  
fo rm ája  a bőran th rax , am ely  a  szabad b ő rfe lü le 
teken: arcon , nyakon és k a ro n  jelentkezik , első
sorban állatgondozókon, bőrcserzőkön, k e fek ö tő 
kön, szűcsökön, állatorvosokon. Ism eretes m ég a 
tüdő- és bél-a ., valam int az igen r itk á n  elő
forduló p r im a e r  a.-sepsis. A  fertőzés d iap lacen tá - 
ris á tv ite lé t á lla tnál és e m b e rn é l egyarán t m eg 
figyelték.

Ginepro  közöl olyan esetet, amikor az anya rö
viddel szülés előtt pustula m alignában betegedett m eg 
és nem sokkal utána meg is halt. Látszólag egészsé
ges csecsem ője 8 napos korában exitált. A sectio: 
ismeretlen localisatiójú anthrax-sepsis.

Á lta láb an  férfiakon g y a k ra b b a n  fo rdu l elő a 
m egbetegedés. G yerm ekeknél sem  ritk a ság  az 
a.-os fertőzés.

így pl. Lengyel 75 esete közül 10 volt gyermek, 
míg Korányi  62 betege közül 7. A fertőzés újszülöt
teknél alig jön szóba; Keller  szerint ennek részben az 
az oka, hogy az újszülöttek serumában im m unitást 
adó, ún. anthracoid substantia van. A kiállott m eg
betegedés is hagy hátra bizonyos védettséget, ez azon-

* Jelen legi munkahely: Parádfürdő, Szanatórium.

ban nem erős és tartós, és legfeljebb 1—2 évre szól. 
Boáin  esetében az első fertőzést, am ely a homlokon 
volt, másfél év m úlva az alkaron újabb követte.

A kórokozó, a Davaine-féle b. anthracis, mely 
5—8 p hosszú, élesen metszett végű, Gram-pozitív, 
csillótlan pálcika; gyakran láncokat képez. Igen resis
tens spórája van: főzésnek 10—15 percig is ellenáll. 
Kedvező körülmények között évtizedekig is életben  
marad, de friss chlormész két óra alatt elpusztítja.

Állatokon a fertőzés heveny septicus állapotot hoz 
létre, mely vérvizeléssel, áttétes bőrpustulákkal jár, 
vagy hirtelen, gutaütésszerűen öli meg az állatot.

A bőr-a. k é t fo rm áb an  je len tkez ik : egyik a 
p u stu la  m aligna, m ásik  az oedem a m alignum . 
E lőbbi 2—3 napos incubatio  u tá n  lép fel, p rim aer 
b ő r jelensége a h y peraem iás p ap u la ; ezt követi a 
savós-véres fo ly ad ék k a l te lt vesicula — ennek he
ly én  felfakadás u tá n  szénfekete pö rk  képződik. 
A kissé besüpped t pörkö t kiem elkedő pustu la- 
koszorú  övezi (areo la  vesicularis). A környezet 
gyulladásosán beszűrődö tt, m eleg tap in ta tú , oede- 
m ás; a környék i nyirokcsom ók m egnagyobbodot- 
tak . Ezzel szem ben oedem a m alignum  esetén a k li
n ik a i képet h a ta lm as, tésztás ta p in ta tú , a k ö r
n y é k re  k ite rjedő  beszűrődés jellem zi, pustu la- 
koszorú  nélkül, v ag y  alig észrevehető  elváltozás
sal. Leginkább a laza  kötőszövetű  helyeken lá tju k  
ez t a m egjelenési fo rm át, m ely  localisatió jánál 
fogva táplálkozási zav art, g lo ttisoedem át is okoz-
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hat. E k é t fo rm a közül az u tóbbi ritk áb b , de ve
szélyesebb is, m ert septicus jelenségek k íséretében  
halálhoz vezethet. Á ltalános tü n e te i közül a láz 
nem  jellegzetes; lehet con tinua vagy septicus, sőt, 
h iányozhat is. M inden kó rfo rm ánál fenyeget a 
m ásodlagos sepsis veszélye, m elyet a láz növeke
dése, ém elygés, hányás, tag fá jdalm ak , cyanosis 
jelez és keringési shockhoz vezethet, m ely rövid 
idő a la tt h a lá lt okozhat, vagy ha elhúzódóbb, á t
té tes endocarditis, m en ing itis  a lak u lh a t ki.

D ifferenciáld iagnosztikailag  leg inkább  a nek- 
ro tox in t term elő  staphylococcus tö rzsek  á lta l elő
idézett, haem orrhagiás, nek ro tikus carbunculusok- 
tól kü lön ítendő  el; ez esetben  seg ítségünkre van  
az anam nesis, az a. kórokozójának k im u ta tása  és 
az areo la  vesicularis jelenléte.

Bőr-a. gyanú ja  ese tén  a betegtől D -csőbe seb
váladéko t veszünk tenyésztésre  és k en e te t készí
tü n k  labora tó rium i v izsgálatra.

Kórszövettanilag az irha felső részében rostos iz- 
zadmánnyal átszőtt, oedemás fellazulás, leukocytás 
beszűrődés, később vérzés, majd nekrosis uralják a 
képet.

2 . ábra

T herap iásan  su lfonam idokat, an tib io tikum o
kat, főleg penicillint, esetleg te tracyc lineke t adunk. 
Az im m u n th erap iá t m a  m ár igen r i tk á n  alkal
m azzuk; csak súlyosabb esetbén, ha  sepsis veszé

lye  fenyeget. I ly en k o r 100—200 m l an th ra x -se ru - 
m o t in jiciálunk izom ba.

1962. aug. 9-én kereste fel osztályunkat R. F. 51 
éves és T. L. 50 éves tiszadobi tsz-tag. R. F. elmondja, 
hogy két nappal azelőtt a jobb karján 4—5 viszkető  
hólyagocska keletkezett, melyeket elkapart. Nem tu-

) . ábra

lajdonítván a dolognak különösebb jelentőséget, or
voshoz csak akkor ment, amikor belázasodott, hány
ingere támadt és igen elgyengült.

Felvételi állapot: kp. fejlett és táplált férfi, nyál
kahártyái halványak, nyelve taplószerű, pulsusa sza
pora, könnyen elnyomható. A jpbb alkar hajlító olda
lán, a felső harmadban, beszűrődött alapon, savós- 
véres vesiculákkal, pustulákkal övezett, babnyi—kis- 
diónyi, szénfekete pörkösödés. Az egész alkar körkö
rösen oedemás, lividvörös elszíneződést mutat. Hő
mérséklet: 40 C fok.

A másik beteg ugyancsak két nappal fe lvéte le  
előtt észlelt a bal alkarján viszkető hólyagcsákat, m e
lyek felfakadtak, bepörkösödtek. Ö is csak két nap  
után ment orvoshoz, mikor már hidegrázása volt és 
igen gyengének érezte magát.

Felvételekor a kp. fejlett és táplált férfibeteg bőre 
és nyálkahártyái halványabbak, pulzusa szapora, 
könnyen elnyomható, nyelve fehér, lepedékkel fedett. 
A bal csukló külső oldalán és a jobb alkar hajlító fe l
színén 4—6, fillérestől ötforintos nagyságig terjedő, ki
emelkedő szélű, pustulakoszorúkkal övezett, szén
fekete pörkök láthatók. A betegnek 39 C fok láza van.

Először m indketten tagadták, hogy fertőzött állat
tal foglalkoztak volna, később azonban betegtársaik
nak elmondták, hogy »dögöt nyúztak«.
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M indkét betegtől sebváladékot vettünk és kenetet 
készítettünk. A kenetvizsgálat és a tenyésztés egy
aránt a. positiv volt (Bodnár Sándor dr. főorvos, 
KÖJÁL-laboratórium).

Therapiásan penicillint, superseptylt, amidazo- 
phent adtunk — ezenkívül első esetünkben — k-stro- 
phanthosidot is, valamint B(- és C-vitamint. A  sep
ticus állapotra való tekintettel mindkét betegnél a. 
serumot is alkalmaztunk, kiegészítésképpen helyileg 
pedig Castellani-ecsetelést, ichthyolos kenőcsöt, hyper- 
mangán borogatással. 6—8 nap alatt betegeink leláz- 
talanodtak, általános állapotuk, közérzetük javult, 
majd m egindult a nekrotikus részek demarcatiója és 
sequestrálódása. Két hét alatt a sebalap feltisztult, a 
környezet megnyugodott. Ekkor hámosító kenőcsöket 
vezettünk be. A mélyre terjedő ulcusok azonban igen 
renyhén hámosodtak; a folyam at siettetésére Szegő 
főorvos javaslatára a kísérleti anyagként kapott jodo- 
form-hydrocortison kenőcsöt alkalmaztuk (Kőbányai 
Gyógyszerárugvár). A betegeket kéthónapi ápolás után 
bocsátottuk haza: első betegünket gyermektenyérnyi 
hámhiánnyal. Itt plasticai megoldást javasoltunk. 
Második betegünk hámhiány nélkül gyógyult.

M egem lítjük még, ugyancsak aug. 9-én vettük fel 
osztályunkra a. diagnózissal M. L. 41 éves csenged  
húsboltkezelőt, aki felvétele előtt 10 nappal a jobb 
szem külső zugánál gombostűfejnyi pattanást vett 
észre, m elyet kinyomott. Ezt követően egész jobb arc
fele erősen feldagadt, harmadnapra belázasodott. 
Ekkor került be az egyik kórház sebészeti osztályára, 
ahol 3 napon át penicillin-kezelésben részesült (!). 
A beteg ezen állítását alátámasztotta a m agával ho
zott zárójelentés is.

Felvételkor a jobb szem  külső zugánál forint 
nagyságú pustulakoszorú közepén borsónyi barnás
fekete pörk ül. A környezet erősen oedemás, mindkét 
szemrés zárt, a nyelés nehezített, láza 39 C fok. Itt is 
készítettünk leoltást és kenetet is, ennek eredm énye
képpen staphylococcus aureus tenyészett ki, m ely csak 
neomycinre és erythromycinre volt érzékeny. Anti
biotikumok és pipolphen alkalmazására a beteg három 
nap alatt leláztalanodott, oedem ája m egszűnt és 
három hét után panaszmentesen, fillérnyi hámhiány- 
nyal távozott.

E seteinket ritk aság u k n á l fogva ta r tju k  köz
lésre  érdem esnek. U gyan eléggé g y ak ran  kap u n k  
be tege t a. kórism ével, azonban a bakterio lóg iailag  
is b izony íto tt e se tek  száma elenyésző, részben 
azért, m ert az a .-gyanús esetek legnagyobb része 
— m elyek m egtévesztésig u tánozzák a pustu la  m a- 
lig n á t — polyresistens staphylococcusok álta l oko
zo tt m ély pyoderm ának  felelnek m eg, am in t ezt 
h a rm ad ik  ese tünk  is példázza; m ásrészt, ha volt 
a.-os fertőzés a h á tté rb en , az in téze ten  k ívül a l
k a lm azo tt pen icillin  m egm ásítja  a kórképet, így a 
k e n e t negatív  lesz, s a tenyésztés steril.

összefoglalás:
1. Szerző 3, k lin ikailag  b ő ran th rax n ak  im po

náló  esetét ism erte ti, azonban csak k é t esetben si
k e rü lt a kó rism ét bakterio lóg iailag  is a látám asz
tan i. H arm adik  esetében  ugyanis staphylococcus 
au reu s  tenyészett ki.

2. A fertőződés valószínű fo rrá sak én t ké t be
teg  esetében  e lh u llo tt állatokkal való  foglalkozás 
szerepel; a h a rm a d ik  beteg líúsboltkezelő volt.

3. Az in tézeten  k ívül a lkalm azo tt penicillin- 
kezéíés nagy  fo k b an  m egnehezíti a bakterio lóg iai 
bizonyítást.

4. Az em líte ttek  m ia tt an th rax o s fertőzés gya
n ú ja  esetén  célszerű  m ég a kezelés m egkezdése 
e lő tt k en e te t kész íten i az a n th rax  bac. k im u ta tá 
sára.

IRODALOM: 1. Jadassohn J.: »Handbuch der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten«. Springer Verlag, 
Berlin, 1929. IX/1. — 2. Kalocsay K.: »Heveny Fertőző 
Megbetegedések«. Medicina, Bpest, 1962. — 3. Rajka 
ö., Szodoray L.: »Bőr- és Nemibetegségek. Medicina, 
Budapest, 1960.
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ELLEN JA VALL ÁTOK:
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Gyulai megyei Kórház, 1. sz. Sebészen Osztály

Hernia obturatoria incarcerata műtött esete
Bánhegyi József dr.

A heveny  hasi k a tasz tró fák  egyik r itk a  oka a 
k iz á rt h e rn ia  o b tu ra to ria  (h. o.). Felism erése ne
héz, ren d szerin t csak az ileus m ia tt végzett lapa- 
ro tom ia seg ít hozzá. A m ag y ar irodalom ban  m ind
össze öt közlést ta lá ltam , am i esetem  ism ertetését 
in d o ko lttá  teszi.

A h. o. r itk aság á t b izonyítják  az alább i ada
to k  is:

Graser szerint — a heg-herniákat nem számítva 
— az összes sérvek 95%-a lágyék-, comb- és köldök
sérv. A fennmaradó 5% legnagyobb része epigastriá- 
lis és rekeszsérv. A még fennmaradó .kis %-nyi kis- 
medencebeli sérvek között a h. o. dominál (4).

A h. o.-t 1720-ban ism ertette először Arnaud de 
Ronsil (5). A világirodalomban azóta ism ertetett h. o. 
esetek száma alig haladja meg a 300-at (10).

A Verebély klinikán 17 év alatt 3666 sérv került 
műtétre, ezek között h. o. nem szerepelt (12).

A k iz á rt h. o. halálozása m agas: Jung  erm ann, 
va lam in t M arcinkow ski szerin t 50%, H ohm eier és 
K aiser 57— 80%-ról ír, E ckstein  70%-ról, Sch n itz
ler  60% -ot em lít, W ilm s szerin t pedig bélresectió t 
igénylő h. o. m ű té té  fe lté tlen ü l halálos. A rend 
szerin t idős, sovány nőbetegek  an n y ira  elesett, 
toxicus á llapo tban  k e rü ln ek  m ű té tre , hogy a k o r
szerű  m ű té ti előkészítés, érzéstelenítés, kím életes 
m ű té ti techn ika  és gondos utókezelés sem segít 
ra jtu k . A  kórism e m egállap ítása  k izáródás esetén 
is igen r itk a , m ivel ilyenkor is csak kb. 30%-ban 
ta p in th a tó  a sérv  (M eyer), a k ó rk ép re  jellem ző 
R om berg -tüne t — a com b belső o ld a lá ra  k isugár
zó fá jdalom  — pedig csak az esetek felében ész
lelhető  (2). Az idős betegek  gyak ran  jo b b an  tű rik  
a  fá jd a lm a t is, láz pedig  néha m ég a b élfa l elhalá
sakor sem  jelen tkezik  (5). Graser 4 ese te t közöl, 
m elyeknél m ás, v é le tlenü l éppen m eglevő sérvet 
o perá ltak  meg, m in t az ileus okát, s csak a bon
colás d e ríte tte  ki, hogy az ileus valódi oka k izárt 
h. o. vo lt (4).

A nem  k izárt h. o. m ű té ti m ego ldására  a ján l
já k  a külső, inguinalis, ingu ino-cru ra lis behato 
lást, v a lam in t ezeket laparo tom iával kom binálva. 
K izáródás esetén v iszont B ugyi sze rin t nem  is jö 
he t szóba m ás behatolás, m in t az alsó m edian la- 
parotom ia. S chn itzler  subinguinalis behatolással 
kom binált laparo tom iá t ta r t  szükségesnek, m ely
nek  előnyét abban lá tja , hogy am ikor a k izáródo tt 
bélkacsot belülről, a hasüreg  felől k ím életesen 
visszahúzza, u g yanakkor kívülrő l is seg íthe t visz- 
szanyom ni. M enter  ugyanezt em líti G underm ann  
és H ohm eier  a ján la ta  alapján . R em etei-F ilep  is 
ezt ta r t ja  a legbiztosabb e ljárásnak  m ind  a repo
sitiora, m ind  a sé rv k ap u  elzárására. Z orn  szerin t 
a repositió t segíti az alsó végtag h a jlítása , adduc- 
tió ja  és k ifelé fo rgatása , m ivel a m usculus pecti
neus n y ú jto tt lábnál a sérvet a m élybe nyom ja. 
K ind l m ás m ódon nem  m egoldható esetben  a sze
m érem csont vízszintes ágának  a re sec tió já t a ján l

ja. K öntzey  és R em ete i-F ilep  G igli-fűrészt v eze
te t t  á t a sérvkapun , így könnyűszerre l á tfű része lte  
a szem érem csont vízszintes ágát. A lap aro to m ia  
ja v á ra  írha tó  m ég az is, hogy a szűk sé rv k ap u  a 
hasü reg  felől k önnyen  b ehasítha tó , úgyhogy a k i
záródást k ím éle tesen  lehet o ldani és az e lh a lás  
á lta l veszélyeztetett bélkacsot erőszak a lkalm azása  
n é lkü l vissza leh e t húzni a hasüregbe, m elyet e lő
zőleg term észetesen  gondosan elizoláltunk. E n n é l 
a m űveletnél G underm ann  figyelm eztet az a r te r ia  
o b tu ra to ria  m egsértésének  a lehetőségére. A z ér 
ugyanis a sérv töm lő  n y ak án á l fekszik és a n a s to -  
m osisai a fo ram en  o b tu ra to riu m o t m eg k erü lh e tik  
(7). A bélkacs v isszahúzása u tá n  a  többi a z tá n  
úgy  zajlik  le, m in t m inden  szokásos ileu s-m ű té t.

A sérv k ap u t el lehet zá rn i egyszerű csom ós 
serosa ö ltésekkel (G elpke), a szem érem csontról 
v e tt cson thártyáva l vagy csont- és c so n th á rty a 
lebennyel (B ardenheuer, S o h n  és G underm ann), a 
sérvtöm lő k ifo rd ítá sáv a l és a m usculus o b liquus 
in ternus-hoz való  rögzítésével (Francke). K icsiny  
sérv töm lőt k ifo rd ítá s  u tán  a sé rv k ap u ra  rá  is v a r r 
h a tu n k  (W atson), nagyobb sérv töm lő t k ifo rd ítá s  
u tá n  resecá lhatunk  és a csonkot v a rrju k  r á  a 
sérvkapura. E hhez hasonlóan já r t  el Lóránd  is (14). 
Szükség esetén a  környezetbő l vett, vagy  sza
badon á tü lte te tt fasciával is zá rh a tju k  a k a p u t 
(Kirschner). F ibrinszivaccsal is ta m p o n á lh a tju k  a 
canalis o b tu ra to riü st, ez később az tán  kötőszövete- 
sen szervül. S ch n itz le r  közölt esetében izom lebeny- 
nyel zá rta  a fo ram en  o b tu ra to riu m o t. A sé rv k ap u  
elzárásának  a m ód ja  függ a localis fertőzés fo k á tó l 
és a beteg á lta lános á llapo tá tó l is.

A sérv k iú jú lá sa  E ckste in  szerin t ritk a sá g , 
M eyer  szerin t 25%. G u nderm ann  ugyanazt a  sé r
ve t három szor lá t ta  k iú jú ln i (7).

Sajá t e se tünk:
özv. L. J.-né 74 éves (tkv. sz.: 1204/1963) nőbete

get 1963. január 20-án 19 órakor mentők szállítják be 
elesett állapotban. Kísérője előadja, hogy a beteg 4 
napja rosszul lett, gyomra táján erős görcsös fájdal
mai támadtak, m elyek azóta fokozatosan jobboldalon  
a hasába húzódtak le. Azóta nagyon sokat hányt, ál
landóan hányingere van. Ricinust és beöntéseket ka
pott, de széklete nem volt, szelek nem távoztak. 
Egyébként 5 éve fullad, bokái estére megdagadnak, 
éjjel 2—3-szor vizel, a bokaduzzanat reggelre eltűnik. 
Kb. 10 év alatt kb. 30 kg-ot fogyott.

Status praesens:  cachexiás, elesett állapotban levő  
nő. Facies hypocratica. Akrocyanosis. Vastagon lepe- 
dékes nyelv. M indkét alsó végtagon, hasfalon, m ell
kasfalon, kisfokban a felső végtagokon, kifejezetteb
ben a keresztcsont-tájon: oedema. Pulsus 116/min., 
ritmusos, könnyen elnyomható. RR: 80/60 Hgmm. 
Szívcsúcson dobbanó I. hang, systolés zörej. Pulm ona
lis és aorta felett ugyancsak systolés zörej. Tüdők ré
széről emphysema. A has puffadt, diffuse nyom ás
érzékeny. Défense nincs. A nyomásérzékenység a jobb 
bordaív alatt és az ileocoecalis tájon a legkifejezet- 
tebb. Bélkorgás nem hallható. A has felett dobos ko-
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pogtatási hang. Rectalis vizsgálat: negatív. Sérvkapuk 
táján kóros nem észlelhető. Vizelet: negatív.

Kórlefolyás:  Felvétele után a belgyógyász consi- 
liárius megállapítja, hogy tekintettel a beteg exsie- 
cált, shockos állapotára, a keringési elégtelenségre, a 
műtét feltételei nincsenek meg. Ha a tensio normá
lisra em elkedik, operálható. Transfusiót, folyadékpot- 
lást, cardiacumokat, vitaminokat adunk. M ásnap reg
gel a hasfalon át bélperisztaltika látható, de széklet, 
szelek nem  távoznak. Sokat hányt, beöntés eredm ény
telen. Pulsusa teltebb, RR: 130/80 Hgmm. A  leveze
tett duodenumszondán át csaknem 2 liter zöldes, nem 
bűzös bennék ürül. A klinikai kép m echanikus, vé- 
konybél-ileusnak imponál. Vérkép: vvt: 4 200 000, fvs: 
6200, Pa: 12%, Se: 54%, Mo: 2%, Ly: 32%. Vérsejt- 
sülly.: 20—38—62 mm. RN: 159 mg%. Se. összfehérje: 
6,2 g%. Prothrombin: 100%. Mellkas átv.: em physe- 
más tüdők, középállású szív. Üres hasi átv.: sem  nívó 
árnyék, sem  szabad levegő nem  látható.

Cardialis támogatás m ellett, transfusiós védelem 
ben, local -f- i. v. narcosisban alsó median laparoto- 
miát végeztünk. A vastagbelek összeesettek. A  vé
konybelek egy része tágult, másik része összeesett. 
Kiderül, hogy a jobb foramen obturatóriumba vé
konybélkacs szorult be, incarcerálódott és ez okozta 
az ileust. A  békonybélkacsot óvatosan kiszabadítjuk, 
visszahúzzuk a hasüregbe. Kiderül, hogy a kizáródott 
bél elhalt és egy helyen perforált is, a hozzá tartozó 
mesenterium pedig részben thrombotisált. A  sérv
kaput csomós serosa öltésekkel zárjuk, majd kb. 20— 
25 cm-es vékonybélszakaszt resecálunk, a bélvégeket 
side to side egyesítjük. A mesenterium nyílásait el- 
varrjuk. A  hasüregbe antibiotikumokat adunk. Has
falzárás. Szövettan: elhalt bélfal, a serosában enyhe 
gyulladásos beszűrődés.

Műtét után folytatjuk a transfusiókat, folyadék
pótlást és a cardialis támogatást. A 3-ik napon bősé
ges székürítés indul meg. A has puha, RN: 72 mg%. 
A továbbiakban cardialis állapota fokozatosan rom
lik és a 6-ik napon meghalt. Sectio: A  szív nagyon 
petyhüdt, a szívizom világosbarna, főtt hús-szerűen

zavaros, nagyon könnyen szakad, szinte mállékony. 
Atherosclerosis äortea. Sclerosis coronariae. Hyposta
sis pulmonum. Az alsó tüdőlebenyekben haemorrha- 
giás infarctus. A hasüregben kóros folyadék nincs. Az 
anastomosis varratai mindenütt jól tartanak. A m e
dence jobb falán a sebészi varratokat eltávolítva, ki
tűnik, hogy a foramen obturatoriumnak megfelelően 
alső részén erős szalaggal, felül és oldalt csonttal ha
tárolt, kb. mutatóujjat befogadó, m integy 2 cm m ély
ségű lyuk van, am ely a fali hashártyával volt fedve. 
Ezek a varratok is jól tartanak.

összefogla lás: A  szerző k izá rt h e rn ia  o b tu ra 
to ria  m ű tö tt ese té t közli. Elemzi a kó rkép  m agas 
halálozását, ism erte ti a változatos m ű té ti m eg
oldásokat. Esete a m ag y ar orvosi irodalom ban a 
ha to d ik  eset.

IRODALOM: 1. Bugyi: Gyakorlati sebészet. Bp.
Medicina Könyvkiadó, 1960. 1. 572. old. — 2. Garré-— 
Stich—Bauer: Lehrbuch der Chirurgie. Berlin—Göt
tingen—Heidelberg, Springer, 1946. 453. old. —
3. Hedri: Részletes sebészet. Bp. Tankönyvkiadó, 1951. 
133. old. — 4. Kirschner—Nordmann:  Die Chirurgie. 
Berlin und Wien. Urban et Schwarzenberg, 1941. 6. 
104. old. — 5. Kleinschmidt:  Operative Chirurgie.
Berlin und Heidelberg, Springer, 1948. 1150. old. — 
6. Köntzey:  Orvosképzés, 1934. Verebély különfüzet. 
•— 7. Menter:  Zentralblatt für Chirurgie. 1926. 38.
2395. — 8. Petz: A  hasi katasztrófák és azok kór
határozása. Bp. M űvelt Nép tudományos és ism eret- 
terjesztő kiadó. 1955. 111. old. — 9. Remetei-Filep:
Orvosok Lapja, 1949. 17. 575. — 10. Schnitzler:  Orvo
sok Lapja, 1948. 38. 1226. — 11. Verebély:  Sebészkli
nikai előadások. Bp. Magyar Orvosi Könyvkiadó Tár
sulat, 1931. 2. 287. old. — 12. Wullstein—Wilms: Lehr
buch der Chirurgie. Jena. Gustav Fischer, 1951. 1. 763. 
old. — 13. Zenker: A llgem eine und spezielle chirurgi- 
Springer, 1957. VII/2. 171. old. — 14. Lóránd: Magy. 
Seb. 1963. 5. 311.

S E B H I N T Ő P O R

ÖSSZETÉTELE: 1. szóróüveg (10 g) 0,25 g trypsin, lyophil.-ot és 0,5 g procain. 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATA: Krónikus fekélyek és sebek feltisztítása.

ALKALMAZÁSA: Lokális.

ADAGOLÁS MÓDJA: V ékony rétegben történő behintés után a felületet száraz, steril 
gézlappal borítjuk.
Beszáradt nekrotikus felü letek  esetén a fedőgézlapot steril élettani konyhasó oldattal 
nedvesítjük át.

ELLEN JAVALLATOK: Friss sebek, hámosodó sebek és vérzékeny sebfelületek.

MEGJEGYZÉS: Mivel a k linikai tapasztalatok szerint a készítmény 48 órán át haté
kony, a kötést elegendő másodnaponként cserélni.

FORGALOMBA KERÜL: 10 g szóróüvegben, Ft 37,30.

SZTK terhére szakrendelések szabadon rendelhetik.

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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1963 őszén a magyar—román  
kulturális egyezmény  alapján egy 
hónapot töltöttem a Román Nép- 
köztársaságban.

A tanulmányút célja kettős: 
szakmai  és kulturális  tapasztalat- 
csere.

A szakmai programon belül ta
nulmányoztam a román fül-orr-  
gégészet helyzetét,  betekintést 
nyertem a fül-orr-gégegyógyászati 
klinikák, kórházi osztályok gyó
gyító-, oktató- és tudományos 
munkásságába.

Csaknem három hetet a főváros
ban töltöttem, majd Kolozsvárt  és 
Temesvárt  látogattam meg.

Bukarest
Meglátogattam az I. sz. és II. sz. 

Fül-orr-gégeklinikát, az A. Sahia 
kórház fülészeti, az Államvasutak  
Kórháza fül-orr-gégészeti osztá
lyait, valamint a Fundeni kórházat, 
a Siketek és Nagyothallók Szak
mai Iskoláját, a Munkaképesség
megállapító és Rehabilitációs Inté
ze te t  és az Országos Orvostudomá
nyi Dokumentációs Központot.

A  két fül-orr-gégeklinika a fő
város legrégebben épült (1708, Col
tea) kórházának központi épületé
ben nyert elhelyezést.

Az I. sz. klinika  (vezetője: Prof. 
1. Tefzu) 150 ágyas, s a gyógyító- 
és tudományos munka m ellett az 
orvostanhallgatók oktatásával, 
míg a II. sz. klinika  (vezetője: Prof. 
V. Racoveanu), amely 110 ágyas, a 
szakorvosjelöltek képzésével és a 
szakorvosok továbbképzésével fog
lalkozik.

A közös épület adta lehetősé
gekre tekintettel az audiologiai, 
broncho-oesophagologiai részlegek, 
valam int a kísérleti és kadaver 
műtőhelyiségek közösek.

Mindkét klinikán korszerűen 
felszerelt műtőhelyiségek, felszere
lések és laboratóriumok vannak.

A klinika 50 ágyas gyermekosz
tályán az elfekvő gyermekekkel 
pedagógusnő is foglalkozik.

Az A. Sahia kórház 15 ágyas fü
lészeti részlegén kophochirurgiai 
műtéteket végeznek. D. Hociotá fő
orvos — Rosen amerikai professzor 
tanítványa — néhány év óta igen 
jó eredménnyel végzi a hallásjavító 
műtéteket, főleg a »kengyelsebé
szet« különböző eljárásait.

Az Államvasutak Kórházának  
fül-orr-gégészeti osztálya (vezető: 
E. Cadariu) 50 ágyas, jól felszerelt.

ö t  éve épült a fővárostól nyolc 
kilométernyire a modern, nyolc 
em eletes, 650 ágyas Fundeni kór

ház sebészeti, belgyógyászati és 
gyermekgyógyászati osztályaival s 
minden osztály külön röntgen
részleggel és központi laborató
riummal. A  kórháznak fül-orr- 
gégészeti osztálya nincs, de ki
tűnően felszerelt modern műtő és 
vizsgáló helyiségek állnak Ciurea 
főorvos rendelkezésére a szakma 
egyes műtétéinek végzésére.

Tanulmányoztam a Siketek- és 
Nagyothallók Szakmai Iskolája 
bukaresti intézetének működését 
(vezetője: V. Ciocanu igazgatónő).

Romániában 1950 óta öt ilyen in
tézet működik, azonban m indegyik
nek megvan a saját arculata és 
kb. 40 mesterségre tanítják a nö
vendékeket. A fővárosban főleg a 
nehézipar számára képeznek szak
embereket.

A hallásfogyatékos gyermekeket 
az egészségügyi- és népjóléti szer
vek kutatják fel a lehetőség sze
rint a legkorábban. A felvételt ál
talános orvosi- és fülészeti vizsgá
lat előzi meg, s orvosi bizottság ja
vaslata alapján nyernek elhelye
zést az intézetek valamelyikében, 
ahol teljesen ingyenes az ellátás 
(ruháztatás is!).

A jól felszerelt munkatermekben 
kiváló szakmesterek oktatják őket 
gyakorlati és szakmérnökök elm é
leti téren. Az intézetek központi 
terv alapján dolgoznak és készít
ményeiket, termékeiket értékesí
tik.

A bukaresti intézetben  330 sí
ké tnéma és 15 nagyothalló tanuló 
van. Utóbbiaknál rendszeres be
szédtanítás, hallásfejlesztés is fo
lyik 12 munkahelyes, központosí
tott, Westrex gyártmányú elektro
akusztikai tanuló-asztalon, vala
mint Bi-oscilloscop segítségével.

Az intézetek nevelői között igen 
szoros a kapcsolat és tapasztalat- 
csere lehetősége. Komoly, fárad
ságos és eredményes munkát fej
tenek ki: átlagban hat év alatt a 
neveltjeik önálló, a társadalomban 
— a hallószervet kivéve — egyen
rangú emberekké válnak.

E szakmai iskolákat patronálja 
a Munkaképességmegállapító és 
Rehabilitációs Intézet (igazgató: 
Prof. Maurer), amely módszertani 
intézet, de egyben kutató és klini
kai központ is, 100 ágyas osztály- 
lyal. Az Intézetben orvosok, mér
nökök, psychologusok, asszisztens- 
nők, laboránsok dolgoznak (60 fő), 
akik komoly és igen eredményes 
munkát végeznek a számos és kitű
nően felszerelt laboratóriumokban.

Az Intézet fül-orr-gégészeti rész
legén (vezető: Popa főorvos) pl. az 
otoneurologiai vizsgálatok  elvégzé

sére m egfelelő felszerelésük van: 
audiometerek, PGSR-audiometriás 
vizsgálatra szolgáló készülék, 
Westrex gyártmányú elektroakusz
tikai tanulóasztal, csendkamra, ki
tűnő, modern elektronystagmo- 
graph. Tudományos munkatervük
ben  szerepel pl. a zajártalom elleni 
küzdelem, továbbá alkalmassági 
vizsgálatok, valamint az iskolaor
vosokkal együttműködve minden 
tanév elején rendszeres szűrővizs
gálatokat végeznek az általános és 
szakiskolákban. A hazai hallóké
szülék prototypusát elkészítették.

Az Intézet területi munkáját 
megkönnyítik a tartományi és já 
rási bizottságok  (összesen 150) 
szakemberei.

Az Országos Orvostudományi 
Dokumentációs Központ  kitűnően 
szervezett és eredményes munkát 
végző intézmény, ahol több nyelvű 
fordító-szolgálat is működik.

Kolozsvár
A  Fül-orr-gégeklinika (vezetője: 

Prof. I. Popovic) 70 ágyas. Felszere
lése, térbeli kihasználása jó, be
teganyaga változatos.

Látogatást tettem a nemzetközi
leg is elism ert orvostörténész V. L. 
Bologa professzor intézetében, mi
vel a fül-orr-gégegyógyászat törté
netének  dél-magyarországi össze
állításával is foglalkozunk. A pro
fesszor távollétében S. Izsák do
cens volt segítségemre hasznos ta
nácsaival.

Temesvár
Tizennyolc éve m űködik az Or

vostudományi Egyetem. A Fül-orr- 
gégeklinika  (vezetője: Prof. S. 
Girbea) 75 ágyas. Elhelyezési ne
hézségeik vannak, de felszerelésük  
korszerű és szakmai szempontból 
kitűnő munkát végeznek.

Látogatást tettem a modern épü
letben elhelyezett, jól felszerelt, s 
alap-osztályokkal rendelkező Vá
rosi Kórházban  is.

A  város lakosságának ambulans 
betegellátása  két modern poliklini- 
kán történik.

Orvostörténeti  vonatkozásban 
m egbeszélést folytattam. A. Stoia- 
covici főorvossal.

Oktató-, tudományos-  
és gyógyítómunka:

A  Román Népköztársaságban az 
egyetem i hallgatók oktatása az 
Oktatásügyi Minisztériumhoz tar
tozik, a szakorvosképzés és tovább
képzés pedig az Egészségügyi- és 
Népjóléti Minisztérium felügyelete 
alá.

Az Orvostudományi- és Gyógy
szerészeti Egyetemen általános or
vos, gyermekorvos-, fogorvos- és 
gyógyszerképzés  folyik. Az ország
ban öt orvosegyetem működik 
(Bukarest, Kolozsvár, Jassi, Maros- 
vásárhely és Temesvár).
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Az orvosképzés terén a tanul
m ányi idő hat év. A tan tervben  az 
első három év anyaga általában 
egységes, de már itt is nagyobb 
súlyt fektetnek az egyes karok 
szakmai vonatkozásainak bővebb 
ismertetésére. A m ásodik három  
évben a klinikai tárgyakat oktat
ják. A gyakorlati oktatás öt-tízes 
létszám ú csoportokban történik 
egy-egy oktató vezetésével.

A  IV. és V. évfolyam ok legjobb 
tanulói közül versenyvizsga alapján 
pályázhatnak a hallgatók (25—30) 
»extern«,  illetve a VI. évben »in
tern« állásokra. Ezek a hallgatók  
m ár ekkor bekerülnek a klinikai
kórházi munkába s m egszabott fel
adatokat kapnak a betegágy mel
lett is.

A  fül-orr-gégegyógyászatot a 
fogorvostanhallgatók a IV. évben, a 
gyerm ek- és általános orvostanhall
gatók az V. évben hallgatják heti 
két elméleti és két gyakorlati óra
számban. Rendelkezésükre áll az 
oktatási programúk alapján írt, 
gazdagon illusztrált tankönyv.

A VI. év befejeztével állam vizs
gát  tesznek, amely elm életi és gya
korlati részből áll. A vizsga előtt 
diplom a dolgozatot kell benyújtani. 
Ezen dolgozatok témáit az intéze
tek, klinikák már előző évben 
meghirdetik és az állam vizsgázó  
ezekből választhat és készíti el az 
illető intézet tanszem élyzet tagjai 
közül kijelölt tudományos vezető  
irányításával.

Alkalmam volt betekintést nyer
ni a bukaresti fül-orr-gégeklinika  
diplom a dolgozatainak tematikájá 
ba. Az elmúlt év pályatételei között 
szerepelt pl.: »Orrmelléküreggyul
ladások gyermekkorban«, »A z  anti- 
bioticumok alkalmazása gyerm ek
kori fül-orr-gégészeti m egbetegedé- 
SGkbenT Az ez évi pályatételek  
közül is megemlítenék néhányat: 
"A tonsillectomia utáni vérzések  
m egelőzése és kezelése«, »Nyelőcső 
idegentestek«, »A tracheotomia 
szövődményei felnőtteknél és gyer
mekeknél«, »Tanulmány a nagyot- 
hallás okairól általános iskolás 
gyermekeknél«, »Malignus orrüre- 
gi- és orrmelléküregi tumorokról« 
stb. A diploma dolgozatokat az in
tézetek, klinikák professzorai véle
ményezik.

Az államvizsgát követően  három 
évig kötelezően körzeti orvosi 
munkakörben kell dolgozniuk és 
ennek elteltével két lehetőség kö
zött választhat a fiatal orvos: 
vagy továbbra is körzetben ma
rad, vagy versenyvizsgát tesz és 
annak sikeres letétele után szakte
rületre pályázhat.

A  versenyvizsgát 1957-ben ve
zették be. Minden évben m eghir
detik  — a tartományi székhelyen  
belül — az állásokat. A vizsgára — 
évek óta a hivatalos lapban közzé 
tett — belgyógyászati, illetve  se
bészeti  tárgykörű kérdések (kb. 30) 
alapján kell felkészülni. A  vizsga

írásbeli és szóbeli részből áll. A 
vizsgát csak a meghirdetett állás 
tartományi székhelyén lehet le 
tenni. A vizsga eredménye alapján  
közlik a sorrendet a hivatalos lap
ban és eszerint lehet választani a 
meghirdetett állásokból, am elyre 
rögtön kinevezést is nyer a pá
lyázó.

A szakopvosképzésnek jelenleg  
két formája van: átmeneti  és vég 
leges.

Az átmeneti formát  a még m eg
levő szakorvoshiány teszi szüksé
gessé, bár a fül-orr-gége szakorvo
sok száma kb. 600 és lényegesen  
jobb a szakellátás a háború előtti 
évekhez viszonyítva.

A három éves körzeti orvosi 
munkakör után sikeres verseny- 
vizsgát tett orvosok — megadott 
program alapján — 10 hónapos 
kurzuson vesznek részt a buka
resti vagy a temesvári klinikán. 
Ottlétemkor a bukaresti II. sz. 
Fül-orr-gégeklinikán 10 hallgatója  
volt a kurzusnak és a tanszem ély
zet tagjai foglalkoztak a jelöltek
kel, akik osztályra nyertek beosz
tást és párhuzamosan elm életi és 
gyakorlati oktatásban részesültek.

Az első időszakban a szakma 
egész területének megfelelően ka- 
daver-gyakorlatokat végeznek ana
tómiai, később műtéttani szem 
pontból, am elyet követ a műtői 
gyakorlat (tonsillektomia, m astoid- 
ektomia, radikális fülműtét, arc- 
üreg-műtét, septum resekcio) és a 
műtét utáni utókezelés kérdése.

A kurzus a jelölt által válasz
tott vizsgaműtéttel, írásbeli és 
szóbeli vizsgával és betegvizsgá
lattal fejeződik be. Ez a vizsga  
azonban nem m entesít a későbbi 
szakorvosi vizsga alól.

A kurzus befejeztével  visszatér
nek m egpályázott tartományi ál
lásaikba, főleg poliklinikákra — 
esetleg kórházi fül-orr-gégészeti 
osztályra —, ahol önálló m unka
körben, mint »medic secundar«-ok 
szakorvosi m unkát végeznek.

Bár jó eredményeket érnek el 
ezeken a kurzusokon és a »medie 
secundarok« a területen szakmai 
szempontból m egfelelő és le lk iis
meretes munkát végeznek, m égis 
az elkövetkezendő években arra 
törekszenek, hogy olyan három
éves szakorvosképzést biztosítsa
nak a szakorvos jelölteknek, amikor 
is ezt az időt a jelölt teljes egészé
ben klinikán vagy kijelölt kórházi 
osztályon tölti el. Így valósul m eg 
a szakorvosképzés végleges for
mája.

Három évi szakmai gyakorlat 
után szakorvosi vizsgát  lehet tenni 
a fővárosban. Az a szakorvos, aki 
legalább nyolc évet eltöltött a 
szakmában és ezt követően sikeres 
versenyvizsgát tesz szakfőorvosi 
(»medic primär«) címet nyer és 
csak ezután pályázhat nagyobb 
osztályra (50 ágy) osztályvezető fő
orvosi állásra.

1951-ben jelent meg az 500 olda
las fül-orr-gégészeti kézikönyv, de 
jelenleg egy új, kb. 1500—2000 ol
dalas van kiadás alatt, am elyet az 
ország öszes előadótanárainak köz
reműködésével írtak. 1957-ben je
lent meg Arteni főorvos szerkeszté
sében a fül-orr-gégészeti műtét
tan.

A szakorvosok részére tovább
képző tanfolyamokat tartanak 
kettő, három és négy havi időtar
tammal. A z  a cél, hogy legalább 
minden ötödik évben egy területi 
szakorvos továbbképzésen vegyen  
részt.

Az önálló fül-orr-gégegyógyá- 
szati szaklap  negyedévenként jele
nik meg.

Fül-orr-gége Szakcsoport ha
vonta tart tudományos üléseket és 
évente nemzeti  kongresszusokat, 
illetve vándorgyűléseket, valamint 
négy-öt évenként nemzetközi  
kongresszusokat rendez.

1963 .őszén Nagyváradon tartot
ták a hazai kongresszust: »Sürgős
ség a fül-orr-gégészetben« tárgy
körrel.

A tudományos munkatervekben  
foglalkoznak a zajártalommal, or
szágos felm érést végeznek — meg
adott szempontok alapján — a 
siketekről és nagyothallókról és 
megtárgyalják a partialis lar.yng- 
ektomizáltak funkcionális eredmé
nyeit, stb.

Az orvosok munkaideje  napi hét 
óra. Az ügyeleti szolgálatban 
részt vesznek a poliklinikák szak
orvosai is.

Az orvosi ellátás minden egész
ségügyi intézményben ingyenes, ki
véve a mezőgazdasági biztosította
kat, akik jelenleg még bizonyos 
térítést fizetnek az intézeti ellátá
sért.

Az ambulans betegellátás poli- 
klinikákon történik s mindenütt 
kartonrendszert alkalmaznak inté
zetenként központi kartonozóval.

A gyógyszerárak  mérsékelteb
bek, mint nálunk s azt teljes egé
szében megtérítik a betegek. A 
gyógyszerellátás terén azonban 
vannak bizonyos kedvezm ények: 
pl. a gyermekek, tanulók, egyetemi 
hallgatók, bizonyos nyugdíj össze
gig a nyugdíjasok, daganatos-, 
specifikus- és cukorbetegségben 
szenvedő betegek ingyenes ellá
tásban részesülnek.

A meglátogatott fül-orr-gégészeti 
osztályok térkihasználása, belső el
rendezése, műszeres felszerelése 
általában jó.

Az osztályos beteganyagot min
denütt igen változatosnak láttam  
és a fül-orr-gégegyógyászat egész 
területét korszerűen művelik.

A heveny középfülgyulladás 
gyakori megbetegedés, s náluk is 
általános az a tapasztalat, hogy az 
antibiotikumok alkalmazása óta 
lényegesen csökkentek a szövőd
ményes esetek.

Az idült középfülgyulladásban 
szenvedő betegeket a klasszikus.
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illetve a modern elvek alapján ré
szesítik gyógykezelésben.

Az otosclerosisos megbetegedés
ben a nők aránya náluk is szem
betűnőbb. A »kengyelsebészet« 
korszerű m űtétéit többen eredmé
nyesen végzik. A számos, ismert 
eljárás közül talán legelterjedtebb 
a módosított Shea-műtét, de min
den esetben egyénenként bírálják 
el a m űtéti módozatokat. Nem
csak »ideális« esetekben, de sok
szor előrehaladott esetekben is el
végzik a műtétet. Műtét alkalmá
val gondos asepsist és antibioticus 
védelmet biztosítanak, s így post- 
operatív szövődményeket nem ész
leltek.

Rendszeres audiometriás vizsgá
latokat végeznek és az operált be
tegekről korszerű nyilvántartást  
vezetnek.

Hangsúlyozzák a kadaver-gya- 
korlatok jelentőségét és szüksé
gességét.

A bukaresti I. sz. Fül-orr-gége- 
klinikán N. Apostol főoorvos ezeket 
a műtéteket néhány év óta végzi s 
eddig kb. 200 esetet operált. Sze
rinte, ha korai is lenne véglege
sen eredményt mondani, mégis 
úgy látja, hogy 90—95%-ban lé
nyeges hallásjavulást ért el.

D. Hociota főorvos az utóbbi 
években k b .'300 esetet operált ha
sonlóan jó eredményekkel.

Audiologiai Állomás a bukaresti 
I. sz. Fül-orr-gégeklinikán műkö
dik, de audiometriás vizsgálatokat 
a meglátogatott klinikák, intézetek  
mindegyikében végeznek. Külön
böző gyártmányú audiometereik, 
valamint számos helyen gondosan 
megtervezett és megépített csend
kamráik vannak.

Beszédaudiometriás-, valamint 
PGSR (Psycho-Galvanic—Skin Re
sistance) -audiometriás  vizsgálato
kat is végeznek.

A hallókészülék ellátás nehézkes, 
mert jelenleg a készülékeket kül
földről szerzik be.

Az ozaenas megbetegedés gya
kori. Kezelésében a kombinált — 
műtéti és gyógyszeres — eljáráso
kat alkalmazzák.

A tonsillektomia és adenotomia  
gyakori műtéti beavatkozás. Slu
der -eszközzel nem operálnak. A 
műtétet általában helyi érzéstele
nítésben, bódításban vagy gépi al
tatásban végzik s egyik intézetben 
pl. endotrachealis narkózist alkal
maznak felnőtteknél.

A bukaresti fül-orr-gégeklinikák 
központi poliklinikájának kereté
ben működik egy külön épületben 
elhelyezett, 10 ágyas fektető és jól 
felszerelt műtő, ahol a kisebb mű
téteket (tonsillektomia, adenotomia, 
polypektomia) felváltva elvégzik a 
klinika és a poliklinika orvosai a 
megfelelően kivizsgált betegeknél, 
akiket a műtétet követő 10—12 
órai m egfigyelés és ellenőrzés után 
hazaengednek. Egy év alatt átlag 
1000—1200 tonsillektomiát végez
nek itt ambulanter.

Az ambulans tonsillektomiáról, 
adenotomiáról megoszlanak a véle
mények.

A meglátogatott osztályokon szá
mos gégedaganatos beteget láttam, 
akik kombinált kezelésben (sebészi 
és sugaras) részesülnek.

A heveny nyelőcső marószer
mérgezett  esetek száma még ma is 
gyakori. Kezelésük a klasszikus el
vek szerint történik, de alkalmaz
zák a korszerű gyógyszerek kom
binációit is. Nyelőcsőszűkületes be
tegek szondakezelését mindenkor a 
szem ellenőrzése m ellett — endo- 
scopiás — úton végzik.

A kulturális program részletes 
ism ertetése ez úton nincs szándé
komban, de néhány sorban meg 
kell emlékeznem a bukaresti Nem
zeti Galériáról, múzeumokról, a 
kitűnő opera-, balett- és vigjáték- 
előadásokról, a szakszervezeti köz
ponti népi együttes színpompás 
műsoráról, a rohamosan épülő fő
városról, Kolozsvár és Temesvár 
új városnegyedeiről, a gyönyör
ködtető kolozsvári botanikuskert
ről, a felejthetetlen élm ényt nyújtó 
kirándulásokról (Prahova völgye,

Sinaia, Predeal, Tömösi szoros, 
Brassó), valamint a bukaresti és 
kolozsvári diákvárosokról. Utób
biak méltán megnyerik minden  
külföldi látogató tetszését és elis
merését, hisz a számos, többem ele
tes épületek magukon viselik  a 
modern építészet jegyeit, s egyben  
kényelmes elhelyezést s gondtalan  
tanulást biztosítanak az egyetem i 
hallgatóknak.

Mindenütt szívélyes, baráti ven
déglátásban  részesítettek. A  ta
pasztaltak meggyőztek arról, hogy 
nemcsak a fül-orr-gégészet terüle
tén nagyarányú a fejlődés, hanem  
ez az egész román egészségügyre 
jellemző.

Köszönetemet fejezem  ki a m a
gyar és a román M űvelődésügyi, 
illetve Oktatásügyi M inisztérium  
Nemzetközi Kapcsolatok Főosztálya  
dolgozóinak, hogy lehetővé tették  
számomra ezt a rendkívül hasznos, 
élményekben, tapasztalatszerzésben  
gazdag tanulmányutat.

Kiss Ferenc dr.
S zeg ed i O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m  

F ü l- o r r - g é g e k l in ik a

A M e d ic in a  k ö n y v ú jd o n s á g a i
Dr. Dévényi Tibor—Dr. Gergely János:
AMINOSAVAK—PEPTIDEK—FEHÉRJÉK. 212 oldal, ára kötve 34,— Ft

A fehérjekémiai vizsgálómódszereket ma már nemcsak az elm életi 
fehérjekémiai és biokémiai kutatómunkában alkalmazzák: egyre na
gyobb jelentőségre tesznek szert az orvosi kutató- és a rutin-laborató
riumokban is. A szerzők laboratóriumi kézikönyvükben azokat a 
fehérjekémiai vizsgáló módszereket ismertetik, am elyeket az átlagos 
felszerelésű laboratóriumokban is el lehet végezni. A könyv jól áttekint
hető formában ismerteti a metodikák beállítását, felsorolja a szükséges 
anyagokat, eszközöket, részletesen leírja a kivitel egyes mozzanatait, 
végül hasznos tanácsokat ad az eredmények értékelésére vonatkozóan.

*

Dr. Halm Tibor: HALLÁSTAN. 236 oldal, ára kötve 47.— Ft.
A könyv a hallás élettani jelenségeit tárgyalja. Bevezetőben a fizi

kai akusztika bizonyos jelenségeit ismerteti a szerző, amelyek nélkül a 
hallás élettanának megértése nem lehetséges. A továbbiakban a hallás
sal kapcsolatos, a szervezetben lejátszódó mechanikai jelenségeket, majd 
azokat az elektrofiziológiai természetű folyamatokat ismerteti, am elyek  
az érzéksejtekben és a hallóideg elemeiben játszódnak le. Részletesen  
foglalkozik az ingerületátvitel problémájával és elemzi a legvalószí
nűbb halláselméletet is. A gyakorlat követelményeit a kóros jelenségek  
tárgyalása során igyekszik kielégíteni.

*

Dr. 'Mosonyi László:
GYAKORLATI BELGYÓGYÁSZÁT. 650 oldal, ára kötve 124,— Ft.

A munka a bőrbetegségeket kortörténetekből kiindulva dolgozza fel 
és ebben az egyetemi belgyógyászati előadások módszerét követi. Az 
egyes szervrendszerek m egbetegedéseinek ismertetését rövid klinikai- 
fiziológiai rész előzi meg, amelyből az egyes kórképek patogenezise, 
vizsgálati eljárásai és therapiája kellő megvilágítást kap. A »betegség« 
elvont fogalma helyett betegeket ismerhetünk meg a könyvből úgy, 
ahogy velük az orvos mindennapos gyakorlatában találkozik.
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Szülészet-nőgyógyászat

Klinikai megfigyelések az új im 
mun terhességi testtel. K eller M., 
Erb H. (Universitäts — Frauenkli
nik Basel). Gynaecologia 1963. 155: 
80—86.

A szerzők az Organon gyár által 
forgalomba hozott Pregnosticon  
testet tették vizsgálat tárgyává. 
Normális terhesek, nem terhesek, 
m éhenkívüli terhesek, mola terhe
sek és chorionephiteliomások v ize
letével végeztek vizsgálatokat. A 
Pregnosticon testet összehasonlítot
ták az Aschheim—Zondek és a pat
kány hyperaemia testtel. V izsgála
taik szerint a két említett biológiai 
testnél érzékenyebb. Vélem ényük  
szerint a Pregnosticon test két és 
fél óra múltán lesz pozitív.

Jakobovits A n ta l  dr. 

*

Az oralis gestagenek. A ntoine T. 
(I. Univ. Frauenklinik Wien). 
Münch, med. Wschr. 1963. 31:
1513—1517.

Az oralis gestagenek a nor-testo- 
steronok feltalálása óta állnak ren
delkezésre. Ezek a m esterségesen  
előállított anyagok a progesteron- 
hoz hasonló hatásúak. M ellékhatá
saik ellenére (melyek közül első
sorban a virilisatio említendő) ked
veltek, m ert szájon át szedhetők. A 
méhnyálkahártyában nem idéznek  
elő ideális, élettani körülm ények
nek m egfelelő változást. Az endo
metrium stromájának praedeci- 
dualis átalakulását és a m irigyek  
gyenge secretioját idézik elő.

Indicatiós területek: functionalis 
vérzés, amenorrhoea, terhesség
megelőzés, endometriosis, dysm e
norrhoea.

Functionalis méhvérzés esetén  a 
szerző ajánlja a Prim osiston-t (2 
mg aethinylnortestosteronacetat -f 
0,01 mg aethinyloestradiol) napi 3- 
szor 1—2 tablettát, a vérzés csök
kenése után pedig naponta 2 tab
lettát, összesen 30 tablettáig.

Amenorrhoea esetén n em  a 
kezelés alatt, hanem a kezelés után 
következik be 2—4 nappal a vérzés 
(elvonásos vérzés). A kilátások e l
sődleges amenorrhoeában lén yege
sen rosszabbak, mint m ásodlagos
ban. A siker nem bizonyos, m ivel 
különböző okai lehetnek az am e- 
norrhoeanak, amely végeredm ény
ben csak egy tünet.

Peteérés és így terhesség gátlá
sára m inden cyklusban az 5— 24. 
napig szükséges a gyógyszer sze
dése. Az eddigi tapasztalatok sze
rint alkalmazásuk károsodást nem  
idéz elő. Ha elhagyják őket, ism ét 
ovulatios cyklusok állnak elő.

Endometriosban a legjobb ered
ményeket az intermittáló oestro
gen-gestagen kezeléssel érték el. 
Dysmenorrhoeában is az ovulatio 
gátlásával fájdalm atlan anovula- 
tios vérzés következik be.

A kezelés alatt mellékhatások is 
felléphetnek: fejfájás, emlőduzza
nat, súlygyarapodás, ritkábban li
bido csökkenés és ingerlékenység. 
Ezenkívül az esetek 10—15%-ában 
a kezelés alatt enyhe vérzés, ún. át- 
töréses vérzés (Durchbruchsblu
tung) léphet fel. Ilyenkor a keze
lést nem szabad abbahagyni, ha
nem meg kell kétszerezni. A phle
bitis és throm bosis bekövetkezése 
a kezelés folytán m ég vita tárgya.

Jakobovits Antal dr. 
*

Az im m unológiai terhességi test
tel kapcsolatos megfigyelések.
Richter R. H. H., Arnold M. (Uni
versitäts- Frauenklinik, Bern) Gy
naecologia 1963. 155:72—79.

Az im m unológiai reactio Wide és 
Gemsell eljárásán alapszik. Az em 
beri choriongonadotropinnal sen- 
zibilizált juh vörösvértestek és az

antiserum között haemogglutinatiós 
reactio jön létre, amit a chorion- 
gonadotropint tartalmazó terhes 
vizelet gátol. Ezáltal a vörösvér
testek leülepednek és a reagens 
üveg fenekén jellegzetes gyűrűt ké
peznek. Az antiserumot nyulak  
choriongonadotropin kezelésével 
nyerték. A reagens kombinációt az 
Organon gyár állítja elő Pregnosti
con néven.

A szerzők szerint a Pregnosti- 
con-test a laboratórium techniká
ban jelentős haladás. A terhesség 
megállapítására kifogástalan és 
pontosabb, m int a béka-test. A test 
1,5—3 órát vesz igénybe.

Jakobovits Antal dr. 
*

Gyors terhességi immuntest.
Southam A. L., Sultzer B. M., Co
hen H. (Department of Obstetrics 
and Gynecology, Columbia U ni
versity, New York). Am. J. Obst. 
Gynec. 1963. 85:495—499.

A szerzők a haemagglutinatio 
gátlásos testet a patkány petefé
szek hyperaemia testtel hasonlítot
ták össze.

A  patkány petefészek hyper
aemia test alkalmazásánál a reg
geli első vizeletből 3 ml-t adtak 
intraperitonealisan a 40—45 g sú 
lyú nőstény patkányoknak. 24 óra

Az egészségügyi nevelés-ism eretterjesztés időszerű szervezési, mód
szertani és tudományos kérdéseivel foglalkozik rendszeresen az

Egészségügyi felvilágosítás
Hasznos segítséget nyújt az egészségügyi felvilágosítás elvi, tudo

mányos kérdéseiben, s szervezési, képzési, továbbképzési területén, 
em ellett sok szempontot ad a napi rutinfeladatokhoz kapcsolódó gya
korlati tevékenység körében is.

A  folyóirat az egészségügyi szakágazatok szűkebb értelemben vett 
felvilágosítási tém áin kívül kiterjeszkedik a határterületek: népműve
lés, pedagógiai, pszichológia, szociológia, művészetek, irodalom stb. 
kapcsolatos kérdéseire, eseményeire is.

N éhány cikk a folyóirat 1964. évi — március végén megjelenő — 
2. szám ának tartalmából:

Prof. dr. K iszely  György: A civilizáció hatása az emberre.
Petki Gusztáv dr.: A textilanyagok és a bőrünk.
Brencsán János dr.: Egy pályázat és annak hatása a népszerű 

egészségügyi könyvek kiadásában.
Sárkány Jenő dr.: Csecsemők gondozásának, gyógykezelésének javí

tása egészségügyi neveléssel.
Hirschler Imre dr.: Az ifjúság sexuális neveléséhez.
Az eddigi negyedéves folyóirat 1964-től kéthavonként 60 forintos 

előfizetési áron  jelenik meg. Nélkülözhetetlen segédeszköz valamennyi 
egészségügyi szervnél, intézetben, minden klinikán és kórházi osztályon, 
szakrendelőkben, a gyógyszertári hálózatban és a körzeti orvosi, üzemi 
orvosi gyakorlatban egyaránt.

M egrendelhető a Posta Központi Hírlap Irodában, Budapest V., 
József nádor tér 1—3., vagy a Medicina Egészségügyi Könyvkiadó  
kiadóhivatalánál, Budapest V., Beloiannisz utca 8.
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III. MAGYAR GYŐGYSZERTERÁPIÁS KONFERENCIA
Budapest, 1964. október 6— 11

múlva az állatokat etherrel m eg
ölték és a petefészek vérbőségét 
vizsgálták.

A haemagglutinatio gátlásos 
testnél emberi choriongonadotroph 
hormonnal (HCG) immunizáltak  
nyulakat. Juh vörösvértest suspen- 
siot sensibilizáltak HCG-vel. A  v i
zeletben levő HCG-t a haemag- 
glutinatios test gátlásával mutat
ták ki. A sensibilizált vörösvérsej- 
tek hozzáadása előtt a vizeletet és 
az anti-HCG serumot összekever
ték.

Normális terhességben a szerzők 
vizsgálatai alapján 95%-os a 
haemagglutinatio gátlásos test 
pontossága, viszont a biológiai testé 
91%. Nem terhes esetekben a 
haemagglutinatio gátlásos test 
pontossága, 98,5%, a biológiai testé 
pedig 84.5%.

Jakobovits Antal dr. 
•k

A Schiller-féle jódpróba. (733 
eset analízise). Kern G., Stadler 
G., Hinderfeld E. (Universitäts- 
Frauenklinik Köln). Arch, für 
Gynäk. 1962. 197.

A szerzők 733 betegnél a Schil
ler-féle jódpróba és a kolposkópos 
leletek összehasonlításával nyert 
adataikat közlik.

Az összanyagban a jódleleteket 
a következőképpen osztályozzák: 
22,9% jódpositív, 50,9% jódvilá- 
gos, 11,3% a jódvilágos és a jód- 
negatív kombinációja, 14,9% jód- 
negatív.

Normál kolposkópos leleteknél 
az originalis nyálkahártya csak
nem mindig jódpozitívan festő- 
dik. Ezzel szemben a gyanús, 
vagy positiv kolposkópos leletek
nél a legritkábban festődik jód
dal a portio nyálkahártyája.

A normál kolposkópos leletek
nél kevesebb, mint 10%-ban talál
tak jódnegatív foltokat, a suspekt 
és positiv kolposkópos leleteknél 
37,7%-ban tisztán jódnegatív volt 
a portio.

A portio felszínén perifériásán, 
izoláltan fekvő kis jódnegatív  
foltoknak, nagyobb, legnagyobb
részt a külső méhszájjal összeköt
tetésben levő foltokkal szemben 
csak csekély jelentősége van. A 
jódnegatív területek leginkább  
éles szélűek, a jód-világosak ez
zel szemben elmosódott határúak.

Rutinvizsgálatoknál kb. 10% 
jódnegatív területtel kell számol
ni. Azonban az összes jódnegatív  
területeknek csupán 5%-ában 
várható malignus elváltozás.

A jódpozitív portiók csaknem  
teljes biztonsággal kizárják m alig
nus elváltozás jelenlétét a pozití
van festődő hámban.

Az anyagukban talált 102 
(13,9%) malignus epithelelváltozás

A magyar gyógyszerterápiás kon
ferenciák rendező bizottsága har
madszor hívja össze a terápia tudo
mányos művelőit, az aktuális prob
lémák megvitatására.

Bárha a szakemberek kicsit so
kallják is a konferenciák gyakori
ságát — úgy érezzük —, hogy az 
első, de különösen a második kon
ferencia sikere feljogosít bennün
ket a III. Magyar Gyógyszerterá
piás Konferencia megrendezésére. 
A monstrum-kongresszusok felett, 
a mi vélem ényünk szerint is, eljár 
az idő, viszont létjogosultsága van 
egy aránylag szűkebb terület élen
járó m űvelői között, egy-egy jól 
ménycserének. Ezért választottuk 
körülírt témakörben lefolyt véle- 
az 1962-es konferencia témájául a 
psychofarmakológia aktuális elmé
leti és gyakorlati kérdéseit. A kon
ferencia visszhangja azt bizonyí
totta, hogy egy kérdés ilyen fajta, 
újszerű és körülhatárolt felvetése 
megnyeri mind az elm életi, mind a 
gyakorlati szakemberek érdeklődé
sét. A viták színvonala és hevessé
ge, valam int a résztvevők lépten- 
nyomon megnyilvánuló vélem énye 
legalábbis ezt dokumentálja.

Nem  volt könnyű feladat a III. 
Magyar Gyógyszerterápiás Konfe
rencia témájának kiválasztása sem. 
Alapos megfontolás után a konfe
rencia fő témájául a klinikofarma- 
kológia elméleti és gyakorlati kér
déseinek vizsgálatát tettük meg. 
Ügy gondoljuk, hogy ez a fiatal, de 
máris szép eredményeket felmu
tató tudományág még számos meg
oldatlan problémát rejt magában, 
am elynek megvitatására érdemes 
lehetőséget biztosítani.

Érdeklődéssel várjuk tehát a 
m egjelölt téma különféle szempont

jaival foglalkozó előadásokat, a 
kérdés etikai problémáitól, a gyógy
szertani kérdésen át, egészen az új 
vegyületekkel nyert gyakorlati 
eredményekig és a régi vegyületek  
alkalmazásának új lehetőségéig. 
H elyet kívánunk adni a biztonsá
gos gyógyszerkipróbálások és m el
lékhatások szisztematikus vizsgála
tával foglalkozó kérdéseknek is.

Ügy érezzük, hogy a vázolt prob
lém a érdeklődésre tarthat számot 
farmakológusok és klinikusok ré
széről egyaránt. Szeretnénk, ha az 
1964. október 6— 11. között m eg
rendezésre kerülő konferencián m i
nél nagyobb számú előadással és 
vitakészséggel jelennének meg.

A Konferencia díszelnöke: Dole- 
schall Frigyes dr. egészségügyi m i
niszter, elnöke: Jancsó Miklós dr.

Az elnökség tagjai: Fritz G usztáv  
dr., Gömöri Pál dr., Petrányi Gyula  
dr., Törő Imre dr., Magyar Imre dr., 
Vargha László dr., Vályi-Nagy Ti
bor dr., Knoll József dr., Méhes  
Gyula dr., Kellner Béla dr.

A  Konferencia időpontja: 1964. 
október 6—11-ig, Budapesten.

Az ülések helye: Magyar Tudo
mányos Akadémia, Budapest V., 
Roosevelt tér 9.

A  Konferencia hivatalos nyelvei: 
orosz, angol, német.

A  szervező bizottság címe: Pur- 
man Jenő főtitkár, Budapest P. O.
B. 18.

A z  előadások bejelentése:  Mind
azok, akik a Konferencián előadást 
óhajtanak tartani, előadásuk cím ét 
és annak 20 soros kivonatát 1964. 
március 15-ig juttassák el a szer
vező bizottságnak. Az előadások  
teljes szövegének leadására vonat
kozóan a szervező bizottság később 
ad tájékoztatást.



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

mind jódnegatív, vagy jódvilágos 
területen volt található.

A jódpróba előnye abban áll, 
hogy semmi nagyobb felszerelést 
nem igényel, gyakorlatlan vizs
gáló is könnyen értékelhető lele
tekhez jut és ez így főképpen a 
gyakorló orvos számára értékes, 
akinek más korai diagnosztikus 
eljárások nem állnak rendelke
zésére.

Nemes János dr. 

*

A Schiller-féle jódpróba össze
hasonlítása a méhnyak szöveti 
m etszeteiben talált glykogenelosz- 
lással. Kern—Botke E. és Kern G. 
{Universitäts-Frauenklinik Köln). 
Arch, für Gyn. 1962. 197.

197 esetben vizsgálták a portio 
felszínén a Schiller-féle jódpróba 
viselkedését, ami minden esetben  
összehasonlítottak a szöveti m et
szetek PÁS reakciójával és a 
kolposkópos leletekkel. A jód-vi- 
lágos, vagy jódnegatív területek a

Dr. Métneki János 
Dr. Zalányi Sámuel

A GYAKORLÓ ORVOS EGÉSZ
SÉGÜGYI f e l v i l á g o s í t á s i

TEVÉKENYSÉGE

170 oldal, ára fűzve 20,50 Ft
Világszerte megnőtt az érdeklő

dés az egészségügyi felvilágosítás  
iránt. Általános műveltség ma már 
elképzelhetetlen egészségügyi mű
veltség nélkül. A kultúra és a ci
vilizáció egyik elsőrendű fokm érője 
a társadalom egészségügyi ism ere
teinek fejlettsége. A szocialista  
egészségügy az egészségügyi dolgo
zók fontos feladatává teszi az 
egészséges életmód elősegítésére, a 
betegségek megelőzésére irányuló  
felvilágosítási tevékenységet.

Az egészségügyi felvilágosítás 
hatékonysága érdekében szükséges, 
hogy mindazok, akik az egészség- 
ügyi felvilágosítás gyakorlati m eg
valósításában részt vesznek, az 
egészségügyi felvilágosítás elvi, 
szervezési és módszerbeli kérdései
ben kellő tájékozottsággal rendel
kezzenek. A gyakorló orvosnak  
ehhez a tevékenységéhez kíván a 
könyv segítséget nyújtani.

M egjelent a Gyakorló Orvos
Könyvtára című sorozatban

Kapható az
Á llam i Könyvterjesztő V állalat

boltjaiban és a
Sem m elweis Könyvesboltban

Budapest VIII., Baross utca 21.

norm ális portio felszínén histolo- 
giailag ektopiás cervix epithelnek, 
vagy túlnyomó részben glykogen- 
szegény, vagy glykogen-mentes 
többrétegű laphámnak feleltek  
meg.

Az ún. korai rák esetek (mikro- 
carcinoma, carcinoma in situ, sú
lyos hámatypiák), esetleges glyko- 
gen-tartalom ellenére is mindig, 
mint jód-világos vagy jódnegatív 
területeket jeleztek. A kóros 
hámnak kb. a fele (56%) a vizs
gálati anyagban ugyanolyan kiter
jedést mutatott, m int a jódnegatív 
festés. A kóros elváltozások 
26%-a lényegesen kisebb kiterje
désű volt, mint a jódnegatív terü
let. A többi esetben (18%) azon 
korai rák esetek fordultak elő, 
m elyeket a positiv Schiller-próba 
ellenére a cervix csatornában kell 
keresni.

A  jódpróba jelentősége a rák
kutatás szempontjában abban 
van, hogy a positiv cytologiai 
le let m ellett az esetek 82%-ában 
útmutatót ad a kóros hám loka
lizációjához.

A kérdést, hogy vajon a m éh
nyak laphámjának glykogen-hiá- 
nyát malignus elfajulás jeleként 
kell-e felfogni, ilyen formában 
tagadni kell. Ezt támasztják alá 
számos más szerzők vizsgálatai, 
valam int a szerző anyagában 
talált nagyszámú glykogen-sze- 
gény és glykogen-m entes normális 
regeneratiós laphám -lelet. A fia
tal többrétegű laphámrák épp
úgy, mint a malignus, kevés vagy 
semmi glykogent nem tartalmaz. 
Másrészről rá kell mutatni, hogy 
a carcinoma in situ és a kéz lap- 
hámrákok változó mennyiségű 
glykogent tartalmaznak. Ez tűnik  
ki a szerző anyagából is. A szer
zőnek mégis az a benyomása, 
hogy a pathologiás hámban lénye
gesen csekélyebb a glykogen, 
mint az ezt körülvevő ép többré
tegű laphámban, úgy, hogy a 
Schiller-féle jódpróbával lényeges 
színdifferencia jelentkezik. Jód- 
pozitív carcinomát vagy carcino
ma in situt még nem  észleltek.

Szerzők megpróbálják a Schil
ler-féle jódpróbát a rákszűrés 
szempontjából értékelni és anya
guk lapján m egállapítják, hogy a 
Schiller-féle jódpróba csak a cyto
logiai lelettel kombinálva nvújt 
értékes diagnosztikus segítséget. 
M ielőtt nagyobb szövetkivételt 
(conisatiót) végeznénk, pozitív 
cytologiai lelet m ellett a Schiller- 
féle jódpróba útmutatást ad a 
célzott excisio kiviteléhez. Ezek 
mellett, ha conisatio végzésére 
kerül sor, a portio felszínén ve
zetett körkörös m etszést a jódpo- 
zitivan festődő ép hámon belül 
kell vezetni.

Nemes János dr.

H aem ato ló g ia

A sejt-elektroforézis a klinikai 
diagnosztikában. Frissen vett vér-, 
nyirokcsomó és tumorsejtek elek- 
troforetikus vizsgálata. Rueff F., 
Fuhrmann und G. Ruhenstroth- 
Bauer (Max-Planck-lnst. f. Bio
chemie und Chir. Klinik der Uni
versität München) Münch, med. 
Wschr. 1963. 24. 1242—1250.

A vizsgálat azon a tényen alap
szik, hogy a sejtek felszínének neg. 
elektromos töltése különböző, ezért 
elektromos térben is különböző 
gyorsasággal mozdulnak el az anód 
felé. Methodikai nehézségek miatt 
csak néhány éve került alkalm a
zásra ez az igen szellemes, már a 
századfordulón ajánlott módszer. 
A Zeiss gyár által konstruált cyto- 
pherometerben fiziológiás sóoldat
ban vagy plasmában suspendálják 
a vizsgálandó sejteket és stopper
órával mérik egy meghatározott 
távolságon történő vándorlás ide
jét.

Normális egyéneknél a legna
gyobb a vvs-k  sebessége, kisebb a 
lymphocytáké és legkisebb a gra- 
nulocytáké. A monocyták vándor
lási sebessége különböző.

Nagy általánosságban, m inél 
éretlenebbek az egyes sejtek, 
annál nagyobb a vándorlási sebes
ségük. Ebből a meggondolásból 
kiindulva különböző haematologiai 
kórképekben vizsgálták a vér fe
hérvérsejtjeit. Chr. lymphoid leuk- 
aemiában a normális lymphocyta 
és granulocyta sejtblokk helyett a 
sejtfractio vándorlási sebessége 
elég nagy, majdnem m egfelel az 
erythrocytákénak. Érdekes módon 
az összes lymphoid és myeloid sej
teknek kb. azonos vándorlási se
bességük van, jóllehet különösen 
az utóbbi kórképben a granulocy- 
ták között éretlen és érett sejtek  
is vannak.

Hodgkin-kórban annak ellenére, 
hogy a fehérvérsejtek nem mutat
nak morphologiai eltérést a normá
listól a szórás igen nagy volt, ami 
a sejteknek meglehetősen külön
böző elektromos töltésére utal. 
Lymphosarkomában és malignus 
csonttumoroknál a leukocyták  
vándorlása nagyjából hasonló gyor
sasággal történik mint az előbbi 
betegségekben.

Reaktív leukocytosis sejtblokkja 
hasonló volt a myeloid leukaem iá- 
ban talált elváltozáshoz, tehát a 
módszer nem alkalmas arra, hogy 
a reaktiv leukocytosist a myeloid  
leukaemiától eldifferenciálja. A  
normális csontvelő sejtjei, túlnyo
mórészt granulocyták és éretlen  
sejtek; ezek ugyanúgy viselkednek  
mint az em lítettek.

Gyulladásos és daganatos nyi
rokcsomók sejtjeinek haemocyto- 
phaerogrammjai között szintén  
nem észleltek olyan különbséget, 
mely alkalmas lett volna a kétféle 
kórkép eldifferenciálására.
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Carcinomás szövetek sejtjeinek  
általában gyorsabb a vándorlási 
sebessége mint a normálisoknak, 
de a sejtblokknak az alapja itt is 
egészen széles, különböző nagy
ságú sejtekről lévén szó.

A módszer a haematologiai 
diagnosztikában biztos adatot nem  
szolgáltat egy betegségben sem, 
hiszen egyazon betegségre jellem 
ző haemocytophaerogramm nin
csen, de egyes megbetegedések
ben, mint leukaemiában és Hodg- 
kin-kórban értékes kiegészítő ada
tokat szolgáltathat.

Bán András dr.

★

Az agranulocytosis prognosisa és
theráp.aja. A. Wick. (ivied. Klin. 
iKantonspital. Winterthur).
Schweiz, med. Wschr. 1963. 93. 
357—366.

Régebben az allergiás eredetű 
agranulocytosisok 80%-a letális 
kimenetelű volt, jelenleg az anti- 
bioticumok, ACTH és corticoste- 
roidok hatására 80%-ban meggyó
gyulnak. Therápiásan a következő 
úton kell haladni: 1. az allergen- 
ként feltételezett gyógyszerek 
azonnali elhagyása; 2. a fertőzéses 
komplikációk antibiotikus kezelé
se  (chloramphenicolt lehetőleg 
mellőzni kell); 3. ismételt frissvér- 
transfusiok adása, esetleg a hu
moralis védekező mechanismus 
fokozására gamma-globulinokkal 
alátámasztva; 4. ismételt, rövid 
‘.ideig tartó ACTH- vagy cortico- 
steroid-adagolás az allergiás reac- 
tiok leküzdésére és a csontvelő 
serkentésére; 5. nucleotidtherápia 
hatásos lehet (Nucleotrat i. m. 
vagy hígítva i. v.).

Szerző 25 esetet tárgyal, akik 
közül az általános irodalmi ada
tokkal szemben és az optimális 
therápia ellenére 11 (44%) meg
halt. Leggyakoribb komplikáció 
thromboemiboliás eredetű volt, el
sősorban a májcirrhosisbam szen
vedő betegekben. Infectios-toxicus 
halálokot csak időskorú egyének
ben előzetes csökkent ellenállóké
pesség m ellett találtak. A throm- 
boemboliás zavarok a betegség re- 
generatiós fázisában jelentkeztek, 
ezek aetiológiájában közelebbről 
meg nem fogható, humoralis fak
torok (dysproteinaemia, reaktív 
thrombocytosis, túlkompenzáló 
haemoglobinszint-emelkedés), eset
leg  gyógyszeres befolyások (ACTH, 
corticosteroidok) szerepelnek. P r o  
phylaktikusan konservativ eljárá
sokat javasolnak (lábak felpolco- 
lása, korai fe1 keltetés, a polyglo
bulia megakadályozása rövid ideig 
tartó és kismennyiségű transfú- 
siók adása), valamint a megfelelő 
kontraindicatiók számbavétele 
után 3—4 hetes anticoagulans ke
zelés ajánlatos (heparin, majd di- 
cumarol-származékokkal). Fontos

továbbá a steroid hormonok gyors 
elvonása a regeneratio kezdeti 
szakában. A tárgyalt esetekben a 
következő gyógyszerek okoztak al
lergiásnak tartott agranulocyto- 
sist: amidazophen, butazolidin, sul- 
fonamid, thiomidil (thiouracil), 
9 esetben a gyógyszeres eredetet 
nem  tudták pontosan kimutatni.

Hajós Mária dr.

*

G yósyszerlo ita íás

Oxytetracyclin hatása a renalis 
vaskiválasztásra. Gever G., E. 
Keibl H. Pozenel (Wien, I. Med. 
Univ.-Klinik): Wien. klin. Wschr. 
1962. 46, 806—810.

A cikk tulajdonképpen a jó meg
figyelőképesség alapján íródott, 
m elynek ma is nagy jelentősége 
van eddig nem ismert folyamatok 
»véletlen« felfedezésében.

Szerzők egyik haemochromato- 
sisos betegüknél Terramycin in- 
fusiot alkalmaztak és azt vették 
észre, hogy az infusio után ürített 
vizelet barnásvörös színű lett. Ki
derült, hogy a vizeletben kivá
lasztódó nagyobb mennyiségű vas 
okozta a szabad szem mel is lát
ható elszíneződést.

Vizsgálataikat a legkülönbözőbb, 
nem nagy számú beteganyagon vé
gezték olyképpen, hogy a betegek 
500, mg Terramycint kaptak 250 
ml 5%-os dextrose oldatban i. v. 
infundálva. Az infusio után min
den esetben elég tekintélyes mér
tékű vaskiválasztást észleltek, 
m elynek napi m ennyisége 100— 
250 uS körül ingadozott, de 
néhány esetben az 500 «g-t is 
meghaladta. Per os adott gyógy
szernek nem volt ilyen hatása. A 
kiválasztás független volt a serum- 
vas mennyiségétől.

A hatásmechanismus vizsgálata 
során kiderült, hogy az Oxytetra
cyclin különböző fémionokkal 
komplexet képez és ezek közül a 
ferri ionokhoz van a legnagyobb 
affinitása. Kizárható az a feltevés, 
m ely szerint az infusio hatására a 
táplálékvas felszívódása lenne fo
kozott. A gyógyszer hatására az 
endogen vas kiürítése fokozódik 
oly módon, hogy a szervezet vas
tartalmú fehérjéi és az Oxytetra
cyclin között kompetitiv antago- 
nizm us áll fenn a ferri ionokkal 
szemben. Hatása ezek szerint ha
sonló az EDTA, DTPA és desfer- 
rioxamin hatásához, bár jóval ke
vesebb vasat tud kiüríteni, mint 
pl. az utóbbi. Meg kell azonban 
jegyezni, hogy éppen haemochroma- 
tosisban nagyobb volt a veséken át 
kiürülő vas mennyisége mint más 
betegségekben.

(Ref.: Szerzők megfigyelései és 
vizsgálatai alátámasztják azokat a 
tényeket, melyek értelmében az

aktinomyceták által termelt si- 
derochromák során olyan anyagok  
birtokába ju tottak  — siderami-  
nok —, melyek a szervezetben  
levő vassal komplexet képeznek  
és a veséken keresztül nagy m eny-  
nyiséget kiürítenek.)

Bán András dr.

*

A mebutamat selectiv gátló ha
tása a kutya gerincvelői érszűkítő 
kötegeire. Margolin S., Plekss O.
J. és Fedor E. J. J. of Pharmacol, 
and Exper. Therapeutics, 1963. 
140, 170—178.

A Capla néven forgalomba ho
zott, vérnyomáscsökkentő hatású  
meprobamat-analogról eddig is is
meretes volt, hogy a vasomotor 
központ elektromos ingerlésére 
bekövetkező tensioem elkedést
csökkenti. Peripheriás hatásait (a

A TERMÉSZETTUDOMÁNYI 
KÖZLÖNY

1964 február havi számának 
tartalma:

Detre László dr.: Magyarország 
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Ringelhann Béla dr.: Az életm ű
ködések 24 órás ritmusa.

Erdey-Grúz Tibor dr.: A  halm az- 
állapotokról (I.)

S zéky Pál: A z  állatok színeződé
sének titkai.

Nagy Károly dr.: A  neutrino.
Kasza László: Látogatás a grazi 

vadászati múzeumban.
Leél-Össy Sándor dr.: A  P ilis és a 

Visegrádi hegység geom orfoló
giája.

Kiss György: Munkalélektani vizs
gálatok néhány eredménye.

Takács Sándor: Kvantumerősítők  
és -generátorok (I.)

Csűrös Csaba dr.: Szervezetünk  
egysejtű parazitái.

Szűcs Kálmán dr.: Kenyérgabona
termesztésünk problémái.

Dirac, P. A. M.: A  fizikai világkép  
fejlődése (II.)

Ponori Thewrewk Aurél:  Meg
magyarázhatatlan megegyezések?

Szőkefalvi-Nagy Zoltán dr.: A  m a
gyar vegytani »műnyelv« tün
döklése és bukása.

Berecz István dr.: A  széndioxid
trágyázás jelentősége a kertészeti 
termelésben.

Berényi László: M egelőzhető-e a 
jeges árvíz?
Híradó.
Társulati Élet.
Ismeretterjesztő rejtvény.



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

véráramlás fokozódása, a periphe- 
riás ellenállás csökkenése) eddig  
nem sikerült kielégítően értelm ez
ni a szokásos vizsgálatok negatív  
eredményei folytán. Szerzők szelle
mesen megszerkesztett keresztezett 
keringési kísérletekben kutya- és 
macskapárokon egy eddig m ég le 
nem írt pharmakológiai hatást m u
tattak ki, nevezetesen azt, hogy ez 
a szer selective gátolja a gerincve
lőben azokat a leszálló kötegeket, 
amelyek a peripheriás értónust 
tartják fenn. E kötegek vagy még 
a gerincvelőben, vagy azt elhagy
va a sympathicus ganglionokban 
kapcsolódnak át, így a m ebuta- 
mat gátló hatása interneuronalis 
blocknak tekintendő. A gátlás nem  
érinti a spinális motoros, senso- 
ros, és posturalis reflex pályákat. 
A szív koszorús erei is tágulnak  
(kb. olyan mértékben, mint 
pentaerythroltetranitrat hatására) 
és csökken bennük az áram lási 
ellenállás. iMindezeket a hatásokat 
a vegyileg igen közeli rokon 
meprobamat (nálunk Andaxin.  
Re/.) nem  mutatja. Az ism ertetett 
vizsgálatok egyben arra utalnak, 
hogy a spinalis interneuronalis 
pálya módosítván a nyúltvelői va
somotor központból kiinduló in
gerületeket, szerepet játszhat a 
cardiovascularis homeostasisban, 
de esetleg az essentialis hyperto
nia létrehozásában és fenntartásá
ban is.

Raáb Kornél Ar. 
■k

K lin ik a i kém ia

Szilikon-éter keverés kapilláris 
vérvételhez. Heine W. Z. med. La
bortechnik. 1963. 4. 171.

Haemolytikus folyamatok, korai 
véralvadás, szövetfolyadék kiprése
lése és a szövetek zúzása akadá
lyozhatják a kapillárisokból való  
vérvételt és a  mérésekben hibákat 
okozhatnak. Közelfekvő ezért a 
megoldás, hogy a sebszéleket, va
lamint a környezetet siliconfilm  
ráterítésével nedvesíthetetlenné te
gyük.

Szerző a következő vérvételi 
technikát alkalmazza: pipetta segít
ségével szilikonolaj-éter keveréket 
(1:10) cseppent a vérvétel helyére. 
A szilikon készítmény neve: Optal, 
beszerezhető: VEB Chemische
Werke, Nünchritz (Sa., NDK.). A  
keverék desinficiálja a bőrfelülete- 
tet és egy finom film hátrahagyá
sával elpárolog. A fertőtlenítés és 
szilikonozás egy munkamenetben 
történik. A  filmen keresztül steril 
lándzsával elegendő mélységű nyí
lást ejtünk, a kibuggyanó első  
cseppet eltávolítjuk, ezt legjobb  
úgy elvégezni, hogy a csepp szili
konmentes helyre fusson. K evésbé  
ajánlatos a  vattával való leitatás, 
mert a szilikonréteget »károsítja.

A z így nyert vércsepp kémiai és 
morfológiai vizsgálat céljára egy
aránt alkalmas, A  rutin laborató
riumok számára az eljárás azért is 
alkalm as, mert a véralvadás aka
dályozásával elegendő vért nyer
hetünk a kapillárisból is. Különö
sen újszülöttek és csecsemők ese
tén válik  könyebbé a vérvétel és 
csökkennek a mérési hibák.

Ringelhann Béla dr. 

★

Barbiturat kimutatás vékonyré
tegű chomatográfiával. Sunshine I., 
Rose E., LeBeau J., Clin. Chem. 
1963. 9, 312.

A barbiturát kimutatása mérgezés 
gyanúja esetén sok gondot okoz a 
klinikai laboratóriumoknak. A vé
konyrétegű chromatográfia új 
technika bevezetését jelenti, 
am ely az átlagos laboratórium  
számára egyszerűen, gyorsan és 
gazdaságosan teszi lehetővé bioló
giai anyagban barbituratok kimu
tatását.

Az eljárás lényege, hogy silica- 
gellel bevont lemezen a kérdéses 
anyagot meghatározott ideig bar- 
biturátokkal párhuzamosan futtat
juk. Ezekután a kiindulási helytől 
távolabb jelentkező folt nagyságát, 
alakját, színintenzitását m egje
gyezzük, majd a foltot diphenyl- 
carbazonnal befújjuk. Pár perccel 
a befúj ás után a háttér feltisztul 
és bíbor vagy ibolyaszínű folt ke
letkezik. A m egfestett folt távolsá
gát a kiindulástól pontosan lemér
jük, ez az ún. Rf érték.

A kérdéses anyagot chloroform
mal vonjuk ki, ezt cseppentjük a 
chromatográfiás lap egy megjelölt 
sávjára. Az anyagban levő barbi
turát identifikálására meghatároz
zuk a kérdéses anyag és a pheno- 
barbital Rf arányát (vagyis m in
den m egtett utat a phenobarbital 
által m egtett úthoz viszonyítunk). 
A kapott arányszámból táblázat se
gítségéve] a barbituratot azonosít
hatjuk. További még pontosabb 
identifikálás más festékanyagokkal 
való befúj ás útján lehetséges. A 
kaliumpermanganattal sárgára fes
tődé folt thiobarbiturátokat és a 
telítetlen substituált vegyületeket 
jellem zi. A  diphenylcarbazon sö
tétkék színe az allylbarbiturátokra 
és a cyclobarbituratokra utal. A 
foltok nagysága némi gyakorlat 
után sem ikvantitativ értékelésre is 
lehetőséget ad.

A m ódszer előnye, hogy 90—120 
perccel a kivonás megkezdése 
után megtudjuk, hogy egy vagy 
több barbiturat és milyen mennyi
ségben van az anyagban. További 
előny az eljárás egyszerűsége és 
olcsósága, mert egy 20 X  20 cm 
nagyságú lemezen 12—14 anyagot 
futtathatunk.

Ringelhann Béla dr.

Turbidimetriás módszerrel mért 
kryoglubulinaemia előfordulása.
Bagratuni L., J. d in . Path. 1962. 
15, 569.

A kryoglobulin abnormális szé
rumprotein, am ely hidegben a sa
vóból spontán kicsapódik. Legin
kább fokozott gammaglobulinnal 
járó betegségekben találjuk (idült 
gyulladások, hepatitis, myelomato
sis, leukaemia, kollagén-betegsé
gek), ritkán előfordul minden be
tegség nélkül. Ném ely emelkedett 
szérumfibrinogennel járó kórkép
ben spontán kryofibrinogen kicsa
pódás is előfordul, ezt a kryoglo- 
bulinaemiától el kell különíteni.

A kryoglobulin különválasztása 
más proteinektől papírelektrofo- 
rezissel csak akkor lehetséges, ha 
1 g/100 m l-nél nagyobb mennyiség
ben van a szérumban. Tiszta for
mában nehezen izolálható, mert 
felületéhez más proteinek adsor- 
beálódnak. A kryoglobulin méré
séhez a szérum haematokrit cső
ben való centrifugálását és a 
kryoglobulin magassága alapján 
»kryokrit« meghatározását aján
lották. Kis m ennyiség ily módon 
nem mérhető. A  kryoglobulin- 
meghatározás módszerei általában 
pontatlanok, mert a paraprotein az 
egyes savókban órák, napok, sőt 
hetek alatt csapódik ki.

Szerző a kryoglobulint standard 
körülmények között mérte oly mó
don, hogy a szérum egyik felét 
-|- 4 fokon, a m ásik felét +  38 fok 
hőmérsékleten tartotta 18 óráig 
steril körülmények között. Ezután 
a két savó zavarodását egymás e l
lenében meghatározta. A mérés 
fotoelektromos kolorimeterben, 1 
cm-es cuvettában semleges szűrő
vel 100%-ra állított transmissio 
m ellett történt. 34 normál ' egyén 
savójában az átlagos optikai sűrű
ség 0,142 volt (férfiak: 0,172, nők: 
0,063). 52 különböző magas gam
maglobulinnal járó megbetegedés
ben szenvedő betegnél az optikai 
sűrűség átlaga 0,206 (férfiak: 0,291, 

'*nők: 0,154). A hidegben tartott sa
vó minden esetben magasabb érté
ket mutatott. Bakteriumnöveke- 
dés, lipaemia, továbbá lipoprotei- 
nek zavaró hatását a módszer ki
küszöböli. A régebbi módszerek 
csak nagyobb tömegben praecipi- 
tálódott kryoglabulint mértek, míg 
ez a módszer már egészen kis 
mennyiséget is kimutat. Szerző 
vizsgálatai alapján bizonyítottnak 
látja, hogy mind normál • egyének, 
mind betegek savójában lépcsőze
tes emelkedés figyelhető meg az 
alig látható flocculátiótól a durva 
csapadékig.

A kryoglobulin általában a gam- 
maglobulinokkal, néha a gamma 
és béta frakciók között, kivétele
den az alfa-2-globulinokkal vándo
rol. Magas gammaglobulin normá
lis, alacsony közepes kryoglobulin 
tartalommal járhat együtt, ez 
am ellett szól, hogy a paraprotein
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vele nem azonos és termelése is 
íüggetlen. Bizonyos fokú kryoglo- 
bulinaemia különböző betegségek
ben megtalálható jelenség. Hacsak 
kis mennyiségben van jelen, elke
rüli a vizsgáló figyelmét.

Ringelhann Béla dr.

LEVELEK 
A SZ E R K E SZ T ŐHÖZ

Egy k lin ik o -p a th o ló g ia i 
k o n fe re n c ia  szerkesztőség i 

m eg jegyzéséhez

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap 1964. évi 1. számában ismer
tetett Klinikopathologiai Konferen
ciához a Szerkesztőség megjegyzé
seket fűzött. Le kell szögezni, 
hogy ha hasonló konferencia lefo
lyásának közlésekor utólagos né
zet vagy kritika fel is merül, a 
már lefolyt konferencia jegyző
könyvét nem lehet megváltoztatni 
akkor sem, ha a felm erült nézet 
helyes. A Szerkesztőség megjegy
zésével kapcsolatban azonban a 
tisztábban látás kedvéért kérem a 
konferencián résztvett urológus 
vélem ények meghallgatását.

— »A bal vese sem  a kontraszt- 
anyagot, sem az indigót nem vá
lasztotta k i . . .« kezdetű mondat a 
m egjelent anyagra nem  vonatkoz
tatható, m ivel a 8. oldalon alul az 
iv. v. urographia leírásában ez ol
vasható: » . . . j .  o. összefüggően ...
b. o. csak halvány telődés mutat
kozik . . .« A halvány telődés is 
kiválasztás. E mondat második fe
le  » . . .  ugyanakkor a retrograd 
pyelographia útján mind az ure
ter, mind a pyelon feltölthető volt 
és ép viszonyokat ábrázolt« sem 
tartalmazza a konferencia pontos 
vélem ényét, mert a 3. ábra leírása 
a következőképpen szól (9. oldal 
baloldalt fenit): »A pyelo-ureterális 
határon az ureter kezdete erősen 
beszűkül, és folytatásában a hólyag 
fe lé  egyenes és feltűnően merev.« 
A továbbiakban lejjebb a 37. sor
ban »Feltehető, hogy e zavart tér
szűkítő folyamat okozza. Az is 
em ellett szól, hogy a vesemedencét 
b. oldalt tágabbnak látjuk.« E te
rület szomszédságában volt észlel
hető exploratio alkalm ával a tu
mor, m ely később csupán metasta- 
sisnak bizonyult. Az indigoürülés 
zavara (lehet, hogy az indigo ké
sőbbi időben m egjelent volna; a 
vizsgálat csak 10 percig tartott, 
mert a különbség regisztrálása 
mutatkozott lényegesnek) e subre- 
nális terület kompressziójából 
származott és ezzel függött össze a 
kontrasztanyag kiválasztásának za
vara is. A konferencián különböző

vélem ények hangzottak el, a kon
ferencia haladása folyamán sok
szor ugyanazon egyén részéről is, 
hiszen a kérdés tisztázódása a kon
ferencia folyamán alakult. Az el
hangzottakból ezért kétségtelenül 
olyan csoportosítás is összeállítható, 
m ely a szerkesztőségi megjegyzést 
igazolja. Az urológus véleményét 
azonban a most elmondottak fedik. 
— Merényi István dr. —

Valóban hibásnak látszik az el
nöki összefoglaló 11. sorának kö
vetkező kitétele: « . . .  bal vese m el
lékvesetumor okozta kompresszió
ja . . .« A kompressziót nyilván a 
metastasis okozta a pyelo-ureterá
lis határon. E vese szövettani vizs
gálata egyébként kórosat nem de
rített ki, és a két vese közt szövet
tani eltérés nem volt. A műtét al
kalmával eltávolított szövet leleté
re vonatkozólag a 11. oldal 2. ha
sábján Haas Péter dr. kérdése és 
Balázs Márta dr. válasza ad felv i
lágosítást. A szövettani kép az 5. 
ábra képével egyezett meg.

Magyar Imre dr. 
*

Készséggel adunk helyet Magyar 
professzor levelének és benne Me
rényi dr. idézett véleményének.

A szerkesztőség megjegyzésének 
lényegében egyetlen célja volt: rá
mutatni az i. v. és retrograd töltés 
közötti »nagy ellentét« magyaráza
tának tarthatatlanságára. Ez a m a
gyarázat mind Deák József dr., 
mind Merényi István dr. felszóla
lásában, az előbbiben világosab
ban, az utóbbiban homályosabban, 
de kifejezésre jut.

Idézzük az inkriminált szöveget:
Deák József dr.: »Feltűnik a 

nagy ellentét az i. v. és retrográd 
töltés között. Eizt a jelenséget ma
gyarázni lehetne egy, a vesében  
levő vagy a vese közvetlen szom
szédságban helyet foglaló terime- 
nagyobbodással, amely mérsékelt 
kompressziót gyakorolván a vesére, 
az i. v. telődést akadályozza, a ret
rográd töltés lényegesen nagyobb 
nyomása azonban a kompressziót 
legyőzi.«

Merényi István dr.: »Ennek is
meretében és azon alapon, hogy 
az i. v. urographián vesemedence- 
telődés nem látható, (a szerkesztő
ség kiemelése) a retrográdon — te
hát a viszonylagos erőszakos m e
chanikus nyomásra — a vesem e
dence telődött, a tumoros komp
resszió jelentősége vált valószínű
vé. Ez az indigó meg nem jelené
sét is magyarázhatja.«

Ami pedig azokat a »pontatlan
ságokat« illeti, amelyekre Merényi 
dr. véleményében rámutat és 
amelyek a szerkesztőségi m egjegy
zés szempontjából teljesen érdek
telenek, talán nem  is olyan pon
tatlanok, ha azokat Deák József dr. 
és Merényi István dr. felszólalásá
nak megvilágításában vizsgáljuk.

A szerkesztőségi m egjegyzésben  
valóban azt írtuk, hogy » . . .  A  bal 
vese sem a kontrasztanyagot, sem  
az indigót nem választotta k i . . .«, 
holott Deák József dr. felszólalásá
ban az szerepel, hogy » ..  ,j. o. ösz- 
szefüggően. . .  b. o. csak halvány  
telődés mutatkozik . . .«. Ha azon
ban Merényi dr. figyelem be vette  
volna Deák József dr. előző felszó
lalásának utolsó mondatát, am ely  
szerint »Lényegében tehát a bal 
vesem edence nem telődött« (lásd
8. oldal 2. hasáb 4—5 sora), továb
bá saját az előbbiekben idézett 
felszólalásának a szerkesztőség ál
tal kiem elt azon passzusát, am ely
ben azt mondta, hogy »az i. v. 
urographián a vesem edencetelődés 
nem látható«, akkor nyilván nem  
olvasta volna a szerkesztőség fejé
re azt a »pontatlanságot«, am elyet 
úgylátszik Merényi dr. csak a kli- 
niko-pathológiai konferencián el
hangzott egynémely felszólalás 
számára tart megengedhetőnek, de 
nem a szerkesztőség számára. Nos, 
mi úgy gondoljuk, hogy itt nem  is 
pontatlanságról hanem a lényeg  
kiem eléséről van szó.

Egyébként úgy gondoljuk, hogy a 
szerkesztőséghez intézett levé l nem  
is áll olyan távol a szerkesztőség 
felfogásától. Erre utal egyrészt a 
levélben Magyar professzornak  
saját zárszavára vonatkozó kitéte
le, valam int Merényi dr.-nak 
ugyanott idézett vélem ényének  
utolsóelőtti mondata is.

A  szerkesztőség

^ * - * A önyvismertetés

Went István: Élettan. Harmadik 
átdolgozott kiadás. M edicina 
könyvkiadó, Budapest, 1962. 655
oldal, 401 ábra.

Went professor könyve, ez a 
nagymúltú és az utolsó 15 évben  
— a Bálint Péter szerkesztésében  
m egjelent tankönyvig — egyetlen, 
hézagpótló magyar élettan tan
könyv, a Szerző váratlan halála 
előtt néhány hónappal új, átdolgo
zott kiadásban jelent meg. A  ma
gyar orvostársadalom jól ismeri 
ennek a kitűnő munkának a ko
rábbi kiadásait, amelyből a fiatal 
generáció az egyetemen az élettant 
elsajátította és használja m a is 
az orvosi pályára készülő hallgató
ság, de az idősebb generáció is 
nagy haszonnal forgatta élettani 
ismeretei felelevenítésére és az 
újabb megállapítások m egism eré
sére.

A harmadik kiadás négy év  után 
követte a másodikat, ami a könyv
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iránti érdeklődést mutatja, de 
egyben azt a nehéz feladatot is rót
ta a Szerzőre, hogy a terjedelem  
további növelése nélkül, beépítse a 
nap mint nap új adatokkal és kor
szerű szem lélettel bővülő anyagot.

A könyv korábban kialakított 
felépítését megtartva, valóban ki
terjesztette a tárgyalást a korábbi 
kiadás óta tovább fejlődött részle
tekre és a véralvadásról, a szívmű
ködés alkalmazkodásáról, az inge
rület szétterjedéséről a szívben, a 
víz- és sóháztartásról, a belsősecre- 
tio egyes részeiről, a vegetatív ideg- 
rendszerről, a formatio reticularis- 
ról, stb. stb. korszerűbb képet 
nyújt. Mindezt a Szerzőnek úgy si
került elérnie, hogy a könyv terje
delme a korábbi kiadással szemben 
50 oldallal rövidült. Ennek nyitja 
az átdolgozás módjában van. A ko
rábbi szöveget mondatról mondatra 
korszerűsítette, a szem léleti szem
pontból félrevezető kitételeket, — 
pl. a jelenségek célját em lítve azok 
oka vagy jelentősége helyett, — ki
javította. Minden nélkülözhető szö
vegrészt törölt és ezek helyett utalt 
Lissák professor által kiadott élet
tani gyakorlatok és demonstrációk 
segédkönyvre, a szövettani ismere-

Dr. Métneki János—Dr. Zalányi 
Sámuel:

A GYAKORLÓ ORVOS 
EGÉSZSÉGÜGYI 

FELVILÁGOSÍTÁSI 
TEVÉKENYSÉGE

(170 oldal, ára fűzve: 20,50 Ft.)
Világszerte m egnőtt az érdeklő

dés az egészségügyi felvilágosítás 
iránt. Általános m űveltség ma már 
elképzelhetetlen egészségügyi mű
veltség nélkül. A kultúra és a civi
lizáció' egyik elsőrendű fokmérője 
a társadalom egészségügyi ismere
teinek fejlettsége. A szocialista 
egészségügy az egészségügyi dolgo
zók fontos feladatává teszi az 
egészséges életmód elősegítésére, a 
betegségek m egelőzésére irányuló 
felvilágosítási tevékenységet.

Az egészségügyi felvilágosítás 
hatékonysága érdekében szüksé
ges, hogy mindazok, akik az egész
ségügyi felvilágosítás gyakorlati 
megvalósításában részt vesznek, az 
egészségügyi felvilágosítás elvi, 
szervezési és módszerbeli kérdé
seiben kellő tájékozottsággal ren
delkezzenek. A gyakorló orvosnak 
ehhez a tevékenységéhez kíván a 
könyv segítséget nyújtani.

Megjelent a Gyakorló Orvos 
Könyvtára című sorozatban.

Kapható az
Állami Könyvterjesztő Vállalat

boltjaiban és a 
Semmelweis Könyvesboltban

tekre, a fizikai előtanulmányokra. 
A korszerűsítés m ellett a rövidí
tést és egyben a sokkal jobb át
tekinthetőséget eredményezte a 
nyomdatechnikai lehetőségek ala
pos kihasználása. A szedés megfe
lelő változtatásával a fontos részek 
kiem elését érte el a Szerző, ugyan
akkor egyes fogalmakról a koráb
ban a szövegben megbúvó és nehe
zen m egtalálható meghatározáso
kat most címszóval ellátott külön 
fejezetekben tárgyalja.

Az ábrák száma is mintegy 
hússzal csökkent, de nemcsak egy
szerűen a nélkülözhető ábrák ki
hagyása történt, hanem mások 
újakkal kicserélése, vagy didakti
kailag fontos ábrák beépítése is.

A könyv a korábban használt 
fonetikus írásmódról visszatért a 
szó eredete szerinti írásmódra. Ez 
szintén örömmel üdvözölhető, mert 
a hallgatóság tanulmányaiban e 
téren is támaszt nyújt.

A könyv harmadik kiadása te
hát korszerűségben és szem léleti 
kérdésekben további lényeges lé
péseket tett és a magyar orvosi 
tankönyvirodalom értékes tagját 
alkotja.

Obáí Ferenc dr. 

★

G. E. W. W olstenholme és M. P. 
Cameron: Intestinal Biopsy Ciba 
Foundation Study Group No. 14. 
Churchill LTD London, 1962. 120 
oldal, 53 ábra.

E könyvecske anyagát az a Sym
posion képezte, m elyet Jimenez 
Diaz professzor tiszteletére rendez
tek 1962 májusában Madridban.

Az egyes fejezetek szerzői felszí
vódási zavarban szenvedő betegek 
duodenumából és jejunumából 
származó biopsiás anyag (ebből a 
szempontból a cím kissé félreveze
tő!) szövettani vizsgálatának ered
m ényeivel foglalkoznak. A könyv
ben a következő kérdéseket tár
gyalják meg: a bélbolyhok prepa— 
ráló-mikroszkópos képe (Booth és 
munkatársai); egészséges és stea- 
torrhoeás egyének bélnyálkahár
tyájának elektronmikroszkópos ké
pe zsírfelszívódás idején (Shiner 
és munkatársai); a gluténmentes 
diéta hatása a bélnyálkahártya 
szövettani képére coeliakiában 
(Anderson és Townley); a coelia- 
kia pathogenesise biopsiás vizsgá
latok alapján (Rubin és munkatár
sai); biopsiás vizsgálatok trópusi 
sprueban (Baker és munkatársai); 
a nyálkahártya-károsodás jelentő
sége a felszívódás szempontjából 
(Frazer).

Az egyes fejezetek végén a rész
letes, a könyv végén az általános 
discussio teljes szövege is megta
lálható.

Nem alakult általános megegye
zés a vitában abban á kérdésben,

vajon a gyakran észlelt boholy- 
athropia a felnőttkori, gluten-ere- 
detű steatorrhoeák specifikus elvál
tozásának tekinthető-e. A glutén
m entes diéta jó hatását a résztve
vők megerősítették; a glutén beik
tatása a diétába nemcsak a stea
torrhoea újbóli m egjelenését ered
ményezte, de a szövettani képben is 
változást hozott. Más kérdés, hogy 
a glutén-eredetű felnőttkori stea
torrhoeák diagnosisának egyetlen 
kritériuma egyébként is az, hogy 
gluténm entes diétára javul, illetve  
glutén újbóli bevezetésére romlik; 
így ezek a tapasztalatok a sprue- 
kérdés egészére nem általánosít
hatók.

A könyvben m egtaláljuk mind
azt, amit a nem-trópusi sprue in 
vivo szövettana terén eddig meg
tudtunk; a jelenlegi ismeretek fé
nyénél mégjobban látható, meny
nyire legelején vagyunk még a  
kérdés felderítésének.

Varró Vince dr.

A  Magyar Pszichológiai Tudo
m ányos Társaság Orvosi (klinikai) 
Lélektani Szekciója pharmako- 
psychologiai szemináriumot szer
vez. A foglalkozás időpontjai 1964. 
április hó 10, 17 és 24, du. 2-től 
6-ig az Országos Ideg- Elmegyógy
intézetben. A szemináriumot vezeti 
dr. Böszörményi Zoltán, az Orvos- 
tudományok Kandidátusa. Jelent
kezni lehet a Szekció elnökénél dr. 
Horányi Béla egyetem i tanárnál 
(Budapest V ili., Balassa u. 6, 
Neurológiai Klinika), lehetőleg 
írásban.

★

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1964 októberében egész
napos tudományos ülést rendez a 
Schöpf-Merei Ágost kórház fennál
lásának 10. éves évfordulója alkal
mából.

Kérjük a gyermekorvos, a szü
lész, a pathológus és a többi szak
területen dolgozó kollégákat, hogy 
a koraszülött kérdéssel (lehetőleg 
nem statisztikai) foglalkozó előadá
saikat bejelenteni szíveskedjenek.
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1. 545
A  n a g y k á l ló i  j á r á s i  t a n á c s  V B. E gész

s é g ü g y i C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h ird e t  a 
J á r á s i  R e n d e lő  In té z e tn é l  s z e rv e z é s  
a la t t  á l ló  6 ó rá s  fő fo g la lk o z á s ú , E. 126. 
k u lc s s z á m ú  r e n d e lő in té z e t i  b e lg y ó g y á sz  
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  Az á l lá s  ez év m á so 
d ik  fe lé b e n  le sz  b e tö l tv e , m á so d á llá s , 
1—3 ó rá s  rö n tg e n -  és l a b o r  s z a k re n d e lé s  
b iz to s ítv a . O rv a s h á z a s p á r  e s e té n  a h á 
z a s tá r s n a k  b iz to s ítv a  6 ó r á s  fő fo g la lk o 
z á s ú  E. 126. k u lc s s z á m ú  re n d e lő  in té z e ti 
g y e rm e k s z a k o rv o s i  á l lá s ,  b ö lc ső d e i, 
m o z g ó sz a k o rv o s i  á l lá s o k k a l .

L a k á s , v é te l ,  á ta la k í t á s  u tá n  b iz to s ítv a .

S z ilv á s s y  F e re n c  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s

546
P á ly á z a to t  h ird e te k  l e m o n d á s  fo ly tá n  

m e g ü re s e d e t t  é r p a ta k i  k ö rz e t i  o rv o s i 
á l lá s r a  (S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e ).

A z á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a  iR2 . k u lc s 
szá m  s z e r in t i  i l le tm é n y , 300 F+ k ö rz e ti  
o rv o s i p ó td í j .  300 F t ü g y e le t i  d íj ,  350 F t  
h a v i f u v a r d í j ,  c s a to lt  k ö z sé g  n in c s .

H á ro m s z o b á s  k o m fo r to s  la k á s ,  v á ró 
szoba  és re n d e lő h e ly is é g  b iz to s ítv a . P á 
ly á z a ti  k é re lm e k e 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 k é 
re m  b e k ü ld e n i  a n a g y k á l ló i  j á r á s i  t a 
n á c s  V B . e g é s z sé g ü g y i c s o p o r t já h o z .

S z ilv á s s y  F e re n c  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s

565
A  V I. k é r .  T a n á c s  S z a k o rv o s i  R e n 

d e lő in té z e tb e n  (V II., C s e n g e ry  u. 25.) 
á ts z e rv e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E. 
125 k sz . r t g  s z a k fő o rv o s i  á l lá s t  m e g 
h ird e te m . A p á lv á z a t  a  re n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó já n a k  k ü ld e n d ő :  L a x  J e n ő  d r .  
re n d . in t .  ig . fő o rv o s .

567
A  B a r a n y a  m e g y e i T a n á c s  TB 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  eg y  E . I l i  k u lc s s z á m ú  
a lo rv o s i  á l lá s r a .  I l l e tm é n y  a  k u lc s 
s z á m n a k  m e g fe le lő e n . A z á l lá s  e ln y e 
ré s é h e z  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é 
ges. A p á ly z a t i  k é r e lm e k e t  15 n a p o n  
b e lü l  a  M eg y e i TB C  G y ó g y in té z e t  ig az 
g a tó s á g á n a k  k e ll b e k ü ld e n i .  H á b e r  J ó 
z se f  d r .  ig a z g a tó - fő o rv o s .

568
Á lla m i G y e rm e k  S z ív s z a n a tó r iu m  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  (S o p ro n , S z a b a d s á g  
k ö r ú t  6 6 .) p á ly á z a to t  h i r d e t  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 .  A z á l
lá s t  g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k o rv o s o k  p á 
ly á z h a t já k  m eg . 3 s z o b a  ö s s z k o m fo r to s  
b e lv á ro s i  la k á s  b iz to s í tv a .  A z á llá s  
a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

569
A S z o ln o k  V á ro s i T a n á c s  V B  E g ész 

s é g ü g y i O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h i rd e t  az  
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  II. sz. 
k ö rz e ti  o rv o s i  á l lá s r a ,  m e ly n e k  ja v a 
d a lm a  E. 181 k u lc s s z á m  s z e r in t  2400 F t, 
100 F t k ö rz e t i  o rv o s i p ó t lé k .  Ü g y e le ti 
d íj ü g y e le te n k é n t  100 F t.  A z o rv o s  ré 
s z é re  e g y e lő re  s z o lg á la ti  s z o b á t,  az év 
fo ly a m á n  p e d ig  m e g fe le lő  la k á s t  tu 
d u n k  b iz to s í ta n i .  A s z ü k s é g e s  o k m á 
n y o k k a l  fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  
s z o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l  e h i rd e t 
m 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  h o z zá m  k e ll b e n y ú j ta n i  (S zo l
n o k , V á ro s i  T a n á c s ) . K o n c z  J ó z s e f  d r . 
v á ro s i  fő o rv o s .

572
A  h ó d m e z ő v á s á rh e ly i  k ó rh á z  ig a z g a 

tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  m e g ü re s e d e t t  E. 
109 k u lc s s z á m ú  id e g g y ó g y á sz  fő o rv o s i  
á l lá s r a .  Az á l lá s  e ln y e ré s é h e z  s z ü k s é g e s  
i r a to k a t  a  k ó rh á z  ig a z g a tó já n a k  k é r jü k  
m e g k ü ld e n i  a  p á ly á z a t i  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 .  S zű cs  S á n d o r  d r .  ig a z g a tó - fő o rv o s .

563
A P ü s p ö k la d á n y 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  1964. f e b r u á r  1 -éve l b e tö l té s r e  
k e r ü lő  E. 181 k u lc s s z á m ú  k ö rz e t i  o r 
v o s i  á l lá s r a  T e té t le n  k ö z sé g b e n . A z á l
lá s h o z  s z o lg á la ti  l a k á s  b iz to s ítv a  v a n . 
C sil lám  X é n ia  d r .  j á r á s i  fő o rv o s .

570
A M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  V é le m é 

n y e z ő  O rv o s i B iz o tts á g o k  O rs z á g o s  
Ig a z g a tó s á g a  (B u d a p e s t ,  V III., M ező  
I m r e  ú t  19/A) p á ly á z a to t  h i rd e t  M isk o l
c o n  ú jo n n a n  s z e rv e z e n d ő  e lső fo k ú  b i 
z o t ts á g i  o rv o s i á l l á s o k r a .  B e tö l té s re  k e 
r ü l  2  b e lg y ó g y á sz  és 2 s eb é sz  o rv o s i  á l 
lá s .  Az á l lá s o k  fő fo g la lk o z á s ú a k ,  n a p i  
h a tó r á s  e lfo g la l ts á g g a l  já r n a k .  I l l e tm é 
n y ü k  az  E. 133 k u c s s z á m  a la p já n  h a v i  
3250 F t és  k o r p ó t lé k .  Az á llá s o k  b e tö l 
té s é h e z  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .  
A  p á ly á z a i t  k é r e lm e k e t  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  e z e n  h i r d e tm é n y  m e g je le 
n é s é t  k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  f e n t i  
c ím r e  m e g k ü ld e n i.  í r á s  J e n ő  d r .  o r s z á 
g o s  ig a z g a tó .

56!
X . k é r .  T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i O sz t. 

v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  E . 124 
k u lc s s z á m ú  150 F t  v e z e tő i p ó t lé k k a l  
1964. m á r c iu s  1 -év e l n y u g d í ja z á s  fo ly 
tá n  m e g ü rü lő  b ő r -  és  n e m ib e íe g g o n d o -  
zó  in té z e t  v e z e tő  fő o rv o s i  á l l á 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  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  az  a lá b b i  c ím re  
k é re m  m e g k ü ld e n i :  B u d a p e s t ,  X . k é r .  
T a n á c s  V B  E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly a , X ., 
P a ta k i  I s tv á n  t é r  29. P a p p  B é la  d r .  k e 
r ü le t i  fő o rv o s , e ü . o sz t. vez .

562
M ak ó  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 s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  
M ak ó  v á r o s á b a n  2 E. 181 k u lc s s z á m ú  
k ö rz e to 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  s z e r in t i ,  v a la m in t  100,— F t  
k ö rz e to rv o s i  p ó td í j  és  e s e te n k é n t  ü g y e 
le t i  d íja z á s .  A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la l
h a tó . L a k á s  b iz to s í tv a  v a n . P á ly á z a to 
k a t  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 í
to t t  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  a  f e n t i  c ím re  
b e n y ú j ta n i .  S t r ó b l  F e re n c  d r .  ig a z g a tó 
fő o rv o s .

564
A z S Z T K  B u d a p e s t i  é s  P e s t  m e g y e i  

A lk ö z p o n tja  (B p ., V III., M ező  I m r e  ú t  
19.) p á ly á z a to t  h i r d e t  v é n y e l le n ő r z ő  fő 
o rv o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a  115/1962/12. 
M ŰM  s z á m ú  u ta s í t á s b a n  f o g la l t  b é r té 
te le k  s z e r in t .  P á ly á z a t i  h a t á r id ő  a  
m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p .  S z e - 
m ő k  S á n d o r  c s o p o r tv e z e tő .

Az Orvostovábbképző Intézet közli, hogy az alábbi továbbképző 
jegyzetek az Orvostovábbképző Intézet Oktatási Osztályán (Budapest 
XIII., Szabolcs utca 35. IV. épület II. em. 15.) készpénzért kaphatók. 
(A jegyzeteket írásbeli kérésre utánvéttel is megküldjük.)

1. Anaesthesiológiai jegyzet ................................................................. 30.— Ft
2. Bakteriológia (hygiénikusok és epidemiológusok számára) 10.— Ft
3. Dosimetria (röntgenológusok részére) ........................................  22.— Ft
4. Egészségügyi statisztika .....................................................................  13.— Ft
5. Egészségügyi tervezés, költségvetés, beruházás

(Eü. szervezési tanfolyam anyaga) ..............................................  10.— Ft
6. Elektroencephalographia .................................................................. 35.— Ft
7. Néhány tőkés ország egészségügye. Nemzetközi egészség-

ügyi szervek (Eü. szervezési tanfolyam anyaga) ...................  5.— Ft
8. Élelmiszerek érzékszervi vizsgálata ............................................  4.— Ft
9. Élelmezésegészségügy .......................................................................  5.— Ft

10. Élelmezésegészségtan .................................................................. . 11.— Ft
11. Építkezés és lakáshygiéne ............................................................... 10.— Ft
12. Hulladékkezelés és elhelyezés ........................................................  5.— Ft
13. Ivóvíz-, szennyvíz-hygiéne ............................................................... 10.— Ft
14. Levegőhygiéne ....................................................................................  5.— Ft
15. Munkaélettan ......................................................................................  13.— Ft
16. Munkalélektan ....................................................................................  4.— Ft
17. Parazitológia (hygiénikusok és epidemiológusok számára) 10.— Ft
18. Sportorvosi jegyzet, I—II. kötet ..................................................  50.— Ft
19. Transzfúziós jegyzet, I—II. kötet ................................................  50.— Ft
20. Tbc tanfolyamok továbbképző jegyzete

IV. kötet ......................................................................................  15.— Ft
V. kötet ......................................................................................  15.— Ft

VI. kötet ......................   16.— Ft
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560
B u d a p e s t  X X . k é r .  S z a k o rv o s i  R e n 

d e lő in té z e t  Ig a z g a tó ja  a  X X . k e r ü l e t 
b e n  ü re s e n  lev ő  E. 180 k u lc s s z á m ú  k é t  
k ö r z e t i  o rv o s i á l l á s r a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t .  A  p á ly á t a  r e n d e lő in té z e t  ig a z g a 
tó j á n a k  k ü ld e n d ő . H o r v á th  B o ld iz s á r  
d r .  re n d . in t .  ig . fő o rv o s .

552
A z Á llam i T b c  G y ó g y in té z e t ,  M á tr a 

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  az  in té z e t  tb c  m e llk a s - s e b é s z e t i  o sz 
t á l y á n  á th e ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  
E . 111. k u lc s s z á m ú  a lo r v o s i  á l lá s r a .  A z  
á l l á s r a  seb é sze ti v a g y  a n a e s th e s io ló g ia i  
s z a k k é p e s íté s s e l  re n d e lk e z ő  o rv o s o k  p á 
ly á z h a tn a k .  I ly e n  je le n tk e z ő  h i j j á n  a  
m e g ü r ü l t  á l lá s r a  E . 113. k u lc s s z á m o n ,  
s z a k k é p z e t le n  s e g é d o rv o s t  i s  fe lv e s z ü n k .  
A z  á llá s s a l 30 s z á z a lé k o s  v e s z é ly e s s é g i 
p ó td í j  já r .  A  c sa lá d i á l la p o t tó l  fü g g ő e n , 
fü rd ő s z o b á s  szo lg á la ti  s z o b a  v a g y  k o m 
f o r to s  szo lg á la ti  la k á s  b iz to s í tv a  v a n .

548
D o ro g i J á r á s i  T a n á c s  K ó rh á z a ,  D o ro g .
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  d o ro g i  re n d e lő -  

in té z e tn é l  — á th e ly e z é s  m ia t t  — m e g 
ü re s e d ő  E . 126. k u lc s s z á m ú  s z e m é sz  
s z a k fő o r v o s i  á l lá s r a .  A  6 ó r á s  fő f o g la l
k o z á s ú  á l lá s  m e llé  to v á b b i ó r á k a t  is  b iz 
to s í tu n k .  K é ts z o b á s , m o d e rn  s z o lg á la t i  
l a k á s  E s z te rg o m b a n  — D o ro g tó l 8 k m  — 
a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .  P á ly á z a to k  f e n t i  
c ím re  k ü ld e n d ő k ,  15 n a p o n  b e lü l .

M isk o lc z y  Z o l tá n  d r . 
k ó rh . ig . fő o rv o s

566
A  b é k é s c s a b a i  V á ro s i  T a n á c s  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  a  
b é k é s c s a b a i  fo g á s z a t i  r e n d e lő b e n  m e g 
ü r e s e d e t t  E . 126 k s z . n a p i  6 ó r á s  fo g s z a k 
o rv o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a  k u lc s s z á m 
n a k  m e g fe le lő e n .  L a k á s t  a z  In té z e t  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d .  P i r i ty i  K á r o ly  d r . 
k ó r h á z ig a z g a tó .

544
E s z te rg o m  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  ig a z 

g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  p ro -  
s e c tu r 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 e g é d o rv o s i  á l lá s r a ,  s z o g lá la t i  e lh e 
ly e z é s  b iz to s ítv a .

B á r d y  K á ro ly  d r.

750
M is k o lc  v á ro s  I. k é r .  T a n á c s  E ü . C so

p o r t j á n a k  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t  
M isk o lc  v á ro s b a n  fő f o g la lk o z á s ú ,  n a p i  8 
ó r á s  m u n k a id e jű  ü z e m o rv o s i  á l lá s r a .  
B e s o ro lá s  a  p á ly á z ó  k é p z e t t s é g e  s z e r in t  
E . 138, 137, v a g y  E . 136 k u lc s s z á m b a  le 
h e ts é g e s .  A z á llá sh o z  é v i 6—10 000 fo r in 
t ig  t e r j e d ő  ju ta lo m  j á r u l .  K é rv é n y e k e t  
M isk o lc  v á ro s  I. k é r .  T a n á c s a  E ü . C so
p o r t j á h o z  (M isko lc , V ö r ö s m a r th y  u . 16. 
sz.) c ím r e  k e l l  b e n y ú j ta n i .  A z á l lá s  e l
n y e r é s e  u tá n  s z ö v e tk e z e ti  la k á s  m e g 
s z e rz é s e  le h e tsé g e s .  S im á n d i ,  k ó rh á z i  
g a z d a s á g i  v e ze tő .

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 e n d e z ő T á r g y

1 9 6 4 .  
m á r c .  3 .  
h e d d

Orsz. K ö zegészségügy i 
In té z e t,  n a g y  t a n te re m . 
IX . G yáli ú t  2 — 6. Á -ép .

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
d o l g o z ó i

B i r ó  G y ö r g y  d r . ,  M i l c h  H e d d a  d r . :  A d a to k  p h a g tite re m e lk e d és  je lenségének  
é rté k é h ez  e g y es  a n te rá lis  k ó ro k o zó k  d iag n o sz tik á lásá b a n .

1 9 6 4 .  
m á r c .  3 .  
h e d d

S z e g e d .
S zem klin ika ,
e lő ad ó terem

d é lu tá n  
5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s t u d o 
m á n y i  E g y e t e m

B e m u ta tá s .  1. I m r e  J ó z s e f ,  S z a n i s z l ó  B é l a  : Ü j e ljá rá s  az  o eso p h ag u s  carc inom a 
p a ll ia t iv  k eze lé sére  (5’). E lő a d ás . 1. I v á n o v i c s  G y ö r g y ,  M a r j a i  E r z s é b e t  : Ú jab b  
ism e re te k  a  lé p fe n e  b ac illu s  p a th o g e n  sa já to sság á ró l. 2. B é l á d i  l l c n a  : Az in te r 
fe ro n ró l. (3 0 ’). 3 . O b a l  F e r e n c  : A  v e g e ta t ív  eg y en sú ly  m a g a sa b b  re f lex e s  szab á 
ly o zá sá n a k  a la p ja i  (30’). 4 . K o n s t a n t i n é i v á  M a y a  : T h e  ro le  o f  t h e  sy m p a th e tic  
n e rv o u s  sy s te m  in  th e  n e u ro se c re to ry  p ro cesses  o f  th e  h y p o th a la m ic -h y p o p h y se a l 
sy s te m  in  th e  d i f f e re n t  v e r te b ra te s  (2 0 ’).

1 9 6 4 .  
m á r c .  4 .  

s z e r d a

Szakorvosi R en d e lő - 
in té z e t. X V I. S a sh a lo m , 
J ó k a i  u tc a  3.

d é lu tá n  
1 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
m u n k a k ö z ö s s é g e

1. W e i d l i n g e r  I m r e  d r . :  A  v ese  fe j lő d é s i  ren d e llen esség e i (e lő a d á s). 2. S p r i n g e r  
G y ö r g y  d r . :  R i tk a  r tg .  d iag n o sz tik a i e s e te k  (b em u ta tá s ).

1 9 6 4 .  
m á r c .  4 .  

s z e r d a

M argit K ó rh áz . 
I I I .  B écsi ú t  132.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  K ó r h á z  t u d o m á n y o s  
k ö r e

1. K ó n y a  G y u l a  d r . :  A m bosex  a lk a lm a z á sa  a  k l im a x -tü n e tc s o p o rt  kezelésében .
2. P a l á t s i k  D é n e s  d r . :  N a rk ó z issa l k a p c so la to s  p ro b lé m ák  a  g y a k o rla tb a n .

1 9 6 4 .  
m á r c .  5 .  
c s ü t ö r t ö k

O rv o sto v áb b k ép ző
In té z e t,
X I I I .  Szabolcs u . 33.

d é lu tá n  
i/ 22 ó ra

A z  I n t é z e l  t u d o m á n y o s  
e g y e s ü l e t e

1. B e n e d e k  T i b o r  d r . :  Á lízü le tek  k e le tk e zé se  és g y ó g y ítá sa  (e lő ad ás). 2. K o v á c s  
G á b o r  d r . :  S z e rz e t t  (n em  c o n g e n ita lis  láb d e fo rm itá so k  th e r á p iá ja  (e lőadás).

1 9 6 4 .  
m á r c .  5 .  
• c s ü t ö r t ö k

D e b r e c e n .
I .  B e lk lin ik a

d é lu tá n  
Z 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

E lő a d á s . 1. B a u e r  N á n d o r  : A  B o w m a n -h á rty a  és D e sc e m e n t-h á r ty a  h istocliem iai 
a tr u c tu r á ja  (15’). 2. ó v á r y  I m r e  é s  B e n c z e  J o l á n  : M e n in g e c m á k  o rgan izáció ja  
s z ö v e tte n y é sz e tb e n  (15’). 3. V a r g a  E m i l : B eszám oló  a D u ck e  E g y e te m e n  e ltö ltö tt  
ta n u lm á n y ú iró l.(4 0 ’j

1 9 6 4 .  
m á r c .  5 .  
c s ü t ö r t ö k

Orsz. O rv o s tö r té n e ti
K ö n y v tá r
I I .  Török  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

•
O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i  
K ö n y v t á r  é s  O r v o s -  
t ö r t é n e t i  S z a k c s o p o r t

P a l l a  Á k o s  : A d a to k  a  S em m elw e is-h áz  szervezési m u n k á la ta iró l .

1 9 6 4 .
m á r c .  6 .  
p é n t e k

H eim  P á l  G y erm ek - 
k ó rh áz , o rv o si k ö n y v tá r .
V I I I .  Ü llő i ú t  86.

d é lu tá n  
Z 2 3  ó ra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a 1. H i r s c h b e r g  J e n ő  d r . :  A d a d o g á sró l. 2 . K a l l a y  F e r e n c  d r . ,  H i r s c h b e r g  J e n ő  d r . :  
T y m p a n o p la s tic a  g y e rm ek k o rb an .

1 9 6 4 .  
m á r c .  9 .  
h é t f ő

P é c s .
I .  S ebészeti K lin ik a

d é lu tá n  
6 ó ra

A  P é c s i  O r v o s t u 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 .  S z a k s z e r v e z e t  
T e r ü l e t i  B i z o t t s á g a

K i n c s e s  J ó z s e f ,  C s á s z á r  J ó z s e f  é s  Z s i f k o v i c s  I s t v á n : V e se m ű k ö d é s  v á lto z á s  a 
k ü lö n b ö ző  é rz é s te le n íté s i e ljá rá so k  h a tá s á ra .  T ö r ö k  E n d r e  é s  H e g y i  P á l : A d a to k  
az  in tr a th e c a lis  n a rk ó z is  u tá n i  lé g ú ti  szö v ő d m én y ek  k é rd éséh ez . A n g y a l  T i b o r :  
A  sta p h y lo c o cc u s  fe rtő zés  im m u n itá s ta n i  k érdése i.

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .  — M e g je le n t 12 000 p é ld á n y b a n . 
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó ,  B u d a p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8 . — T e le fo n : 122—650

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

64 0602 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 ro n i B é la  ig a z g a tó  

T e r je s z ti  a M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H í r la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 
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 61273, k ö z ü le ti  61066 (v a g y  á tu ta lá s

a  M N B  8 . sz.' f o ly ó s z á m lá já ra )
S z e rk e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. I. 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,— F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 614
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H a h n e m a n n  O r v o s i  E g y e t e m  é s  K ó r h á z ,  P h i l a d e l p h i a ,  U .  S .  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 V .  B e l k l i n i k a

Ártatlan szívzörejek
Segal Bem ard dr. és Kálmán Péter dr.

A gyakorló orvos és gyerm ekgyógyász gyak
ran  találkozik  azzal a problém ával, hogy véle
m ényt kell a lko tn ia  bizonyos szívzörejről panasz- 
és egyébként tü n e tm en te s  betegen. Á rta tlan  zöre
jek n ek  kóros le le tk én t való értékelése jogosulatlan  
aggodalm at kelt, a fiz ika i tevékenység huzam os 
időn keresztü l való korlá tozásá t je len ti és nem  
egyszer „kardiális n eu rosis” k ialakulásához vezet. 
E nnek a közlem énynek az a célja, hogy ism ertes
sen több, gyak ran  előforduló á r ta tla n  zörejt és 
m egbeszélje ezek elkü lönítését szervi szívbetegség 
zörejeitől.

Ism ételten  m egállap ítás t nyert, hogy egészsé
ges egyének kb. 5— 15% -ának szívzöreje van (1). 
500 4— 17 éves iskolásgyerek közö tt 23%-ban, 
5541 12— 19 éves középiskolai tan u ló  közül a fiú k  
37% -ában (2), a  lányok  51% -ában ta lá ltak  nem  
szervi eredetű  szívzörejt (3). A H arv ard  Egyetem  
közel 3000 d iák ja  közül 7% -nak vo lt systoles zö
re je  organikus alap  n é lkü l (4). Ez a százalékarány  
25, sőt 50% -ra nő gyerm eken, részben  vékonyabb 
és jo b b an  resonáló m ellkasfaluk  m ia tt. M egfelelő 
érzékenységű felvevőberendezéssel csaknem  m in 
den egészséges egyénben  k im u ta th a tó  szívzörej. 
Felfedezése fizikális vizsgálat a lka lm ával a vizs
gálószoba környező zajszin tjétő l, a hallgató  m eg
felelő voltától, az orvos hallgatózási készségétől, 
szakm ai gyakorlatátó l, képzettségétől, va lam in t a 
hangjelenség  frekvenciájá tó l, ta r ta m á tó l és erős
ségétől függ (5).

Az á rta tla n  zö re jek  kis in tenzitásúak , m indig  
halk ak  nyugalm i helyzetben, a m ásodik  szívhang 
elő tt fejeződnek be. Á ltalában  egyenlő hangossá- 
gúak  az art. pu lm onalis hallgatózási helye, a s te r
num  bal széle és a szívcsúcs felett, gyak ran  nyögő 
vagy zenei színezettel (6 , 7, 8 ). L eginkább gyerm e
keken  hallha tók  és e ltűnnek  a serdülő  kor e lé rté 

vel. Feltűnően  változnak  az ilyen zörejek m ozgás 
hatására. E lkülönítésük  p itv a r i sövénydefek tus és 
pulm onális stenosis zöre jé tő l a m ásodik h an g  a n a 
lízise révén, reg u rg ita tió t jelző systolés zö re jek tő l 
pedig eltérő  a lak ju k  rév én  eszközölhető. N ehéz le
h e t enyhe aortastenosistó l való  m egkü lönbözteté
sük.

H y p erk in esise s  á lla p o to k  zö re je iv e l ( izg a lo m , 
anaem ia , th y r e o to x ic o s is  te r h e s sé g , láz, cor p u lm o 
n ale , P a g et-k ó r , p o rtá lis  h y p er ten s io ) n em  fo g la lk o 
zunk  ezen  m eg b e sz é lé s  k ere téb en .

Az á r ta tla n  zörejek osztályozása a következő:
Vibrációs, vagy zenei zörej.
Pulm onális, ejekciós zörej.
Késő- (tele-)systolés zörej.
Véna zörej.
K ard io resp ira to rikus zörej.
Supraclav icu laris a r te r ia  zörej.
M am m aria zörej.

A  vibrációs, vagy zen e i zörej
S till (6 ) í r ta  le, és valószínűleg ez a leggyak

rabban  előforduló  á r ta tla n  praecord iális zörej. 
Szabályos frek v en c iá ja  van , m in t az fo n o k ard io - 
g rafiával k im u ta th a tó  (7, 8 , 9). Élesen pengő, vagy 
nyögő jellegű, vibrációs, v agy  pengő h ú r  zö re jnek  
is hívják. R itk án  h a llh a tó  felnőttön, á lta láb an  
gyerm ekeken  fo rdu l elő a csúcslökéstől k issé  m e- 
diálisan; n éh a  összetéveszthető  m itrális in su ffi
cientia, vagy  k am ra i sep tu m  defektus zörejével. 
Á ltalában alacsony frek v en c iá jú , leg gyakrabban  a 
hallgató m em b rán  nélkü li részével hallható . F ono- 
kard iogram m on m indig  ejekciós típusú , káró  
alakú, vagy ko ra i m esosystolés; az első h an g  u tán  
kis szünettel kezdődik és az ao rtab illen ty ű  záró 
dása elő tt fejeződik  be (1. ábra). T esthelyzettő l
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függően változik; á lta láb an  in tenzívebb  há ton fekvő  
helyzetben.

Az első h ang  rendes, a m ásodik  hang  n o rm á li
san hasadt a pu lm onális hallgatózási helye fe le tt. 
A hasadtság nő belégzésben és csökken vagy  el
tűn ik  kilégzésben (2. ábra). A fiziológiás h a rm ad ik

I .  ábra. A  vibrációs, á rta tlan  systoles zörej ( s m )  a legjobban bai olualt 
parasternálisan ( L s ’)  lá t a 'ó  a  magas frekvenciájú sávban ( h f )  . A  d ire k t  
megtöretés a z  indirekt carotis p u lzu s  felvételen ( C a r ) ,  g ya ko r la tila g  

szinkron  a z  aorta b illen tyű  záródásával

szívhang 0,12— 0,16"-re az ao rta  b illen tyű  zá ró d á 
sátó l gyakran ha llh a tó , ille tve reg isz trá lh a tó  (3. 
ábra).

Ha a v ib rá c ió s zörej p u n c tu m  m a x im u m a  a  s te r 
n u m  bal sz é lé n e k  a lsó  részén  v a n , k am rai se p tu m  
d efectu s és m itrá lis  r eg u rg itá c ió  z ö re jé tő l k e ll  m e g -

2. ábra. A  vibrációs, á rta tlan  zörej (sn m ) baloldalt parasternálisan  
( L s e )  látható. A  2. hang hasadtsága belégzésben széles ( 0 .0 4 ”) ,  k ilég

zésben csaknem e ltűn ik

külön b öztetn i. A  b e te g á g y  m e lle t t  is  f e lá ll íth a tó  a 
diagnózis, te k in te tte l arra, h ogy  a k é t u tó b b i zörej  
h olo sy sto ies . K am rai sep tu m  d e fek tu s  leg tö b b  e s e t é 
b en  surranás ta p in th a tó ; ez  h iá n y z ik  a  v ib r á c ió s  z ö 
re jn é l. A  m ásod ik  h a n g  a b n o rm isa n  sz é le s  h a sa d tsá g a

is feltűnő lehet kam rai septum defektus esetében (1 0 ). 
Ha a balról jobbra irányuló shunt nagy, mesodiastoles 
áramlási zörej hallható. Mitrális regurgitáció holosys
toies zöreje általában a csúcson a leghangosabb és jól 
vezetődik a bal hónalj felé. Hangos ventrikuláris 
diastoles galopp, rövid áramlási zörejt vezetve be, 
ugyancsak jelen lehet a csúcson, a bal kam rának pit
var felőli passzív telődése során.

A  pulm onális, e jekciós zörej
B asalis ejekciós rezgéseket csaknem  m inden 

egészséges egyénen leh e t reg isztráln i és legkisebb 
felerősödésük  h a llha tóvá  teszi őket (11, 12). M ajd
nem  m in d en  gyerm eken  hallható  a pulm onális, 
ejekciós zörej — nem  r itk a  soványabb fe lnő tteken  
sem — , leg jobban  a s te rn u m  bal szélén, a m áso
dik— h arm ad ik  bordaközben  (4/a és 4/b ábra). 
V ezetődik a  csúcs felé, va lam in t lefelé a sternum  
bal széle m entén , és n éh a  a bal in frac lav icu laris  
regióba is. T esthelyzettő l függően változhat, fel
ü léskor elhalkul. U gyancsak elhalkul, vagy  e ltű 
nik m ély  belégzésben; mozgás hangosabbá teheti. 
A m ásod ik  hang  no rm álisan  hasadt a pulm onális

) .  ábra. V ibrációs systoles zörej ( s m )  a pulmonális fe le t t  ( P A )  és bal
oldalt parasternálisan ( L s e ) .  A  fiz io ló g iá s harm adik hang ( ) )  o . i f ’-re 

követi a z  aorta  b illen tyű  záródását

fe le tt; ezá lta l kü lönbözte thető  meg a p itv a ri sep
tum  defek tus, vagy pulm onális stenosis zörejétől. 
A m ásodik  h ang  h asad tság a  széles és re la tív e  fixá lt 
(0,05—0,06") p itv a ri sh u n t esetén. P ulm onális ste
nosis ese tén  a zörej á lta láb an  hangosabb, su rranás 
k ísérheti és a hasad tság  abnorm isan széles kilég
zésben (0,04— 0,09"), a pulm onális b illen ty ű  záró
dási h a n g ja  pedig h a lk  és késik, a ttó l függően, 
m ilyen n ag y  a grád iens a jobb kam ra  és a. pulm o
nális között.

Az á r ta tla n , pulm onális, ejekciós zörej in tra -  
kard iális fo n o kard iog ráfiáva l is reg isz trá lh a tó  az 
a. pu lm onális tö rzsében  (11, 12, 14). A zörej a vér-
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nek  az a. pu lm onálisba való ejekció jával függ 
össze és főleg h y p e rkinesisben jelen tkezik .

A  késő-(tele-)sy stoles zörej

A késő-systoles zörej leg inkább  a szívcsúcson 
ha llha tó , á lta lában  a systole első fele  u tán  kezdő-

4a. ábra. A z  árta tlan , pulm onális, ejekciós zö re j ( S M )  a pu lm onális  
( P A )  fe le t t  és balolda't parasternáFsan ( L s e )  látható. A  magas f r e k 
venciájú ( H F )  zörej a z  aorta b illen tyű  záródása ( A )  előtt fe je ző d ik  be. 
A  m ásodik hang ( 2 )  hasadása aorta- és p u lm o n á lis  ( P )  komponensekre 

normális

4b. ábra. E  magas jre&venctaju, ártatlan, pu lm oná lis  ejekciós zörej ( S M )  ; 
legjobban a pulm onális ( P A )  fe le t t  látható. A  m ásod ik  hang ( 2 )  hasadása 

aorta ( A )  és pulm onális ( P )  kom ponensekre normális

dik, néha  systoles csattanás vezeti be (15). Szív- 
b illen ty ű  ekkor n incs m ozgásban; a zörej fe lteh e 
tően  ex trak a rd iá lis  á lta lában . T eljesen á rta tla n  
lehe t; a m i 25 ese tünkben  k á ró  a lak ú  és a b illen 
ty ű  zárás elő tt végződik (5. áb ra). A m itrális in 

sufficientia  telesystoles zöreje fonokard iogram m on 
korai (protosystoles) v ib rác iókat m u ta t, a zörej a 
systole közepén kezdődik és crescendo jelleggel 
egészen az a o rta  b illen tyű  záródásáig  t a r t  (16, 17).

H ason ló  je le n sé g  fe l le lh e tő  a o rta  co a rcta tio -  
ban is. I ly e n  e se tb en  a k éső  sy s to le s  zö rej e lta k a rja  
a b illen ty ű zá rá st é s  a p ro to d ia sto léb a n  is  m eg je len ik .

O lyan  b e te g e k , a k ik  m y o k a rd iá lis  in fa r c tu so n  e s 
tek  át, u g y a n csa k  n em  r itk án  p ro d u k á ln a k  ily en  
típ u sú  zörejt.

/. ábra. A z  á rta tlan , késő systoles zörej ( S M )  baloldalt parasternálisan  
( L S E )  és a  csúcson ( M A )  látható. M ezosystoleban kezd ő d ik , káró  
alakú  és a z  aorta b illen tyű  záródása előtt fe jező d ik  be. A z  ekg ., m ellkas

R ig .,  sz ívka teterezés és angiográfia norm ális eredm ényt adott

A  véna-zörej
A véna ju g u la risb an  áram ló  v é r  okozta, a 

nyak  elülső felszínen hallh a tó  k o n tin u á lis  zörejt 
m ár több m in t száz éve fe lism erték  (18). G yakran  
hallható  fe ln ő ttek en ; 250 főnyi vegyes beteganyag
nak  27% -ában m eg ta lá lták  (19). A k o n tin u á lis  zö
rej alacsony, vagy  közepes frek v en c iá jú , halk  és 
protodiasto les erősödéssel já r  a vénás beáram lás
nak  a k am ra-d iasto le  gyors telődési fáz isáb an  való 
fokozódása m ia tt.

Á lta láb an  a nyak  jobb  oldalán , v a lam in t a 
supraclav icu laris régióban a leghangosabb , bár 
gyakran  vezetőd ik  a s te rn u m  jobb  felső  széle m en
tén  az a o rta  hallgatózási helye felé  is (20). R end
szerin t e ltű n ik  a nyak  m ozgatásakor; erősen  csök
ken in tenzitása , ha  a beteg  lefekszik  s így a vér 
áram lási sebessége csökken. A véna-zö rej akkor is 
eltűnik , m ik o r a hallgatózási hely  fe le tt  nyom ást 
gyakoro lunk  a nyak i vénák ra . H a fe lenged jük  ezt, 
h irte len  és á tm eneti zörejfokozódást észlelünk. 
H yperkinesises á llapo tokban  a véna-zö rej különö
sen hangos lehet.

A d ifferenciálás az á r ta tla n  véna-zö rej és a 
szervi szívbetegség kon tinuális  zöre je  k ö zö tt köny-

28*
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nyű, ha nyom ást gyakoro lunk  az azonos o ldali 
vena jugu la risra  [(2 1 ) 6 . ábra],

A véna-zörejt le ír tá k  m ag as frekvenciájú  je 
lenségként is, m elyet egy csikorgó tárcsán  keresz
tü l sebesen mozgó kö tél h an g jáh o z  hasonlíto ttak . 
A  zörej k iterjedése  a ku lcscson t alá fe lnő tteken

(t. áfo-a. árta tlan , ko n tim á lis  vena zö re j ( M )  e ltűn ik , ha nyom ást
gyakoro lunk  a véna jugularisra  a hallgatózásé hely  fe le tt. A  véna zPrej  

újra m egjelenik, ha a nyom ást fe lengedjük

á lta lában  hiányzik , b á r gy erm ek ek en  ezen rég ió 
b a n  nem  ritk á n  ha llu n k  v én a-zö re jt. Egyes egyé
n eken  mély belégzés fokozza a z ö re jt a vénás visz- 
szaáram lás fokozódása által, a  V alsalva-m anőver 
te ljesen  e ltü n te ti azt.

Egy beteg  v é n a  zö reje  h a r so g ó  h a n g o t p ro d u k á lt;  
p ro téz is  a lk a lm a zá sa  v á lt  s z ü k s é g e s sé  ahhoz, h ogy  e l 
n y o m ja  a v en a  ju g u lá r is t  é s  a k e lle m e t le n  tü n ete t m e g 
szü n tesse  (22). *

A hangjelenség összetéveszthető  ductus Bo- 
ta lli zörejével, az a. caro tis com m unis szklerotikus 
e rede tű  beszűkülésével, a o rta b ille n ty ű  betegséggel

7. ábra. Késő systoles hang ( x )  a  pulm onális ( P A )  és a csúcs ( M A )  
f e l e t t .  Ilyen  hang vezetheti be a  csúcson a z  á rta tla n  kardiorespiratorikus 

Zörejt. E z  a fonokardiogram  egészséges egyénről készü lt

és a nyaki verőerek  an eu ry sm á ján ak  zörejével. 
D uctus Botalli zöreje  re n d sz e rin t hangosabb és 
m ag as frekvenciájú ; p u nc tum  m ax im u m a leg több
szö r a bal m ásodik bo rdaközben  v a n  p araste rna li- 
san , nem tű n ik  el a  hallga tó  m e llk asra  nyom ásá

val és nem  változik testhelyzettő l függően. A kon- 
tin uá lis  zörej crescendónak látszik a késő systole- 
ban, elfedve az ao rtab illen ty ű  záródását.

A  kardioresp ira torikus zörejek

G y ak ran  b iza rr hangjelenségekkel és időbeli 
m egjelenéssel já rn a k ; valam ely  tüdőszegm entum 
n ak  a bal kam ra  á lta l való kom presszió ja révén is 
ke letkezhetnek , de e lőá llha tnak  p e rikard iá lis  meg- 
vastagodás, vagy p leurális, ill. p e rikard iá lis  össze
növések ke lte tte  v ib rác iók  révén  is (14). M ajdnem  
m indig  systolesek, leg jobban  a csúcson hallhatók. 
G y ak ran  késősystoles a zörej és hangos systoles 
c sa ttanás vezeti be (7. ábra). T esthelyzet- és lég
zésbeli változások fe ltű n ő en  befolyásolják  hangos
ság á t és jellegét. A zö re jt, m in t systoles csa ttanást 
is le írták  (23).

Szervi szívbetegség esetén  — perikard itisben , 
p leu ritisben , p leurális összenövések esetén , pectus 
excavatum  és M arfan -syndrom a fennállásánál — 
ugyancsak  hallha tó  e zörej. A systoles csattanás 
nem  ejekciós hang, h iszen  késő systo leban áll elő, 
a m axim ális systoles ejekció után.

A  supraclavicularis arteria zörej

Sok egészséges gyerm ek  és serdü lő  korú 
egyén nyakán  és supraclav icu laris rég ió jáb an  hall
h a tó  az ejekciós típusú , röv id  és alacsony frekven 
ciá jú  zörej. Hangos az a. carotis felett, e lha lku l a 
kulcscsont tá já n  és m ég in k áb b  az ao rta  fe le tt (19). 
V alószínűleg az a. anonym a b ifu rkáció ja  tá járó l 
szárm azik  az áram lás tu rb u len c iá ja  következtében  
(14). H a a caro tist com prim áljuk , p rox im álisan  e 
hely tő l fokozódik a zörej ta r ta m a  és erőssége.

H a a  zörej a s tre n u m  jobb felső széle fe
le tt  hangos, ao rta  stenosisnak , ha a bal felső széle 
m elle tt, pulm onális stenosisnak , ill. p itv a ri septum  
defek tu sn ak  g y an ú já t ke lti, ám  az a rté r iá s  zörej 
m égis a nyak i e rek  m en tén  a leghangosabb. 
H yperk inesises állapotok  — az aorta  insuffic ien tia  
is — növelik  a verőeres zörej in tenzitásá t. A orta 
stenosistó l való m egkülönböztetése nehéz lehet, de 
an n a k  zöreje  az ao rta  fe le tt, ill. a s te rn u m  közepe 
és jobb  felső széle k ö rü l leghangosabb. A carotis 
zörej r i tk á n  hallha tó  az ao rta  hallgatózási helye 
fe le tt és m indig  sokkal hangosabb a n y ak o n  és a 
supraclav icu laris  régióban. A nyaki e rek  a rterio - 
sclerosisa okozta zörej fe lnő tteken  hangosabb, 
hosszabb, m agasabb frekvenciájú , m in t a funkcio
nális, a r té riá s  zörej. H a az a rte ria  erősen beszű
kü lt, kon tinuális  zörej hallható .

A  m am m aria  zörej

A terhesség  a la tt kon tinuális  zörej a laku lha t 
ki a p raecord ium  felett. A zörej leggyakoribb  a 
bal, vagy  jobb  m ásodik bordaközben p a ra s te rn á li-  
san, de hallh a tó  lehet az alsóbb bordaközökben is. 
A zörej fen n á llh a t m ég tíz  h é tte l post p a rtu m  is 
lak tá ló  asszonyokon (24); ám  rendszerin t az előre
h a la d o tt terhesség  szakában  és az első időben  szü
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lés u tá n  észleljük. N éha csak a systo lera  te rjed  ki, 
de legtöbbször elfed i a m ásodik h an g o t és fo ly ta
tód ik  a diastoléban. Á ltalában  az első hang és a 
zörej kezdete között h ia tu s  van. E rő te ljes nyom ás 
a hallgatóval ren d sze rin t m egszünteti a kon tinuá- 
lis zö re jt, m elyet az art. m am m aria  in te rn a  és 
in tercostalis a r té r iá k  között m egnövekedett anas- 
tom osisok okoznak. Systoles akcen tuáció ja  vénás 
erede t ellen szól. N yom ásra való e ltűnése ao rta
b illen tyű  betegség, vagy  ductus B otalli lehetőségét 
k izá rja  (25). A zörej fellépése terhesség  alatt, 
u tán a  való eltűnése és nyom ás á lta l való m eg- 
szüntethetősége a r ra  m u ta tnak , hogy eredetét a 
lak tá ló  em lőt ellátó  felületes e rekben  kell keresni. 
Az a tény , hogy V alsalva-m anőver nem  szünteti 
meg, ugyancsak a rté riá s  és nem  vénás eredetre 
u tal. Ezt a nézete t a fonokard iogram m  is alá
tám asztja , m ely m ax im ális in ten z itá sá t systoleban 
m u ta tja , e llen té tben  a véna-zörejjel, m ely diasto- 
lesan növekszik.

B á r az á rta tla n  zörejek  m echanizm usa nem  
eléggé ism ert, lehetséges, hogy ném ely  esetben 
csupán norm ális je lenség  fokozott m érték ű  m eg
jelenésével á llunk  szemben. Az á r ta tla n  zörej 
m ajdnem  m indig  systoles és ejekciós típusú. K ivé
tel a véna-zörej és a m am m aria-zörej. N éhány 
á r ta tla n  zörej a systo le első fele u tá n  kezdődik és 
káró  a lakú , az ao rtab illen ty ű  záródása  elő tt fe je
ződik be. Az időbeliségre való figyelem  igen fon
tos e ld ifferenciá lásukban  szervi szívbetegség holo- 
systoles zörejétől.

Az á r ta tla n  zörej rövid, halk  és harm adfokú
ná l k isebb  in tenzitású  (1—6. fokozat). A zörej he
lye és vezetődése fon tos organikus ered e tű  szív- 
betegség zörejétől való  m egkülönböztetésben. Az 
á r ta tla n  zörej az a. pulm onalis hallgatózási helye 
fölé, a csúcsra, vagy  a sternum  bal szélére lehet 
korlátozva, r itk án  vezetődik távo labb ra . Á ltalá
ban  h a lk  az ao rta  fe le tt; a hangosabb rendszerin t 
o rgan ikus eredetű . A testhelyzet, légzés és moz
gás h a tá sá ra  tö rtén ő  változás segít ezen zörejeket 
m egkülönböztetn i o rgan ikus ered e tű  szívbetegség 
hangjelenségeitől. A véna-zörej e ltű n ik  fekvő

helyzetben. V alam ely , igen  h angos zörej b elégzés-  
b en  való e ltű n ése ártatlan zörejre utal. S ok  gyer
m ek  és fia ta l em ber zöreje eltű n ik , am ikor az 
ille tő  idősödik, ily  m ódon igazolva  ártatlan  voltát.

Összefoglalás: Á rtatlan  szívzörejek  fe lism erése  
gyerm ekeken  és fe ln őttek en  fon tos annak  érd ek é
ben, hogy m egakadályozzuk  a d iagn osztik a i és 
terápiás téved ések et. Szerzők a zörejek  fe lo sz tá 
sát és szervi sz ívb etegségek  zörejeitő l v a ló  elk ü 
lön ítésü k  je le it  adják m eg. A  b etegágy  m elle tti 
gondos hallgatózás teszi k ép essé  az orvost fe l
ism erésükre, anélkül, h ogy k ö ltséges v a g y  veszé
lyes d iagnosztikai beavatkozásokhoz fo lyam od n ék .
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A keratoconjunctivitis epidemica zárványtestjeinek specifikus
antigén tulajdonságáról

(V izsgálatok  im m u n o flu o re sc e n s  m ó d sz e rre l)

Geck Péter dr., Im re György dr.f Korchtnáros Im re  dr.f Nász Iztván dr. és Dán Pál dr.

V írus izolálások, serologiai vizsgálatok és ön
k én teseken  végzett k ísé rle ti fertőzések b izonyít
ják , hogy a  kera tocon junctiv itis  epidem ica (a to 
v áb b iak b an : k. c. e.) kórokozója  a 8-as típusú 
adenov irus [Jawetz és m tsa i (11), M itsu i és Jaw etz  
(18), B ie tti  és Bruna  (2), M itsui és m tsa i (17), 
Q uilligan  és m tsai (23)]. M ás adenovírusok  ha
sonló m egbetegedéseket okozhatnak [Fowle és 
m tsa i (5), F rezotti (6), H uebner  és R ow e  (8), K á
bán  és B éládi (12), M itsu i és m tsai (17), Koseki 
(14), N ász  és m tsai (10)], de ezek m á r a klin ikai 
tü n e tek  a lap ján  is elkü löníthetők . Az 1 9 6 1 -6 2 - 
ben M agyarországon leza jlo tt k. c. e. já rv á n y  so
rá n  is az em líte ttek  igazolódtak  [Béládi és m tsai 
(1), N ász  és m tsai (20)]. N ász  és m tsai (19), illetve 
K orchm áros  és Im re  (13) 8-as típusú  adenovírus- 
sal tö r té n t hárm as lab o ra tó riu m i fertőzésrő l szá
m olt be; a fertőzöttek  m in d k é t szem én tip ikus 
k. c. e. a la k u lt ki.

A  k. c. e. heveny conjunctiv itises szakában  a 
kö tőh árty ah ám sejtek  cy top lasm ájában  jellemző 
zá rv án y tes tek  lá thatók  [W right (28), zu r  N edden  
(22), M aum enee  és m tsa i (16), Sie— B oen— Lián 
(25, 26), S ilva  (27), L epri (15), H ofm ann  (7), Im re  
és m tsa i (10), Nécsei (21)]. Nem tisztázo tt, hogy a 
k. c. e. zá rvány testje i m ilyen  kapcso latban  vannak  
a  betegség kórokozójával, azonosak-e a v íru s
részecskék halm azaival, v agy  a v írus és gazdasejt 
egym ásrahatásából szárm azó anyagcsereterm ékek. 
E nnek  a kérdésnek a v izsgála tára  a Coons és K ap
lan  (4) á lta l le írt im m unofluorescens m ódszert al
ka lm aztuk . Előzetes közlem ényben beszám oltunk 
a  k. c. e. zárvány  te s t je in ek  im m unofluorescens 
m ódszerrel tö rtén t k im u ta tásáró l [Imre, Korch
m áros, G eck  (9)]. Reconvalescens se ru m o t hasz
n á lv a  m egállap íto ttuk , hogy a k. c. e. zá rv án y test
je i an tig én  term észetűek  és k. c. e. b e tegek  recon
valescens serum ában  a m egfelelő ellenanyagok 
m egta lá lhatók . E m u n k a  tá rg y á t különböző ade
novírusok  ellen n y ú lb an  te rm elt im m unsavókkal 
végzett im m unofluorescens v izsgálatok képezik. 
E v izsgálatokkal a k. c. e. zárvány  te s t je in ek  spe
cifikus an tigén  te rm észe té t k ív án tuk  igazolni.

A n ya g o k  és m ódszerek
Kaparékvétel: A  kaparékokat késsel vagy ecset

tel vettük a kötőhártya alsó áthallásáról és a plica 
semilunaris tájékáról. A keneteket szobahőmérsékle

ten megszárítottuk, majd 10 percig m ethylalcohollal 
fixáltuk.

A z  immunsavó termelésre használt vírustörzsek: 
Immunsavókat term eltünk a 3, 4, 5, 6, 7, 8 és 11-es 
típusú adenovirus törzsek ellen. Az alkalmazott vírus
törzsek a 8-as k ivételével típustörzsek voltak, m elye
ket Dr. Drejzin (Szovjetunió) és Dr. Krech  (Svájc) 
bocsátottak rendelkezésünkre. A 8-as típusú törzset 
az 1961—62-ben Magyarországon lezajlott k. c. e.- 
járvány során izoláltuk [Nász és m tsai (20)] és a Dr. 
Huebner  (USA) által rendelkezésünkre bocsátott típus
specifikus immunsavó segítségével állapítottuk meg, 
hogy a 8-as típusba tartozik. A vírus-antigént Det- 
roit-6 szöVettenyészeten termeltük, majd többszöri 
fagyasztás és olvasztás után a vírus-suspensióból 
centrifugálással eltávolítottuk a sejtmaradványokat 
és ezután használtuk immunizálásra.

Immunsavó termelés:  Az immunsavó term elést 
nyulakban végeztük oly módon, hogy a nyulaknak 
intravénásán összesen 8 injekciót adtunk 4 héten ke
resztül, heti két alkalommal. Az immunizálást 1 ml 
vírus-suspensióval kezdtük és V2 m l-ekkel emeltük az 
adagot 3 ml-ig, majd 3 ml-es adagokkal folytattuk. 
A nyulakat az utolsó oltás után 8 nappal véreztettük  
el. Az immunsavókat komplementkötési és haemag- 
glutinatio-gátlási próbákkal és részben neutralisatiós 
próbákkal ellenőriztük, majd a felhasználásig —10 C 
fokon tároltuk.

Immunofluorescens festési módszer: A Coons és 
Kaplan  (4) által le írt immunofluorescens festési mód
szert alkalmaztuk. A keneteket indirekt módon fes
tettük kecskében termelt, magas titerű nyúl-anti- 
globulinnal, m elyet részben Lissam ine—Rhodamine 
B-200-as fluorochrommal, részben fluoresceinisothio- 
cyanattal jeleztünk Chadwick  (3), illetve Riggs (24) 
módszere szerint. A fixált keneteket először jelzetlen  
immunsavóval kezeltük nedves kamrában 30 percig, 
majd lemosás és szárítás után jelzett nyúl-antiglobu- 
linnal hoztuk össze ugyancsak nedves kamrában 30

1. táblázat

A  k . c. e. A  k . c. e .
1 — 10. n a p já n 10 — 20. n a p já n

A kötőhártyakaparék zárvány
7 (31,8%)pozitív ...................................

A kötőhártyakaparék zárvány
88 (88%)

15 (68,2%)n egatív ..................................... 12 (12%)

percre. Ezt ism ét lem osás és szárítás követte. A fes
tett keneteket Leitz-rendszerű fluorescens mikro
szkópban vizsgáltuk 250—400-szoros nagyítással. A  
megvilágításhoz kék fényt használtunk.

E redm ények
K. c. e. b e tegek  k ö tő h á rty á já ró l 122 alkalom 

m al v e ttü n k  k ap a rék o t. 26 esetben  egyszerre 2 k e 
n e té t, 2 esetben egyszerre 8 k e n e te t k ész íte ttünk .
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G iem sa-festéssel 122 k e n e te t  fe s te ttü n k  meg. 
A zárványok  előfordulását az I. táb láza t tü n te ti 
fel.

A k. c. e. zá rvány testje i G iem sával egynem űen 
kékre festődnek, kerek  v ag y  ovális a lak ú ak  és 
m indig a hám sejtek cy top lasm ájában  helyezked
nek el (1— 4. kép). M eg ta lá ltu k  ezeket a zá rv án y 
testeket azokban a k. c. e. esetekben  is, m elyeket 
8 -as típ u sú  adenovírussal tö r té n t lab o ra tó rium i

i — ábra. K . c. e. %árványtestek  conjunctiva hám sejtekben  
(  G iem sa-festés )

4. ábra. K . c. e. zá rvá n y  cornea hámsejtben 
(  G iem sa-festés )

fertőzés okozott (13, 19). K o n tro llk én t 20, m ás 
kö tőhártyagyulladásból szárm azó  k ap a ré k o t is 
m egvizsgáltunk  G iem sával festve. A cut conjunc- 
tiv itisbő l 8 , chronikus conju n c tivitisből 3, conjunc
tiv itis allerg icából és b lepharo co n ju n c tiv itis  angu- 
larisból 1 — 1 , trachom ás k ö tő h á rty á ró l 2 , pem phi
gus conjunctivae  esetéből 1 , k e ra titis  herpe tica  
eseteiből 3 és ép k ö tő h á rty á ró l 1 k en e t szárm a
zott. A fe lso ro lt 20 k en e t k özü l egyben sem  ta lá l
tunk  zárvány testeket, m ég a  k lin ikailag  trach o m á
nak ta r to t t  esetekből v e tt k ap arék o k b an  sem.

Im m unofluorescens festés  cé ljára  28 k. c. e.- 
ban szenvedő beteg k ö tő h á rty á já ró l összesen 38 
esetben kap arék o t v e ttü n k . A betegség lefolyása 
m ind a 28 esetben típusos v o lt és a G iem sával fes
te tt kén e tek b en  m ind a 28 esetben  típusos zár
v án y testek e t találtunk. Az im m unofluorescens fes
tés so rán  8 -as típusú ad en o v iru s  im m unsavóval 17 
kenete t kezeltünk. F luorescens m ikroszkóppal 
vizsgálva a 17 kenetből 15-ben egyes h ám sejtek  
cy toplasm ájában  élénken fluoreszkáló , specifikus

kö tődést jelző k ép le tek  voltak. Ezek alakja, n ag y 
sága, elhelyezkedése és gyakorisága m egfelelt a 
k. c. e. zárvány testje inek . K erek  vagy  ovális a la 
k ú a k  voltak, a se jtm ag  széle m e lle ttük  á lta láb an  
benyom ottnak  lá tszo tt (5. és 6 . kép). A se jtek  és

/ —6. ábra. K . c. e. zá rvá n yo k  conjunctiva hámsejtekben (im m uno
fluorescens fe s té s  8-as típusú adenovirus immunsavóval)

se jtm agvak  k o n tú r ja  elsősorban autofluorescen- 
tiá ju k  m iatt elég jó l kivehető volt. Több esetben 
a  specifikus k ö tő d ést jelzőén élénken  fluoreszkáló 
k ép le te t ta rta lm azó  se jte t be je lö ltük  a tá rgy lem e
zen, m ajd  G iem sával u tán a fe s te ttü k  a kenete t. 
M inden esetben az élénken fluoreszkáló kép le t 
helyén, tehá t u g y an ab b an  a se jtb en  és ugyanazon 
a ponton, tip ik u s zárv án y testek e t ta lá ltu n k  (7— 8. 
és 9— 10. kép). A sejtm agvakban  egyetlen esetben 
sem  lá ttu n k  specifikus kö tődést jelző élénk fluo 
reszkálást.

K on tro llkén t 21 esetben m ás típusú adeno- 
v íru sokkal te rm e lt im m unsavókat használtunk. 
3, 4, 5, 6 , 7 és 11-es típusú  adenov irus im m unsavót
3— 3 kenet m egfestésében  a lka lm aztunk  és végül 
no rm ál nyúlsavóval szintén 3 k en e te t kezeltünk. 
A kenetek  G iem sával kezelt p á r ja  ezekben az 
esetekben  is zá rványpozitív  volt. Az im m unofluo
rescens festés v iszon t m ind a 2 1  esetben negatív  
volt. Specifikus kö tő d ést jelző, se jten  belüli, é lénk  
fluoreszkálást egyik  kon tro li-kenetben  sem lá t—

7—á. és 4—10. ábra. U g ya n a zo k  a  sejtek, illetve zárványtestek im m uno
fluorescens festéssel ( 8-as típ u sú  adenovirus immunsavóval)  és G iem sával

festve

tu n k . T ek in te tte l a rra , hogy 2 beteg  k ö tő h árty á já 
ró l 8 — 8  k ap arék o t vettünk , a lka lm unk  volt 3, 4, 
5, 6 , 7, 8  és 11-es típ u sú  adenov irus im m unsavók
kal, illetve G iem sa-festéssel ugyanazon  betegből 
szárm azó k en e tek e t m egfesteni. M indkét sorozat
ból csak a 8 -as típ u sú  adenov irus im m unsavóval 
k eze lt kenetben  v o lt pozitív a festés (a G iem sával
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f e s te t t  kénetekben  tip ikus zárvány testek  vo ltak  
lá thatók ). K o n tro llkén t 5, m ás k ö tőhártyagyu lla 
dásból szárm azó k en e te t is m eg feste ttü n k  8-as t í 
p u sú  adenovirus im m unsavóval. Specifikus festő - 
dést e kon tro li-esetekben  sem  lá ttu n k .

K ö ve tke z te té sek

A M agyarországon 1961— 62-ben lezajlo tt 
k. c. e. já rv án y  so rán  az 1— 10 n ap ja  betegektől 
v e tt k ö tőhártyakaparékok  88% -ában jellem ző z á r
ván y testek e t ta lá ltu n k . A k. c. e. zá rvány testje i a 
trach o m a zárv án y á tó l jól e lkü lön íthe tők  és m ás 
kö tőhártyagyu lladásokban  sem  lá thatók . E zért a 
k ö tő h árty ak ap arék o k  vizsgálata d ifferenciáld ia
gnosztikai cé lra  jó l felhasználható . Im m unofluo- 
rescens v izsgálatokkal m egállap íto ttuk , hogy a 
8-as típusú  adenov irus im m unsavóval kezelt — 
k. c. e. betegek k ö tő h árty á já ró l szárm azó — k én e 
tekben  specifikus festődés lá th a tó  egyes h ám sejtek  
cytoplasm áj ában. Ezek a k ép le tek  élénken flu o 
reszká ltak , je lezve  a lé tre jö tt  an tig én -an tite s t 
kapcsolato t. A k. c. e. zá rványaival való azonossá
g u k a t a következők b izonyítják : 1. A kenetek  t í
pusos k. c. e .-ban  betegek k ö tő h á rty á já ró l szárm az
ta k  és G iem sával fes te tt p á r ju k b a n  jellem ző z á r
v ány testek  vo ltak . 2. A fluoreszkáló  kép le tek  
a lak ja , nagysága, elhelyezkedése és gyakorisága 
m egfele lt a k. c. e. zár vány te s t je inek . 3. A fluo 
reszkáló  k ép le te t tarta lm azó  se jte k e t a tá rgy lem e
zen bejelölve, m a jd  a kene te t G iem sával is m eg
festve , a fluoreszkáló  képlet helyén , ugyanazokban  
a  sejtekben, ugyanazokon a pon tokon  tip ikus z á r
v ány testek  v á ltak  láthatóvá. 4. Z árványnegatív  
k aparékok  im m unofluoreszcens festése n ega tív  
volt.

K. c. e. v ag y  klin ikailag  hasonló  esetekből a 
8-as típusú adenovíruson  k ívü l m ás típusú  adeno- 
v íru so k a t is k itenyészte ttek  m á r  (5, 6, 8, 11, 14, 
18). Ennek m egfelelően a zárv án y testek  an tigén  
specific itásának  vizsgálatában  a 3, 4, 5, 6, 7 és 
11-es típusú adenovirus im m unsavókkal lá tszo tt 
érdem esnek  a kon tro llv izsgála tokat elvégezni. Az 
összes kon tro lisavókkal végzett vizsgálatok nega
tív o k  voltak; hetero log  im m unsavókkal tö rtén ő  
kezelés esetén a zárvány testek  nem  festődtek  m eg. 
Az im m unofluorescens festési m ódszer rendk ívü li 
érzékenységét b izonyítja , hogy csak a 8-as típ u sú  
adenovirus im m unsavóval kezelt kenetek  zá rv án y 
te s tje i fluoreszkáltak . M indez igazolja  a zá rv án y 
te s te k  an tigén  tu la jd o n ság án ak  hasonlóságát a 
8-as típusú adenovirus antigénszerkezetéhez és 
a r ra  m utat, hogy a zárványok részben  vagy egész

ben, esetleg  anyagcsereterm ékek  je len lé te  m elle tt, 
a kórokozó v írusrészecskéket ta rta lm azzák . Ezzel 
összhangban áll az a m egfigyelés is, hogy a k. c. e. 
10. n ap ja  u tán , m ikor m á r  v írus izolálások á lta lá 
ban nem  sikerü lnek , csak r itk á n  ta lá lh a tó  zá r
vány test a kaparékokban . A zárv án y testek  körü l 
néha ap ró  acidphyl szem csék lá th a tó k  Ezeknek 
m egfelelő fluoreszkálást egy k ene tben  sem  lá t
tunk  és így  nem  tu d ju k  m egerősíten i S ie -B o e n -  
Lian (26) felfogását, m ely  szerin t ezek a szem csék 
a kórokozó elem i te s tje i lennének. Az im m uno
fluorescens eljárás ezek szerin t leh e tő v é  teszi 
k. c. e. já rv án y o k  elején, ille tve a b e tegség  kez
deti szak áb an  a kórokozó ko ra i és gyors id e n tif i
kálását is.

össze fog la lá s:  M agyarországon 1961— 62-ben 
kera tocon junctiv itis  epidem ica já rv án y  z a jlo tt le. 
A betegség heveny szakaszából szárm azó  kö tő 
h á rty ak ap a rék o k  88% -ában, a h ám se jtek  cyto- 
p lasm ájában  jellem ző zárvány  te s tek  voltak . 
Im m unofluorescens v izsgálatokkal m eg állap ítás t 
nyert, hogy ezeknek a zá rv án y testek n ek  specifi
kus an tig én  tu la jdonsága  van, m ely m egfele l az 
ebben a já rv án y b an  is fő kórokozónak ta r th a tó  
8-as típ u sú  adenovirus an tigén  te rm észetének . 
E szerint a k e ra tocon junc tiv itis  epidem ica zárvá
nyai részben  vagy egészben a kórokozó v íru s
részecskéket ta rta lm azzák .
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika és Igazságügyi Orvostani Intézet

Insulin, Bucarban és 2 dcsoxy-D-glukóz hatása alkohollal mérgezett állatokban
Pogátsa Gábor dr., Káldor Antal dr., Somogyi Endre dr. és Delhis Erzsébet

A heveny alkoholm érgezés gyors m egszün te
té se  régi törekvése a szakem bereknek . A m enny i
b en  az alkohol még n em  szívódott fel teljesen , k é 
zenfekvő a gyomor sü rgős k iürítése . A fe lszívódott 
a lkoho l hatásának tü n e ti  kezelése m elle tt fon tos 
len n e  olyan szer a lkalm azása, m ely  az a lkoho lt 
g y o rsan  eltün tetné a vérb ő l és a szövetekből.

Az alkohol gyo rsan  felszívódik és egyen le te
sen  oszlik el az e x tra -  és in trace llu la ris  té rb en . 
Legnagyobb része —  előbb a m á jb an  piroszőlősav 
felhasználása révén ecetsavvá oxidálódik  — te lje 
sen  elég, kb. 10%-a p ed ig  a légzéssel, v izelette l és 
páro lgássa l távozik.

Az utóbbi években  egyre g y ak rab b an  m erü l 
fe l az insulin kedvező h a tá sa  az alkohol e lim iná
c ió jáb an  (1, 2). H azánkban  is többen  fog lalkoztak  
a  kérdésse l (3, 4). Á lta láb an  úgy  vélik , hogy a 
szőlő- és gyüm ölcscukor oxidációja a piroszőlősav- 
képzésen  keresztül seg íti elő az alkohol ox idáció
já t  (5) és így fe lté te lezhető , hogy az insu lin  ezen 
az ú to n  hat kedvezően. A vélem ények nem  egy
ö n te tűek . Éppen ezért tö b b en  — hazánkban  Isse-  
k u tz  az Orvosi H etilap  h asáb ja in  (4) —  m egfelelő 
v izsgálatok  elvégzését a ján lják . T ek in te tte l az 
e llen tm ondó adatokra  és a kérdés g y akorla ti je 
lentőségére, érdem esnek  ta r to ttu k  m egvizsgálni 
n em csak  az insulin, h an em  m ás hypog lykaem iát

okozó szer (B ucarban), v a lam in t a g lykosist gá tló  
2-desoxy-D -glukoz (6) h a tá sá t is.

M ódszer:
Egy törzsből származó, standard diétán tartott,, 

250—400 g súlyú, mindkét nem beli patkányoknak az 
első csoportban intraperitoneálisan 2 ml/'kg alkoholt 
adtunk 25%-os vizes oldatban. A második csoportban 
az alkohol adásával egyidőben intravénásán 0,25 E/kg  
insulint, a harmadik csoportban intravénásán 0,25 
E/kg insulint és intraperitoneálisan 40%-os oldatban 
2 g/kg glukózt együttesen, a negyedik csoportban int
ravénásán 10%-os oldatban 100 mg/kg Bucarbant, és. 
végül az ötödik csoportban i. v. 10%-os oldatban 200 
mg/kg 2-desoxy-D-glukózt adtunk. Az anyagok be
adása előtt, majd azt követően három órán át órán
ként a farokvénából vett vérből meghatároztuk a vér  
alkohol-, cukor-, valamint piroszőlősav-tartalmát. A z  
eredmények átlagértékeit az első táblázatban tüntet
tük fel. A második táblázat a különböző anyagok ki
induláshoz viszonyított százalékos változásainak átlag
értékeit tartalmazza.

A továbbiakban összehasonlítás végett megvizs
gáltuk az intravénásán 10%-os oldatban adott 100’ 
mg/kg Bucarban, valamint az intravénásán adott 0,25 
E/kg insulin hatását a patkányok vércukorszintjére. 
Az eredményeket az első, illetőleg második ábrán 
tüntettük fel.

A piroszőlősav-meghatározás Friedemann—Han
gen (7), a vércukormeghatározás Hagedorn—Jensen 
(8), az alkohol-meghatározás pedig Widmark  (9) sze
rint történt.

1. táblázat

Alkohol °/00 v é rk o n c e n trá c ió G lukóz m g  g lu k ó z/1 0 0  m l v é r P iro sző lő sav  m g  p iroszőlősav/100 m l v é r

1 2 3 0 i 2 3 0 i 2 3
óra óra óra óra óra óra óra óra óra óra óra

2 ml/kg Alkohol

2 ml/kg Alkohol es 0,25 E/kg Insulin

2 ml/kg Alkohol, 0,25 E/kg Insulin és 2 g/kg Glukóz

2 ml/kg Alkohol és 100 mg/kg Bucarban

2 ml/kg Alkohol és 200 mg/kg 2 desoxy-D-glukóz

x: 1,94 1,53 1,32 94 116 125 117 3,0 3,3 3,3
s : ±0,17 ±0,13 ±0,11 ± 4 ±3' ± 8 ± 9 ±0,3 ± 0 ,3 ±0,3
n : 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

x : 1,86 1,57 1,46 99 91 98 93 3,2 3,4 3,2
s : +  0,09 ±0,12 ±0,17 ± 5 ± 5 ± 7 ± 7 ±0,3 ± 0 ,1 ±0,4
n : 10 10 10 10 10 10 10 10 io 10

x : 1,79 1,49 1,19 102 122 145 152 3,3 3,1 3,3
s : ±0,09 ±0,07 +  0,12 ± 13 ±11 ± 2 0 ± 2 3 ±0,4 ± 0 ,3 ±0,3
n : 10 10 io 10 10 10 10 10 10 10

x : 1,89 1,74 1,66 103 101 102 103 2,2 2,1 2,2
s : ±0,14 ±0,08 ±0,13 ± 4 " ± 8 ± 6 ± H ±0,1 ± 0 ,1 ±0,1
n : 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

x : 1,87 1,79 1,60 110 177 186 200 2,2 2,1 2,0
s : ±0,15 ±0,16 ±0,19 ± 7 ± 1 5 ± 8 ± 13 ±0,1 ± 0 ,1 ±0,1
n : 10 10 ÍO 10 10 10 10 10 k 10 10

3,1
± 0,3

10

3,2
± 0,5

10

2,7
± 0,3

10

2,1
± 0,1

10

9 ír 
± 0,2 

10
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2 . t á b l á z a t
A z  a l k o h o l ,  a  g l u k ó z  é s  a  p i r o s z ő l ő s a v  k i i n d u l á s h o z  v i s z o n y í t o t t  s z á z a l é k o s  v á l t o z á s a  a  k í s é r l e t  f o l y a m á n

, A lk o h o l G lukóz P iro sző lő sav

2 3 1 2 3 1 2 3
óra óra óra ó ra óra óra óra ó ra

2 m l / k g  A l k o h o l

x : -2 1 - 3 2 + 2 3 +  33 + 2 4 +  10 +  10 + 3
s: ± 4 ± 5 ± 1 6 ± 1 5 ± 4 zb5
n : 10 10 10 10 10 10 10 10

2  m l / k g  A l k o h o l  é s  0 , 2 5  E / k g  I n s u l i n

x : - 1 6 -2 2 —8 - 1 - 6 +  6 0 0
s: ± 5 ± 9 i  5 ± 9 ± 4 ± 6 ± 5 ±12
n : 10 10 10 10 10 10 10 10
A  2 m l/kg A lkohol csoporthoz v iszo n y ítv a
P : -X < 0 ,0 1

2  m l / k g  A l k o h o l ,  0 , 2 5  E / k g  I n s u l i n  é s  2  g / k g  G l u k ó z

x : - 1 7 - 3 4 +20 + 2 3 + 4 9 - 6 0
s: 4-3 ± 7 ± 9 ±20 ±21 ± 6 ± 9
n : 10 10 10 10 10 10 10
A  2 m  
P :

l/kg A lkohol csoporthoz v iszo n v ítv a
1 1

2  m l / k g  A l k o h o l  é s  1 0 0  m g / k g  B u c a r b a n

x : - 8 -1 2 - 2 - 1 0 - 5 0
s: ± 9 ±11 4-6 ± 5 ± 9 ± 6 ± 4
n : 10 10 10 10 10 10 10
A  2 rr, /kg  A lkohol csoporthoz v iszo n y ítv a
p : i < 0 ,0 1

— 18 
± 5  

10

< 0 ,0 5

— 5 
± 3  

10

2  m l  [ k g  A l k o h o l  é s  2 0 0  m g / k g  2  d e s o x y - D - g l u k ó z

x :  íí - 4 - 1 4 +  61 •  + 6 9 + 8 2 - 5 - 9
s: ± 1 7 4-20 ± 1 7 ±10 ±12 ± 7 ± 3
n : 10 10 10 10 10 10 10
A 2 m /k g  A lkohol csoporthoz v iszo n y ítv a
P : < 0 ,0 2 < 0 ,0 5 < 0 ,0 1 < 0 ,0 2

E red m én ye in k :

Az első, illetőleg m ásodik táb láza tb ó l k itűn ik , 
hogy az alkohol e ltűnése  a vérbő l sem  insulin , 
sem in su lin  és glukóz együttes h a tá sá ra  nem  vá l
tozik lényegesen. B ucarban  és 2-desoxy-D -glukóz 
adásakor az alkohol eltűnése a v é rb ő l m eglassub- 
bodik, ez azonban nem  signifikáns. K ísérle te ink
ből te h á t k itűn ik , hogy az alkohol anyagcseréjére  
sem az insu linnak , sem  az insu lin  és glukóz együt
tes adásának , sem a B ucarbannak , sem  a 2-desoxy- 
-D -glukóznak lényeges befolyása nincsen. Irodal
m i ad a to k k a l e llen té tben  (1 0 ) alkohol adásakor az 
á lla tokban  hyperg lykaem iát ész le ltünk  és ez a 
k iinduláshoz v iszonyítva az első (p<0,05) és m á
sodik ( p < 0 ,0 2 ) ó ráb an  signifikáns.

Az első ábrából k itűn ik , hogy az alkohol B u- 
carb an n a l együtt adva  kivédi a B u carb an  okozta 
hypoglykaem iát. Insu lin  esetében —  k ísérle te ink 
ben —  ezt a je lenséget nem  v izsgálhattuk , m ivel 
az in su lin  okozta hypoglykaem ia m á r  az első órán  
belül leza jlo tt (2 . ábra).

A piroszőlősav szin tjében  lényeges, egyirányú  
változást egyik csoportban  sem észleltünk.

Az álla tok  k ísé rle t a la tti m egfigyelése alap 
já n  nem  ész le ltünk  kü lönbséget az egyes csopor
tok  között az á lla tok  v iselkedésében, a luszékony- 
ságában. E m líté s t érdem el azonban, hogy az iro 
dalm i ada tokka l egyezően (6 ) a je len  k ísé rle te in k 
ben  is észleltük, hogy a 2-desoxy-D -glukóz az álla
tokban  je len tős h y p erg lykaem iá t okoz és ennek 
ellenére — a glykolysis gá tlá sa  révén  lé tre jö v ő  
szöveti hypoglykaem ia m ia tt —■ az á lla tokon  hypo- 
glykaem iás görcsök keletkeztek .

M egbeszélés:
Az alkohol és a szénhydrá t anyagcsere  k ö zö tti 

összefüggés m á r régó ta  v ita to tt. Clark  és m u n k a 
tá rsa i m egállap íto tták , hogy a p an k reastó l m eg
foszto tt á lla tok  szervezetéből az alkohol e lim iná
ciója csökken (11). M ások az insu lin  jó  h a tásá t 
tapasz ta lták  heveny  alkoholm érgezés kezelésében 
(4). Ezzel e llen té tb en  áll a m egfigyelés, hogy 
insu linnal k eze lt á lla tok  m á j-  és veseszeletei a 
C 14-gyel je lze tt in su lin t éppúgy b o n tják , m in t az 
insu linnal nem  kezeiteké (12). Ism ét m ások  az al
kohol fokozott elbom lását csak nagy  ad ag  (1 ,0 —
1,5 E/kg) in su lin  esetében észlelték (13).

29*

- 5
± 1 0

10



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

i .  ábra

Mi sem észleltünk  vá ltozást az alkohol e ltű n é 
sében sem insu lin , sem B u carb an , sem 2-desoxy- 
-D-glukóz, sem  insu lin  és g lukóz együttes ad á sa 
kor. K ísérleti m egfigyeléseink és az ú jabb  iro d a l
m i adatok te h á t am ellett szólnak, hogy heveny  
alkoholm érgezés eseteiben az insu lin  — é le t

veszély t okozó nagy  ad ag ja it nem  szám ítva  — ha
tá sta lan . K ísérle te ink  a lap ján  to v áb b á  kim ond
ható , hogy a szén h y d rá t anyagcsere és az alkohol 
lebon tása  között obiigát, szoros összefüggés n in 
csen, m ivel a k ísé rle te in k b en  alkalm azott, szén
h y d rá t anyagcserére  h a tó  szerek (insulin, Bucar-

2 . ábra
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ban, 2-desoxy-D -glukóz) az alkohol eltűnésében 
észlelhető elváltozást nem  okoznak.

M eg kell jegyeznünk, hogy a kérdés e ldönté
sét nehezíti az a jelenség, hogy az alkohol elim i
náció ja  ugyanazon külső  körü lm ények  között egyé
n en k én t és időszakosan változik (14).

Az alkohol okozta hyperg lykaem ia és a B u- 
ca rb an  adásakor je len tkező  hypoglykaem ia alko
hol á lta l történő kivédésének  m echanizm usa ism e
re tlen . T isztázása tovább i v izsgála tokat igényel.

M in t érdekességet em lítjük , hogy G oldberger 
a pazsm irigy  és az alkohol anyagcsere összefüggé
sé t vizsgálva azt ta lá lta , hogy tr ijó d th y ro n in  az 
alkohol vérkoncen trác ió já t nagym értékben  csök
k en ti (15). N ew m an  és m u n k a tá rsa i (16), va lam in t 
S to kes  (13) ellenben nem  ta lá ltak  összefüggést a 
pajzsm irigym űködés és az alkohol vérkoncen trá 
c ió jának  változása között.

összefoglalás: Szerzők á lla tk ísé rle tekben  k i
m u ta tták , hogy heveny  alkoholm érgezésben az in 
su lin  az alkoholnak a szervezetből való eltűnésére  
nem  h a t. U gyancsak h a tás ta lan  a B ucarban  és a 
2-desoxy-D -glukóz is. K ísérle te ik  a lap ján  az alko
hol lebontása és a szénhydrát anyagcsere között

obiigát, szoros összefüggést nem  ta lá ltak . A z in su 
lin  adás jogosultsága heveny  alkoholm érgezésben  
nem  látszik  b izony íto ttnak .

IRODALOM: 1. Meyer A.:  Arch. Neur. 1939. 43. 
89. — 2. Gremels  H.: Arch, für exp. Path. u. Pharm. 
1948. 205. 57. — 3. Túrái L., Somogyi E., Cserháti E., 
Kelemen J.: Gyermekgyógyászat, 1961. 12. 41. —
4. Janáky Gy.: Orv. Hetil. 1961. 102. 2452. — 5. F le i
scher A., Bernstein A., Staub H.: Helv. Physiol. Phar
macol. Arch. 1952. 10. 74. — 6. Landau B. R., Lubs
H. A.: Proc. Soc. exp. Biol. Med. 1958. 99. 124. — 
7. Friedemann T. E., Hangen G. E.: J. Biol. Chem. 
1943. 147. 415. — 8. Hagedorn H. C., Jensen W. V.:
Biochem. Z. 1923. 137. 92. — 9. Widmark E.: D ie theo
retischen Grundlagen u. die praktische Verwendbar
keit d. ger.-med. Alkoholbestimmung. Berlin—Wien, 
1932. — 10. Jeune L. E., Cotte J., Nivelon J.: Pedidrie
1960. 15. 664. — 11. Clark B. B., Morrissey R., Faze
kas J. F., Welch C. S.: Quart. J. Studies Ale. 1941. 1. 
663. cit. Stokes. — 12. Mosaro E. J., Abram ovitch  H.: 
Canad. J. Biochem. and Physiol. 1954. 32. 465. cit.
Stokes. — 13. Stokes P. E.: Proceeding of the Third 
World Congress of Psychiatry. Montreal, 4— 10 June
1961. Edited by the University of Toronto Press.
McGill University Press. Volume I. pp. 385. —
14. Newman H. W., Smith M. E., N ew m an E. J.: 
Quart. J. Studies Ale. 1959. 20. 213. cit. Stokes. —
15. Goldberger M.: New England J. Med. 1960. 263.
1336. — 16. Newman H. W., Smith M. E.: Nature,
1959. 183. 689.

S E B H I N T  Ő P O R

ÖSSZETÉTELE: 1. szóróüveg (10 g) 0,25 g trypsin, lyophil.-ot és 0,5 g procain. 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATA: Krónikus fekélyek és sebeik feltisztítása.

ALKALMAZÁSA: Lokális.

ADAGOLÁS MÓDJA: Vékony rétegben történő behintós után a felületet száraz, steril 
gézlappal borítjuk.
Beszáradt nekrotikus felületeik esetén a fedőgézlapot steril élettani konyhasó oldattal 
nedvesítjük át.

ELLENJAVALLATOK: Friss sebek, hámosodó sebek és vérzékeny sebfelületek.

MEGJEGYZÉS: Mivel a klinikai tapasztalatok szerint a készítm ény 48 órán át haté
kony, a kötést elegendő másodnaponként cserélni.

FORGALOMBA KERÜL: 10 g szóróüvegben, Ft 37,30.

SZTK terhére szakrendelések szabadon rendelhetik.
L

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.

TRYPSIN



olajos injekció és tabletta
Adagolás: Primér amenorrhoeában megelőző 3 heti oestrogen kezelés után 5 napon 

keresztül napi 1 ampulla olajos injekció vagy napi 4 tabletta.

Szekundér amenorrhoeában 2 napon keresztül napi 1 ampulla olajos injek
ció vagy 5 napon keresztül napi 4 tabletta.

Habituális abortusban a kezelést célszerű mindjárt a menses elmaradásakor 
elkezdeni és a kritikus időpont utáni 1 hónapig folytatni. Adagja heti 2—3 
olajos injekció 20 héten keresztül vagy napi 3 tabletta 24 héten keresztül.

Terhességi próbára: ha az addig rendszeresen jelentkező menses késik, 2 na
pon keresztül napi 1 ampulla olajos injekciót adnak. Amennyiben a második 
injekció alkalmazásától számított 48—72 óra múlva nem lép fel vérzés, a 
terhesség fennállása valószínű.

Összetétel: 1 ampulla olajos injekció (1 ml) 2,5 mg oestradiolmonobenzoátot és 12,5 mg 
progesteront, 1 tabletta 0,01 mg aethyinloestradioit és 10 mg aethinyltesto- 
steront tartalmaz.

Csomagolás: 20 tabletta 12,60 Ft 5 ampulla olajos inj. 34,— Ft
500 tabletta 250,— Ft 50 ampulla olajos inj. 322,— Ft

Megjegyzés: Tabletta SZTK terhére szabadon rendelhető. Olajos inj. SZTK terhére 
csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a beteg gyógykeze
lését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosítaná.

Lejárati idő: olajos injekciónál 2 év.

r
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T
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Balassa János Kórház, I .  Belosztály és Állatorvosi Egyelem, Belgyógyászati K lin ika

Festékoldatok újabb alkalmazása a diagnosztikában. I. Chromolaparoskópia
(Előzetes közlemény)

Wittman István d r A s z ó d i  Zoltán dr. és Papp László dr.

A zon feltevésből k iindulva, hogy  bizonyos 
festék ek  ú tjá t, elosztását és k iv á lasz tásá t a hasi 
szervekben  és ezek ere iben  a laparoscop  segítsé
gével m egfigyelhetjük , ku tyáknak , m a jd  em berek
nek  különböző festéko ldatokat v ittü n k  be i. v. és 
néztük , hogy ezek m ilyen  szín- és a lakbeli elvál
tozásokat idéznek elő a hasűri szervekben.

K ísérle te ink  egyik részében a d iagnosztikában 
m ár régebben  használt festékek (m ethylenkék, indi- 
gocarm in , kongóvörös) viselkedését v izsgáltuk, egy 
m ásik  sorozatban o lyan  festékekét, am elyek fluo
reszkáló  tu lajdonsággal rendelkeznek. C élunk egy
rész t az volt, hogy m ilyen  m ennyiségeket b írnak  
el a k ísé rle ti á lla tok  tox ikus je lenségek  fellépése 
nélkü l, m ásrészt, hogy m esterséges m egvilágítás 
m e lle tt m ilyen elváltozásokat idéznek elő a hasűri 
szervekben.

K u ty ák n ak  m ethylenkéket, indigocarm int, 
kongóvöröst, acrid inoranget, a te b rin t, bengál- 
vöröst, fluorescein N a-t, fluorescein t, th ioflavin  
T-t, th iazogelbet, rhodam ine B -t, aureom ycin t és 
endocistob ilt v ittü n k  be, em bereknek  m ethylen
kéket, indigocarm int, kongóvöröst, acrid inoranget 
és bengálvöröst i. v .-an , i. m .-an, ille tv e  orálisan 
a táb láza tb an  m egado tt m ennyiségben.

Az em ber hasi szerveinek laparoscopos vonat
kozásai jó l ism ertek . M ivel v izsgála ta ink  egy ré 
szét ku ty ák o n  végeztük, m egjegyeznénk, hogy a 
k u ty a  laparoscopiás képe bizonyos tek in te tb en  el
té r  az em berétől. A  m ájn ak  ugyanis több  lebenye 
van, Ellenberger— B aum  kézikönyve (1) szerint 
h a t és az epehólyag a lobus q u ad ra tu s  és a lobus 
m ed. d ex te r között fekszik, és m egfelelő fektetés 
m elle tt a vesék és a pancreas is jó l lá tha tók .

Az első laparoscopiás v izsgálatokat éppen k u 
ty án  K elling  (2) végezte 1901-ben. A k u ty ák  lapa- 
roscopiájával Palla (3) és Kovács (4) foglalkoztak. 
U tóbbi szerin t a jó l lá th a tó  epehólyag nem  terjed  
tú l a m áj szélen.

Laparoscopiás v izsgála ta inkat 35 15—30 kg
sú lyú  k u ty án  49 alkalom m al n arkóz isban  végez
tük , am ivel nyugodt k ísérle ti kö rü lm ényeket biz
to síto ttu n k .

M e th y len kéke t  6 ku ty án ak  és 8 em bernek  ad
tu n k , és m ár n éh án y  perccel az i. v. bevitel u tán  
a k u ty á k  epehólyagja kékes-fekete le tt, felületén 
a v én ák  nagyobb szám ban vo ltak  lá th a tó k  és a 
b en n ü k  keringő v é r szin tén  kékesfeketén  tű n t át. 
Az e rek  az epehólyag felü letén  k iem elkedtek. 
U tóbbi té rfo g a ta  is nagyobbnak  és feszesebbnek 
lá tszo tt. A m áj színe kékesbarna, a  gyom oré g ra 
fitszü rk e  le tt és fe lü le tükön  nagyobb  szám ban 
dom borod tak  ki az erek. Hasonló je lenségeket lá t
tu n k  a  vékonybeleken is. A lép m egnagyobbodott

és színe szürkésfekete  le tt. Jó l lá ttu k  a tü rk iz k é k 
re  festődött veséke t tok jukon  nagyobb szám ban  
húzódó vénákkal, m elyekben a v ér sz in te  fekete  
színű volt. N agyobb dózis alkalm azása m á r  tox i
k us tü n e tek e t v o n t m aga u tá n  és n éh án y  perccel 
az i. v. befecskendezés u tán  a  száj n y á lk ah á rty á ja , 
a nyelv, a fü lek  belső felszíne, a szem fehérje  
kékes le tt és ezt a m egfigyelés egész ta r ta m a  a la tt 
m eg is ta r to tta . Az elszíneződést valószínűleg  az 
epehólyagba k e rü lt  festék okozta. U gyan ilyen  vi
selkedést m u ta tta k  az epehólyag, a gyom or és a 
belek  erei is.

E jelenségek  a rra  engednek  köve tkez te tn i, 
hogy b ár a m ethy len k ék e t a vesék v á la sz tják  ki, 
az epében is m eg jelen ik  és az epehólyag és a  belek 
színeződése is észlelhető.

Ind igocarm int 2 k u ty án ak  és 3 em b ern ek  ad 
tu n k  i. v .-an, m ire  az epehólyag v ilágosabb  le tt 
és felü letén  az e rek  nagyobb szám ban je len tek  
m eg. E m beren  k é t esetben nem  lá ttu n k  elválto 
zást, a h a rm ad ik b an  a plica um bilicalis v én á i tű n 
te k  át, m ajd  a hasfa l vénái v á ltak  ibolyaszínűvé, 
a m áj pedig kékes á rn y a la to t v e tt fel.

Az ind igocarm in t főleg a vesék v á la sz tjá k  ki 
és csak a to v áb b i vizsgálatok m u ta tjá k  m a jd  meg, 
hogy a m ájon  keresz tü l tö rtén ő  k iv á lasz tás  csak 
bizonyos kóros esetekben  fo rd u l-e  elő.

Az előbbi k é t  festékkel e llen té tben  a  kongó
vöröst a m áj v á lasz tja  ki és így k e rü l az epébe. 
E festéket 6 k u ty á n a k  és 2 em bernek  ad tu k . M eg
figyeléseink egyön te tűek  voltak . M ár néhány  
perccel az i. v. b e ju tta tá s  u tá n  az epehó lyag  né
h án y  esetben vöröses elszíneződést v e tt fe l és ra jta  
több  kap illá ris  v á lt lá tha tóvá , és ezekben, va la
m in t a gyom or, belek, p ancreas és fa li h a sh á rty a  
ereiben  a v é r b íborvörös le tt. A festék  tovább i 
so rsá t a P aunz-f. reactióval köve ttük , m e ly  m eg
m u ta tta , hogy az egy ó ra  m ú lva  m ég a v é rb e n  ke
ringe tt, 24 ó ra  m ú lva  pedig m á r e ltűn t.

E k ísé rle tekbő l k itűn t, hogy a m e th y len k ék  
és a kongóvörös m á r néhány  perccel a b e v ite l u tán  
m egváltoz ta tja  az epehólyag színét. Ez a z t m u
ta tja , hogy e festékek  a v érá ram b ó l a m á jb a  és 
innen  az epehólyagba kerü lnek , ahol tá ro ló d n ak . 
A festékek  nem  festik  m eg az epehólyag  falát, 
csak az epehólyag lum enében  tá ro lt fe s té k  tű n ik  
át. E m ellett szól, hogy az elszíneződés in ten z itá sa  
fél óra a la tt fokozódik és a  m egfigyelés végén 
csökken, to vábbá , hogy a m ethy lenkék  zölden, a 
kongóvörös vörös színnel tű n ik  á t az epehólyag  
falán . A festék ek  tra n sp o rtjá b a n  az epehólyag  
résztvétele m e lle tt szól, hogy vénái m egduzzadnak , 
te ltebbek  lesznek, ú jabb  kap illá risok  je len n ek  
m eg és színük —  a b ev itt festék tő l fü g g ő en  — 
kékeszöld, ille tve  rub invörössé válik.
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F esték  m egnevezése

A  f e s t é k
H á n y 

szo r k a 
p o t t  em - 
b é r  (E ), 
k u ty a

(K)

A  la p a ro sk o p ia  m en n y  
id ő v e l a  fe s té k  bev ite l 

u t á n  tö r té n t

j A  lá th a tó  e lv á lto záso k  m ily e n  m ére tű e k
i ( + , + + , + + + , + + + + , - )
I az  ep eh ó ly ag  j a  h as i szervek

b e v ite li
m ó d ja b e v i t t  m ennyisége 1 sz ín é n  (fe lü letén e re z e té n színén e re z e té n

M ethylenkék i .  V . 1% -os o ld a t 10 ml 8 E k ö zvetlen  a be- + +  + + +  + + + + + + + + +  +
6 K adás u tá n

Indigocarm in i .  V . 0 ,4% -os o ldatbó l 10 m l 3 E közv etlen  a  be- I + — — — ±
2 K adás u tá n

Kongóvörös i .  V . 1 és 2 %  o ld at 10 és 20 m l 2 E közv etlen  a be- + + +  + — +
6 K adás u tá n

A cridinorange i .  V . 0,05 és 1% -os o ldat 3 E 2 — 8 ó ra  m úlva
1 "k

— — + + —
5 —120 mg 7 K

A tebrin  (pen tilen ) per os 0,3 — 1,5 g 4 K 6 ó ra  m ú lv a + + + — + + +  +  + + +
i .  V . 3% -os 0,3 g
i. m. 3% -os 0,9 g

iJengálvörös i .  V . 2% -o s o ld a t 10 és 20 m l 7 E közv etlen  a be- +  + + +  + — +  +
4 K adás u tá n

F luorescein  T i .  V . 1 és 1/ 2% -°s  o ldat 3 K közv etlen  a be- + + + — +  +  +  + +  +  + + + +
na triu m 0 ,1 5 -0 ,4 5  g adás u tá n

Fluorescein i .  V . 0,1 és 0 ,3% -os o ldat 2 K k ö zv etlen  a be- + + -J—}—1— + + +  +
4 — 12 mg adás u tá n

Thiol'lavin i .  V . 0,05 — 0 ,1% -os o ldat 3 K közv etlen  a be- + +  + — — — — ’
5 — 20 m g adás u tá n

Thiazogelb i .  V . 0,1 — 1% -os o ldat 3 K k ö zv etlen  a be- + — _ — —
10 — 300 mg ad ás u tá n

K hodam ine B i .  V . 0,5 és 1% -os o ldat 2 K közv etlen  a be- + + +  +  + + + +
0 ,1 —0,3 g ad ás u tá n

A ureom ycin i .  V . 250 — 500—750 mg 3 K 3 ó ra  m úlva +  +  + — +  + + + + + +  +

E ndocistobil i .  V . 30% -os o ld a t 10 — 20 m l 4 K k ö zv etlen  a be- +  + + + +  +  + + + + H—1—1~
a d ás  u tá n

K ísérleteink m ásodik  részében  néhány  f lu o 
reszkáló festéket és n éh án y  gyógyszert v iz sgá ltunk  
meg. C élunk az volt, hogy m egism erjük  ezek á r 
ta lm at nem  okozó ko n cen trác ió it és hogy a lk a l
m azásukkal m ilyen elváltozások  észlelhetők a  la - 
paroscóppal a hasi zsigereken  és ezek ere iben . 
A festékek fluo rescen tiá járó l „in  v itro ” k ísé rle te k 
ben  és boncolásból szárm azó  rákos szöveteken  
győződtünk meg.

E festékek  egyném ely ikét m á r  m alignus tu m o 
rok  felism erésére haszn á lták  fel. Conn (5) ír ja , 
hogy acrid inorange a tu m o rse jte k e t sze lek tíve  
festi meg és B erta la n ffy  (6) szerin t az é lén k en  
proliferáló rákos se jtek  kvarc-fényben  n a ra n c s 
vörösen, a norm ális se jtek  zölden v illannak  fel. 
Schü tze  és K lar  (7) szerin t a teb rin n e l kezelt em b e
re k  agytum ora fluoreszkál, h a  u ltra ibo lya su g a 
rak k a l v ilág ítják  meg. A  J 131-h ez  k ö tö tt b en g á l- 
vörös scincilla torral m u ta th a tó  k i a m áj fe le t t  
[Ariel és Pack  (8)]. M oore (9) gyom ordaganato t 
ism er fel na triu m flu o rescein n e l kezelt em bereken , 
m ivel a m alignus tu m o r h a tá sá ra  fluoreszkál. Ez 
a szerző agytum orok  flu o reszcen tiá já t ta p a sz ta lta  
d ijódfluorescein h a tá sá ra  (10), továbbá k im u ta tta  
az t is, hogy egerek ag y tu m o ra  80-szor több fe s té 
k e t halmoz fel, m in t a  norm ális agyszövet. 
A  gyógyszerek közül a te tracy c lin ek  fluo reszká l
n ak  és Mac Leay  (11) sze rin t különösen a rák o s  
szövet fluoreszkál sárgán. W eisherg  szerin t (12) 
m ég napok m úlva  is lá th a tó  az aureom ycin okozta  
sárga  fluorescentia a csöves csontokban, az ep e 
hólyagban és m ájban . Rali és m tsa i (13) azt ta lá l
ták , hogy ch lo r- és te tracy c lin ek  u tán  em beri és 
á lla ti szövetek m ég 10— 20 n ap ig  fluoreszkálnak .

Az epeu takon  rö n tg en  a la tt á rnyéko t adó endo- 
cistobil 90% -ban a m á jb a n  és 10% -ban a veséken 
választódik  ki.

A crid inoranget 7 k u ty án ak  és 3 em bernek  ad
tu n k  és csak a k u ty á k  hasi szerveinek serosáján  
lá ttu n k  sá rgásbarna  elszíneződést, em beren nem  
vo ltak  laparoscopiás elváltozások. A te b r in t  4 ku 
ty a  k ap o tt és m inden  esetben  az epehólyag sárga, 
ill. szürkés elszíneződését lá ttuk , felszínén pedig 
előzőleg nem  lá th a tó  kap illá ris  há lózata  jelent, 
meg. F e ltű n t a gyom or, a  belek, a  cseplesz sárga 
színeződése is. B engálvöröst 3 k u ty án ak  ad tunk  
és n éh án y  perc m ú lv a  fe ltű n t az epehólyag vilá
gosabb színe, m ely később  sárgás á rn y a la to t v e tt 
fel. F e lü le tén  a v én ák  k idom borod tak  és sok ka
p illá ris  je len t meg. A m áj fe lü le tén  is ham arosan 
m egje len tek  a kap illá riso k  és a gyom or, belek és- 
cseplesz erei is m egduzzadtak , és b en n ü k  a v é r 
szin te  feketén  lilás le tt. A k u ty ák  vizelete rózsa
színű, a bélsár vörös le tt, és m in d k e ttő  eluátum a 
fluoreszkált. E m bereknek  7 alkalom m al ad tunk  
bengálvöröst és az epehólyag  felszínén jóval több  
k ap illá ris t figyeltünk  m eg. A vénák szám a is m eg
szaporodo tt és a b en n ü k  keringő v é r bíborvörös 
le tt. E gyik betegünk  h asi tu m o ráb an  kapillárisok
ból és vénákból álló gom olyag v á lt lá tha tóvá . H a
sonló k ép e t m u ta to tt a  fluorescein  na trium , m e
lyet 3 k u ty án ak  ad tu n k . Röviddel a bevitel u tá n  
az epehólyag sárga, a  m áj barnás sz ín t v e tt fel 
és e rekben  is gazdagabb le tt. A gyom or, a belek 
szin te o k kersárgának  tű n tek . Ezeken több volt az 
é r és a bennük  levő v é r  vörösesbarna volt. A vi
zelet sá rg ásb arn a  le tt  és fluoreszkált. A ku tyák  
bőre sárgás, a sclerák  szin te  okkersárgák  vo ltak ;
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M ilyen e lv á lto záso k  lá th a tó k
E g y éb

a  v ize le tb en b é lsá rb an v é rb e n
észrev é te lek

kék elszíne- ' e lu á tu m
ződés kékes

_
P au n z  r.
1 ó-f-24 ó —

— _ -

vörös vörös
flu o resen tia
sárgászöld

flu o resen tia
e lu á tu m b ő r, sclera,

fluor. zöldes fluor. fü lek  sárgák
enyhe sár- e lu á t. sár- —
gás fluor. gás fluor.

— — —

— —

enyhe fluor. e luá tum _
_ kékes fluor.

A  u to p s ián á l sero

— -
_

1

jsák aran y sá rg ák

sárga le tt  a fü lek  belső felszíne és a száj nyálka
h á r ty á ja  is. A rosszabbul oldódó fluorescein  
ugyanezen je lenségeket idézte elő 2 k u ty a  epe
hó lyag ján  és a vizelet és a bélsár e lu á tu m a  két 
napig  fluoreszkált. A felsoro lt festékekhez hasonló, 
b á r k isebb  m érvű  elváltozások m uta tkoz tak , m in t a 
th ioflav in-T  és th iazogelb  bevitelénél. A rhoda- 
m ine-B  h a tá sá ra  az epehólyag világosabb sárga  lett, 
ra j ta  sok, előbb nem  lá to tt  kap illáris je le n t meg, a 
gyom or és belek serosá ja  rózsaszínűvé v á lt és az 
összes hasi szervek felszínén  új vénák  és kap illá ri
sok m uta tkoztak .

É rdekesek  vo ltak  a rön tgen  kontrasztanyaggal, 
az endocistobillel végzett k ísérle tek  is. N éhány  perc
cel ennek  bevitele u tá n  az epehólyag volum ene 
m egnövekedett és fél ó ra  m úlva sárgászöld  színű 
lett. Az epehólyag felszínén  eddig nem  lá to tt  kapil
lárisok  és vénák  dom borodtak  ki és a je lenség  még 
később fokozódott is.

Feltűnő  volt aureom ycin  bevitele u tá n  az epe
hólyag, a gyom or, a belek  és a cseplesz aranysárga 
színe, továbbá e szervek erezete is bővebb  lett.

Ü jabb  k ísérle tso rozatunkban  összehasonlítot
tuk , hogyan alakul e festékek  felszívódása, ha eze
ket egyrészt i. v.-an, m ásrészt transperitoneá lisan  
v ittü k  be. E célból a m á r  i. v. ado tt festékekkel az 
alhas p e ritoneum át perm eteztük  be, ügyelve arra, 
hogy a festékek  a has felső részében levő szervek
kel érin tkezésbe ne  jussanak . E k ísérle tünkben  
m ethylenkék , indigocarm in, kongóvörös, acridine- 
orange, fluorescein  n a triu m , fluorescein , rhoda- 
m ine-B , endocistobil és aureom ycin szerepeltek, 
m elyeket az i. v. bev ite lhez hasonló m ennyiségben 
és koncentrációban  alkalm aztunk. A zu tán  megnéz

tü k  laparoscoppal, hogy e festékek  a  h a sű r i szer
veken  m ilyen változásokat idéznek elő. A zt lá ttu k , 
hogy b á r nem  olyan m értékben , m in t az i. v. bev ite l 
u tán , ezek a h a sh á rty á ró l is felszívódnak. K ü lönö
sen jó l látszott ez a rhodam ine-B , ac rid in o ran g e  és 
endocistobil bev ite le  u tán . A felszívódás m elle tt 
szólt az is, hogy a  vizelet — m in t az i. v. bev ite l 
u tá n  —  m ethy lenkék  és indigocarm in h a tá s á ra  zöl
den  elszíneződött, fluerescein  n a tr iu m  és rh o d a 
m ine-B  u tán  pedig  a vizelet és a b é lsá r e lu á tu m a  
fluoreszkált.

A bevitel m ó d já t a szervezetbe ju t ta to t t  
festéko lda t koncen trác ió já t és m enn y iség é t tá b lá 
z a tb a n  foglaltuk  össze. A laparoscoppal ész le lt el
változásokat h a tá su k  foka szerin t plusz je lle l (+ ,
H—b, + + + ,  -|—I—(—h), ha tásta lan ság u k  e se tén  m í
nusz (—) jellel je lez tük .

F e ltü n te ttü k  a  táb láza tb an  a fe s ték ek  okozta 
vizelet-, bélsár- és vér-e lváltozásokat is. M íg a fes
ték ek  közül az ind igocarm in , a th iazogelb  jó fo rm án  
alig  okozott elváltozást, addig az epehólyag  színére, 
fe lsz ínére  és e reze tére  a legfeltűnőbben  a  bengál- 
vörös, fluorescein n a triu m , a fluorescein , th io 
flav in-T , aureom ycin, endocistobil h a to tt. U tóbb i és 
a rhodam ine-B  az epehólyag vo lum enét is m eg
növelte  és feszesebbé te tte . A gyom or- és b é lren d 
szer serosáján  és erezetén  a fluorescein  n a triu m , 
a fluorescein, az aureom ycin  és az endocistob il oko
zo tt jó l észlelhető elváltozásokat.

Űj m ódszerünkkel — m elyet chrom olaparosco- 
p ián ak  nevezünk —  a rra  a k a rtu k  a fig y e lm et fel
h ívn i, hogy a d iagnosztikában  m ás irá n y b a n  fel
haszn á lt festékek  a  laparoscoppal is jó l észlelhető 
változásokat idéznek  elő. Azon fe ltevésbő l in d u l
tu n k  ki, hogy a se jtek  belsejében le já tszódó  fo lya
m ato k  az ezekből fe lép íte tt szervek egészére  is k i
h a tn ak . F elté te leztük , hogy e festékek  a k iválasztó , 
tá ro ló  és levezető szervek  (máj, epehólyag, gyom or, 
belek  stb.) fe lü le tén  is nyom ot hag y n ak  és ezek é r
rendszerében  is m egm utatkoznak . E nnek  m egfele
lően az epehólyag, a  m áj, a zsigerek se ro sá ján  az 
egyes festékekre  jellem ző elváltozásokat m u ta ttu n k  
ki. Az erek te ltség i á llapo tának  m egváltozásából, a 
g y ak ran  nagy szám ban  m egjelenő k ap illá r iso k  je 

le n lé té b ő l a felszívódás in ten z itá sá ra  és gyo rsasá
g á ra  vonha ttu n k  le  következtetéseket.

A festékek nagyrésze a fluorescen tia  je lenségét 
is m u ta tta . E fluoreszkáló  festékek  tu la jd o n ság a it 
a zé rt is v izsgáltuk, m e rt a további k ísé rle te in k  so
rá n  a hasüregbe b e v itt  u ltra ibo lya  su g a ra k  okozta 
fluorescentiás je lenségekkel k ív án ju k  összehasonlí
tan i. Ezek a k ísé rle tek  az e célra  k o n s tru á lt  kvarc
lám pával m ár fo lyam atban  v annak . E  festékek  
fluorescentiás tu la jd o n ság a i ezáltal jo b b a n  észlel
h e tő k  és az ép és kóros (benignus és m alignus) szö
v etek  közötti f luo rescen tia  különbségek —  m in t azt 
m á r több szerző m ás m ethodusok fe lhasználásával 
k im u ta tta  — differenciáld iagnosztika i cé lo k ra  lapa- 
roscopia segítségével is használhatók.

30
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összefoglalás: A lap a ro sco p  segítségével 23 em 
beren  23 alkalommal és 35 k u ty án  49 a lkalom m al, 
per os, i. v., ill. i. m. b e v i t t  13 különböző fe s té k 
o ld a tn ak  és gyógyszernek (m ethylenkék, ind igo - 
carm in , kongóvörös, ac rid ino range, bengálvörös, 
fluorescein  Na., fluorescein, thiazogelb, th io flav in -T , 
rhodam ine-B , atebrin, au reo m y c in  és endocistobil) 
h a tá sá t vizsgáltuk a h a s ű r i  szervekre és azok fel
színi e re ire . Észleleteink és vizsgálataink so rá n  azt 
ta lá ltu k , hogy e fe s ték ek e t a  hasűri szervek k iv á 
lasz tják  és azok a szervek fe lü le tén  és ere iben  m eg
je lennek . M egállapítottuk a  szervezetre nem  á r ta l 
mas és diagnosztikai c é lo k ra  legalkalm asabb ad ag 
ja ik a t.

A festékek  egy része a  fluorescentia  je len ség e it 
m u ta tta ;  egyném elyiküket —  különösen az ac rid in - 
o ranget, bengálvöröst, f lu o re sce in t — a rák o s szö
vetek  nagym értékben  felhalm ozzák .

V izsgála ta inkat az a cél vezette , hogy e fe s té 
kek  u ltrav io le t fényben  m uta tkozó  fluorescentiás 
jelenségeit a laparoscopia segítségével a hasi tu m o r
diagnosztika tökéle tesítésére  haszn á lju k  fel.

IRODALOM: 1. Ellenberger—Baum: Handbuch 
der vergleichenden Anatomie der Tiere. Springer, Ber
lin, 1943. 462. o. — 2. Kelling G.: Münch. Med. Wschr. 
1901. 9. (I.) 21 o. — 3. Palla P.: W iener Tierärzt. Monat- 
schr. 1929. 16. 865. — 4. Kovács Gy.: Háziállatok ana
tómiája. Mezőgazd. Kiadó, 1960. 83. old. — 5. Conn H.
J.: idézve Gurr E.: Encyclopaedia of Mikroscopic 
Stains. Hill, London, 1960. 14. old. — 6. Bertalanffy
D. F.: Orv. Hetil. 1961. 102. 817. — 7. Schütze R. und 
K lar E.: Chirurgie, 1951. 22. 166. — 8. Ariel I. M. and 
Pack G. T:. Amer. J. Röntg. 1960. 83. 474. — 9. Moore
E. G.: Science, 1947. 106. 130. — 10. Moore E. G. at
all.: J.A.M.A. 1950. 142. 754. —  11. McLeay J. P.: 
Amer. J. of Surgery, 1958. 961. (3). 4151. — 12. W eiss
berg W.: Zblatt f. Krebsforsch. 1958. 62. 668. —
13. Rail at all.: J. Nat. Cancer Inst. 1957. 19. 79.

D aedanotetta  végbélkúp gyermekeknek
Összetétel: 1 kúp 25 mg beta-dimethylaminoaethylbenzhydrylaether-8-chlortheophyl- 

lin.-ot és 25 mg alc. trichlorisobutyl.-t tartalmaz.
Javallatok: Hányinger, ill. hányás csillapítása, angina, acetonaemia, heveny gastritis, 

lázas betegségek, otitis media, grippe esetében, postnarcoticus hányinger 
csillapítására. Légibetegség, tengeribetegség esetleges előfordulásakor pro- 
phylacticusan is.

Adagolás: Csecsemőknek és egy éven aluli gyermekeknek naponta 2x1 kúp, egy 
éven felüli gyermekeknek naponta 3x1 kúp. Prophylacticusan (kinetosis 
megelőzésére) 1 kúp % órával az utazás megkezdése előtt.

Figyelmeztetés: A készítmény érzékeny egyéneknél enyhe álmosságot, bágyadtságot 
okozhat.

Forgalomba kerül: 10 kúp dobozban, 100 kúp dobozban

KŐBÁNYAI  G Y Ó G Y S Z E R Á R UGY ÁR ,
BUDAPEST X.
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R henm ás k a rd itisb e n  észle lhető  g ö rb ee lv á lto záso k
Bodrogi György dr., Diósszilágyi Gertrud d r . és Kocsis Klára d r .

A rheum ás láz kapcsán  fellépő k a rd itis  d ia 
gnózisa nem  m indig  könnyű. A kérdés eldöntése 
v iszont igen n agy  fontosságú m ind  a th e rap ia , 
m in d  pedig a prognózis szem pontjából.

Jelenleg  azokkal a m echanograph iás változá
sokkal k ív án u n k  foglalkozni, am elyek fe lke ltik  a 
k a rd itis  fenná llásának  g y an ú já t, illetve, am elyek 
— ha a rheum ás láz egyéb k lin ikai tüne te iv e l 
e g y ü tt fo rdu lnak  elő — a k a rd itis  diagnózisát m eg
erősítik . M ivel ugyanis a szív fu n c tió ján ak  vég
zése közben m aga is mozog és a környező szerve
k e t, ereket m ozgásban ta r tja , jogosan té te lezhető  
fel, hogy ezeknek a m ozgásoknak lerögzítését 
rep rezen tá ló  görbék, az úgynevezett külső m echa- 
nogram m ok, b ep illan tást tesznek  lehetővé a  szív 
m űködésére  vonatkozóan.

Je len  m u n k án k  célja n éh án y  á lta lánosan  is
m e rt m echanogram m  elem zése rheum ás lázban  
fellépő k a rd itis  esetén. Term észetes, hogy specifi
k u s  görbeelváltozásokat i t t  sem  v árh a tu n k . T örek
vésünk  csak a r ra  vonatkozhatik , hogy rheum ás 
láz m elle tt a szív esetleg k im u ta th a tó  m űködési 
zavarából k a rd itis  fen n á llá sá ra  k ö vetkezte thes
sünk . Ebből a  célból k lin ikailag  igazolt 28 eset 
gö rbéit tanu lm ányoztuk . EK G  m elle tt phono- 
kard iog ram m  és ballistokard iogram m  és néhány  
esetben  vénagörbe felvéte leket végeztünk. A vizs
g á la to k a t k é t-h á ro m  n ap o n k én t ism ételtük  m eg és 
hason líto ttu k  össze a k lin ika i k ép  változásával.

Az anyag átnézésekor elsősorban az tű n t  fel, 
hogy a phonokard iogram m , a ballistokard iogram m  
és a vénagörbe igen d inam ikusan  változott. Egyik 
nap ró l a m ásik ra  je len tek  m eg és tű n te k  el zöre
jek , lépe tt föl telődési galopp vagy red u ká lódo tt 
egyszerű 3. hanggá, ille tve a d iasto léban  tű n te k  föl 
o lykor nem  is ha llha tó  zörejek , hogy azu tán  egyik 
nap ró l a m ásik ra  eltűn jenek .

U gyancsak nagyfokú változás vo lt m egfigyel
hető  az egyes szívhangok phonokard iograph iás 
képében  is. Az a régen ism ert tény, hogy az 1. 
h ang  az acu t szak a la tt nagym értékben  elhalkul, 
a phonokard iogram m on m inden  esetben  nagy
m ére tű  am plitudo  csökkenésben je len tkezett, hogy 
azu tán  az állapo t k lin ikai jav u lásáva l az am plitudo  
em elkedjék  vagy  később a m itra lis  s tenosisra  je l
lemző m ódon a m egszokottnál lényegesen nagyob
bá  váljon. Ezen közism ert e ltérésen  k ívü l változó 
k épet m u ta to tt az 1 . hang  szélessége is, o lykor k i
fe jezetten  kettőssé  vált, m a jd  ez a kettőzöttség  
m egszűnt. A 2. hangban  ilyen  nagym érvű  válto 
zást nem  észleltünk, noha i t t  is e lő fo rdu lt a  2 .

hango t a lkotó  kom ponensek  egym áshoz v iszonyí
to tt nagyságának  változása. Négy ese tben  a  p rae - 
systo léban  lépett fö l néhány  alacsony rezgés, 
am ely nyom talanu l e ltű n t.

A systolés zörej v a riab ilis  képet m u ta to tt . Á l
ta láb an  az t észleltük, hogy  a kezdetben han g o s és 
hosszú systolés zörej a gyógykezelés bevezetése 
u tá n  in ten z itásáb an  és ta r ta m á b a n  csökken t, am i 
közism ert irodalm i tény .

A ballis tokard iog ram m  szintén v á ltoza tos ké
pet m u ta to tt. O lykor a teljesen  leo lv ash a ta tlan , 
an arch ik u s görbe m áró l ho lnap ra  e ltű n t és h e lyét 
jó l fe lism erhető  csipkék foglalták  el. M áskor az 
egyes hu llám okon v o ltak  feltűnő  eltérések . G y ak 
ran  lá ttu n k  nagy d iasto lés hullám ot, am ely  á lta lá 
ban  te lődési galoppal e g y ü tt je len tk ezett. Egyik  
ese tü n k b en  a ballistokard iogram m on m u ta tk o zó  
nagy diasto lés hu llám on  kívül d iasto lés zörej je 
len t m eg, am elyből m itra lis  stenosis k ia la k u lá sá ra  
leh e te tt volna következte tn i. N éhány n ap  m úlva  
a d iasto lés zörej e ltű n t és m egszűnt a  b a llis to 
kard iog ram m on  a n agy  diastolés tevékenység  képe 
is. A zörej ilyen ese tben  hang tan ilag  és phono- 
k a rd iog raph ia ilag  is jó l e lkü lön íthe tő  a m itra lis  
stenosis zörejétől. Igen  rövid, a gyors telődési 
szakra korlátozo tt c supán  és k ife jeze tten  hosszú 
diasto lés szünet h a llh a tó  m egfelelő a lacsony  fre k 
vencia m ellett. Ez a zörej a betegség jav u lá sáv a l

még röv idebbé válik , úgyhogy csupán  szélesebb
3. h an g ró l beszélhetünk. Ilyen  je llegű  zörej esetleg  
a ba llis tokard iog ram m on  m egjelenő n ag y  (N) h u l
lám m al együ tt nem  je le n t szükségképpen  k ia la 
kuló v itium ot. M in d k é t jelenség oka  a fokozo tt 
á tá ram lás , vagy a v a lv u litis  lehet (C oom bs, 1924;

30*

/ . ábra. Systolés zö re j m elle tt négyes-rhythm us
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M cK u sick  1958; W ood, 1961; N ixo n  és W ooler, 
1963).

N éhány  rep rezen ta tív  ese t részletezése:

B. A. 14 éves. Az EK G -n jobb szárblock. A phono- 
kardiogrammon igen nagyfokú változások észlelhetők. 
Eleinte tachykardia m elle tt kifejezett négyes-rhyth- 
mus volt hallható és regisztrálható (1. ábra). A bal- 
listokardiogramm csaknem anarchikus. K örülbelül egy 
hét eltelte után a csúcson az 1 . hang szélesen kettő
zötté válik és az am plitúdója a 2 . hanghoz viszonyítva 
alacsony. II. 12-én (2. ábra) a pitvari galopp helyén 
a tria lis zörej lép föl, m ajd  néhány nap múlva újból 
a szélesen kettőzött 1. hang  hallható. Közben a 2. hang 
is szélesen kettőzötté válik , nyitási hang jelenik meg

2. ábra. ^4 körülbelül egy hét múlva készült felvételen az atriális galopp 
helyét praesystolés zörej tölti k i

? . ábra. A  phono kardiogrammon kettőzött i .  és 2. hang,  nyitási hang 
és 3. hanggal kezdődő diastoles %örej látható

/ .  ábra. Nagyobb amplitúdójú i .  hang, kicsiny diastolés zörej. A z  X -nél 
műtermék

és 3. hanggal kezdődő diastolés zörej (3. ábra). A 3. 
hang és a diastolés zörej füllel crescendo-descrescendo 
jelenségként volt észlelhető. Az ugyanakkor felvett 
vénagörbe korai és magas (x ) pontot mutat úgy, hogy 
a  bal kam ra insufficientia gyanúja föltételezhető. 
Három hónap eltelte után csupán a systoléban ma
rad t zörej. Ennek az esetnek a hangjelenségeit és a 
vénagörbe változásait összefoglalva a következőket

4. ábra. A  systolés és diastolés %örej jói feltűnik

6. ábra. Magas 1. hang,, diastolés sfórej nincs *
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mondhatjuk. Az 1. és a 2. hang kettőzőttsége és a 
kettőzöttség szélességének változása a jobb szárblock- 
kal kapcsolatos. A diastolés zörej karditis alatti meg
jelenése átmeneti volt; a rövid ideig fennálló nyitási 
hang is nyomtalanul eltűnt. A vénagörbén látható 
és a bal kamra elégtelenségre utaló eltérés szintén 
csak néhány napig állott fönn.

T. F. 12 éves. Az EKG-n az 1962. II. 2-től III. 28-ig 
készült sorozatfelvételeken értékelhető változás nincs. 
Az átvezetésekben és az elektromos systole tartamá
ban mutatkozó ingadozások normális határokon belül 
mozognak. A mechanogrammok a következő változá
sokat mutatják. II. 14.: Systolés zörej, 3. hang után 
föllépő diastolés zörej (4. ábra). Ballistokardiogram- 
mon széles ejectiós és protodiastolés hullámok. Egy 
hét alatt az 1. hang amplitúdója nő, a 3. hang alig 
látható, kicsiny diastolés zörej (5. ábra). III. 10-én 
a phonokardiogramm normálissá vált (6. ábra).

összefoglalva: változó phonokardiogramm' és
ballistokardiogramm; 6 hét leforgása alatt mindkét 
görbe normalizálódott. A phonokardiogrammon az 1. 
hang alacsony vibratiói megnőttek, a diastolés zörej 
eltűnt. A ballistokardiogramm nagy hullámai eltűn
tek, a kép normalizálódott.

Tárgyalás. A kard itis  lezajlása a la tt a m echa- 
nogram m okon igen változatos kép je len ik  meg.

Az 1. hang  változása igen gyakori volt. Oly
ko r egyik nap ró l a m ásik ra  változott a h an g  szé
lessége és am plitúdója . A systolés zörej is változó 
képet m u ta to tt. Sok esetben  lerövidült, vagy  te l
jesen  eltűn t.

A m ezzodiastoléban 9 esetben rövid  zörej je 
len t meg. A zörej a 3. h an g  tá já t  tö ltö tte  k i és két 
ízben k ife jeze tt volt a 3. hang. A d iasto léban  m eg
je len t zö re jeknek  az eddigi gyakorla tban  n agy  je 
lentőséget tu la jd o n íto ttu n k . M a m ár az irodalm i 
adatok  (Coombs, 1924; M cK usick, 1958) és sa já t 
tap asz ta la ta in k  szerin t a k é rd és t m áskén t íté ljü k  
meg. Az acu t szakban m egjelenő diastolés zöreje
ke t három  csoportra  osz thatjuk .

1. A  hasison fellépő diastolés zörej, am ely  a
2. hang u tá n  kis szünette l indu l és az esetek  leg
nagyobb részében ao rta  insuffic ien tia  k ia lak u lásá t 
jelzi (W ood, 1961). T u d ju k  azonban, hogy ezek
nek  az ao rtá lis  zö rejeknek  egy része eltűn ik , nagy 
részük azonban  fo lyam atosan  m egy á t a k ialakuló  
ao rta  insuffic ien tia  jellegzetes zörejébe.

2. A  m itra lis terü le ten  fellépő diastolés zörej 
(Coombs, 1924), am elynek észlelése eléggé nehéz, 
m ivel igen h a lk  és rövid. B al oldalra fek te tésk o r 
jobban  hallható . A zörej lé tre jö ttéb en  a k am ra i 
gyors te lődésnek van  szerepe. Carey Coom bs- 
zö rejt h a llh a tu n k  néha szívm egnagyobbodás nélkül 
is, teh á t a va lvu la  s tru k tú rá já n a k  elváltozását kell 
feltételeznünk. W ood  (1961) szerin t nem  kétséges, 
hogy ez a zörej a rheum ás kard itis  ko ra i szaká
ban  je len ik  m eg és az ak tiv itá s  csökkenésével el
tűnhet.

3. M itralis in su ffic ien tia  m elle tt stenosis nél
kü l is gya kra n  ta lá lko zh a tu n k  diastolés zörejjel. 
S terz  szerin t (1960) az irodalom ban  m ár a m ú lt 
század végén m egem lékeznek errő l a jelenségről. 
A század elején  H irschfelder  (1910) és Cabot (1919) 
beszám oltak  erről. Ú jabban  széles körben  elism e
r ik  azt a tény t, hogy diasto lés zörej tisz ta  m itra lis

insuffic ien tia  m e lle tt is lehetséges. L uisada  és 
m tsa i 1959-ben 9 e se te t ism ertetnek , ahol d iasto lés 
zörej á llo tt fenn. E zek közül h á ro m n á l n ag y fo k ú  
m itra lis  regu rg ita tio  volt. Egy ese tben  rh eu m ás 
rec id iva  állo tt fenn  és a zörej a gyógyulás kap csán  
te ljesen  eltűnt. H ubbard  és m tsai 1959-ben tisz ta  
m itra lis  insu ffic ien tia  esetekben a gyors te lődési 
szak a la tt észleltek d iastolés zörejt. S te r z  (1960) 
négy bizonyíto tt m itra lis  insu ffic ien tiás ese t közül 
h á ro m b an  észlelt d iasto lés zörejt. Az á lta la  közölt 
áb rán  a m agasabb frekvenc ián  a zörej k á ró  a lakú , 
az alacsony frek v en c ián  pedig k ife jeze tt 3. h an g  
lá tha tó . N ixon  és W ooler  (1960) a m itra lis  in su ffi
c ien tia  esetén észlelt diastolés zö re jre  a „h igh  
flow ” elnevezést a ján lják .

A zörej m ag y a ráza tá ra  a fokozo tt a tr io v e n tr i
cu laris á tá ram lást hozzák föl. A H u ltg ren  és Leo  
(1959), Leo  és H u ltgren  (1959), a H ubbard  és m tsa i 
(1959), a Blőm er  és m tsa i (1961), v a lam in t N ix o n  
és W ooler (1963) m unk ásság a  a lap ján  ezeket a zö
re je k e t a fokozott a trio v en tricu la ris  á ram lás  a lap 
já n  m agyarázzuk.

Egy esztendős anyag u n k b an  9 ese tb en  ta lá l
tu n k  a kard itis  acu t szaka a la tt m eg jelenő  d iasto 
lés zö re jt, illetve n y itá s i hangot, am ely  a z u tá n  a 
betegség javu lásával e ltű n t. A zörej n é h a  csak 
napokig , m áskor h e tek ig  állo tt fenn. M indig  rövid , 
a m ezzodiastoléban m egjelenő hang je len ség rő l vo lt 
szó. M inden esetben a csúcsi fe lvételen  vo lt észlel
hető, és m ivel a 2. h a n g  u tán  k is szü n e tte l lép e tt 
fel, a m itra lis  tá jo n  v o lt leg jobban  h a llh a tó , b a l
oldali fekvéskor k ife jezettebbé v á lt, C arey  
C oom bs-zörejre k e lle tt gondolnunk. A zörej k é 
sőbbi eltűnése is valószínűsíti ezt a fe lfo g ásu n k a t, 
hiszen egyes irodalm i adatok  szerin t (W ood, 1961) 
ezeknek a zö rejeknek  egy része csupán  á tm en e ti.

A b a llis tokard iog raph ia  a k a rd itis  leza jlása  
kapcsán  nagym érvű  d inam ikus vá ltozást m u ta to tt. 
Á lta láb an  a k a rd itis  m egjelenésekor eléggé sza
b á ly ta lan  görbék lép tek  föl. A k ó rh áz i gyógyke
zelés a la tt  a görbék  szabályosabbakká v á ltak , de 
n éh án y  esetben e lő fo rd u lt az is, hogy  gyógykeze
lés a la tt, a beteg á llap o tán ak  jav u lá sa  közben  je 
len t m eg újból az an arch ik u s görbe. A b a llis to 
kard iog ram m  a betegség  lefolyása kap csán  o lykor 
nagym értékben  v á lto zo tt anélkül, hogy  b á rm ily en  
specifikus változást észlelhettünk  volna. O rlov  és 
m tsai (1962) 109 rh eu m ás szívbetegségben szenve
dőt tanu lm ányoztak  ballis to k ard io g rap h -fa l. N em  
tu d ta k  összefüggést m egállap ítan i a b a llis to k ard io - 
g rap h iás  változások és a keringési z av ar között. 
N éhány  ese tünkben  fe ltűnően  n agy  systo lés és 
pro todiasto lés hu llám ok  je len tek  m eg, m ásk o r á t
m enetileg  az (M—N), ille tve  a p raesysto lés h u llám  
n ő tt m eg. Ez u tó b b i esetekben a p h o n o k ard io 
g ram m on  auricu laris, ille tve m ezzodiastolés hang  
vagy galopp volt rögzíthető . Fölté te lezhető  teh á t, 
hogy ugyanaz az állapo t, am ely a p itv a ri, ille tve  
telődési galopp lé tre jö tté é r t  felelős, v á ltja  k i az 
em líte tt nagyobb ba llis tokard iogram m os h u llám o 
kat.
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összefoglalás: R h eu m ás láz kapcsán  fellépő  
k a rd itis  esetekben v ég ez tü n k  fo lyam atos EK G , 
phonokardiographiás, b a llis to k ard io g rap h iás  és 
ph lebograph iás fe lvételeket. E lsősorban a phono- 
k ard io g rap h ia  és a b a llis to k a rd io g rap h ia  m u ta to tt  
vá ltozatos képet. A h an g o k  nagysága és szélessége, 
a zö re jek  intenzitása és ta r ta m a  néha n ap ró l n a p ra  
változo tt.
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A prágai Károly Egyetem Általános Orvosi Fakultás, Fertőző Klinika (igazgató Procházka Jaroslav dr.)

A hepatitis infectiosa és a m ononucleosis infectiosa differenciál-diagnosztikája
Prochá&ha J . dr. és Kouba K. dr.

A  hepa titis  infectiosa (h. i.) és a m ononucleosis 
in fec tio sa  (m. i.) e lkü lön ítése  nem  m ind ig  könnyű . 
M indké t betegség a hason ló , ső t ugyanazon  tü n e te k  
egész so rá t hozhatja lé tre ;  a  legnehezebb a d iag n o 
sis fe lá llítá sa  azokban az esetekben , m ik o r a k ó r
képek  ab o rtiv  form ában je len tkeznek .

E betegségeket okozó v íru so k  k ife jeze tt h ep a to - 
tro p h iá t m utatnak. E hhez az m . i. esetében  m ég  je 
len tős lym photropia is csatlakozik .

A k é t  betegség ty p u so s  eseteiben, ho l az ep i
dem iológiai anamnézis v ilágos, a k lin ikai k ép  k ife 
jeze tt és a laboratórium i e red m én y ek  egyérte lm űek , 
nem  k erü lh e tü n k  zavarba . S okkal nehezebb a dön 
tés a  d iagnosist illetőleg a  h ep a titisek  an ic te rik u s  
és a m . i. icterikus fo rm á ib a n  különösen o lyan  be
teg ek b en , kikben a je le n tő s  m áj károsodás m e lle tt 
a n y iro k ap p ará tu s  csupán  k isfo k é  é rin te ttség e  m u 
ta tkozik . Komoly n eh ézség ek e t okozhat az m . i. 
m in d en  olyan esete, m e ly  n eg a tív  P au l— B u n n e l- 
reakcióval, vagy negatív  E ricson -reakcióval já r .

D ifferenciál-d iagnosztika i m eggondo lásaink  so
rá n  e lső rendű  fontosságú a  beteg  k ö rn y eze téb en  
a d o tt epidemiológiai tö r té n é se k  vizsgálata. K e re s
n ü n k  k e ll h. i.-ra utaló k o n ta k tu s , vagy esetleg  m. i. 
e lő fo rd u lásá t a családon be lü l. A közelebbi a n a m 
nesis is igen sokat m o n d h a t. H eveny kezdet, m agas 
lázzal, n y ak i fájdalm ak, n y e lési nehézségek, ang ina , 
ny irokcsom ó m egnagyobbodások a m áj és lép  egy
id e jű  m egnagyobbodásával (a típusos g y e rm ek - és 
f ia ta lk o ri esetekben), sú ly o sab b  esetekben  m ég p a 
naszok  a  fej m ozgatásánál, k ife jeze tten  m . i. m e lle tt 
szólnak. Felnőtteknél a  k ezd e ti tü n e tek  á lta lá b a n  
elm osódottabbak, a k ó rk é p  nem  oly k ife jeze tt. *

* A  Fertőzőbetegségek Orvosainak Szakcsoportja 
1963. június 21-i tudományos ülésén tartott előadás 
nyomán.

A szám bavehető  n yak i lelet g y ak ran  hiányzik, ezzel 
e llen té tben  a b e tegek  főleg d ispepsiás panaszokkal 
je len tkeznek  és m á jtá ji fá jd a lm ak a t jeleznek. A he
p a titis  az ese tek  többségében gastro in testiná lis  tü 
n etekkel kezdődik , b ár influenza, vagy ahhoz h a 
sonló tü n e tek k e l is je len tkezhet. Izületi panaszok, 
m elyek gyakori kísérő  jelenségei a h. i.-nak, m. i.- 
n á l csak igen  r i tk á n  fo rdu lnak  elő. A n y irokappa
rá tu s  rész tvéte le  hepatitis  kapcsán  sokkal k isebb, 
m in t m. i. fo lyam án . A lépnagyobbodás is az m. i. 
m egszokott tü n e te , hepatitisben  sokkal kevésbé k i
fe jezetten  je len tkezik . E pefesték  m egjelenése a v i
z e le tb e n — am i a h. i. jellem ző tü n e te  — m. i.-b an  
sokszor m ég sú lyosabb  lefolyás so rán  sem m u ta t
h a tó  ki. Az m . i. icterusos fo rm áb an  való je len tk e 
zését irodalm i ada to k  5— 10% -ra teszik (S u llivan  
és m tsai, S pellberg  és m tsai). S a já t be teganyagunk
b a n  (1951— 1957-ig ápolt 504 esetben) az m. i. ic te
rusos fo rm á já n a k  e lőfordulását csupán 3% -nak ta 
lá ltuk .

A legértékesebb  d iagnosztikai je leket az ep ide
m iológiai összefüggések és a  k lin ik a i kép ism ere tén  
k ív ü l a haem ato log ia i és serologiai lab o ra tó rium i 
eredm ények  szo lgálta tják . Az ún. m ájfunctiós p ró 
b ák  g y akorla tilag  nem  értékelhetők , m iu tán  az ese
te k  döntő többségében  m in d k é t betegség ese tén  
pozitívak. B á r h . i. esetén a kollo id lab ilitási p ró b ák  
és az enzym reakciók  é rtéke inek  em elkedése re n d 
szerin t m agasak , m égis k isebb m ájbán ta lm azo ttság  
esetén  ezek a  vizsgálatok h. i. esetén  is csak k is
m érték b en  já rh a tn a k  pozitív  eredm énnyel. H. i. 
esetén  m in d k é t b iliru b in  é rték  em elkedik, m íg m. i. 
esetén  az c supán  az icterusos fo rm ában  fo rd u l elő.

Az m. i.- ra  jellem ző a v érk ép b en  a típusos ly m 
pho id  m onoey ták  m egjelenése, am elyek hosszú 
ideig  és m agas százalékban ta lá lh a tó k  meg. B ár
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ezek röv id  átm eneti ideig  és kisebb százalékban 
(2—5%) h. i.-ban is e lő fo rdu lhatnak  (Suchan  és 
m ások), egyébként h. i.-ban  inkább enyhe lym pho- 
cytosist szoktunk észlelni (Kredba, S u chan  és m á
sok). H angsúlyozni k ív án ju k  annak  lehetőségét, 
hogy m. i.-ban  az atípusos lym phoid m onocyták 
csupán az első betegségi h é t végén, vagy  a m ásodik 
elején  je lennek  m eg a vérképben. E gyetlen  vizsgá
la t te h á t nem  alkalm as diagnosztikai következte té
sek levonására, am ire  m i számos közlem ényben rá 
m u ta ttu n k  (Kredba  és m tsai).

A P au l—B unnel-reakció  m. i.-ban  az esetek 
80—85% -ában pozitív  eredm ényt szokott adni 
(W agner  és m tsai, R aub  és mások). H. i. eseteiben 
is k ap h a tu n k  5—8% -ban pozitív P au l—B unnel- 
reakció t —  m agától é rte tődően  — , m in t a rra  más 
helyen rá m u ta ttu n k  (Vanista , K ouba  és m tsai), sok
k a l alacsonyabb t i te r  értékekkel, m in t m. i.-ban. 
A reakció  d inam ikájábó l azt lá tjuk , hogy az soha
sem  em elkedik h. i.-ban , hanem  következetesen 
m indig  csökkenő tite r-é rté k ek e t kapunk . Ugyanez 
vonatkozik  az E ricson-reakcióra  is.

Évek során  szerze tt m egfigyeléseink az t bizo
n y ítják , hogy m. i. esetén  a m áj sokkal k ite rjed teb b  
károsodást szenved azokban  az esetekben, ak ik  m ár 
h. i.- t á llo ttak  ki. U gyanezt figye lhe ttük  m eg fo r
d íto tt esetben  is. E betegeknél a kó rképek  rend 
szerin t elhúzódó lefo lyást m u ta tnak , a rekonva- 
lenszcencia, hosszú és kóros következm ényes álla
potok is k ia lak u lh a tn ak .

M indezek a lap ján  végezetül a következőket 
hangsú lyoznám :

1. A h. i. és az m. i. kórképeiben  számos ha
sonló tü n e t jelen tkezik . E m egbetegedések typusos 
eseteiben  a kórism e fe lá llítása  nem  nehéz. A típusos 
esetekben  a d ifferenciál-d iagnosis ren d k ív ü l nehéz 
lehet, egyes esetekben  úgyszólván lehetetlen .

2. D iagnosztikai szem pontból legnehezebbek az 
an ic terikus h. i. esetek  egyrészt, az m. i. icterussal 
já ró  esetei m ásrészt, és különösen az m. i. olyan

esetei, am elyek k ife jeze tt m ájkárosodással és n eg a 
tív  serologiai reak c ió k k a l já rnak .

3. A diagnosis fe lá llításako r szám os tén y ező t 
figyelem be kell v en n ü n k . A diagnosisnak tá m a sz 
ko d n ia  kell: a) az epidem iológiai összefüggésekre; 
b) a k lin ikai képre (a n y iro k ap p ará tu s  és a lép  n a 
gyobb résztvétele m . i. e se tén ); c) lab o ra tó riu m i 
vizsgálatok eredm ényeire  (vérkép, P au l—B u n n e l- 
reakció , Ericson-reakció, ún. m ájfunctiós ko llo id - 
lab ilitás i próbák, enzym reakciók, v ize le tv izsgá lat 
stb.).

4. K ülönösen hangsúlyozni k ív án ju k , hogy 
m in d k é t m egbetegedés u tá n  m a rad h a tn ak  vissza 
következm ényes károsodások, ezért azok keze lésé
b en  és utókezelésében a h. i. u tán i á llap o to k b an  
szokásos életm ód és k ím életi előírások b e ta r tá s a  
a ján latos.

Összefoglalás: Szerzők 504 eset ta n ú ság a  a lap 
ján , m elyből 3% já r t  icterussal, tá rg y a lják  a  h e p a 
titis  infectiosa és m ononucleosis in fectiosa d if fe re n 
ciál-d iagnosztiká jának  kérdését. K ülönösen  h a n g 
súlyozzák a kó rképek  abo rtiv  fo rm ái á lta l okozo tt 
nehézségeket. A differenciáláshoz szükségesnek  
ta r t já k  az epidem iológiai adatok, a k lin ik a i kép , a 
m in d k é t irányban  végze tt labo ra tó rium i v izsg á la t 
eredm ényének figyelem bevételét. A helyes d iag n o 
sis fe lá llításá t a legnehezebbnek  íté lik  h e p a titis  
an icterusos és a m ononucleosis in fectiosa ic te ru so s 
eseteiben. M iután  m in d k é t betegség u tá n  m a ra d 
h a tn a k  vissza azonos károsodások, ezért a b e teg ek  
utókezelésében a h e p a titis  esetén  szokásos e llen ő r
zéseket ta r tjá k  b e ta rtan d ó n ak .

IRODALOM: K ouba K.: Infekeni mononukleosa, 
Monografie, SZN, Praha, 1961. — Kredba V., O ndrácek
J., Proházka J.: Infekcni nemoci, SZ, Praha, 1958. — 
Spellberg M. A.: Diseases of the Liver. — Suchan M.: 
Gastroent. Bohema, 1950. 4. 124. — Sullivan B. H. Jr., 
Irey N. S., Pileggi V. J., Crone R. I., Gibson J. R.: Am.
J. Digest. Dis. 1957. 4. 210. — Vanista J., K^uba K., 
M otliková M.: Cs. pediatrie, v tisku, 1963. — W agner 
V., Kouba K., Srám ková L., M aly J.: Z. f. ges. inn. 
Med. 1962. 17. 9. 400.

Ö sszetéte le:

Javallatok:

VITAMIN B injekció 300 gamma
1 amp. (1 ml) 300 gamma vitamin B12, -1,0 mg methyl p. oxybenz., 8,3 mg natr. chlor., aqu. dest. 
pro inj. ad 1 ml-t tartalmaz.

Anemia perniciosa súlyos idegrendszer elváltozásokkal (Myelosis funiculáris). Trigeminus és egyéb 
neuralgiák, alkoholos és diabeteses neuralgiák, herpes zooster, izomatrophiás és distrophiás kórképek, 
neurotrop virusbetegségek, osteoarthritis és osteoporosis esetén a kísérő tünetek enyhítésére, vírus
hepatitis utáni állapotoknál.
SZTK terhére csak előzetes főorvosi engedéllyel rendelhető.Megjegyzés:

Forgalom ba kerül: 3X1 ml ampulla, 25X1 ml ampulla. Gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Fővárosi László Kórház

Néhány adat a klebsiella fertőzések klinikumához és járványtanához*
Losonczy György d r P e t r á s  Győző dr. és Haidecher dúlta dr.

Az u tó b b i években szaporodnak  azok a közle
mények, am elyek  a klebsielliázisok nem csak szór
ványos, hanem  já rv á n y sz e rű  elő fo rdu lásáró l 
szólnak. G yakoribbak  a K lebsiella  fertőzések  ep i
dem iológiájával foglalkozó dolgozatok is.

O rskov és munkatársai (1) enterocolitises gyerm e
kek székletét huzamosan vizsgálva több koppenhágai 
gyermekosztályon megállapították, hogy a különböző 
típusú K lebsiella törzsek gyakran izolálhatok hasm e- 
néses gyerm ekek székletéből és hogy a K lebsiella in
fekciók láncolata rendszerint hosszabb, több gyer
mekre kiterjedő, valamint időben elhúzódóbb, m int a 
coli dyspepsiáé. Rámutattak arra is, hogy valam ennyi 
észlelt esetük fertőző kórház-ártalom formájában je
lentkezett és az alkalmazott szigorú epidem iológiai 
rendszabályok a házi járványokat kevéssé befolyásol
ták.

Hasonló Klebsiella enteritis házi járványt írtak le 
Gergely és munkatársai (2) koraszülött osztályon.

A Public Health Laboratory Service 1960-as jelen
tésének (3) adatai szerint több ezer postoperativ geny- 
nyedésből 2,4%-ért nem a staphylococcusok, hanem  a 
Klebsiellák, a Ps. pyocyanea, valamint az E. coli volt 
a felelős.

Kass és munkatársai (4) a bostoni városi kórház
ban azt találták, hogy már egyetlen katheterezés is 
2—4%-os húgyúti fertőzést vont maga után. Ugyan
akkor 100 olyan beteg közül, akiken bekötött kathe- 
tert alkalmaztak, 98%-ban fejlődött ki húgyúti in fek
ció. A szerzők egyöntetűen megállapították, hogy az 
infekciókért Klebsiella, E. coli, Streptococcus faekalis, 
Proteus, Ps. pyocyanea volt a felelős.

Közismerten okozhatnak a Klebsiellák különféle  
helyi gyulladásokat; tonsillitis follicularist, sinusitist, 
bronchitist, otitist, pyelitist, pyelonephritist és nem  
utolsó sorban súlyos pneumoniát, valamint generali
zált sepsist.

A F ővárosi László K ó rh ázb an  egy év a la t t  —
1961. okt. 15.— 1962. okt. 15-ig — 297 o lyan  b eteg  
feküdt, a k in ek  a székletéből K lebsiella csoportba  
tartozó m ik robák  szín tenyészetben  n ő tte k  ki. 
Ezekből a 230 gyerm ekkori esetet v izsgá ltuk  át 
k lin ikai lefo lyás és n é h á n y  epidem iológiai szem 
pont a lap ján .

A v izsgált betegek bekü ld ő  diagnózisa, ille tő 
leg alapbetegsége a legváltozatosabb  volt. A k ó r
házban közü lük  csak ö tö t kórism éztek  K lebsiella  
en te ritisk én t.

A kó rlap o k  adatai a la p já n  18 olyan b e teg e t 
lehe te tt kü lönválasztan i, a k ik e t fe ltehetően  K le b 
siella á lta l o k o zo tt e n te r itisü k  m ia tt v e t te k  f e l  a 
kórh ázba. Ezeknek az anam nézise  ugyanis h á ro m

* A  fertőző betegségek orvosainak szakcsoportja 
ülésén 1963. március 29-én elhangzott előadások nyo
mán.

nap n á l röv idebb  volt, gyógyszert a  székletvétel 
időpon tjá ig  nem , vagy legfeljebb félnapi adagot 
k a p ta k  és a bejöveteltő l szám íto tt 36 órán  belül 
k ü ld ö tt első székletm intából szín tenyészetben 
K lebsiella tenyészett.

E betegek széklete több m in t 50% -ban véres 
és közel u g yan ilyen  arányban  n yá lkás volt. Lázuk 
38 C fok fölé em elkedett, hán y tak , leg többjük  é t
vágy ta lanná v á lt és fogyott. K özülük kettő  tox ikus 
tü n e tek e t is p ro d u k á lt.

25 m ás be teg en  olyan en te ritises  m egbetege
dést észleltek, am ely  valam i egyéb alapbetegség 
m ia tt ápolt gyerm eken  kórh ázban  ta rtó zk o d á su k  
a la tt je le n tk e z e tt  és szék le tü k b en  a bak terio lóg ia i 
v izsg á la tta l s z ín te n y észe tb e n  K le b s ie llá t izo lá l
tak . Ezek az ese tek  szemmel lá th a tó lag  fertőző 
k ó rh ázá rta lm ak  vo ltak  és egyérte lm űen  K lebsiella 
aetio lógiájúak.

K özülük v é res  székletet elenyésző hányaduk  
(4%) ü ríte tt, az többny ire  csak n y á lkás volt. 38 C 
fokon felü li lá z a t a betegek valam ivel több m in t 
negyede p ro d u k á lt. Többségüknél é tvágy talanság  
és n éh án y u k n á l hányás k ísérte  a tüneteket. Az 
előző csoport te h á t  súlyosabb esetekből tevődö tt 
össze. Ennek valószínűleg az a m agyarázata , hogy 
az enyhén  m egbetegedetteket nem  kü ld ték  k ó r
házba, m íg a m ásod ik  csoport ta g ja i ben tfekvésük  
a la tt  fertőződ tek  és betegedtek  m eg. így  i t t  az 
enyhébbeket és a  sú lyosabbakat eg y arán t észlel
hették .

K ülön csop o rtk én t k ínálkozott az a 130 beteg, 
ak inél 48 órás, v a g y  hosszabb a n tib io tik u s , ese tleg  
ch em oth erap iás k eze lé s  u tán a szé k le tb ő l  5 napon  
belü l s z ín te n y é sze tb e n  K leb sie lla  n ő tt. Ezeknél a 
K lebsiellák  ü ríté sén ek  m egindulásával egyidejűleg 
hasm enés nem  je len tkezett, ille tő leg  a m eglévő 
hasm enéses tü n e te k  nem  súlyosbodtak, legfeljebb 
elhúzódóbbá v á ltak .

E 130 betegen a masszív K lebsiella ürítést két 
módon magyarázhatjuk. Egyrészt megtörténhet, hogy 
az egyéb pathogen bélbaktériumok kiváltotta gyulla
dás megfelelő talajt teremt a Klebsiellák burjánzásá
ra, másrészt valószínűbben az előzetesen adagolt szé
les spektrumú gyógyszerek kipusztították az érzéke
nyebb baktériumflórát és lehetőséget teremtettek a 
rezisztensebb K lebsiellák elszaporodására. Az utóbbi 
feltevést tám asztja alá az a tény, hogy ebben a cso
portban a Klebsiella-pozitivitás előtt adott gyógy
szerre a kitenyésztett Klebsiella törzsek mindössze 
4,6%-a volt érzékeny.

T alá ltu n k  6 o lyan  esetet is, ak iknél a m inden 
k lin ika i gyanú  nélkü l, ru tin szerű en  végzett szék
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letv izsgálat so rán  tenyészett k i dúsan K lebsiella 
csoportba ta rto zó  m ikroba. M iu tán  m egelőzően 
an tib io tik u m o k at nem  kap tak , ezek nyilvánvalóan  
tü n e tm en tes  ü r ítő k n e k  fo g ha tók  fel. Ennek m eg
felelően felté te lezhető , hogy egészséges gyerm ek
populáció egyes tag ja i is leh e tn ek  m asszív K leb
siella ü rítők .

A fen n m arad ó  51 beteg K lebsiella ü rítésének  
sem m i olyan jellegzetessége nem  volt, am elyet 
valam ilyen  szabályszerűséggel leh e te tt volna m a
gyarázni.

A K lebsiella en teritisek  k lin ik a i képének  a la
posabb tanu lm ányozhatósága céljából feldolgoztuk 
100 válogatás né lkü li Shigella-pozitív  dysen teriás 
gyerm ek k ó rtü n e te it is. Ezek en te ritise  á lta láb an  
m arkánsabb  k ép e t m u ta to tt, am ennyiben  68% -nál 
je len tkezett véres széklet és közel 60%-nál 38 C 
fokon felüli láz. U gyanakkor a  k lebsielliázisoknál 
az é tvágy ta lanság  m integy egyharm addal gyako
rib b  volt, m in t a dysenteriánál, és fogyást is kb. 
50% -kal m agasabb  arányban  észleltünk.

G ergely és m u nkatá rsa i (2) közlem ényével 
szem ben, ak ik  koraszülö ttek  között a K lebsiella 
en te ritis  le ta litá sá t 5% -nak ta lá lták , k ó rh ázu n k 
b an  ennek következtében  b e teg e t nem  vesz te ttü n k  
el.

1. táblázat
A vizsgált Klebsiella enteritisben szenvedők, 'tHetőleg Klebsiella 

ürítők kormegoszlása

K o rc so p o rt 0 1 - 3 4 - 6 7 - 1 2 1 3 - 1 6
Ö sz-
szesen

K lebsiella  
en te ritis  ......... 17 8 9 8 i 43

A n tib io tik u m  
adagolás u tá n  
ü r í t ő k .............. 52 26 28 23 i 130

E g y éb  K leb si
ella  pozitív
e s e t e k .............. 22 17 8 10 0 57

2. táblázat
Összehasonlító antibiotikum érzékenységi adatok

A n tib io t ik u m
U jv á ry  1959 

325 tö rz s
%  "

244 s a já t  
'  tö rz s  1962 

%

S trep to m y cin  re s .......................... 52,0 18,0
T erram y c in  ,, ...................... 48,0 72,5
C hlorocid „  ...................... 45,5 77,5
A ureom ycin  ,, ...................... 42,4 76,6
N eom ycin  „ 0,3 7,8
P o ly m y x in  ,, ...................... — 1,6
E ry th ro m y c in  ,, ...................... — 18,5

K lebsiella enteritises be tegeink  korm egoszlá
sát vizsgálva, azt lá ttuk , hogy az összes eseteknek  
m integy 40% -a ese tt a 0 évesek ko rcsoportjára , a 
többi csaknem  azonos a rán y b an  oszlott m eg az
1— 11 évesek között. 12 év fe le tt k ife jezetten  K leb
siella e n te ritis t r itk án  észleltünk.

A k iten y ész te tt 244 K lebsiella  törzs a n tib io ti
k u m  érzékenység i v iszonya it a 2. sz. táb láza ton

m u ta tju k  be Ű jváry  (6) 4 évvel ezelő tti v idék i be
tegektől szárm azó tö rzsek  adata ival összevetve. 
M egállapítható, hogy a S trep tom ycin  k ivéte lével 
az összes több i an tib io tikum okkal szem ben igen 
lényeges a rezisztencia em elkedése. A k ad t három  
olyan tö rzsü n k  is, am ely  sem N eom ycinre, sem  
P o lym ix in re  nem  volt érzékeny.

3. táblázat
A z összes Klebsiella pozitiv*esetek szezonálisfeloszlása

H ó n a p o k 1 n I I I IV V V I V II Vili I X X  1 X I  1 X I I

E setek  
szám a . . . .

18 17 9 6 16 27 49 62 58 21 5 9

M egvizsgáltuk az esetek  szezonális elosztási 
a rán y a it is. A zt ta lá ltu k , hogy az e se tek  abszolút 
többsége (64%-a) a jú n iu s tó l szep tem berig  te rjed ő  
négy m eleg h ónapra  esett, ami jellem ző a leg több  
en terális fertőző m egbetegedésre.

A le írtak o n  k ív ü l k é t jól körü lha táro lha tó  
K lebsiella  házi já rvá n y  is lezajlo tt kó rh ázu n k b an .

Közülük az elsőt 1962 júniusában észleltük az 
egyik olyan coli dyspepsiás betegeket ápoló egység
ben, am elyben akkor öt csecsemő volt elhelyezve. 
Mintegy 10 napos időtartam alatt egymásutánban négy 
csecsemőnek a székletéből nőtt ki K lebsiella színtenyé
szetben. Mind a négy esetben a Klebsiella m egjelenése 
a pathogen colihoz képest másodlagos volt, az anti- 
biotikus kúra folyamán jelentkezett és újabb enteriti
ses fellángolással volt összekötve. „

A házi já rv á n y  időpo n tjáb an  10 m in tá t  v e t
tü n k  az ápolási egység különböző tá rg y a iró l és kö
zülük 8 -a t ta lá ltu n k  laktózbontó  b é lb ak té riu m o k 
kal szennyezettnek . A pozitív  m in tá k  közö tt vol
tak  a szopógum ik, v a lam in t az azok ta r tá s á ra  szol
gáló edény  vize is. Ezekből a K lebsiella  sz ín tenyé
szetben nő tt. V alószínű, hogy az így  fertő ző d ö tt 
gum ik  ú tjá n  te r je d t a  kórokozó a csecsem ők 
között.

Ugyanez év júliusában és augusztusában egyik 
gyermek enterocolitis részlegünkön észleltük a Kleb- 
siella-pozitív székletek megszaporodását, összesen  22 
ilyen esetet figyeltünk meg azzal a jellegzetességgel, 
hogy mindig a már pár napja folyó antibiotikus kúra 
után a második, vagy a harmadik leküldött székletből 
tenyészett ez a mikroba. A székletek K lebsiella-pozi- 
tivitását klinikai tünetek nem kísérték. Hasonló tünet
mentesen lezajló ürítés sorozatot O rskov  és munka
társai (1) is megfigyeltek. A fertőzés forrása valószí
nűleg az egyik nővér volt, akinek a vizeletéből július 
31-én Klebsiella tenyészett, majd a szűrővizsgálat so
rán a székletből ez megismétlődött.

Itt is megvizsgáltuk a környezet tárgyait szeny- 
nyezettség szempontjából és 10 mintából 7-et találtunk  
pozitívnak. Klebsiella színtenyészet nőtt ki többek 
között a melegítő konyha mosogatójának a fakereté
ről, valam int az egyik, éppen etető nővér kezéről.

1963 ja n u á rjá b a n  kapcso lódtunk  be a S chöp f-  
M érei K órház kondicionáló o sztá lyán  je lenlevő 
K lebsiella  házi já rv á n y  epidem iológiai fe ltá rásáb a .
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V izsgálatainkat h á ro m  alkalom m al — ja n u á r  
13-án, február 13-án és m árcius 8-án —  végeztük. 
E gy-egy  vizsgálatsorozat a lkalm ával 50— 50 m in tá t 
v e ttü n k , kisebb részben  a szem élyzet o rráb ó l és 
kezéről, nagyobb részben  az osztály különböző tá r 
gyairó l. Minden a lk a lo m m al végeztünk  levegő 
bakterio lóg iai m in tav é te lt is.

Az első vizsgálatot m egelőzően a beteg  és az 
egészséges koraszü lö tteket ugyan  kü lön  boxokban, 
de közös szobákban he ly ez ték  el, így ápo lásuka t 
azonos személyzet végezte. A dezinfekció —  többek  
k ö zö tt az elégtelen szem élyzeti adottságok  m ia tt — 
alkalom szerű  volt. E zek a tényezők, v a lam in t az 
egyéb  kisebb-nagyobb epidem iológiai inkonzek
v en c iák  m agyarázzák, h o g y  ekkor a m egvizsgált 
tá rg y a k ró l vett m in ták  59% -át ta lá ltu k  K lebsiella- 
pozitív n ak  (6,6%-ából coag.: póz. S taph , au r. 
haem ., 14,4%-ából E. coli és egy-egy ese tben  Ps. 
pyocyanea, illetőleg P ro te u s  tenyészett). A pozi
t ív  m in ták  egynegyede k é tfé le  pa thogen  m ik ro 
b á t  tarta lm azott. K ü lönösen  sok K lebsiella-pozitív  
le le te t kap tunk  az o lyan , lényegében m in d en  gyer
m ek k e l érintkezésbe k e rü lő  tárgyakon , m in t a 
kezelők  bútorzata, a sz ta la i, kagylók csaptelepe, 
pólyázó asztalok stb. É rdekes, hogy 8 n ő v ér o rr-  
és kéz-m intáiból csak egy-egy  volt pozitív, m íg 
m ás K lebsiella házi já rv á n y tó l m en tes ko n tro ll 
csecsem ő-osztályokon 20 n ő v ér o rrv á lad ék a  közül 
5, k ezük  m intái közül p ed ig  3 volt pozitív.

E kkor javasoltuk  az  osztály összes b e ren d e
zési és felszerelése tá rg y a in a k  folyam atos 2,5%-os 
nátrium hypoch lo rit o ld a tta l való dezinficiálását, a 
be teg  koraszülöttek k ü lö n  szobában való  izolálá
sá t, valam in t néhány m ás  epidem iológiai rendsza
b á ly  bevezetését.

Javasla ta in k a t az o sz tá ly  egyrészt a m á r em 
l í te t t  személyzeti h iány , m ásrész t izolálási nehéz
ségek  m iatt, csak ré szb en  tu d ta  vég reh a jtan i. 
A zonban  még így is 25% -ra  csökkent a tá rg y a k  
p o zitiv itása  a m ásodik v izsgála tso rozatban  és 16%- 
r a  a  harm adikban. Ezen b e lü l a frissen  dezinfic iá lt

4. táblázat
Összefüggés a Klebsiella ürítés, illetőleg a Klebsiella enteritisek 

száma és a környezet Klebsiella fertőzöttsége között 
(Schöpf-Merei Kórház)

M in ta v é te l
id ő p o n t ja

K lebsiella  
póz. tá rg y a k

B e te g
lé ts z .

K le b s ie llá t ü r ítő  
k o ra sz ü lö tte k  

szám a

K le b s ie lla  
e n te r it i s b e n  

szen v e d ő k  s z ám a

1963. I .  13 59% 62 27 15
11. 13 25% 64 13 10
I I I .  8 16% 60 19 9

szobákban  2,5-szer r i tk á b b a n  volt a tá rg y ak ró l 
k im u ta th a tó  valam ilyen pa thogen  m ikroba, m in t 
pl. a  4 nappal ezelőtt fe r tő tlen íte ttek b en . É rdekes 
m egem líten i, hogy a te lje s  dezinfekció v é g re h a jtá 
sá tó l szám ított 4 nap  a la t t  visszaállt a fe rtő tlen íté s  
e lő tti erősen szennyezett m iliő.

A helyzet tehát a m ásodik, illetőleg a harmadik 
vizsgálat időpontjában lényegesen javult, de még

mindig maradtak komoly veszélyek, pozitívnak talál
tunk ekkor is nem  egy lázmérőt, spatulát, kamillás- 
poharat, nővér-kezet, ágybetétet és csecsemőmérleget.

Ennek e llenére  a 4. sz. táb lázatból úgy  tűn ik , 
hogy a . részlegesen v ég reh a jto tt epidem iológiai 
rendszabályok  m égis hoztak  ném i eredm ényt.

Az első v izsgálati időpon t széklet-pozitiv itásai 
ugyanis a későbbiekben  m in tegy  a felére, a be te 
gek  szám a ped ig  k é th a rm a d á ra  csökkent.

A levegő bakteriológiai vizsgálatokat 10—10 le
mezt használva, sedimentációs módszerrel, 20 perces 
expozíciós idő m ellett végeztük, s azok K lebsiella 
szempontjából minden alkalommal negatívnak mutat
koztak. Mégsem tekinthető ez a negativitás a Kleb- 
siellák légúti terjedési lehetősége elleni bizonyítéknak. 
Több esetben tenyésztettünk ki ugyanis Klebsiellát 
olyan helyekről, ahova azok nagy valószínűséggel csak 
a levegő közvetítésével kerülhettek. Ilyenek voltak pl. 
a fali polcok, a boxok üvegfalainak magasan fekvő  
fakeretei, az oxigénszűrő palackok teteje stb.

K étségtelen  azonban, hogy a K lebsiellák  tú l
nyom ó többségét olyan tá rg y ak ró l nyertü k , am e
lyek  g yakorla tilag  csak k o n ta k t ú ton szennyeződ
hettek . Ide soro lhatók  a lázm érők, a nővérek  ke
zei, a kezelőasztalok, a k ó rlap ta rtó  k ere tek , az 
ágybetétek , a nővérkö tények  és a csecsem őm érle
gek.

M ielőtt m egpróbá lnánk  az elm ondottakból 
k övetkezte téseket levonni, röv iden  m egem lítjük  
m ég néhány tapaszta la tunka t.

Több bud ap esti kó rházban , klebsielliázistól 
m entes különböző osztályok tárgyairó l v e tt  206 
m in ta  közül 21-ből, azaz k e rek en  10%-ból ten y é
szett ki K lebsiella.

Továbbá sebészeti és nőgyógyászati m űtők, 
v a lam in t szülőszobák tá rg y a iró l ve tt m in ták b an  a 
staphylococcus u tá n  a K lebsiellák  tenyésztek  ki 
leggyakrabban , k isebb  szám ban az E. coli, m ég k i
sebb szám ban a P ro teus és a  Pyocyaneus.

Végül n em  egy ízben tapasz ta ltuk , hogy a  tú l 
alacsony koncen trác ió jú  dezinficiensben ta r to t t  
lázm érőkről G ram -pozitív  aerob  spórás b a k té r iu 
m ok, vagy ép p en  P ro teus tenyészett.

M egbeszélés és összefoglalás:
A  K lebsiella  olyan u b ik v ite r  m ikroba, am ely 

egyrészt kó rház i osztályok, m űtők, szülőszobák 
tárgyain,/ eszközein, va lam in t a szem élyzet o rrá 
ban , kezén g y ak ran  m eg ta lá lható  és így állandó 
fertőzési veszély a betegek szám ára, m ásrészt azok 
közé a m ik ro b ák  közé ta rto z ik , am elyek an tib io ti
k u m  rezisztenciája  növekszik.

A klebsielliázisok igen  különböző m egjelenési 
fo rm ában  —  gennykeltéstő l a pneum onián és a 
h ú g y ú ti in fekciókon k eresz tü l az enterocolitisig  — 
szaporodó tendenc iá júak  és a legfiatalabb k o r
csoportokban  növekszik ep idem iás m éretű  előfor
dulásuk.

M esszem enően, e lsősorban fertőző kórház
á rta lm a kkén t je le n tk e zn e k  sporadikusan, vagy 
házi já rv án y o k  fo rm ájában , m ert a K lebsiellák
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in k áb b  csak a gyenge, vagy a legyengült ellenálló
képességű szervezeteket b e teg ítik  meg. Ilyenek  a 
koraszü lö ttek , az ú jszü lö ttek  és a csecsemők, ille tő 
leg  a va lam ilyen  alapbetegség ellenállóképességet 
csökkentő behatása, a b ak té riu m fló ra  egyensúly t 
m egzavaró  széles spek trum ú an tib io tikum  adago
lás, a glycocorticoid kúra, a m ű té t u tán i állapot, a 
lerom lás és így tovább.

A k le b sie lla  en te r itisek  k lin ik a i le fo lyása  sok
b an  hasonló a dysenteriáéhoz, úgy tű n ik  azonban, 
hogy a K lebsiella  en te ritisekben  a szervezet é rin 
te ttsége  (lerom lás) erő teljesebb. Az á lta lu n k  vizs
g á lt be teganyagban  olyan tü n e tta n i sajá tosságokat 
nem  észleltünk, am elyek szerin t azt csak a k lin ika i 
k ép  a lap ján  a dysen teriá tó l el lehe te tt vo lna k ü 
löníteni. A betegség csecsem őkorban való súlyo
sabb  lefo lyásá t nem  észleltük.

A já rv án y ü g y i bakterio lóg iai v izsgálatok a rra  
m u ta tn ak , hogy b ár a K lebsiellák  légúti te r je d é 
sére  en te rá lis  m anifesztációknál is m egvan a lehe
tőség, a fertőzések  döntő többségükben  valószínű
leg az en te rá lis  te r je d és i m ech an izm u s  ism érvei 
szerin t jö n n ek  létre. Éppen ezért a betegek izolá
lásának  és a környezet fo lyam atos dezinfekciójá- 
n ak  a te rjed és  m egelőzésében igen nagy  je len tő 
sége van. Az epidem iológiai lánco lat pontos köve
tése  a környezetből k iten y ész te tt K lebsiellák phag- 
tip izá lásá t is m egkövetelné.

A k lebsiella  en teritis  k ife jeze tten  n y á r i szezo -  
n álitású  b e teg ség n ek  tűn ik .

A kórházi K lebsiella infekciók halm ozódása 
nem  egyszer la ten s m ódon  za jlik  le és azokra  nem

a k lin ik a i tünetek , h an em  a sorozatosan  pozitív 
bakterio lóg ia i leletek  h ív já k  fel a figyelm et.

M iu tán  a fertőző fo rrások  klebsielliázisokban, 
éppen úgy, m in t dysen teriában , vagy  coli dyspep- 
siában  fo lyam atosan  fe rtő z ik  környezetüket, a kór
okozókat a fertőzést te rjesz tő  tényezőkön elpusztí
tan i h iv a to tt dezin fek c ió  is csak ak k o r leh e t e red 
m ényes, h a  fo lya m a to sa n  tö rtén ik .

A  h e ly te len ü l e lk é s z í te t t  d ez in fic ien s rosszabb  
m in th a  egyá lta lán  n em  a lka lm azn án k  fe r tő tle n ítő 
szert, m e rt az ilyen e ljá rá s  azt az érzést ke lthe ti, 
hogy végzünk fe rtő tlen íté s t, pedig az való jában  
nem  tö rtén ik .

A  K lebsiella e n te ritis  ház ijá rv án y  esetében  az 
ep id em io ló g ia i m ó d szere k  m ind a fertőzés ú tjá n a k  
felderítésében , m ind az a lkalm azo tt rendszabályok  
effek tu sán ak  ellenőrzésében és következetes vég
re h a jtá s  esetén  a leküzdésben  is h a th a tó s  segítsé
get je len the tnek .

V égül a klebsielliázisok és m ás fertőző  k ó r
h ázá rta lm ak  m egelőzése csak m odern  fe lté te lek  
a lap ján  k ia lak íto tt m iliőben  és a h ig iénés ep ide
m iológiai szem pontból helyes betegápo lási m ód
szerek m egkövetelése esetében rem élhető .

IRODALOM: 1. Frits Orskov, Ida O rskov  and 
Paerragaardi: Acta Pathologica et Microbiologica 
Scandinavica. 1956. 39/1. 67—80. — 2. G ergely K., Be
nedikt A., Czappán P., K neiszl F., Milch H., Deák Zs., 
Báthory P.: Gyermekgyógyászat. 1963. XIV. 111. — 3. 
Public Health Laboratory Service: Lancet, 1960. II. 269. 
— 4. K ass E. H.: and Schneiderm an  L. J.: N ew  Eng. J. 
Med. 1957. 256. 556. — 5. Durham M. P., Shooter R. A., 
Cürwen M. P.: Brit. Med. J. 1954. 2. 1008. — 6. V jváry  
Gy.: Zbl. für Bakt. 1959. 176. 481.

injekció, fa blatta és végbélkúp
összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,08 g dimethylamino-acetyl-phentiazidot, 0,0015 f methylhomatropin 

bromidot, 0,02 g codein hydrochloridot, 0,5 g novamidazophent, 1 tabletta 0,08 g dimethyl- 
aminoacetyl-phenthiazidot,0,0015g methylhomatropin bromidot 0,02 g codein hydrocloridot 
és 0,5 g novamidazophent, 1 kúp 0,16 g dimethylamino-acetylphentiazidot, 0,0022 g methyl- 
homatropinbromidot, 0,02 g codein hydrochloridot és 0,6 g novamidazophent tartalmaz

Javallat: Vaszkuláris fejfájás, gyomorgörcs, pylorus spasmus, nephrolithiasis, cholelithiasis, ureter- 
görcs, hólyagtenesmu?, béltenesmus, spastikus obstipació, dysenteriás fájdalmak, tabeszesek 
abdominális görcse, hyperemesis, dysmenorrhoeás panaszok esetén.

Csomagolás: 5 ampulla 15,— Ft 100 tabletta 133,— Ft
50 ampulla 123,— Ft 10 kúp 26,20 Ft
10 tabletta 13,30 Ft 100 kúp 229,— Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető. Lejárati idő: 2 év.

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



A  P R A E V E N T Í O  K . É R D É S E 1

Országos Bőr-Nemikór, ani Intézet

A sy p h ilis  lek ü zd ésén ek  leg fo n to sab b  tényezőirő l*
Földvári Ferenc, dr. és Károlyi István dr.

A  syphilis elleni k ü zd e lem  eredm ényeirő l 1959- 
b en  az  Unio londoni ü lé sé n  beszám oltunk . Kedvező 
h e ly ze tü n k e t csekély in gadozásokka l s ik e rü lt azóta 
is fen n ta rtan i. A m últ és je le n  helyzetet az I. táb la  
tü n te t i  fel.

1947 15,061
1948 9,851
1949 4,477
1950 4,428
1951 1,708
1952 1,085
1953 426
1954 126
1955 58
1956 37
1957 18
1958 46
1959 6

1960 2
1961 32
1962 2

A táb lán  fe ltü n te te tt adatokbó l k itűn ik , hogy 
ingadozás m u ta tk o zo tt 1958. és 1961. években. E n
n ek  oka az volt, hogy egyes prom iszkuáló szem é
lyek  m ég a betegség  fe lderítése  elő tt so rozat-fertő 
zéseket okoztak. Ezek a k is endém iák fokozódtak 
azáltal, hogy a fertőző szem élyeket a k o n ta k tu s
k u ta tó  szerveknek  csak hosszabb k u ta tás u tá n  si
k e rü lt fe lfedn iük . Hogy a fertőzések  m ily  lánc
szerűen te r je d n e k  tovább, en n ek  egy p é ld á já t m u 
ta t ja  be a II. táb la .

Ebből k itű n ik , hogy 1 szem ély 13 d irek t fe r tő 
zést okozott, m a jd  ezekből to v áb b i 7 m ásod-, 3 h a r 
m ad - és 2 negyed-sorozatbeli fertőzés, összesen 25 
fertőzés k ö v e tk eze tt be.

Az egyes m ódszerek értékelésében  a leg n a
gyobb je len tőséget a szexuális k o n tak tu s-k u ta tá 
soknak, to v áb b á  a betegek család jában  és k ö rn y e 
zetében élő veszélyeztetett szem élyek v izsgálatának  
tu la jd o n ítju k . Jelen tőségük  v an  a szűrővizsgálatok
nak , m elyeknek  azonban te rm észetüknél fogva

* A nemibetegségek és treponematosisok elleni küz
delem  Nemzetközi Egyesületének kopenhágai kongresz- 
szusán (1963. VI. 7.) előadta dr. Földvári Ferenc.

II. tábla

I. tá b la
Korai tü n e te s  esetek
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elsősorban a lappangó fertőzések  felderítésében  és 
a connatalis syphilis m egelőzésében van fon tossá
guk. Ezekhez csatlakozik fon tosságban  a fertőző
képesség ta r ta m á ra  a beteg röv id  hospitalizációja 
az első pen ic illin -kúra  ta r ta m á ra , va lam int a te ljes 
é rték ű , rec id ivát kizáró tovább i ingyenes kezelés.

A k o n tak tu s-k u ta tás  n á lu n k  a nem ibeteg- 
gondozó in tézetek  feladata. E nnek  m u n k á já t egy 
országos je llegű  k o n tak tu s-k u ta tó  in tézm ény koor
d inálja , m ely in tézm ény 1953 ó ta  m űködik. A kon
ta k tu s-k u ta tá s  javuló  eredm ényeit számok tü k rö 
zik. Az elért fe lderítések  évi % -os adatai azt je len 
tik , hogy tü n e te s  betegekre szám ítva, m ily a rá n y 
b an  tu d tu k  a fertőző k o n tak tu so k a t fe lk u ta tn i. 
Ezek az ada to k  az alábbiak:

III. tábla
a k o n tak tu s-k u ta tás  % -os eredm ényei

1953 44,4%
1954 44,95%
1955 51,0%
1956 22,5%
1957 76,5%
1958 78,3%
1959 50,0%
1960 100,0%
1961 53,0%
1962 0%

M egjegyzendő, hogy az 1962-ben e lő fo rdu lt 2 
recens eset k o n tak tu sa it n em  tu d tu k  felderíten i. 
A k u ta táso k  eredm ényeit befolyásolta, hogy a fe r
tőzések egy része külföldön tö rté n t. Ezék k o n tak tu -

4. táblázat

É v A  sz ű rő v iz sg á la to k  
szám a

A  p o z it iv itá s  
%-os« a rá n y a

A n e m -k e z e it  e se tek  
% -o s a rá n y a

1952 506 807
.

2,0
1953 / 635 950 1,5 —
1954 615 580 1,02 —

1955 700 911 0,79 —

1956 585 067 0,93 0,22
1957 574 126 0,86 0,30
1958 584 922 0,87 0,26
1959 646 045 0,50 0,19
1960 657 598 0,46 0,13
1961 729 266 0,48 0,12
1962 634 508 0,67 0,13

sait n em  sikerü lt fe lk u ta tn i. H atásos v o ln a  ily  vo
na tkozásban  nem zetközi együ ttm űködést b iztosí
tan i; az a tap asz ta la tu n k  ugyanis, hogy a szom széd 
á llam okkal való együ ttm űködés ily  te k in te tb e n  
igen eredm ényes.

A  szűrővizsgálatok a d a ta it a IV. tá b la  m u ta tja .
A táb lázatbó l lá th a tó  a k iszűrt p o z itív  esetek  

szám ának  csökkenése. 1956-tól fel v an  tü n te tv e  a 
k iszű rt kezeletlen ese tek  % -os a rán y a  is. A szűrő- 
v izsgálatokban  gyors csapadékos lipo idal reakc ió t 
használtunk . A pozitív  eseteket anam nesz tikusan , 
k lin ika ilag  és szerológiailag, beleértve a N elson
tes te t, verifikáltuk .

A  k o ra i connatalis syphilis m egelőzése te k in 
te téb en  az országos v iszony latban  jó l m egszerve
zett és jó l működő terhes-gondozásnak  v an  különös 
jelentősége. A te rh esek  v izsgálatának  m in d ig  ré 
szét képezi a szerológiai vizsgálat, m ely n ek  é rté 
kelését a terhesgondozó in tézetek  a nem ib e teg - 
gondozó in tézetekkel e g y ü tt végzik. A  kedvező 
eredm ényekhez a n n y it leh e t még hozzáfűzni, hogy 
a m ú ltb a n  kielégítő kezelés u tán  gyó g y u ltn ak  ny il-

5. táblázat
Korai tünetes esetek

Év *
K o r

1 év alatt 1—2 évig

1952................................................... 51 80
1953................................................... 14 55
1954................................................... 8 34
1955................................................... 4 15
1956................................................... 3 6
1957................................................... 3 3
1958................................................... 3 2
1959................................................... 1 4
1960................................................... 1 4
1961................................................... 3 1
1962................................................... 3 5

v á n íto tt terheseket a te rhesség  első és u to lsó  h a r
m adában , az első k é t terhesség  a la tt, pen ic illin 
kezelésben részesítjük . Az V .-ik tá b lá n  az e redm é
n y ek e t ugyancsak szám ok tükrözik.

A jó  eredm ények e llenére  sem la z íto ttu k  a k ü z
delem  m unkájá t, m ivel a syphilist n em  te k in tjü k  
k iir to ttn ak . Ennek köszönhető, hogy e ltek in tv e  k i
sebb ingadozásoktól, a kedvező e red m én y ek e t sike
rü lt fen n ta rtan i.

M E G J E L E N T  a s

„ O rvo si s se b k ö n y v  1 9 6 4 “
Kapható: a „SEMMELWEIS“ Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban



A Z U Í S Z T I K  A

H ajdú-Bihar M egyei Tanács Kórház, Urológiai Osztály

Két bilharziasis eset
M urányi János dr.

A  bilharziasis e lte rjed ési te rü le té n  évszáza
dok, ső t évezredek ó ta  sú jt ja  a lakosságot, m in t 
az t az egyiptomi m ú m iák b an  felle lt fé reg p e ték  és 
a vérvizelésről szóló p ap y ru so k  tan ú sítják .

H azánkban eddig n em  fo rd u lt elő friss  fe r tő 
zés, a  közölt esetek endém iás v idéken  fertőződ tek . 
Az á tv iv ő  csigafajok közeli rokonai n á lu n k  is elő
fo rd u ln a k  és vannak á llandó  m elegvizű  fü rd ő in k  
is, te h á t  nem  teljesen k iz á r t a fertőzés, ha  m eg
felelő  biotópba im p o rtá lják  a b ilharziasist.

E sete ink:
1. M. A. S. 21 éves arab férfi. Bal bordaív alatti 

és deréktáji fájdalmakkal kereste fel osztályunkat 
1961 áprilisában. Vizelési panasza nem volt, véres v i
zeletet nem észlelt. V izsgálati leletei közül em lítésre 
m éltó: sovány fiatal férfi, a bal hypochondriumban 
m ély betapintáskor érzékenységet jelez. Utögetésre 
érzékeny a bal costo-vertebralis szöglet. Urina: ü le
dék: 8—10 vvt, 5—6 fvs látóterenként. Vérkép: 
4 400 000 vvt, 89% hgb, 6700 fvs, 13% eosinophilia. 
We.: 4 mm. Chromocystoscopia: 200 ml kapacitás, ép 
nyálkahártya. Ureter-szájadékok épek, j. o. rendes 
m űködés, b. o. néma. I. v. indigó: j. o. 4 percre, b. o. 
9 percre megjelenik. Egyszerű vese rtg-felvételen kó
ros nem  látható. I. v. urographia: j. o. ép üregrend
szer és ureter, b. o. elhúzódó kiválasztás, lassult ürü- 
lés. Ép üregrendszer, az ureter kezdeti része gracilis, 
legalsó szakasza zsákszerűén kitágul, a linea term, 
alatt is hasonló elváltozás (1. ábra). A hét nap m úlva

x . ábra. A . bal ureter alsó szakaszának zsákszerű  tágulata

m egism ételt cystoscopiánál a bal szájadék környékét 
tűhegynyi sárgás csomók — úgy hittük, tuberculumok  
— borították, s az ureter-katheterezés csak kisebb 
nehézségek leküzdése után volt keresztülvihető. 
A retrograd pyelographia újat nem mutatott. Az idő

közben m egejtett mykobakt. Koch vizsgálatok neg. 
eredményt adtak. Naponta vizsgáltuk a vizeletet fé
regpetére is. A beteg egyiptomi volt és ezért 
bilharziasisra gyanús. Tíz napon át mindig neg. ered
ményt kaptunk, míg a 11. napon sikerült a vizelet
üledékben (24 órán át gyűjtött, ülepített és centrifu
gált vizelet-üledék) kimutatni a Schistosoma haema
tobium  jellegzetes petéit (2. ábra). A diagnózis fel-

2. ábra. Schistosoma haematobium pete nagy nagyításban

állítása után elkezdtük a kezelést Fuadinnal. Előzetes 
májfunkciós próbák negatívak voltak. A székletben  
sorozatosan végzett féregpete vizsgálatok szintén ne
gatívak voltak. A  beteg jól tolerálta a Fuadint. A  he
tedik inj után az eosinophilia 22%-ra emelkedett. A 
vizelet-lelet javult, a panaszok csökkentek, eltűntek  
a féregpeték. A  cystoscopos le let is normalizálódott, 
helyreállt az indigókiválasztás. A  beteg a Fuadin- 
kezelés 5. napján Egyiptomból kapott Miracil-D dra
zsét kezdett szedni. Folytattuk a Fuadin-kezelést is 
50 ml összmennyiségig, majd elbocsátottuk. Ujrafel- 
vétel 1961 júniusban. A bal vese már nem volt érzé
keny, de a hasban, a bal ureter lefutása mentén érzé
kenységet jelzett. Vizelet üledék: elvétve 1—1 vvs. 
Vérképben 12% eosinophilia. Féregpeték sorozatos 
vizsgálattal sem  voltak kimutathatók. Kiválasztásos 
urographiánál a bal ureter alsó szakaszának tágulata 
változatlanul fennállt, bár ürülésbeli akadályozottság 
nem volt. A  májfunkciós próbák pozitivitása miatt 
újabb Fuadin-kezelést nem láttunk veszélytelennek  
és nem is indikáltunk. Két hónappal később végzett 
ellenőrzés alkalm ával panaszmentes volt, vizelete  
negatív.

2. M. H. H. 20 éves arab férfi. 1962 áprilisában 
kereste fel osztályunkat azzal, hogy kb. 20 napja fáj
dalmat érez a hólyagjában és véres a vizelete. A sym 
physis feletti betapintást fájdalm asnak jelezte, a ve
sék nem voltak érzékenyek. V izelet üledék: igen sok 
vvt, fvs és Schistosom a haem atobium  pete. Vérképben 
4%-os eosinophilia. Chromocystoscopia: 100 ml kapa
citás, a trigonum kivételével az egész nyálkahártya 
bársonyosan vérbő, a hátsó falon ötforintosnyi terü
leten tűhegynyi sárgás-vöröses csomók. Az ureter- 
szájadékok épek voltak, jól működtek. Kiválasztásos
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urographia ép viszonyokat mutatott. A beteg a Mira- 
cil-D szedését már kórházi jelentkezése előtt elkezdte, 
és ezért — nem akarván más gyógyszerre áttérni — 
tovább folytattuk annak adását. Húsznapos Miracil- 
kúra után a vizelet-lelet változatlan, a panaszok úgy
szintén, az eosinophilia lecsökkent 2%-ra. A  beteg a 
Miraciltól sárga lett, a májfunkciós próbák kisfokú 
pozitivitása mellett. Nyilvánvalóan a M iracil alap
anyagát képező sárga festék adta az icterushoz ha
sonló sárgulást, mely a gyógyszer elhagyása után 
megszűnt. Fuadin adását kezdtük el 3 m l-es egyszeri 
adagokban 49 ml összmennyiségig. A hólyagkép ja
vult, a beteg panaszmentes lett, de féregpeték tovább
ra is voltak a vizeletben, bár kisebb számban. Ujra- 
felvétel 1962 szeptemberben. A beteg dysuriás volt. 
Urina-üledék: 15—20 vvt, megszámlálhatatlan fvs 
látóterenként. Féregpete a sorozatos vizsgálatokkal 
sem volt kimutatható. Széklet féregpete vizsgálatok 
hasonlóan negatívak. A cystoscopos lelet változatlan 
volt. Eosinophilia nem volt. Ismét Fuadin-kezelést 
kezdtünk el Tetran-B-vel kombinálva, m ire a beteg 
panaszmentes lett. Csak négy alkalommal kapott Fua- 
dint, mert ekkor saját kérésére távozott és ellenőrző 
vizsgálaton nem jelent meg.

M indkét betegünk hazánkban  tan u ló  egyip
tom i d iák  volt, ak iken  S. haem atobium  okozta a 
m egbetegedést. E gyip tom ban a lakosság 60—70%-a 
szenved bilharziasisban, ső t a N ílus-delta  vidékén 
a lakosság 90%-a fertőzö tt. A S. haem atob ium  el
te rjedési te rü le te : A frika  és K özel-K elet, Európá
ban  G örögország és P o rtu g á lia  déli partv idékén  
néhány  endém iás góc. S. m ansoni: D él- és Közép- 
A m erika, N yugatind iai szigetek. S. Japonicum : 
Távol-K elet.

A S. haem atobium  az u rogenita lis szervek  meg
betegedését, a S. m ansoni és japon icum  pedig a 
schistosom iasis hepato -in testina lis  fo rm á já t hozza 
létre.

N em  k ívánok foglalkozni a p a raz ita  m orpho- 
log iájával és biológiájával, m ert errő l a parazito- 
lógiai tankönyvek  k im erítően  írnak  (6, 7, 8).

A betegség klin ikailag  három  fáz isra  osztható 
(2): I. P en e tra tio  (u rtica riák , petech iák  a kórokozó 
behato lási helyén, subfebrilitás, fe jfá jás). II. Pete
vándorlás (fokozott hólyagingerlékenység, haem a
turia). III. Id ü lt gyulladás (az u rogen ita lis  szervek 
ben, a m á jb an  és a lépben  pseudotuberculum ok.)

Az urogen ita lis szervek  közül a vesék  ritkán , 
az u re te re k  gyakrabban , a hólyag csaknem  m indig 
fertőződik. Ennek m ag y arázata  e lsősorban abban 
keresendő, hogy a S. haem atobium  női ivara lak ja i 
a pelvicus-, pubicus- és vesicu loprostaticus vénás 
plexusok subm ucosus vénáiba  ra k já k  pe té ike t s 
i tt  zajlik  le  elsősorban az eosinophil-sejtek , lym - 
phocyták, p lasm a-sejtek , m onocyták, ó riássejtek  
in filtra tió ja . Ugyanezzel m agyarázható  az is, hogy 
u re te rek  esetében elsősorban a jux tavesica lis  sza
kasz m egbetegedésével ta lá lkozunk  (m in t egyik 
esetünkben). Ha a m egfelelő gyógykezelés késik, 
a gyu lladást az izom elem ek pusztulása követi, ké
sőbb hegesedés, zsugorodás, m ögöttes pangás és 
annak  összes következm ényei fellépnek. Végső so
ron  te ljes vesepusztu lást is okozhat. Igen  jellemző 
még az u re te r  alsó szakaszának m egbetegedése 
esetén első betegünknél jó l követhető  saccularisa- 
tio, am i differenciáld iagnosztikai p rob lém ákat

okozhat, elsősorban tbc-s u re te ritis  és u re te rk ő  k i
zá rá sa  terén .

A hó lyagfo lyam at végső állom ása a zsu g o r
hólyag, vagy a carcinom a. S ta tisz tik a i a d a to k  sze
r in t  a hó lyagbilharziasisban  szenvedőknél tízszer 
g y akoribb  a hólyagcarcinom a, m in t a lakosság  
több i részénél (1). M ásodik közölt e se tü n k b en  a 
hó lyagbilharziasis közepesen súlyos e se té t volt 
a lk a lm u n k  tanu lm ányozni, ahol a nem  k ie lég ítő  
gyógyulás okát ab b an  véltük  m egtaláln i, ho g y  ez 
a m ásodik  beteg  k ró n ikus fe rtő zö tt volt, ism é te lt 
superin fec tiókkal, irreversib ilis  e lváltozásokkal. 
E rre  u ta l az eosinophilia  h iánya is. E nnél a  b e teg 
né l a hátsó húgycső is m u ta to tt e lvá ltozásoka t: 
m egvastagodo tt n y á lk ah árty a , d efo rm ált hó lyag 
nyak . A fo lyam at súlyosbodásakor k ia la k u lh a t 
húgycsőszűkület, -sipoly, ill. p e r iu re th ra lis  tá lyog  
is.

A  diagnózis fe lá llításában  a h a e m a tu ria , en 
dém iás v idéken való  tartózkodás és a v ize le tbő l 
való  féregpete  k im u ta tá s  jön  szám ításba  elsősor
ban . M anipulatiós cystoscoppal k iv e tt és n a tiv e  
v izsgált n y á lk ah árty a -d a rab o k b an  50%-os g y a k o ri
sággal k im u ta th a tó k  féregpeték . H a ren d e lk ezü n k  
cercariákbó l k ész íte tt specifikus an tig én n e l, az 
in trad e rm alis  érzékenységi v izsgálat p o z itiv itá sá ra  
is tám aszkodhatunk .

Kezelése  h á ro m  irán y ú : 1. m egelőzés;
2. gyógyszeres kezelés. C hristopher son  á l ta l  elő
ször p ropagált h á n yta tó  borkő  a kezdeti s ik erek  
u tá n  m ind inkább  h á tté rb e  szoru lt nagy  to x ic itása , 
a  kellem etlen  m ellék tü n e tek  és a gyakori rec id iv a  
m ia tt. A Fuadin  (an tim on vegyület) a  to x ic itá s  
szem pontjából kedvezőbbnek  bizonyult, de, sajnos, 
m in d en  esetben  ez sem ad te ljes  gyógyulást. 
A d ag ja  m ásodnaponkén t 5 m l i. m. 50 m l össz
m ennyiségig. E redm énytelenség  esetén  k é t  ízben 
ism éte lhető  a k ú ra . Az A nth iom aline , a leg ú jab b  
an tim o n ta rta lm ú  gyógyszer ad ja  a legjobb e red m é
nyeke t. A dagolása: m ásodnaponkén t 3 m l 30 m l 
összm ennyiségig. Egyesek ezt a k ú rá t  is m eg ism ét
lik . Cachecticus egyéneknek, v a lam in t k ife je z e tt 
m á j-  és veselaesio esetén  egyik sem  a lkalm azható . 
A b ilharziasis első olyan th e rap eu tik u m ai, m elyek  
o rá lisán  adhatók  és töm egkezelésre a lk a lm asak : a 
th io xa n to n  v e g y ü le tek  (M iracil-D, N ilodin). A pa
ra z ita  nem i se jtje ib en  m egakadályozzák a  m ito - 
sist. Nem  hepato tox ikusak . A dagolás: 3— 6 ta b l./ 
die. G yógyhatásúk  jó, de recid iva i t t  is előfordul.
3, Sebészi kezelés. A sebészileg g y ó g y íth a tó  szö
vődm ények  szan á lására  szorítkozik (elzáródás, kő, 
stb.).

E seteink közlésére az ad o tt ösztönzést, hogy 
h azán k b an  r i tk á n  fo rdu l elő ez a kórkép , b izonyos 
d ifferenciáld iagnosztika i p ro b lém ák at is je le n th e t 
és —  nem  u to lsósorban  — a kü lfö ld i kapcso la tok  
és a j  idegenforgalom  m egnövekedése m ag a  u tán  
v o n h a tja  a n á lu n k  eddig oly r i tk a  b ilh arz iasis  
gyakoribbá  válásá t.

Köszönetnyilvánítás. Szerző köszönetét nyilvánítja  
Lázár József dr. főorvos kartársnak a mikrofotogram  
rendelkezésre bocsátásáért.
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Csornai Járási Tanács Kórháza, Belgyógyászat

Phlegmasia coerulea dolens
Gávay Éva dr., Varga Lajos dr.

R itk á n  előforduló k ó rk é p  a phlegm asia coeru lea  
dolens (továbbiakban: ph. c. d.). A kórkép  lényege 
h irte len  fellépő m assiv  venathrom bosis, * am ely  
g y ak rab b an  az alsó v ég tag o k ra  lokalizálódik. S z ir 
m ai (1) szerin t 118 iro d a lm i esetből 110 e se tb en  az 
alsó és 8 esetben a felső vég tag o n  je len tkezett.

A ph. c. d. elnevezés G regoiretői (2) származik. 
Legkorábban francia szerzőik foglalkoztak ezzel a be
tegséggel [Gaillard, 1894; R eyt, 1897; Hueter, 1899; 
Ports, 1905 (3)], de a kórkép tulajdonképpeni leírása 
Trem olier estöl és Verantól (4) származik 1928-ból. 
A következőkkel jellem ezték a betegséget:

I. A vér hirtelen m egalvadása a végtag egész vé
nás rendszerében egészen a legkisebb vénákig.

II. Refleetorikus arteriospasmus.
O echslin  (5) három, Sági (6) egy ph. c. d. esetről 

számol be. Közleményükben szereplő betegek carcino- 
másak voltak. Boncoláskor a vénákat teljesen elzárta 
a thrombus, egészen a vena cava inferior alsó harm a
dáig. Sági hangsúlyozza a carcinoma és az alvadás fo
kozódás összefüggését.

Boros és Imre (7) három esetet tárgyalnak. Kettő 
a puerperiumban jelentkezett. Az első beteg a tarso- 
metatarsális vonalban történt amputatióval, a m ásodik  
maradandó elváltozás nélkül gyógyult, a harmadik  
meghalt.

S a já t esetünket azért ta r to t tu k  közlésre é rd e 
m esnek, m e rt az á lta lu n k  e lérhető  iro d a lo m b an  
ilyen nagyfokú  ph. c. d .-bő l való  teljes fe lgyógyu
lást n em  ism erünk.

K. Gy. 43 éves nőbeteg. Körzeti orvosa septicus 
láz, delirium  miatt kéri felvételét. Fizikálisán: A jobb 
rekesz felett tenyérnyi tompulat. A jelzett helyen  
középhólyagú szörtyzörej. Láz: 39 C fok. Egyéb fiziká
lis eltérés statusában nincs. We. 80 mm/ó, fvs 10 200. 
Pneumonia lob. inf. 1. d.-t állapítunk meg.

Penicillin-, streptomycin-kezelés, lázcsillapítás ha
tására a septicus láz és nyugtalanság megszűnik. A  ti
zedik napon elvégzett rtg-vizsgálat a jobb rekesz felett 
3 ujjnyi halvány, elmosódott árnyékot mutat. H őem el
kedése van. A betegség tizenkettedik napján a bal al- 
száron típusos thrombophlebitis fejlődött ki. Ezért Syn- 
cumar-kezelést kezdünk. A  beteg továbbra is subfeb- 
rilis. A thrombophlebitis hetedik napján újból magas 
láz, hajnalban óriási fájdalom  lép fel a bal alsó vég
tagon. A végtag hűvös, sápadt, oedemás, majd a comb 
külső felszínén egyre növekvő pirosas-lilás elszínező
dés lép fel. Pár óra alatt az elszíneződés csecsem őfej 
nagyságú, a fájdalom óriási, a beteg shock-szerű álla
potban van. Domatrin adására panaszai csökkennek. 
Ekkor prothrombin-szint normális, mikroszkópos hae

maturia nincs. Másnap az elszíneződés területén  
véres-savós bennékű hólyagosodás lép fel. Az elválto
zás határa éles. Az érintett végtagon az arteria dorsa
lis pedis tapintható, de az oscillatio csökken. A beteg 
Ph 203-at, Syncumart kap, a lábat felpolcoljuk, piócá
kat helyezünk rá, áttérünk az orális Tetran-kezelésre. 
Pár nap múlva a bullák felszakadoznak. Sebészeti con
silium  az elhalt rész száraz kezelését javasolja. Tíz 
nap múlva a necrotikus rész kilökődése megindul, a 
seb bűzös (1. kép).

A továbbiakban a beteg általános állapota jó, a 
tüdőgyulladás gyógyult, antibiotikumot elhagyjuk, az 
oralis anticoagulans therapiát folytatjuk. A necrotikus 
rész kisebbítésével siettetjük a gyógyulást. A sebüre
get néhány hét m úlva tiszta sarjszövet tölti ki. Bete
günket 84 napi ápolás után gyermektenyérnyi, tisztán

i .  ábra

sarjadó sebbel, panaszmentesen hazabocsátjuk és a seb 
további kezeléséhez utasítással látjuk el.

A  beteg pár hónap múlva ellenőrző vizsgálatra 
jelentkezik. A bal comb külső felszínén tenyérnél va
lam ivel nagyobb heg emlékeztet a lezajlott ph. c. d.-re 
(2. kép).

A betegség lefo lyása:
A kezdet legtöbbször igen heves. A végtag  

sápadt, jelen tős oedem a, m ajd  rövidesen valam ely  
részén kékes elszíneződés lép  fel. A k ísérő  
fájdalom  szinte elviselhetetlen . R övid idő a la tt az 
elszíneződés te rü le té n  véres-savós bennékű hólyag 
keletkezik . N égy— nyolc nap  m ú lv a  felületes vagy  
m ély, éles h a tá rú  necrosis a lak u l ki. A nagyfokú
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oedem a e llenére  a végtag  a rté riá s  p u lsa tió ja  tap in t
ható, b á r  az oscillatio legtöbbször csökkent. A tü 
netek fe llép teko r a  beteg  többny ire  shockba kerül.

A ph. c. d. secundaer betegségnek tek in thető , 
mely leg többször a vér a lvadását fokozó alapbeteg-

2 . ábra

séghez tá rsu l. D rew es  és Schulte  (8) szerin t az 
a lapbán ta lm ak  négy csoportra  oszthatók:

1. Fokozott véralvadási készség: m ű té t, traum a, 
abortus, p a rtu s , polyglobulia.

2. V éráram lás csökkenése: decom pensatio, neo
plasm a, egyéb senyvesztő betegségek.

3. In tim a  sérülések, álta lános baeteriaem ia.
4. K ülönböző betegségek: colitis ulcerosa, tu 

berculosis.
O echslin  (5) szerin t több  eset ism eretes, am i

k o r a ph. c. d. banális th rom bophleb itis  vagy  a vena 
saphena lekötése u tán  lép e tt fel. L egú jabb  m eg
figyelések szerepet tu la jd o n ítan ak  az a lk a tn ak , kó
ros reflex ingerlékenységnek  is (7).

Ph. c. d. esetén  szövettan ilag  nem  sik e rü lt spe
ciális elváltozást k im u ta tn i. A vénák fa láb an  gyul
ladás lá th a tó , m ely h elyenk in t rá te rje d  a periveno
sus szövetre  és néha a  k ísérő  a r té r iá k ra  is. Egyes 
szerzők (9) az a rte ria  fa lá ra  te rjedő  gyulladással 
m agyarázzák  az a rte ria  spasm usát. Sok esetben 
viszont az a rte ria  fa la  te ljesen  é rin te tlen . Ilyenkor 
a spasm ust reflectorikus eredetűnek  ta r t já k  (10).

Az a r te r ia  spasm usát Läw en  (11) com pensatiós 
m echanizm usnak  ta r tja . Szerin te az a r té r iá k  így 
a lkalm azkodnak  a m egváltozott keringési viszo
nyokhoz. E m iatt csökken a végtag  a rté riá s  vér
ellátása.

Boncolással bizonyíto tt, hogy ph. c. d .-nél az 
a rté riák  m indig  á tjá rh a tó k . Ph. c. d. gyógyulásánál 
az e lzárt vénák  részben recanalisálódnak , de a k i
alaku lt co lla terálisoknak  nagy  szerep ju t  a végtag  
vérkeringésének  helyreállításában .

A shockot a nagy  fájdalom  és a  v én ák  elzáró
dása következtében  a szövetek közé k iá ram ló  plas- 
m aveszteség okozza. Á lla tk ísérle tek  szerin t ez a 
p lasm am ennyiség a te s tsú ly  4—6%-a is lehet (12). 
Az a r té r iá k  á tjá rh a tó ság a  ellenére fellépő necrosist 
az anoxaem ia  és a szövetek oedem a okozta nyo
m ása hoznák  létre.

A  ph. c. d .-t leggy ak rab b an  a rté r iá s  em bóliá
val lehe t összetéveszteni (13). Az acu t kezdet, a 
vég tag  lehűlése és g y ak ran  a pu lsus e ltűnése  m eg
tévesztő  lehet. E m bóliánál v iszont leg többször 
n incs oedema, a v ég tag  r itk án  liv id  és a vén ák  
üresek . Ph. c. d .-nél a vénák  teltek , elő tűnnek . E m 
bóliánál gyakran  v a n  ism ert ok, pl. szívbetegség. 
É rtékes fe lv ilágosítást adhat az oscillom etria  és 
arte riog raph ia .

M egtévesztő k é p e t n y ú jth a t, h a  a rté riá s  elzá
ródás esetében lép  fe l banális th rom boph leb itis , pl. 
B uerger-kór, a rteriosclerosis o b lite ran s esetén. 
Ily en k o r az anam nesis ad h a t felv ilágosítást. B an á
lis th rom bophleb itishez  társu ló  a rte rio spasm us h a 
m a r oldódik és P ap av erin re , lum balis sym path icus 
b locadra m egszűnik. Ph. c. d.-nél ezek a szerek leg
többször ha tásta lanok .

Az utóbbi időben  az Orvosi H etilap b an  tö b b  
közlem ény foglalkozott a per os an ticoagu lánsok  
á lta l okozott bőrnecrosissal. A m i ese tünkben  is 
szerepelt ez a  prob lém a, de a S yncum ar végül a 
beteg  gyógyulását seg íte tte  elő.

M ivel a be tegség  aetio logiája n em  tisz tázo tt, a 
th e ra p ia  nem  lehe t oki. K ét irán y za t küzd  egym ás
sal: a konzervatív  [képviselője Ross és Veal (14)] 
és az operatív  [képviselő je Ellis (9), R asm ussen  (15), 
Ság i (6)]. Az előbbiek  an ticoagulans és an tib io tik u s 
kezelés m elle tt a vég tag  felpolcolását, a k tív  és 
passzív  m ozgásgyakorlatokat írn a k  elő. M ozgatás
k o r  viszont erősen  fenyeget a tüdőem bólia , m ely  
ph. c. d. esetén shock m ellett a fő halálok. F on tos 
a shock elleni küzdelem : a p lasm avolum en h e ly re - 
á llítása , a fá jda lom  csillapítása. Egyes szerzők a 
fib rino ly ticus th e ra p iá t  a ján lják , pl. h u m an  fib ri-  
no lysin  in fusióban  (7). Szóba jö n  n ico tinsav  adása, 
p e ri-  és in tra a r te r ia lis  N ovocain-blokád. A lu m b a
lis sym path icus b lo k ád  csak ak k o r célravezető, ha  
n incs te ljes vénás elzáródás; kü lö n b en  az artériás- 
vére llá tás  fokozódása növeli az oedem át.

Ellis, R asm ussen, Sági azonnali tro m b ecto m iá t 
javaso lnak . Ebben az esetben a lum balis  sy m p a th i
cus blokád is eredm ényes lehet. A  v en a  cava inf. 
lekö tése  is e red m én y t hozhat (16, 17). Ezek az el
já rá so k  nem  v á lta k  általánossá. A szerzők döntő  
többsége a k o n zerv a tív  th e ra p ia  m e lle tt foglal 
á llást.

B etegünk a k o n zerv a tív  th e ra p ia  eredm énye
k é n t m eggyógyult, je len leg  is m unkaképes.

A ph. c. d. p rognon isa  igen rossz. S zirm a i á lta l 
em líte tt 118 esetből 32 h a lt m eg és 60 esetben  veze
te t t  a betegség a vég tag  valam ely  részének  am pu- 
ta tió jához. B ugyi (18) szerint is „P h legm asia  coe
ru lea  dolens esetén  igen  kevés rem én y  v an  a fe l- 
gyógyuláshoz”.

összefoglalás: A szerzők ph legm asia  coeru lea 
dolens r itk án  gyógyuló  esetét ism erte tik . Je llem 
zőnek ta r tjá k : 1. A kó rkép  á lta lános bac te riaem iá t 
követő  k ia laku lásá t. 2. A th e rap iás  e ffec tusban  az 
an ticoagulans és an tib io tikus kezelés, v a lam in t a 
szigorú ágynyugalom  eredm ényességét. Ism erte tik  
a fellelhető  iro d a lm i adatokat, összevetve s a já t  
esetükkel.
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injekció, tabletta és cseppek

0,25—0,75 mg 1 — 2 napon keresztül. Fenntartó adag 0,25—0,75 mg naponta. 
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alkalmazni.

Összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,5 mg, 1 tabletta 0,25 mg, 1 ml oldat (= 45 csepp) 1 mg 
digoxint tartalmaz.

t
Javallat: Dekompenzált vitiumok, hypertoniához társuló decompensatió, myocarditis

és cardiomyopathia, ha decompensatiót okoz, cor pulmonale, cor thy
reotoxicum, műtét és szülés előkészítése szívbetegeken, paroxismális 
tachycardiás roham.

hatásaival (étvágytalanság, hányinger, kumuláció esetén bigeminia stb.) 
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A g u illo tin e  tö r té n e te

A  guillotine tö rténetéhez  szorosan hozzátar
tozik  Joseph Ignace G uillotin  d o k to r neve, aki né l
kü le  az ism eretlenség hom ályában  m arad t volna.

G uillo tin  1738-ban szü le te tt a franciaországi 
Saintesben. D erűs, békés em bernek  ism erték, po
litik a ilag  m érsékelt, őszinte em berbarát. Párizs
b an  végezte el az orvostudom ányi egyetem et 1770- 
ben. A  francia  fo rradalom  a la tt  a N em zetgyűlés 
ta g ja  és 1814-ben h a lt meg. B ourru  doktor, ak i 
1814. m árcius 28-án gyászbeszédet m ond a s ír já 
nál, könnyedén igyekszik e lsik lan i a szerencsét
len  körü lm ény  fölött, am ely a  békeszerető d ok to rt 
h íressé tette .

„ T estvérünk szerencsétlenségére  — m ondja 
B ourru , — parlam enti ind ítvá n ya  köve tkeztében  
m egszü le te tt egy szerkezet, a m e lye t a köznyelv  
róla neveze tt el. Valóban nehéz jó t  cselekedni úgy, 
hogy va lam i baj ne szárm azzék belőle. Talán ép
p en  ezért történt, hogy ez az em ber, aki é letét az 
em beriség  javának  áldozta, sem  k itün te tést, sem  
érdem einek  járó m egbízást n e m  kapo tt a ko r
m ánytó l-”

Az igazság azonban az, hogy  a ju ta lm ak  nem  
G uillo tin  doktor ké tes h írneve  m ia tt m arad tak  el, 
han em  m ert a tudós még B onaparte Napóleon h a - 
ta lo m ra ju tása  u tá n  is hű  m a ra d t a szabadság esz
m éihez.

Lássuk azonban, hogyan k e rü lt  sor a tö rvénye
s íte tt  kivégző szerkezet in tézm ényesítésére.

1789. október 10-én G uillo tin , a N em zetgyűlés 
tag ja , h a t pontból álló E m lék ira to t olvas fel az 
A lkotm ányozó G yűlés előtt, s ezek közül az egyik 
p o n t a  ha lá lbün te tésse l foglalkozik.

„A ha lá lbüntetéseket gyorsan, kínzás n é lkü l 
kell végrehajtan i!” — k iá lto tta  az em berbarát o r
vos a képviselők felé. M ajd szelíd gúnnyal fűzte 
hozzá: „Az én  gépezetem  eg ye tlen  szem villanás  
alatt, szenvedés n é lkü l m e tsz i le a fe jeke t!” —  
m ire  az egész gyülekezet n eve tésben  tö rt ki, n é 
h ány  kivétellel, ak ik  a jav asla t kom olyságát m eg
é r te tté k  és m egtapso lták  G uillo tin  doktort.

V aló igaz, hogy fe lta lá ló ja  a  guillo tinet is a  
„köz h asznára”, vagyis az em berk ínzás m egaka
dályozására  szánta. G uillotin , m ie lő tt tö rv én y ja 
v a s la tá t elkészítette  volna, F ran c i ország legh íre
sebb hóhérával, C harles-H enri Sansonnal tanács
kozik, akinek  a család jában  ez a foglalkozás ap á 
ró l f iú ra  szállt a K özépkortól. F en n m arad t Char
les-H enri Sanson  igen  érdekes ny ila tkozata  is:

„Ahhoz, hogy a k ivég zések  a tö rv é n y  szelle
m ében m en jen ek  végbe, a hóhérnak igen  g yakor
lo ttnak  és az e líté ltnek  igen  bátornak ke ll lennie, 
m ert ené lkü l a k ivégzést karddal vég reh a jta n i le
hetetlen. A  kard csak egyetlen  k ivég zésn é l szol
gálhat, m ive l kicsorbul. E zu tán  fe lü l ke ll v izs
gálni, m a jd  m egélesíteni. Ha tehát egyszerre  több  
em beren kell végreha jtan i az íté le te t, u g ya n a n n y i 
kard szükségelte tik , ahány a szem ély. E z súlyos,

Dr. Guillotin egykorú arcképe

m ondhatn i m egoldhata tlan  nehézség. G ya kra n  elő
fordul az is, hogy k ivég zésko r a kard  e ltö rik . S  
alulírott birtokában csak k é t kard van, a m e ly e k e t  
a vo lt párizsi parlam enttő l kapo tt.”

A szakem ber — m ás nehézségek felso ro lása 
u tán  —  úgy ny ila tkozo tt, hogy m ú lh a ta tla n u l 
szükséges egy olyan szerkezet a lka lm azása, am ely
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az  e líté lte t olym ódon rögzíti v ízszin tes h e ly ze t
ben , hogy sa já t sú ly á t fe n n ta rta n ia  ne k e lljen , s 
hogy  a szerkezet nagyobb pontossággal és b iz to n 
sággal dolgozzék, m in t am ilyen re  az em b eri kéz  
képes. Röviden, Sanson  is k ív án a to sn ak  ta r to t ta  
egy  könnyen kezelhető  lefejező szerszám  fe lá llítá 
sát. A kor követelm énye volt ez. A  franc ia  fo r r a 
dalom  szedni kezd te  áldozatait és a  párizsi h ó h é r  
egym aga m ár nem  á llo tt szom orú fe lad a ta  m ag as
la tán . A régi m ódszerek elavultak .

Sanson, a hóhér, csak a kérdés g y ak o rla ti ol
d a lá t vizsgálta, G uillo tin  doktor, az idealista , k i
em elte  em b erb ará ti részét is. A kivégzések b a rb á r  
m ódon folytak. Az áldozatot k én yszeríte tték , hogy  
a  fe jé t a tu skó ra  h a jtsa  — kezét h á ta  m ögé k ö tö z 
té k  — a hóhér pedig  igyekezett a b á rd d a l v ag y  
k a rd d a l a n y ak ra  m erőleges csapást m érn i, h o g y  a  
fe j a törzstől egyetlen  ütéssel v á ljék  el.

Az áldozat h ibájábó l, vagy a  h ó h ér já r a t la n 
sága fo ly tán  azonban  ez r itk á n  s ikerü lt. E légséges 
v o lt az áldozat b á rm ilyen  csekély m ozdulata , ho g y  
a  hóhér m inden  szám ítása fe lb o ru ljo n  és a nézők  
szörnyű  je lenetek  szem tanúi lehessenek. G y a k ra n

Egy érdekes metszet lyyyből: a guillotine őse

elő fo rd u lt pl. hogy a vérében fü rd ő  á ldozat fe l-  
em elkede tt s üveges szem m el b ám u lt h ó h é rá ra  és 
a töm egre, am ely  beteges k íváncsisággal k ísé rte  a 
kivégzéseket. A h ó h ér ú jból ,,e lhe lyezte” a h a lá lra 
íté lte t, m ajd  egy m ásodik vagy h a rm ad ik  csap ás
sa l végzett vele. E lőfordult, hogy a h a lá lra íté lt  
e lőbb  elvérzett, sem m in t a h ó h é r b á rd ja  v ég ze tt 
v o lna  vele.

E zért hozo tt azu tán  1791. m ájus 3-án  az Al- 
kotm ányozó Gyűlés, G uillo tin  doktor E m lék ira tá t 
m eghallga tva  tö rv én y ere jű  rendeletet, hogy  „a k i
végzéseket gyorsan, k ín zás né lkü l ke ll végrehaj
tani, s a halálraítélt fe jé t  egyetlen  vágással kell le
vágni”.

Lefejezés karddal. A  kivégzés sikere nyilvánvalóan sok tényezőtől 
függött. .  .

A ren d e le t keresztü lv ite léhez azonban  még 
h ián y zo tt a  legfontosabb kellék: a  nyak tiló . Ho
gyan és k i szerkessze m eg?

G uillo tin  doktor ny ak tiló ján ak  e red e te  körül 
szám os legenda kering. N ém ely fo rrá s  szerin t a 
guillo tine őse ókori k ín a i kínzószerszám , m ások 
szerin t az olasz Achile Bocchi 1555-ből szárm azó 
rajza, am ely  a nyaktiló  szerkezetének egy egy
szerű v á lto za tá t ábrázolja, ih lette  m eg a doktort. 
Egyesek szerin t az ö tle te t régi ném et képek  ad
ták. A valóság azonban az, hogy hasonló  szerkezet 
A ngliában  m ár a  század elején m űködö tt, sőt 
F ranciaország  egyném ely v idékén is. G uillo tinnak  
te h á t csak  tökéle tesíten ie  k e lle tt egy m á r meg
levő ta lá lm án y t.

A m íg az új fej vesztő szerkezet nem  kezdi 
meg m űködését, a N em zetgyűlés felfüggesztette  a 
halálos íté le tek  v ég reh a jtá sá t (1792), m ivel az em
berséges k iv itelezés n incsen  biztosítva.

Ezek u tá n  a N em zetgyűlés Luis  doktorhoz, a 
Sebészeti A kadém ia titk á ráh o z  fo rd u lt s vélem é
n y é t k é rte  a nyak tiló  ügyében. Luis d o k to r rész
letesen válaszo lt:

„A tapaszta la t és az érte lem  egyaránt igazolja, 
hogy az eddig  használatos fővéte li m ó d o k  a bűnöst 
az egyszerű  életfosztásnál nagyobb k ín zá sn a k  ve
te tté k  alá. A  k ivég zésekn ek  egyetlen  p illanat alatt 
és egye tlen  csapásra ke ll m eg történn iük . A  gya
korlat m u ta tja , hogy m ily e n  nehéz a keresztü lv i
tele. E m lé k e zzü n k  csak de Lally úr kivégzésére. A  
halálraítélt bekö tö tt szem m el térdelt, a hóhér 
n ya ksz ir tjé re  csapott, a halálraítélt összeesett, 
azonban fe je  a törzsétől csak három -négy kard- 

. 1csapás u tá n  vá lt le. A z  ilyen  nyiszálgatás  — ha 
szabad ezzel a k ife jezésse l élnem  ■— szörnyűséges  
benyom ást k e lt a töm egben .”
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„Ezért szükséges  —  olvassuk tovább  Luis dok
to r  válaszában, am elyben  több szívettépő kivég
zést sorol fel —■, hogy az íté le teke t o lyan  szerke
ze tte l ha jtsák  végre, a m elyn ek  ha tásfoka  és ereje 
szabályozható. A ngliában  ez m ár m eg történ t. Ha
sonló gépezet m egszerkesztése Franciaországban  
sem  ü tk ö z ik  akadályba. A  gépet á lla tokon  vagy  
h o ltte s teken  kell kipróbálni. M egfelelő nyaktiló  
nem  vá ltaná  k i az izgalm as töm eg je len e teke t sem, 
h iszen  jó fo rm án  észrevétlenü l m ű kö d h e tn e .” Luis 
doktor op tim ista  volt. A zt sem tu d ta  elképzelni, 
hogy a szakvélem énye hogyan fog a s a já t szemé
lyére  v isszahatni. U gyanis hosszú ideig az  új nyak- 
tiló t „L ouisette”-nek  nevezte a nép  (Louis férfi
név  női változata), s a sebész be leha lt a szégyenbe, 
hogy a  neve ily  gyilkos szerszám m al k e rü lt össze
függésbe.

A dódtak  m ás, nem  se jte tt nehézségek is. A 
halálthozó gép m egszerkesztésének kétes dicsősé
gét senki sem  ak arta  vállaln i. M iala tt P árizsban  a 
h a lá lra íté ltek  végső ó rá ju k a t v á rták , az  illetékes 
hatóságok nem  tu d ta k  m egegyezni sem  a költsé-

A  korszerű, manapság is használatos guillotine

gek m egszavazásában, sem  az ácsm ester szem élyé
ben. V égül G uédon  asztaloshoz fo rd u ltak , a  b író
ság egyik  szállítójához, ez azonban egy  luxusk i
v ite lű  gépezet m egszerkesztéséért ak k o ra  összeget 
k ért, am elyet sem m iképpen sem ta lá lta k  indokolt
nak. H am arosan  s ik e rü lt G uédonnál kevésbé igé
nyes ácsm estert keríten i, ak i 305 f ra n k é r t  elvál

la lta  a szerkezet szállítását, s  to v áb b i 24 f ra n k é rt 
„a  fe jek  felfogására  bőrzsák k ész íté sé t”.

K i volt ez az ácsm ester? E gy Schm id t n ev ű  
m eglehetősen fu rcsa  alak , á lító lag  Sanson  h ó h ér 
b izalm as b a rá tja , estén k én t e g y ü tt já r ta k  kocs
m ába. Egy a lkalom m al k é t p o h á r  ital között 
S c h m id t  felvázolta a n yak tiló t és m egkérdezte, m i

Sanson, a híres hóhér sírja Párizsban

Sanson  vélem énye ró la? A h ó h é rn a k  te tsze tt a 
m odell, am ely pon tosan  m egfelelt a G uillotin  á lta l 
le ír t  szerkezetnek.

Így aztán  1792. április  15-én egy bizonyos 
P elle tier  nevű bűnöző volt az első, aki a  n y a k 
t i ló t  felszentelte. A  zav arta lan  k ivégzést előzetes 
rendszabályokkal b iztosíto tták . L a fa ye tte , a N em 
zetőrség  p aran csn o k a  k ivezényelte  em bereit a 
G réve  téré , ahol ak k o rib an  a k ivégzések  a n y ilv á 
nosság elő tt fo ly tak . Az ingyen lá tványosság  m in 
dig  nagy  töm egeket vonzott.

M ásnap a „P árizsi K rón ika” így  í r t  a lefejezés 
k e lte tte  benyom ásokról: „A tö m eg  elégedetlen. 
N em  lá to tt s em m it , m in d en  tú l gyorsan  za jlo tt le. 
C salódottan szé led t szét, v igaszta lásképpen  gúnyos  
da loka t énekelve a nyaktilóró l.”

A  vérszom jas töm eg csa lódo ttan  távozott, 
G uillo tin  doktor ö rü lt. K épzeletének  szülötte tö 
kéle tesnek  bizonyult. E gyetlen  csapással m e t
szette  le  a fe jeket, nem  kínozta az  elíté lteket.
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B obért Koch és a  tu b e r k u l in

R o b e r t Koch ha lá lán ak  15. év fo rdu ló já ró l 3 
évvel eze lő tt az egész v ilág o n  m egem lékeztek . A 
K ochról készült filmek, U ngár, S iegerist, Bieling, 
K ru if írá sa i után nehéz o ly a n  m o m en tu m o k a t ta 
lálni, am elyek  ne vo ln án ak  közism ertek . E m e — 
szü letésének  120. év fo rd u ló ja  a lka lm ábó l íro tt  — 
em lékezés célja éppen a z é r t n em  az, hogy Koch  
közism ert életének ú tjá t a W ollste in -i szerény  dol
gozó szobából a R e ich sg esu n d h e itsam t előkelő 
pom pával berendezett ig azg a tó i szobájáig  kövesse. 
Inkább  érdekesnek ígérkez ik  ta lá n , h a  a  tbc-baci- 
lus és a  tuberkulin  fe lfed ezésén ek  a v isszhang ját 
ism erte tjü k .

Az O rvosi Hetilap 1882. áp r. 9-i 15. szám ában 
ez áll a vegyesek ro va tban  K o ch  felfedezésérő l:

„K och  tr. (Tudor R ef.) a b erlin i é le tta n i társu
la tnak m árc. 24-i ülésén a zo n  fe lfe d e zé sé t közölte, 
hogy a güm őkórban (tub. m ilia ris , p n eu m . caseosa, 
sat.) kü lö n ö s  bacillus va n  je le n  (szalagalakú bact.), 
m e ly n e k  beoltása által a szó b a n  forgó betegséget 
e lő idézhetn i.’’

E gy későbbi szám v a la m iv e l részletesebben  
foglalkozik  a felfedezéssel: O. H. 1882. V. 13. 482. 
old.)

»K o ch  Róbert tr. a n é m e t  „G esundheitsam t” 
korm ánytanácsosa a h iva ta l a zon  sürgős fe ladatá
ból k iin d u lva , hogy a fe r tő ző b e teg ség ek  ke le tkezé 
sére vo n a tko zó  ta n u lm á n yo ka t teg yen , a güm őkór  
lén yeg én ek  kutatásával fo g la lk o zo tt s vizsgálata i
nak ered m én yé t márc. 24-én  a berlin i é le tta n i tár
sulat ü lé sé n  (Berliner K lin isch e  W ochenschrift ápr. 
10.) kö zö lte , ápr. 20-án p e d ig  a fe le tt (Ü ber die 
A etio log ie  der Tubere.) a W iesb a d en i belgyógyá
szati K ong .-n  k é sz ítm én yek  b em uta tásáva l elő
adást ta r to t t”.

K o ch  tan a it azonban a k o r tá rsa k  egy része 
nem  fo g a d ta  olyan le lkesedésse l, m in t az utókor. 
Az O. H. 1883-ban (759. old.) ism e rte t egy cikket a 
Z e n tra lb la tt für C h irurg ieból, am elyben  Formád  
és S ch o tte liu s  nevű szerzők (v an -e  k i e n ev ek e t is
m eri?) kéte lyeket tám asz tan ak  K och  felfedezésé
nek jelentőségével k apcso la tban .

Az O. H. azonban u g y a n c sa k  1883-ban Koch 
fe lfedezésével kapcsolatos ö n á lló  k u ta tá so k  ered
m ényét is  közli. Ism erteti B a b es  jan . 26-i párizsi 
e lő ad ásán ak  au to re fe rá tu m át. Az előadásban 
Babes a  güm őkór b ac ilu sának  fe lfedezését korunk  
legnagyobb  vívmányai közé so ro lja . Az Ehrlich- 
féle fe s té s i eljárás m ódosításáva l s ik e rü lt a  vizelet
ben a  güm őkór bacilust k im u ta tn ia . U gyancsak 
Babes (ak i akkoriban a b u d a p e s ti egyetem  kórszö
v e tta n á n  volt m agántanár) b eszám oló ja  a rró l é rte 
sít, hogy  a  gümőbacilust a  h ü v e ly b en , a végbélkö- 
rü li fekélyekben , az a jak  fe k é ly e ib en  is m egta lá lta . 
M egem lítendő, hogy u g y a n e k k o r  D itte l bécsi szer
ző a rró l „ ta rto tta  szükségesnek  beszám oln i”, hogy 
a húgyivarszervek  g ü m ő k ó rjáb an  nem  ta lá l t  baci
lust. B a b es  párizsi e lő a d á sa in a k  jelentőségéhez 
hozzátartozik , hogy a f ra n c ia  orvosok nem  lelke
sed tek  különösebben K o ch  fe lfedezéséért.

U gyancsak 1883-ban je len t m eg egy ta ta i 
o rvos (K arika A n ta l)  cikke, aki K och  tan a it kom 
m e n tá lv a  tagad ta , hogy güm őkórt csak K och-baci- 
lu s  idézhet elő s az t a tézist fo g ad ja  el, hogy gü
m ő k ó rt m alária  fertőzés is okozhat. Ezek u tán  nem  
m eglepő, hogy a tbc-s lázról íro tt  cikkében a láz 
o k án ak  a gyom or n y á lk a h á rty á ján a k  sajátos, idü lt 
in g e rü ltségé t ta r t ja .

1890. augusztusában  Koch a X. nem zetközi 
orvoskongresszuson B erlinben P asteur, L ister  és 
M ecsn ikov  je len lé tében  szám olt be  arró l, hogy a 
tu b e rk u lin  e lőállításával s ikerü lt egy tbc. ellenes 
sze rt találn ia. Az ak k o ri hírközlési eszközök is ele
gendők  voltak ahhoz, hogy napokon  belül az egész 
v ilág  értesü ljön  a felfedezésről, és a csüggedt be te 
gek  ezreiben új rem ényeket, m ajd  ú j csalódást tá 
m asszon. (Bár el k e ll ism erni, hogy a tu b erk u lin - 
b a n  sokan h ittek  to vábbra  is, m e r t pl. Ehrlich  
é le te  végéig h it t  abban , hogy tb c - jé t a tub erk u lin  
gyó g y íto tta  meg. N eu m a n n  prof. B écsben a 40-es 
év ek b en  bekövetkezett haláláig  szívósan alkal
m a z ta  a tu b e rk u lin t. K ellner D ániel a N obel-d íja- 
so k ró l íro tt könyvének  K och-fejezetében a 30-as 
év ek b en  azt h an g o z ta tta , hogy a kezdeti balsike
re k  abból szárm aztak , hogy h e ly te lenü l alkalm az
tá k ;  ső t n ap ja in k b an  is p róbálkoztak  a tu b erk u lin - 
n a l a sclerosis m u ltip lex  kezelésében.)

Az O. H. 1890. XI. 16. szám ában  dr. Pólyák  
é rte s íté sé t közli B erlinből: „A szer m ivo ltá t és el
kész íté sé t Koch n e m  közli. A  szer csak bőr alá 
fecskendezés ú tjá n  hat. Egészségesek rendes adag
ra nem , betegek he ly i és á ltalános tü n e tekke l 
reagá lnak ennélfogva  a szer d iagnosztikus segéd
e szk ö zk é n t is szolgál a baj fe lism erésében . A  szer a 
kezdődő  tüdővészt biztosan, az előrehaladottat 
csak kivé te lesen  gyógyítja .”

Jellem ző a r ra  az érdeklődésre és lázra, am ely 
a  h aza i o rv ostá rsada lm at elfogta K och  közlésekor, 
hogy  az elég szűk te rjede lm ű  O. H. hasábjain  az 
1891-es évben a K och-féle szert 51 ízben em lítik. 
M in d já rt az első szám ban S ch w im m er Ernő 9 
lu p u s  vulgaris ese térő l számol be. U gyanebben a 
szám b an  P etrik  b e rlin i levelében szóvá teszi, hogy 
m ég nem  ism erik  a Koch-féle csodaszer m ibenlé
té t. K och  szerin t „az eljárás neh ezen  reprodukál
ható. A z  oltószert eddigélé m ás orvosok nem  
ka p h a tjá k , néhány  hé t m úlva  fo g já k  azt nagyobb  
m enn yiség b en  előállítani.” K ésőbb Pólyák  in  
ex ten so  közli fo rd ítá sb an  a D eutsche med. Wo
ch en sch rift kü lön  szám át. Az irodalom ból azon
b a n  ugyanakkor em lítés t tesznek egy m eningitises 
be teg rő l, aki a tu b e rk u lin  befecskendezése u tá n  
co llapsusban  ex itá lt. A zt is m egem líti Petrik, hogy 
K och  szem élyesen lá to g a t el a m oab iti kórház k é t 
p a v ilo n já b a ; egy belgyógyászati és egy sebészeti 
osz tá ly ra , ahol a tu b e rk u lin  gyógykezelések foly
nak .

M ár 1891 ja n u á rjá b a n  rá m u ta tn a k  azonban 
a rra , hogy egyugyanazon betegen sem  lehet az 
e red m én y t előre m egm ondani. Egy m ásik szerző 
a r r a  figyelm eztet, hogy az o ldato t frissen  kell el
készíten i. A b re s lau i és w ien i orvosegyesület



O R V O S I  H E T I L A P 471

ugyanebben  az időben azt kifogásolja, hogy egyes 
orvosok hozzáju tnak  a szerhez, m ások nem . Orosz
országban úgy reag á ln ak  Koch  titkolódzására, 
hogy e ltilto tták  a K och-folyadék á lta lános haszná
la tá t. H erczel Manó, ak i akkoriban  a heidelbergi 
sebészeti k lin ikán  m űködött, a rró l szám olt be egy 
levelében, hogy b ár a szer m eglepő és csodálatos 
hatású , azonban „közvetlen  határozott gyógyulást, 
k ivéve  néhány bőrfarkast” csak keveset látott. 
„Tüdővésznél a gyógyeredm ények: m iu tá n  itt 
csakis több heti (a k iem elés Herczeltől) alapos 
m egfigyelés által győző d h e tü n k  m eg szem élyesen  
a gyógyulás előm eneteléről, ism éte lt auscultatio, 
percussio, és góros csövi vizsgálat segítségével, 
m eg kell b ízn u n k  a keze lést m ár 21/2 hónap óta ve
zető kartársa ink  íté le tében . Ehrlich tanár tényleg  
észlelt kétség telen  ja vu lá st m inden  abnorm ális  
tü n e t vissza fejlődésével (tom pula t, köpet, láz) sőt 
négy esetben  a bacilusok te ljes h iányát, m íg  az
elő tt ugyanazon  kö p e tekb en  a bacilusok csak úgy  
hem zsegtek. Meg kell m aradnunk  am ellett, hogy 
,1előrehaladott tüdővész n em  alkalm as a kezelésre.”

H azánkban  bizottság  alaku l a K och-féle szer 
v izsgálatára. A bizottság  tag ja i: K orányi Frigyes, 
Á n g yá n  Béla, Fodor József, Hőgyes Endre, K é ih ly  
Károly, M üller K álm án, N avratil Im re , Stiller  
Bertalan.

A  G yógyászat 1890. nov. 30-i szám a részlete
sen ism erte ti Koch  közlem ényét, de ugyanakkor 
m ár k é t hazai orvos, Szalárd i és S tille r  Bertalan  
tapasz ta la ta iró l is beszám ol. A B ritish  Medical 
Jo u rn a l a berlin i „hedzsra”-nak  nevezi az orvosok 
zarándok lását Berlinbe. A G yógyászat is fanyar 
hangnem ben foglalkozik az orvosok B erlinbe 
özönlésével, és az egészben a m agánprax is fellen
d ítésé t célzó akciót lát. Epésen jegyzi m eg a Gyó
gyászat glosszaírója „ha m ár nem  tu d tá k  fé lfedez
ni, legalább k i kell használni.”

A  nagy  k iáb rán d u lás t Virchournák a berlini 
orvosegyesület 1891. I. 7-i ülésén ta r to t t  előadása 
in d íto tta  el. 21 sectiora k e rü lt tbc-s b e teg e t m u ta
to tt be, ak ik  előzőleg tu b e rk u lin t kap tak . M ikrosz
kóposán: vérbőséget, beszürem kedést, szétesést, 
fekélyképződést és m ortifikác ió t ta lá lt. A  tüdőkben  
sajtos és ún. ca ta rrhalis  pneum oniá t észlelt; ezek 
m ellett m ég friss p leu ritisek  is e lőfordultak . Ez
u tá n  néhány  nappal je le n t m eg a D eutsche med. 
W ochenschriftben K och  cikke, am elyben le írja  a 
m a is ró la  elnevezett jelenséget, és i t t  is a rró l ír, 
hogy a szer, m in t d iagnosztikum  te ljes m értékben, 
m in t te rap eu tik u m  is sok tek in te tb en  bev á lto tta  a 
hozzáfűzött rem ényeket.

U gyancsak 1891 ja n u á rjá b a n  je len t m eg Sza- 
pári akkori m agyar belügym in iszter rendelete 
arró l, hogy m iképpen szabályozza a tub erk u lin  
a lkalm azását a m agángyakorla tban  a halálos ki
m enetelű  esetek tan ú ság a  kapcsán. (Elsősorban 
gége tbc-ben  lép tek  fe l halálos k im enetelű  
oedem ák.) Az O. H. 1891. 4. szám ában  m ár a 
kom oly szkepszis h an g ja i is je len tkeztek . Hochalt 
K ároly  az üllői ú ti k ó rh áz  VII. osztályáról 71 be
tegrő l szám ol be és óva in t  a ttó l, hogy a K och-féle

szer szélesebb k ö rb en  a lkalm aztassák  a veszélyes, 
szövődm ények és az ú j gócok képződésének veszé
ly e  m iatt.

A  franciák  m ég  élesebben u ta s ítjá k  v issza, 
egyesek Koch  fe lfedezését tu d o m án y ta lan n ak  b é 
lyegezték  meg. 1891 fe b ru á rjá b an  m á r a b e rlin i 
n ap isa jtó  is —• am ely  kezdetben  agyonrek lám ozta  
a  felfedezést —, ugyano lyan  hangnem ben  ócsárol.

K ésőbb a tu b e rk u lin  v ih a r elü lt. B ehring  és 
C alm ette  m ár helyesen  íté lték  m eg a tu b e rk u lin  
jelen tőségét, am ikor ab b an  nem csak d iag n o sz tik u - 
m o t lá ttak , hanem  az im m u n itásk u ta tás  egyik  leg 
nagyobb  ho rd ere jű  esem ényét.

K en éz  János dr.

A T h e  A m erican  G eo g rap h ica l Society 
o f  New Y ork  o rv o sfö ld ra jz i té rk é p e i

Igen nagy m u n k á t vá lla lt az A m erikai F ö ld 
ra jz i Társaság, am ik o r íves m ére tb en  k ia d ta  o r 
vosfö ldrajzi té rk ép e it. A világ száznál több o rszá
g án ak  egyenlőtlenül, gyak ran  nem  azonos e lv ek  
a la p já n  készíte tt egészségügyi s ta tisz tik á i sze rin t 
fe lvázolt té rk ép ek e t a szerkesztők különbözőkép
p en  kom m entálták . A té rk ép ek e t 1950—55 k özö tt 
a d tá k  ki, az ada to k  begyű jtése  te h á t o lyan  idő
szak b an  tö rtén t, am ik o r a nem zetközi feszü ltség  és 
egyéb okok következtében  nem  is k a p h a tta k  m in 
d en  országból ad a to k a t, am in t az t a táp lá lkozási és. 
h iánybetegségek  v ilág té rk ép én  a szerkesztők  m eg 
jegyzik . U gyanezen a  té rk ép en  fig y e lm ez te tn ek  
a r ra  is, hogy csaknem  60 ország nem  közölt k v a n 
ti ta tív , csak k v a lita tív  adatokat. Ezek u tá n  n y il
v án v a ló an  nehéz le h e te tt  összeállítani azt a 17 t é r 
képe t, am elyeket a G eographic Society  n em rég en  
k ü ld ö tt meg, am elyek  azonban em elle tt vagy  
éppen  ezért igen je len tő s  szerepet já tszan ak  az  
orvosi karto g ráfia  nem zetközi fejlődésében.

A té rképek  a következő tá rg y k ö rre l fog lalkoz
n a k : a  poliom yelitis m egoszlása az 1900— 1950 
évek  ada ta i szerin t; a Föld m a lá riá s  v idék e i; á  
k o le ra ; a pestis; a  bélférgesség ; a  dengue és a 
sárgaláz ; az em beri éhínség, é tren d i és h ián y b e teg 
ségek; az em ber sze lek tá lt táp lá lék fo rrása i; a 
lep ra ; a rickettsiás betegségek; íze ltláb ú ak  á lta l 
k ö zv e títe tt v írusbetegségek  te rü le te i; a le ish m an ia 
sis m egoszlása; sp iroche tás betegségek.

N em  tud juk , v a jo n  ezeken a betegségeken  
k ív ü l feldolgozott-e egyéb fontos an y ag o k at is a 
G eographical Society, m in t pl. a tb c  vagy a rá k  
v ilág té rképe  — valószínűleg  igen. Bizonyos, hogy  
a m egkü ldö tt té rk é p e k  igen jó  szo lgálato t tesznek  
ak k o r is, ha elkészítésük  p illan a táb an  is m a ra d 
ta k  problém ák és h a  a közegészségügy fe jlődése  
azó ta  jelentős v áltozásokat idézett is elő a fe ld o l
gozott betegségek m enny iségét és fö ld ra jz i e lte r
jed tség é t illetően.

Az anyag, am elye t a 17 té rk ép  feldolgoz, igen  
n ag y  és szinte leh e te tlen  egyetlen cikk  k e re té b e n
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összefoglalni mindazt, am it a té rk ép ek  és a  ra j tu k  
fe ltü n te te tt  kom m entárok n y ú jtan ak . É rd ek es lesz 
azonban ta lán  az em beri éh ínségről (n á lu n k  a 
„hum an  starv a tio n ”- t ta lá n  leg inkább  az „a lu l
táp lá ltság ” nem  szép, de jo b b  h íján  k ife jező  szavá
val le h e t fordítani) bővebben  szólni.

A fő - és m ellék térképeket az elégtelen , vagy 
a  h ibás é tren d  által okozo tt betegségek s ta tisz ti
ká ja  sz e r in t állították össze több  m in t 300 könyv 
és cikk ad a ta i nyomán, am elyeknek  a jeg y zék é t a 
té rkép  h á tá ra  nyom ott b ib liog ráfia  ta rta lm azza . 
A té rk ép  jegyzetei szerin t k e rü ltek  m in d e n  elm é
letet és ú g y  látják, hogy a különböző o rszágokban  
a  p ro b lém a  különbözőképpen je len tkezik . „B razí
liában az éhínség nem  u g ya n a z  a problém a, m in t  
Indiában, jó llehet ugyano lyan  betegségeket okoz.” 
A szerkesztők  szerint e zé rt nincs is v ilág m ére tű  
m egoldás, hanem  csak egy sor lehetőség, am elye
ke t az egyes esetekben a lk a lm azn i leh e tn e  —  olyan 
té te l ez egyébként, am ellyel a szocialista országok 
b á tran  v itá b a  szá llhatnának . A k o m m en tá r a  to 
v áb b iak b an  helyesen m u ta t r á  a rra , hogy „a ta n u l
m ány az ügyek  szom orú állapotát je lzi, igazolva  
nagyszabású és hosszútávú in té zked ések  te rvezésé t 
a világ lakosságának legalább ké tharm adára  vo
na tkozóan”.

A z  optim ális é rték ek e t a szerzők a r ra  a  k a 
lória-szükségletre  a lap íto tták , am elyeket a Food 
and A g ricu ltu re  O rgan isation  h a tá ro zo tt m eg  1950- 
ben. M in d en  országban a  fia ta l, a k tív  fé rf ia k a t 
(20—30. életév) te k in te tték  a leg fon tosabb  csoport
nak.

A té rk ép en  ha t színes m ellék té rk ép  fog la lko 
zik a táp lálkozási h iányokkal.

Az elsőn, amely a fe h é rje h ián y  (kw ash io rkor, 
éhség-ödém a), a többféle v itam in h ián y  és az ás
v án y h ián y  (golyva) á lta l sú j to t t  lakosság fö ld ra jz i 
e lhelyezkedését tü n te ti fel, e lm ondja a  szöveg, 
hogy ez a  felosztás önkényes, a k w ash io rk o r stb. 
k ó rfo rm ák  ta lán  egész csoport különböző fe lté te lt 
tak a rn ak , am elyek eddig ism eretlenek . A ric k e tt-  
siasisokról megjegyzi, hogy  a ricke ttsiás be tegsé
gek patogenezisében a n ap fén y  és a  D -v itam in , 
v a lam in t ásványi anyagok h ián y a  a lap v e tő en  fon 
tos a be tegség  lé tre jö ttében . Ez az óvatos m egálla 
pítás helyénvaló , különösen, ha  a tö b b i m ellék - 
té rk ép e t is  tek in tetbe vesszük, am elyek  a k ü lö n 
böző av itam inózisokat tü n te t ik  fel fö ld ra jz i m eg
oszlás szerin t. I tt ugyanis fe lö tlik  az az ellenvetés, 
am ely a  té rk ép  elkészítése ó ta  e lte lt idő a la t t  vég
zett v izsgála tokra  és k ísé rle tek re  tám aszk o d v a  k i
m ondja : „A  h iánybetegségeket vagy  h ip o v ita m i-  
nózisoka t sohasem egye tlen  v ita m in  h iánya  okozza, 
hanem  m ind ig  v ita m in ko m p lexu so k  h iánya . A  sú
lyos tü n e te k  pedig ren d sze r in t nem  csupán  a v i
ta m in h iá n y  tünetei, han em  a kalóriában és kü lö 
nösen a fehérjében  n em  k ie lég ítő  táp lá lkozás kö
ve tk e zm é n ye i.” (M agyar— P e trá n y i: A belgyógyá
szat alapvonalai. M edicina.) M eg kell em lítenünk , 
hogy a  szerkesztők m egjegyzései ta r ta lm a z n a k  bi
zonyos u ta lá s t ilyen irán y b an .

Egy m ásik  m ellék térkép  úgy  készült, hogy az 
ázsiai p rim itív  tö rzsek  táp lálkozását —  am int m eg
jegyzik  — kissé önkényesen, te h á t nem  k onkré t 
fe lm érés a lap ján  é rtékelték  o lyan  m ódon, hogy a 
vadászó-halászó népek  táp lá lkozását kielégítőnek, 
m íg a szántóvető  törzsekét deficiensnek  tek in te t
ték . M ár ebből a té rképbő l is lá tszik , m ilyen re n 
geteg  problém ával, ada th iánnya l és a m egítélést 
gátló  m ennyi egyéb tényezővel kell szám olni egyet
len  ilyen  orvosi karto g ráfia i m u n k án á l is. Felm e
rü l az a kérdés is, hogyan jelzi a té rk ép  a m agyar 
táplálkozási v iszonyokat. V élem ényünk szerin t 
nem  egészen jól, m e rt a „többféle v itam inh iány” 
jelzés egy sz in tre  hozza hazánkat B urm ával, Egyip
tom m al, A fgan isz tánnal és Irán n a l, jó llehet m ár a 
té rk ép  szerkesztésének az id ő p o n tjáb an  sem állt a 
m ag y ar nép v itam in e llá tása  az em líte tt fé lgyar
m ati népek színvonalán , nem  is szólva az azóta 
tö r té n t je len tős fejlődésről.

Csak egy p é ld á t hoznánk i t t  a  té rképek  egyes 
p rob lem atikus m egállap ítása ira: a  m aláriá t te r 
jesztő  ro v a rk én t M agyarország té rk é p é n  az A no
pheles m aculipennis, az A nopheles saccharow i és 
az A nopheles m essaei szerepel. A m agyar fé lh iva
ta lo snak  te k in th e tő  k iadvány  (M ihályi Ferenc: 
M agyarország csípőszúnyogjai. A kad. Kiadó, 1963) 
az A. m acu lipenn isen  k ívül a m ásik  k é t fa jt nem  
em líti, ehelyett az A. b ifu rca tus szerepel, főleg a 
d u n án tú li hegyek  lábánál, az A. algeriensis k izáró
lag  a B alaton m elle tt, az A. pseudopictus a B ala
to n  és a D ráva  környékén , v a lam in t az A. p lum 
beus és az A. h y rcu tu s  kevés h e ly en  az országban.

Az egészségügyi térképek  szerkesztő inek azért 
is nehéz a he lyzetük , m ert az u tó b b i évek során  
je len tős e lő rehaladás, változás k ö v e tkeze tt be nem  
is egy olyan betegség  felszám olása terén , am elyek 
több  világrészt is súlyosan é r in te tte k  a m últban. 
Így  a já rványos agyhártyagyu lladás A frikában  tíz 
év a la tt 300 000-ről 50 000-re csökkent, a m alária, 
am ely  1960-ig 400 m illió em bert sú jto tt, azóta fe le
an n y i esetet szám ol csak, s az 1950— 53. közötti évi 
200 000 b e je len te tt koleraeset 1954-től 50 000-re 
csökkent. M indez az t m u ta tja , hogy  az orvosföld
ra jz i té rképek  elkészítése kom oly fe lada t és igen 
tisz te le trem éltó  célkitűzés, am elynek  m egvalósítá
sá ra  a nem zetközi együttm űködés fokozásával kell 
tö rekednünk .

R éti Endre dr.

E lhalá lo záso k

Bak Károly Zoltán dr. (szül. 1924), a budapesti 
VIII. Korányi utcai TBC Gondozóintézet sebész szak
főorvosa 1963. december 28-án;

Blitz Andor dr. (szül. 1901), a budapesti IX. kér. 
Iparitanuló-intézeti szakorvos 1963. dec. 17-én;

Farkas Borbála dr. (szül. 1936), a tokaji Tüdőkór
ház szakorvosa 1963. nov. 24-én;

German István dr. (szül. 1893), nyugdíjas orvos 
Pécsett, 1963. aug. 3-án;

Gestettner Alajos dr. (szül. 1896), a budapesti 
XIX. kér. Rendelőintézet reumatológus szakfőorvosa 
1963. máj. 17-én;
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Gyopár Jenő dr. (szül. 1902), körzeti orvos Pécsett, 
1963. június 17-én;

Hegyi J. Jenő dr. (szül. 1889), nyugdíjas orvos 
Budapesten, 1964. jan. 3-án;

Hoffmann Lola dr. (szül. 1909), a budapesti XVIII. 
kerületi Rendelőintézet gyermekgyógyász szakorvosa 
1963. augusztus 3-án;

Kanka Emil dr. (szül. 1889), körzeti orvos Győrött, 
1963. november 16-án;

Kelen Gyula dr. (szül. 1892), nyugdíjas orvos, 
Győrött, 1964. jan. 14-én;

Kostyál László dr. (szül. 1902), a miskolci Megyei 
v Kórház gyermekgyógyászati osztályának főorvosa 1964. 

január 15-én;
Kun Andor dr. (szül. 1894), a budapesti III. kér. 

Rendelőintézet begyógyász szakorvosa 1963. aug. 17-én;
Lengyel István dr. (szül. 1900), nyugdíjas orvos, 

Üllőn, 1963. dec. 11-én;
Lizák Nesztor dr. (szül. 1923), a törökbálinti Tüdő

kórház főorvosa 1963. dec. 19-én;
Lövbeer Erna dr. (szül. 1896,) a Föv. Közp. Ágy

nyilvántartó vezető főorvosa 1963. dec. 18-án;
Nagy Sándor dr. (szül. 1894), nyugdíjas orvos Mis

kolcon, 1964. jan. 2-án;
Petrássy Miklós dr. (szül. 1899), a miskolci Megyei 

Rendelőintézet sebész szakfőorvosa 1964. jan. 16-án;
Pittner János dr. (szül. 1910), fogász szakfőorvos, 

Jászárokszálláson, 1963. dec. 28-án;
Sándor József dr. (szül. 1888), nyugdíjas orvos, 

Bercelen, 1963. szept. 24-én;
Schiff Sándor dr. (szül. 1900), a budapesti IV. kér. 

Rendelőintézet nőgyógyász szakorvosa 1964. jan. 7-én;
Szentiványi Béla dr. (szül. 1902), Budapesten, 1963. 

december 22-én;
Tary Etelka dr. (szül. 1899), a budapesti VI. kér. 

Rendelőintézet fogász szakorvosa 1964. jan. 4-én, és
Varjasi Ferenc dr. (szül. 1919), a Budapesti Orvos- 

tudományi Egyetem I. sz. Női Klinikájának tanárse
gédje 1964. jan. 3.án elhunyt.

Az OOK fo rd ítá s  jegyzékei és b ib lio g rá f ia i  
ö sszeállítása i

A z  alábbi jeg yzékb en  felsorolt, va lam in t a ré
gebbi jeg yzékekb en  közzé te tt fo rd ítá so k  d íjta lanul 
kölcsönözhetők avagy  — kívánságra  — oldalanként 
1,— F t másolási d íj ellenében m eg  is vásárolhatók. 
A  tém abib liográ fiáka t d íjta lanul k ü ld jü k  m eg az 
igény lőknek . A z  igényléseket a tém a  c ím ének a 
m egjelölésével, va la m in t a cím leírás elő tt szereplő  
je lzőszám  fe ltü n te téséve l az Országos O rvostudom á
n y i K ö n yv tá r  és D okum entációs K özpont, B uda
pest, V ili .,  S zen tk irá ly i u. 21. sz. cím ére kell be
kü lden i.

Fiziológia
1435. Beauvieux, Y. J.: Kísérleti adalékok a thy

mus physiologiájához. Presse méd. 1963. 71, 27, 1367— 
1370. sz. o.: 19.—

1438. Mittwoch, U.: Nemi különbségek a sejtek
ben. Sei. Amer. 1963. 209, 1, 54—62. sz. o.: 12,—

Kórélettan — Kórtan
1444. Gordon, Z. L .: A mellékvesekéreg károsodása 

thromboangitisek esetén. Kiin. Med. 1961. 39, 5, 80—87. 
sz. o.: 10.—

1457. Li, Choh-Hao: Az ACTH molekula. Sei. 
Amer. 1963. 209, 1, 46—53. sz. o.: 12,—

1463. Schreiber, B. — Skamenová, B. — Milunicová, 
A.: A koagulációs faktorok megváltozása zsírterhelés 
után. Vnitrini Lékar, 1961. 7, 7, 815—818. sz. o .: 4.—

Belgyógyászat
1439. Burkart, F.—Hartmann, G.—Frankhauser, S.: 

Inzulin-rezisztencia és inzulinallergia. Schweiz, med. 
Wschr. 1963. 93, 36, 1247—1250. sz. o.: 10,—

1442. Dameshek, W.—Ebbe, S.: Visszatérő acut 
idiopathicus thrombocytopeniás purpura. N ew  Engl. J. 
Med. 1963. 269, 13, 647—652. sz. o.: 14 —

1448. Fairley, G. H.: Gamma-globulin abnormalitá- 
sokkal együtt járó rosszindulatú betegségek gyógykeze
lése. Proc. Roy. Soc. Med. 1963. 56, 8, 637—639. sz. o.: 
7,—

1449. Furnari, S.: A m ellékvese érrendszerének né
hány sajátságos módosulásáról thrombo-angiitis chro
nica juvenilisben szenvedő egyéneknél. M inerva Chir.
1962. 17, 20, 981—986. sz. o.: 9,—

1428. Kahther, R.: Osteoporosis plasmoeytománál. 
Wien. kiin. Wschr. 1961. 73, 16, 282—284. sz. o.: 6 —

1458. Leipert, Th.: Laboratóriumi leletek gyomor- 
betegségeknél. Wien. med. Wschr. 1963. 113, 23, 467— 
469. sz. o.: 8.—

1423. Lindner, A. B. és mtsai: A granulosis colitis. 
New Engl. J. Med. 1963. 269, 8, 379—385. sz. o.: 16.—

1429. Noohan, C. D.—Taylor, F. B.—Engleman, E. 
P.: Nodosus rheumatoid tüdőmegbetegedés üregképző
déssel. Arthr. and Rheum. 1963. 6, 3, 232—240. sz. o.: 6.—

1422. Sturm, A.: A spasticus bronchitis patho- 
physiologiája és klinikuma. Dtsch. med. Wschr. 1963. 
88, 36, 1725—1731. sz. o.: 18.—

1425. Tourniaire, A.,—Tartulier, M.—Deyrieux, F.: 
Cor pulmonale a kyphoscoliosis megbetegedésnél. Arch. 
Mal. Coeur, 1962. 0, 9, 1042—1059. sz. o.: 15,—

1456. Zoob, M.—Smith, K. S.: A teljes szívblokk  
aetiologiája. Brit. Med. J. 1963. 0, 5366, 1149— 1153. sz. 
o.: 17.—

Sebészet
1432. Barraya, L.: A hasi drenázs a sebészetben. 

(Fiziopatológiás és technikai kísérlet.) Presse Méd. 1963. 
71, 40, 1881—1884. sz. o.: 13,—

1467. Ekimov, M. A.—Szoszedov, I. P.: A bánya
ipari dolgozók elektrolit által okozott égéseinek pro- 
phylaxisa. Gigiene i Szanit. 1961. 26, 5, 58—60. sz. o.: 4.— 

1462. Érpótlás szintetikus műanyagokkal. Fortschr. 
Med. 1963. 81, 10, 387—394. sz. o.: 15 —

1424. Grant, A. R. — Melick, D. W.: Congenitalis 
mellkas-deformitások plasztikai helyreállítása csont
forgáccsal. Arch. Surg. 1963. 0, 86, 940—944. sz. o.: 5.—

1440. Hoffmann, V.: A cardiaközeli gyomorfekély. 
(A műtéti kezelésről. — Meggondolások a gyomor- 
nyombélfekélyek keletkezéséről.) Münch, med. Wschr.
1963. 105, 36, 1721—1725. sz. o.: 10,—

1460. Lissac, J.—Goulon, M.—Margairaz, A.: Véna
katéterezés fertőzés okozta komplikációi. Presse méd. 
1963. 71, 43, 2031—2035. sz. o.: 22,—

1430. Robicsek, F.—Sanger, P. W.—Taylor, F. H.: 
A chondrosternalis elődomborodás műtéti kezelése. J. 
thorac. cardiovasc. Surg. 1963. 45, 5, 691—701. sz. o.: 6.—

1431. Sanger, P. W.—Taylor, F. H.—Robicsek, F.: 
Anterior mellkasfal-deformitások. Surgery, 1963. 116, 0, 
515—522. sz. o.: 8,—

1433. Taillard, W.: Szükséges-e minden esetben az 
alsó végtagok egyenlőtlen hosszát korrigálni? Praxis, 
1963. 52, 19, 578—586. sz. o.: 7 —
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A llerg o ló g ia

Halálos asthma-esetek. Törté
nelmi visszapillantás. Alexander 
H. L. (St. Louis, Mo. USA): J. A l
lergy. 1963. 34. 305—322.

Az asthma bronchiale-ban 
(a. br.) meghalt betegekre vonat
kozó irodalmi adatokat szerző 3 
időszakra osztja: 1. 1930-ig; 2.
1930—1952-ig; 3. 1953-tól napjain
kig.

Az első periódusban aránylag 
kevés esetet ismertettek, mert az 
a. br.-t nem tartották súlyos be
tegségnek, a pathológiai adatok 
inkább szív- és veseelégtelenségre 
utaltak. Ügy látszik, hogy a kö
vetkező 25 évben megszaporodtak 
az asthma-halálesetek, a betegek 
akut asthmás paroxysmusban hal
tak meg. A harmadik szakban is
mét kevesebb halálesetről történik 
említés, am it egyrészt a cortico
steroid therápiával, másrészt a kér
dés iránti csökkent érdeklődéssel 
magyaráztak.

A szövettani leletek alapján 
szerző a bronchusciliák és epithe
lium  degeneratio j át, valam int a 
nyákdugaszok felszaporodását 
em eli ki, az opiátok okozta asth- 
mahalált viszont elhanyagolható
nak tartja. Klinikai vonalon fel
hívja a figyelmet az infectiós ere
detű asthmaesetek szaporodására, 
valam int a kórházi betegek átla
gos életkorának emelkedésére.

A felvetett kérdéshez a szer
kesztőség megbízásából számos ki
váló allergológus szólt hozzá. A 
legtöbben (Cluff, Itkin, Sherman) 
a szerző morphiummal szembeni 
álláspontját kifogásolják. A cor- 
ticosteroidok befolyásáról eltérők 
a vélem ények. Míg Rackemann és 
Keeny egyetért a szerzővel, addig 
Samter felhívja a figyelm et a 
kontinuális steroid therápia veszé
lyeire. Az új kezelési módokat is 
csak fenntartással fogadják el, 
Samter m egemlíti az újabb gyógy
szeres sensibilizálási lehetősége
ket, Arbesman sem észlelt joob 
therápiás hatást. Az új irodalmi 
adatok hibáját Sherman abban ta
lálja, hogy csak speciális kórhá
zak speciális beteganyagát veszik 
figyelembe, míg Vaughan a régi 
sectiós adatok precizitását vonja 
kétségbe. Viszontválaszában a 
szerző fenntartja eredeti állás
pontját, a morphium káros hatá
sát hangsúlyozó kritikát azzal há
rítja el, hogy ebben a kérdésben 
nincs közvetlen tapasztalata.

Ref.: A  cikk és a csatlakozó po
lémiának az a lényeges fogyaté
kossága, hogy az angolszász iro
dalmon kívül egyéb adatot nem. 
vesz figyelem be. Huber és Koess-

ler 1922-ben m egjelen t közlem é
nyéig nem érdem es az asthmaha- 
lál irodalm ával foglalkozni, m ert 
nem  állapítható meg, hogy m it ér
te tte k  régebben a. br. alatt. A  va 
lódi asthmahalál tárgyalásához az 
a. br. exact defin itiója és szövet
tani elváltozásainak ism erete  
szükséges, am it ú jabban Letterer  
foglalt össze (A llergie u. Asthma, 
1957). Hazánkban a kérdésnek 
igen nagy irodalm a van (Hajós K. 
és Farkas K.: Orv. Hetil., M. Bel- 
orv. Arch., A llergie u. Asthma). 
A  corticosteroid therápiáról az a 
vélem ényünk, hogy a 0,6—1%-os 
asthm a m ortalitást nem változta t
ta  meg, m ert bár csökkent az akut 
paroxysmusban m eghaltak száma, 
az iatrogen ártalm ak az esetek  
egy részében exitushoz vezettek. 
A  morphium kontraindicatiója v i
szont tankönyvi adat.

H ajós Mária dr.

*

A környezet pneumoallergenjei- 
nek szerepe gyermekeknél. Via- 
latte J., Brunet-Langot D.. Mi-^ 
chaelian G. (Clin. de Pédiatrie et 
de Puériculture, Paris): Rév. 
franc, d’allergie. 1963. 3. 31-38.

A környezeti pneumoallergenek 
közül első helyen a háziport em lí
tik, ami m indenféle légzőszervi 
allergiás megbetegedéshez vezet
het. különösen az első 6 életévben. 
A tünetek főleg rhinitisben nyilvá
nulnak meg és csak egyéb aller- 
genek hatására mehetnek át asth- 
mába. Ezzel szemben az ágynemű- 
allergenek (toll, gyapjú, kapok) 
már kezdetben asthmát váltanak 
ki és ritkán szezonális jellegűek. 
Ugyanez vonatkozik az állati sző
rökre, amelyek szintén asthmát 
váltanak ki és néha nem is köz
vetlenül, hanem a szülők foglal
kozása révén sensibilizálnak. A 
penészgomba-érzékenység főleg 
ősszel és télen okoz tüneteket és 
bőroróbákkal kimutatható. A ke
zelés alapja az allergenak kikap
csolása a beteg környezetéből, há
zipor és gombaérzékenység esetén 
a specifikus desensibilizálás, ami
vel elsősorban gyermekkorban le
het a legjobb eredményeket elérni.

Hajós Mária dr.

*
Gyógyszerallergia vizsgálata 220 

eset kapcsán. Girard J. P., Beek- 
ner C. W. (Clin. Méd. Univ. Ge
neve): Rev. franc, d’allergie. 1963.
3. 159-179.

13 év anyagának áttekintése és 
220 eset m egfigyelése alapján a 
gyógyszeres sensibilisatio állandó

em elkedése figyelhető meg. Leg
gyakrabban penicillin, sulfam id és 
antiphlogistikus szerekkel szem be
ni érzékenységet találtak (pyrami- 
don, aspirin, phenylbutazon). Ez 
felhívja a figyelmet arra, hogy 
ezen szerek indicatiójában foko
zott körültekintéssel kell eljárni, 
annál is inkább, mert a légúti fer
tőzések nagy része víruseredetű. 
Szerzők a gyógyszerérzékenység 
tüneteit ism ert allergiás betegség
csoportokba igyekeztek sorolni, ez 
azonban különböző átm eneti for
mák m iatt nehézségekbe ütközött. 
Egy és ugyanazon gyógyszer a be
teg egyéni érzékenysége szerint 
különböző allergiás reactiotypust 
hozhat létre. Az allergiás m anifes- 
tatiók localisatiója szerint leg
gyakrabban a bőr- és nyálkahár
tyatünetek fordultak elő, a szív, 
érrendszer és gyomorbél-traktus el
változásai már nem egyértelm űen  
allergiás eredetűek. A labora
tóriumi eredmények közül a  vér- 
eosinophilia a legmegbízhatóbb. 
Végül a gyógyszerérzékenység ki
terjedése m iatt szükséges lenne 
minden beteget egy kartonnal el
látni, m elyen az allergiás ractiót 
adó gyógyszerek fel vannak tün
tetve, ezenkívül ajánlatos allergiái 
betegek érzékenységi vizsgálatai
nak elvégzése minden új gyógy
szer alkalm azása előtt.

Hajós M ária dr.

*

T űd őg yőgy ászát

A bronchiectasia gyógyításának  
jelenlegi állása. M. B. Davis Jr. és 
mtsai Am. Rev. Resp. Dis. 1962. 
85:816.

Szerzők 433 bronchiectasiás ese
tük kezelésének eredményéről szá
molnak be. Különféle sebészi be
avatkozás történt 175 betegnél, a 
többi konzervatív kezelésben része
sült. Ha sebészileg az összes bron
chiectasiás területek eltávolíthatók  
voltak, az eredményeket általában  
jónak találták. Kedvezőtlen ered
mények esetén postoperativ szö
vődmények léphetnek fel, am iket 
a visszamaradt bronchiectasiák  
okoztak. Reoperatio következtében  
3 betegüket vesztették el. A  m űtéti 
eredmények jók voltak 111, köze
pesek 26 és és mérsékeltek 35 eset
ben. A konzervatív therápia ki
sebb eredményű volt. Jónak bizo
nyult 62, közepesnek 80 és m érsé
keltnek 116 esetben. A két csoport 
nem alkalm as az összehasonlítás
ra, minthogy 55 betegnél a túlságo
san szórt területek miatt m egfelelő  
sebészi beavatkozás nem volt re
mélhető, 56 betegnél pedig koruk 
miatt volt ellen javait a műtét. 
Anyaguk analyziséből azt a követ
keztetést vonják le, hogy kisfokú  
bronchiectasia esetén a gyógyszeres 
beavatkozás épp oly eredményes, 
mint a resectio. Általában ha resec-
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tio az összes beteg területek eltá
volítását biztosíthatja, sebészi eljá
rás a gyógyítás kielégítő módja.

Fóti M ihály dr.

*

Az INH-chenioprohylaxis hatása 
a kontakt íbc-morbiditására. Fe-
rebee S. H. és Mount F. W. USA  
Publ. Health Sérv. Washington) 
Amer. Rév. Resp. Dis. 1962. 85. 
490—510.

Az INH profilaktikus hatásának 
vizsgálata céljából a s zerzők az 
újonnan felfedezett aktív tbc-sek  
házi kontaktjainak adatait dolgoz
ták fel. A vizsgálatokat 39 külön
böző helység egészségügyi szerve
zetei végezték 1957—60 közt. 6219 
család 25 512 kontaktját figyelték  
meg. Az első vizsgálat alkalmával 
479 beteget szűrtek ki a kontaktok 
közül: 343 gyermekkori és 136 fe l
nőtt tüdőgümőkórost, ami 1000 
kontaktra 19 megbetegedést jelent. 
A tulajdonképpeni kísérletbe a 
megmaradt 25 033 kontaktot von
ták be. Ezek fele INtH-t, a másik  
fele placebót szedett 1 évig. Az 
INH átlagos adagja 5 mg/ikg volt. 
A két csoport összetétele korban, 
nemben, tuberkul in-érzékenység
ben és egyéb sajátságokban nagy
jából hasonló volt és a kísérlet 
alatt ez az összetétel nem is válto
zott. M ellékhatás csak kevés eset
ben mutatkozott és a lig  m últa fe
lül azt a számot, amit placebo ese
tében észleltek. A szerzők m egem 
lítik, hogy mindkét csoportban 
10%-on alul volt azoknak az ará
nya, akik a gyógyszert rendszerte
lenül, vagy rövid ideig szedték. 
Megállapítják, hogy az INH-t. sze
dő csoportban a tbc előfordulása 
lényegesen kisebb volt, mint a 
kontrollcsoportban. Az INH-t sze
dők közt primer gyermektbc 5 
esetben, extrapulm, tbc 4 esetben, 
felnőttkori tüdőgümőkór pedig 14 
esetben fordult elő (együtt 23 
eset). A placebót szedők csoportjá
ban ugyanakkor 16 primer gyer- 
mektbc-t, 16 extrapulm. tbc-t és 62 
felnőttkori tüdőtbc-t fedeztek fel 
(összesen 94 eset). A szerzők úgy 
gondolták, hogy az 1 évig tartó 
INH-kúra hatása a következő 
évekre is kihat a vizsgált kontak
tok körében. A teljes értékelés 
nem történt meg, de az eddigi 
adatokból az látszik, hogy a 
gyógyszer szedését követő évben az 
INH-t szedett és kontroli-csoport 
között lényeges különbség a tbc 
morbiditást illetően már nincs. A 
kísérlet megmutatta, hogy az aktív  
tbc felfedezése utáni évben a 
család többi tagja igen nagy ve
szélyben van, ezért rendkívül fon
tos a családtagok rövid időn belüli 
ismételt vizsgálata és a kontaktok 
INH-chemoprophylaxisban részesí
tése.

Pálinkás János dr.

Hörgőrák és gyomorfekély,
Berndt H. (R. Rössle Klinik. Ber
lin) Med. Kiin. 1962. 57. 1397—1401.

A szerző megfigyelte, hogy tüdő
rák m iatt végzett műtétek után 
gyakoriak a halálos gyomorvérzé
sek. Ez adta az ösztönzést, hogy a 
kérdést részletesebben m egvizsgál
ja. 609 kórlapot és 533 boncolási 
jegyzőkönyvet vizsgált át. Az 533 
bronchuscc-ben meghalt beteg 
boncolása alkalmával az esetek  
10,5%-ában találtak gyom orelvál
tozást: 19 gyomor-, 16 duodenum- 
fekélyt, 17 ulcusheget, 4 gyomor
nyálkahártyavérzést, 7 ulcusvér- 
zést és 15 gyomorresectio utáni ál
lapotot (egy-egy betegen több kó
ros lelet is észlelhető volt). Ezen
kívül a 609 kórlap adatai szerint 
anamnesztikusan is magas arány
ban, több mint 3%-ban szerepelt 
korábbi gyomormegbetegedés. A 
szerző szerint a két betegség kö
zött pozitív syntropia tételezhető 
fel. A dohányzás, mint közös pa- 
thogenetikai tényező, szóba jöhet.

K enéz János dr.

*

A tuberkulin-érzékenység pasz- 
sziv átvitele mellkasi nyirokcsomó 
gümőkórban és sarkoidosisban. Si-
mecsek C. — Behounková L. (Kór
házi Tbc Osztály. Olomouc). Rozhl. 
Tuberk. 1962. 22. 340—345.

A sarkoidosis gümős eredetét fel
tételezve arra is lehet gondolni, 
hogy a sarkoidosisra jellemző 
gyenge, vagy hiányzó tuberkulin 
bőrreakció a pozitív anergia jele. 
Ennek tisztázására a szerzők meg
kísérelték, hogy a sarkoidosisos 
mellkasi nyirokcsomókból ellen
anyagokat mutassanak ki, a tu- 
berkulin-allergia tengeri malacra 
történő passziv átvitelével.

A vizsgálatok nem nagyszámú 
állaton (30) történtek, de egyértel
műen azt mutatták, hogy nincsen 
különbség a gümőkóros és a sar
koidosisos mellkasi nyirokcsomó
ból nyert anyaggal végzett szenzi- 
bilizálás m értéke között. Az a tény 
tehát, hogy a sarkoidosisos betegek 
bőrén kiváltható tuberkulin-aller- 
gia alacsony fokától vagy esetleges 
hiányától függetlenül, a passzív 
átvitel után a tengeri malacokon 
kifejezett tuberkulin-pozitivitás 
volt kimutatható, a sarkoidosisos 
betegek pozitív anergiás állapota 
mellett szól.

Fauszt Imre dr.

*

D e rm a to ló g iu  és v e n e ro lő g ia

A Griseofulvin hatásos adása.
Grounse R. G. (Dept, of Derm., 
Univ. of Miami School of Med., 
Miami, Fla.): Arch. Derm., Chi
cago 1963. 87, 176—178.

A G riseofulvin terápiás értéke 
és hatásterülete az utóbbi 4 évben 
tisztázódott. A láb és főleg köröm

fertőzések gyakran refrakteren vi
selkednek. Ezt kétféleképpen ma
gyarázzák: 1. Ritkán a gomba in 
vitro Griseofulvin rezisztenciát 
mutat, 2. a gyógyszer felszívódása 
a gyomor-béltraktusból nem kielé
gítő és így a serumtükör alacsony. 
Megállapították, hogy a Griseoful
vin részecske nagyságának csök
kentésével a felszívódó mennyiség 
lényegesen növekedett. Megfigyel
ték, hogy zsírban gazdag étkezés 
után a serumtükör magasabb volt, 
vagyis a zsír megkönnyítette a fel
szívódást. Szerző 1 g forgalomban 
levő régi, ill. új mikrokristályos 
Griseofulvin beadása után 4 és 8 
óra múlva meghatározta a Griseo- 
fulvintükröt a Vérben. Ugyanezt 
úgy is elvégezte, hogy a Griseo
fulvin bevételét 60 g oleomargarin 
fogyasztásával kötötte össze. Mind
ezek alapján megállapította, hogy 
a mikrokristályos forma megköze
lítően kétszer olyan magas szintet 
eredményez, mint a régi Griseo
fulvin. Az erősen zsíros étkezéssel 
együtt történő bevitel hasonlóan 
képes volt megkétszerezni a szin
tet. Tehát a legjobb eredményt a 
mikrokristályos forma zsíros étke
zéssel együtt adja.

K orossy Sándor dr.

*

A Griseofulvin gyomor-béltrak
tusból történő felszívódása. Kraml
M. Dubuc, J. és Dvornik, D. 
(Ayerst Res. Dab., Dept, of Bioche
mistry, Montreal, Canada): Arch. 
Derm., Chicago 1963, 87, 179—182.

Állatok vér- és szöveti tükréből 
megállapították, hogy a Griseoful
vin per os adagolása esetén a gyo
mor-bél traktusból történő felszí
vódása nem tökéletes. Továbbiak
ban, azt észlelték, hogy toxikus 
hatás csak igen nagy adag (pl. a 
terápiás adag tízszeresének i. v.) 
adására mutatkozik. Emberen napi 
2 g tartós adása sem  okozott lénye
gesebb elváltozást az egyes szer
vekben (máj, vérképzőszerv, vese, 
here). A terápiás eredménytelen
ség okát a rossz felszívódásban lát
ják. Ennek megjavítására a Gri
seofulvin részecske nagyságát 
csökkentették. Abból indultak ki, 
hogy a közönséges Griseofulvin 1 
g-os adagja után fellépő serumti- 
ter azonos 0,5 g mikrokristályos 
Griseofulvin hatásával. Kísérleti 
sorozatukban összehasonlították 
250, ill. 500 mg mikrokristályos és 
500, ill. 1000 mg régi Griseofulvin 
szedése utáni napi maximalis és 
m inim ális serumtükröt, továbbá a 
szállítás, szöveti lerakódás, hatás
talanná válás, excretio egyes fázi
sait. Mindezek alapján megerősí
tették, hogy a mikrokristályos 
Griseofulvin hatása kétszerese a 
közönséges Griseofulvinénak. A 
mikrokristályos forma előnyét 
nemcsak abban látják, hogy a jó 
felszívódással hatékony vérszint



O R V O S I  H E T I L A P 477

érhető el, hanem egyben lényege
sen csökkenti a kezelés költségét 
is.

Korossy Sándor dr.

*

Védőoltások után fellépő bőrje
lenségek. Weber G. és Riese W. 
(Hautklin. der Johannes-Gutten- 
berg-Univ., Mainz): Dtsch. med. 
Wschr. 1963. 88, 1878—1886.

Mind abszolút számban, mind a 
m egjelenési formák változatossá
gában a himlő védőoltás vezet. Az 
area migranst (distalisan a kézhá
tig terjedő erythema) még a nor
mális lefolyáshoz számítják. Lym- 
phogen terjedés miatt mellékhimlő 
papulák is felléphetnek. Ha össze
olvad, vaccinia serpiginosa alakul
hat ki. A postvaccinalis erysipelas 
és phlegmone másodlagos fertőzés 
következményei, úgyszintén az ol
tási fekély, a környéki nyirokér
és csomógyulladás is. Ha az oltás 
aktív vírus vaccinával történik, fe
kély keletkezése hyperergiás a la
pon is magyarázható. Az oltási ke
loid keletkezésében localisatiós és 
életkortól függő tényezők is szere
pelnek. Az akanthosis postvaccina
lis reaktiv epithelproliferatio kö
vetkezménye. A »vaccine rouge« 
cseresznyevörös papula, szövettani 
képe tehenészcsomóhoz hasonló. 
Nemfajlagos reakciónak tekinti a 
morbilliform, urticás, rubeolasze
rű, scarlatiniform, pityriasis rosea- 
szerű, erythema exsudativum  mul- 
tiformehoz hasonló bőr jelensége
ket. Az esetenkint fellépő magas 
lázat, a diphtheroid vagy lacuna
ris anginát jó prognosisúnak tart
ják. Ritkán észlelnek petechiát, 
haemorrhagiás pustulát, vesiculo- 
bullosus vagy pustulosus eruptiót, 
dermatitis exfoliativát, lichen vac- 
cinicust. Provokálhat latens bőr
bajokat (pl. herpes zoster, pemphi
gus vulgaris, psoriasis vulgaris, lu
pus erythematodes stb.). Ha a 
vaccina pustula tartalmát vagy ol
tási nyirkot átviszik ép bőrre vagy 
nyálkahártyára vaccinia secunda
ria (1 vagy több pustula), nem ol
tott vagy már nem immunis sze
mélyen vaccinia inoculata vagy 
translata keletkezik. Vaccinia je
lentkezhet nyelven, conjunctiván, 
szemhéjon, genitalis tájon is. A 
vaccinia generalisata végzetes le
het. A prognosist a gammaglabu- 
linaemia szabja meg. Ha az egyén 
agammaglobulinaemiás, azaz nem 
tud vírust neutralizáló antites
tet termelni, a jelenségek szó
ródnak, bevéreznek, necrotikus kör
nyezet alakul ki és végül vaccinia- 
immunglobulin adása ellenére is 
meghalhat a beteg. A dysgamma- 
globulinaemiások gammaglobulin 
vagy hyperimmunserum adására 
meggyógyulhatnak. A generalizált 
vaccinia gyakorisága 1:25 000—
1:100 000 közt váltakozik és a letali- 
tása 90%-os.. Az ekzemás és neu-

rodermitis disseminatás betegeken 
fellépő ekzema vaccinatum letali- 
tása 30%-os. 5—-12 napos lappan
gás után kifejlődő betegség az im 
munitás fokától, az ekzema kiter
jedésétől és a beteg erőnlététől 
függ. 12—14 nap után a terjedés 
megáll, a 40 C° feletti láz lassan 
csökken. Jelenlegi álláspont sze
rint az ekzemás gyermekek csak 
abszolút tünetmentes szakban, vac
cina antigénnél történő előoltás 
után olthatok.

BCG védőoltás után hosz- 
szantartó, erős helyi bőrpírt és 
duzzanatot észlelnek. Előfordul
2—52%-ban nedvező, központi 
kráterszerű behúzódás is. Az oltá
si fekély oka lehet túladagolás, 
másodlagos fertőzés, előzőén nem  
m egfelelően végzett tuberculin- 
próba. 15 000 oltás után a keletke
ző fekély átmérője 1 cm-es volt 
44,5%-ban, 1 cm -nél nagyobb
9,9%-ban. A környéki nyirokcso
mó duzzanat 2 évesnél fiatalabba- 
kon 1,2, ennél idősebbeken 0,3%- 
ban lépett fel, 4 hét—6 hónap—1 
év alatt gyógyult. Subcutan oltás 
után necrosist m integy 50%-ban, i.
c. adásnál csak 9%-ban észleltek. 
Igen ritka a hypertoniás heg és 
keloid, lichen scrofulosorum vagy 
granuloma anulare. Sokkal gya
koribb az oltást követő lupus vul
garis. Besnier—Boeck—Schau-
mann-szerű bőr jelenségeket több
ször észleltek. Gyakori az erythe
ma nodosum. Leírtak morbilli
form, dermatitis herpetiformis- és 
erythema exsudativum multifor- 
m e-szerű jelenségeket is. Ritkaság 
a purpura fulminans.

Polio-vaccinatio után a legkeve
sebb szövődményt észlelik. 138 528 
oltás után csupán 13 egyénen lé
pett fel urtica és 11-en exanthema.

Di-Te-Per-védőoltás helyén bőr
pír és duzzanat képződik. Steril 
abscessus 0,01%-ban fordult elő. 
A többi észlelés (phlegmone, pso
riasiform erythroderma, urtica, 
thrombopeniás purpura) igen szór
ványos.

K orossy Sándor dr. 

*
Intrafocialis Triamcinolone in

jekciók hatásának vizsgálata. Pari
ser, H. és Murbay, Ph. F. (Derm. 
Service, Veterans Administration  
Hasp., Kecoughton, Va.). Arch. 
Derm., Chicago 1963, 87, 183—187.

Psioriasisos gócolk különböző ré
szeibe Triamcinolone acetomidot 
fecskendeztek be és azt észlelték, 
hogy a  gócok feltisztulása hozzá
vetőlegesen arányos volt a hasz
nált adaggal. Töményebb (1,25 
m g/m l vagy több) oldat gyorsabb 
és tartósabb javulást eredménye
zett, mint a hígabb (0,6 mg/mi 
vagy kevesebb). Felső határnak (5 
m g/ml) az atrophia-képződést vet
ték. Ez reverzibilis volt. A terá
piás hatás maximuma több hónap 
után érvényesült. Előfordult, hogy

a  javulás csak többszöri m egism é
telt adás után volt észlelhető. Ki
vételesen előfordult, hogy kisebb  
adagra a javulás kifejezettebb  
volt. Célszerű az injekciót a  bőr- 
elváltozás közepébe adni. Ha m el
lé  adták, azzal a terjedést meg 
tudták akadályozni.

Korossy Sándor dr.

*

O rvostudom ány

Egy új eloszlási függvény és al
kalmazása különböző szakterülete
ken. Sippel A. és Heim E. Angew. 
Chemie 1962. 74, 580.

Élő és élettelen kollektívákat 
alkotó egyedek számszerű csökke
nését (élőlények elhalását, rádió- 
aktív bomlást, anyagvizsgálatnak  
alávetett tárgyak roncsolását stb.) 
eddig a legkülönbözőbb m atem ati
kai módszerekkel vizsgálták. Szer
zők kimutatták, hogy a rádióaktív 
bomlás sebességét leíró egyenlet 
csak egy speciális formája egy álta
lános érvényű természeti törvény
nek, amely minden olyan esetre al
kalmazható, ahol egy kollektívát 
alkotó egyedek számát kell v izsgál
ni az idő függvényében.

Az összefüggés érvényességének  
gyakorlati vizsgálata során m eg
lepő párhuzam mutatkozott az élő 
és élettelen kollektívák között. 
100 000 izzólámpa élettartam át (el
használódását) vizsgálva a függ
vényt ábrázoló egyenes egy ponton 
törést szenved. Ez arra mutat, hogy 
bizonyos idő m úlva az izzólám pá
ban olyan strukturális elváltozások  
jönnek létre, melyek következtében  
a további elhasználódás m eggyor
sul. A nőnemű lakosság halandósá
gát ábrázoló egyenes ugyanilyen  
törést mutat a 66 éves kornak m eg
felelő ponton. Hasonló összefüggés 
kísérleti állatcsoportokra is érvé
nyes. Egy egércsoportot naponta 8 
órán át 8,8 r gamma-sugárzásnak  
tettek ki. Amíg a kezeletlen kont
rollcsoport elhullási görbéjén egy 
ponton törés következett be, addig 
a sugárkárosodásnak kitett csopor
ton ez a törés nem volt észlelhető. 
A sugárkárosodott egerek ui. előbb  
elhulltak, m ielőtt m egérhették vol
na azt az életkort, amikor a görbén 
a törés jelentkezik.

A módszer felhasználható a vár
ható élettartam meghatározására 
is. A világ lakosságát kb. 2 m il- 
liárdnak véve, az egyenlet alapján  
számított várható m aximális élet
tartam 113 évnek adódik, ami — 
egyes kevéssé hiteles adatoktól el
tekintve — jól egyezik a tapaszta
lattal.

Az egyenlet alkalmas m estersé
ges fertőzések és gyógyszerek hatá
sának exakt meghatározására is.

(Re/.: A z a tény, hogy az élő és 
élettelen  kollek tívák  m atem atikai 
szem pontból ugyanazon tö rvén y-  
szerűséget követik, nem valam i
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pythagorászi szám-misztikára ve
zethető vissza, hanem arra, hogy a 
technikai értelemben vett és a bio
lógiai öregedés végső elemzésben 
rokon jelenség.)

Perényi László dr.

LEVELEK . = ^ = =

A SZERKESZTŐHÖZ

H ogyan g o n d o sk o d ju n k  a 
k ó rh á z b a  k e rü lő  a n y á k  

csecsem őirő l?

T. Szerkesztőség! A kísérőként, 
kórházi csecsemőosztályon elhelye
zett un. »comes« csecsemők sorsa 
nem elhanyagolható gyermekgyó
gyászati probléma. A túlnyomó- 
számban egész fiatal és addig ki
zárólag, vagy nagyobbrészt anya
tejjel táplált csecsemők anyját 
sürgős kezelést, vagy művi beavat
kozást igénylő betegség m iatt kell 
a kórház nőgyógyászati, sebészeti, 
vagy belgyógyászati osztályán el
helyezni s az egészéges csecsemő 
fiziológiás táplálásának folytatása, 
vagy szociális körülményei miatt 
kíséri anyját a kórházba.

Régebben a fővárosi és vidéki 
kórházakban egyaránt szokás volt 
a comes csecsemőt a szülészet új
szülött osztályán elhelyezni, külö
nösen akkor, ha a fiatal anya, mint 
visszatérő beteg kerül a szülőosz
tályra. Hogy ez hány esetben ho
zott az újszülöttekre komoly fertő
zési veszélyt, azt részletezni, úgy 
hisszük, felesleges. Viszont a comes 
csecsemőt anyjával együtt felnőtt
osztályon elhelyezni elsősorban a 
csecsemőre veszélyes, am ellett a 
csecsemő m egfelelő gondozását itt 
biztosítani nem lehet. Ezért szük
ségmegoldásként a boxosított, 
vagy kis egységekből álló csecse
mőosztály olyan helyiségébe szokás 
a kísérő csecsemőt elhelyezni, ahol 
az akut fertőzési veszély feltehe
tően nem fenyegeti.

Sajnos azonban annak ellenére, 
hogy a hospitalismusnak a táplá
lási ártalmak, az ápolási hiányos
ságok okozta veszélyei mindinkább 
háttérbe szorulnak s a fertőzések  
veszélye, quo ad vitam, az antibio
tikumok alkalmazásával részben 
csökkent, az egészséges csecsemő
nek kórházi osztályon való elhe
lyezése korántsem megfelelő. Már 
maga a környezetváltozás, a hamar 
megszokott individuális ápolás hiá
nya, a m egfelelő kaloriabevétel 
mellett is a súlygörbe m egállásá
ban, vagy akár csökkenésében mu
tatkozhat. Még veszélyesebb a co
mes csecsemőkre a kontakt fertő
zés, amelynek következményeként

az addig egészséges kísérő csecse
mőből, kórházi kezelésre szoruló 
beteg válik.

Az egészséges csecsemőknek be
tegosztályon való, minden óvatos
ság m elletti elhelyezésének veszé
lyét az utóbbi években osztályunk
ra hozott 110 kísérő csecsemőn 
szerzett tapasztalatunkkal bizonyít
hatjuk.

A beteg anyák alábbi diagnosis-
sál kerültek sürgős 
telre:

kórházi felvé-

Mastitis 30 esetben
Menorrhagia 15 f f

Thrombosis 6 f f

Cholelithiasis 14 f f

Nephrolithiasis 6 f f

Appendicitis acuta 9 f f

Pneum onia 8 f f

Pleuritis 5 f f

Myocarditis 4 f f

Diabetes m ellitus 2 f f

Egyéb 5 f f

összesen 110 esetben

A kísérő csecsemők életkora a 
következőképp oszlott meg:
Egy hónapnál fiatalabb:

45 csecsemő
Egy—három hónap között:

40 csecsemő
Három hónapnál idősebb:

25 csecsemő
A kísérőként felvett csecsemők 

egészségi állapotát tekintve már a 
felvételkor betegnek találtunk 18 
csecsemőt, a kórházi tartózkodás 
alatt beteg lett 52 csecsemő és 
végig egészséges maradt 40 cse
csemő

A már felvételkor betegnek talált 
csecsemők diagnosisa a következő 
volt:
Pem phigus 9 esetben
Abscessus 1 • „
Grippe 
Otitis m edia

3 „

suppurativa 2 „
Coli dyspepsia 2
Enteritis 1 „ ' 

18 esetben

A kórházban megbetegedett
csecsemők diagnosisa 
képp oszlott meg:

következő-

Pemphigus 8 esetben
Abscessus m ultiplex 3 „
Soor 3
Coli dyspepsia 7
Enteritis 13
Dysenteria 1
Grippe H
Varicella 6 „

52 esetben

A környezetváltozás, a megszo
kott egyéni ápolás em lített hiánya 
még a hospitalismus egyéb ártal
mai nélkül is megmutatkozott a 
csecsem ők súlygörbéjén: mindösz- 
sze 13 csecsem ő súlya emelkedett 
benntartózkodása alatt szabályos 
módon, m íg 49 csecsemő súlyemel

kedése ezen idő alatt megállt és 
48 csecsemő súlya esett

A  kórházi benn tartózkodás alatt 
fellépett betegségek korlátozták a 
csecsemők időben való hazaadását 
is: csupán 45 csecsemőt tudtunk 
egy heti benttartózkodási időn be
lül, anyjával együtt hazaadni, míg 
egy hónapon belül távozott 58 cse
csemő és ezek közül 37 betegsége 
m iatt jóval anyja távozása után 
hagyhatta el csak a kórházat. 
Végül 7 csecsemő ápolási ideje 
meghaladta az egy hónapot.

Ezekből az adatokból kiviláglik, 
hogy az esetek tekintélyes részé
ben a comes csecsemők kórházi 
elhelyezésének egyetlen és első
rendű célját: azt, hogy továbbra 
is teljesen, vagy nagyrészt anya
tejjel táplált, változatlanul egész
séges, jól fejlődő csecsemőt ad
junk vissza a gyógyult anyának, 
nem  sikerült elérni. Ugyanis:

1. Az anya betegsége folytán tej ho
zama csökkent, vagy éppen beteg
sége, műtété m iatt nem szoptatha
tott s így a csecsemők jó részét 
idő előtt kénytelenek voltunk  
mesterséges táplálásra átállítani.

2. A csecsemők 17%-a már bete
gen érkezett és további 47%-a a 
kórházban betegedett meg.

3. A megbetegedés következté
ben, de egyéb fentebb részletezett 
okok folytán a csecsemő fejlődésé
ben megállt, sőt súlya gyakran 
csökkent is.

4. A csecsemők 40%-a betegsége 
m iatt nem távozhatott a gyógyult 
anyával egyidőben, hanem jóval 
később, ami m egint a csecsemő 
hátrányát jelenti.

Mindezek alapján nagyon m eg 
kell fontolnunk a kísérő csecse
mők csecsemőosztályon való elhe
lyezését. Sokkal kevésbé veszélyes, 
ha a nagymamára, vagy valam e
lyik  nőrokonra bízott csecsemő
nek a kórházban lefejt anyatejet 
hazaviszik és a hiányt, ha lehet 
idegen női tejjel, vagy mestersé
ges táplálékkal pótoljuk. Mint lát
tuk, az esetek nagy részében a 
kórházi felvétel m ellett is ide ju
tunk: az anya tejhozama betegsé
ge folytán (pl. mastitis, lázas álla
pot, vagy szigorított diéta) csök
ken.

Ha pedig az otthoni ápolás hiá
nya, a szociális körülmények, vég
képp elkerülhetetlenné teszik a 
csecsemő kórházi elhelyezését, ak
kor arra kellene törekednünk, 
hogy a csecsemőosztálytól távol, 
teljesen elkülönített, csak comes 
csecsemők elhelyezésére szolgáló 
helyiségben külön szakképzett 
ápolószemélyzettel gondozzuk az 
egészséges csecsemőt. Ideális lenne 
néhány olyan egy ágyas box-szal 
ellátott szobát létesíteni, ahol a 
beteg anya m ellett a csecsemő e l
helyezhető lenne. Az országszerte 
örvendetesen, mind nagyobb
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számban megkezdett és tervezett 
kórházépítéseknél érdemes és fon
tos lenne a comes csecsemők elhe
lyezésének problémájával foglal
kozni.

Litvay Emi dr.
Pesti Éva dr.

Péterfy Sándor utcai Kórház 
Budapest 

Csecsemőosztály

*

Az id ü l t  b ro n c liitisb e n  szenvedő 
b e teg ek  gondo zásáró l

T. Szerkesztőség! Lányi Miklós 
dr. és Bakonyi Zoltán dr. »A z  
idült bronchitis kezelése« c. cik
kéhez (Orv. Hetil. 1963. okt. 20. 
42. sz.) az alábbiakban kívánok 
hozzászólni:

A klinikai tanulmányt igen ala
posnak találom és mint hasonló 
beteganyaggal foglalkozó ambu
lancia (Gellért asthmarendelés) 
vezetője, főképpen a »bronchitis- 
gondozás« eszméjét, illetve annak 
kivitelezését tartom nagyon fon
tosnak. Minthogy a chr. bronchi- 
tisek  nagy százaléka dyspnoes- 
asthmatikus állapotba megy át, a 
gondozást az asthmatikus betegek
re is javasolom kiterjeszteni.

A szerzők a bronchitis-asthma- 
tikus betegeket »gazdátlannak« 
nevezik. Helyesnek tartom, hogy 
ezek sorsát figyelem m el kísérjük 
és ezzel akadályozzuk meg a reci- 
divákat, a munkaképesség csökke
nését és a fenyegető rokkantság 
bekövetkeztét.

A  betegek legnagyobb része 
ipari megbetegedésű, akik az or
vosi felvilágosítás ellenére ragasz
kodnak munkahelyeikhez és az 
időnkénti rövidebb-hosszabb ideig 
tartó, munkaképtelenség után, az
zal az indokolással, hogy szak
munkások, ismét a reájuk ártal
mas munkakörben dolgoznak to
vább.

A dorogi körzetben a szerzők ál
tal inaugurált gondozás megvaló
sítása nagyobb nehézségbe nem  
ütközött. Budapesten a betegek 
nagy száma folytán nagykapaci
tású physikotherapiás ambulan
ciák létesítésére volna szükség.

A cikkben közölt belgyógyászati 
therapia általában megfelelő. 
Antibiotikumok, theophyllin és 
derivátumai, cardiacumok, eortico- 
steroidok stb. néha együttes alkal
mazására van szükség. Minden 
esetben a betegek adottságára te
kintettel kell lenni és paradox 
hatás elkerülésére előzetes aller
giás próbák ajánlatosak. Szerzők
kel egyetértőén helyesnek gondo

lom a corticosteroidok substituciós 
(Prednisolon) és stimulációs 
(ACTH) individuális alkalmazását, 
a fenntartó 10—15 mg-os Predni
solon dózis túl nagy. A  testsúly  
kg-j ára számított napi egy tized 
mg Prednisolon (Chátel) jó ered
ményt adott minden toxikus m el
lékhatás nélkül. Psychogen esetek
ben nagyon jó eredménnyel alkal
maztam a Prednisolon (10 mg) és 
Andaxin (300 mg) együttes adago
lását (Prednaxin).

A komplex belgyógyászati the
rapia m ellett rendkívül fontos a 
physikotherapiás kezelés. A szer
zők csak általánosságban em lítik  
meg ezen igen eredményes thera- 
piát. Az utóbbi években világ
szerte új, kitűnő technikai ta lá l
mányokkal tökéletesítették a ke
zeléseket. Ezek közül felem lítem  
az automatikus aerosoladagolókat, 
a precíz zsebporlasztókat, a nagy 
beteganyag részére inhalatóriu- 
mokban felszerelhető ultrahang
porlasztókat, aerosol-ionizáló be
rendezéseket, oxigén diapneumo 
porlasztókat stb.

A  »bronchi tis-asthmagondozás« 
eredményességét tehát az interval- 
lens kezelések sokoldalúságával 
tudjuk elérni.

Kívánatos lenne: 1. Kórház
klinikai és ambuláns kezelések  
együttműködése. 2. Kartoték-rend
szer alapján a betegek időnkénti 
ellenőrzése és a velük való kon
taktus fenntartása (hasonlóan a 
hypertoniás betegeknél újabban  
bevezetett gyakorlatra). 3. A bron
chitis asthmatikus betegek keze
lésére szolgáló korszerű physiko
therapiás gyógyintézetek létesíté
se. Ajánlatos lenne a Budapesten 
meglevőkön kívül a vidéki ipari 
centrumokban is ilyen intézm é
nyek bevezetése.

Ez az alattomosan kezdődő, na
gyon elterjedt megbetegedés idők 
folyamán észrevétlenül súlyosbo
dik. A kezdő stádium reverzibilis, 
ha kellő időben alapos kezelések
kel nem állítjuk meg a folyam a
tot, irreverzibilis állapotba megy 
át. Ebben a stádiumban már mun
kaképesség csökkenése és a fenye
gető végleges rokkantság is bekö
vetkezhet. Ezek megakadályozása 
népgazdasági érdek.

Glück Tibor dr.

fiuk k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

A gerincvelő vérkeringésének  
pathologiája. Pathologie vasculaire 
de la m oelle par R. Garcin, K. J. 
Zülch, G. Lazorthes et J. Grüner, 
Masson et Cie. Paris, 1962. 115. old.

A kötet az 1962-ben Párizsban 
tartott nemzetközi neurológiai 
kongresszus anyagát tartalmazza. 
A kongresszus a gerincvelő vérke
ringésének tárgyalásával foglalko
zott. E tárgykörrel a múlt század 
80-as éveiben Adam kiewicz és Ka- 
dyi foglalkozott, majd kb. 10 évvel 
ezelőttig kevés kutatás történt ezen 
a területen. Az utóbbi évek kutatá- 
tásai tisztázták a gerincvelő kerin
gési viszonyait pontosabban anató
miai, functionalis és pathologiai 
szempontból egyaránt. A régebbi 
elképzelésekkel szemben m egálla
pították, hogy a gerincvelő nem  
segmentalisan kapja a vérellátást, 
hanem csupán néhány nagyobb 
arteria látja el, ezek ennek meg
felelően plurisegmentalisan. Az 
egyes érellátási területek között 
alig, majdnem sem m ilyen anasto
mosis sincs. A gerincvelőt ellátó  
artériák C 5—6, Th 6—7, Th 9—10 
és L 2—4 között lépnek fel. Az art. 
spinalis anterior, mely az art. ver- 
tebralisból ered, a felső thoracalis 
szakaszon teljesen végetér. Ennek 
m egfelelően nem beszélhetünk  
egyetlen art. spinalis anteriorról, 
mely a gerincvelő egész hosszán vé
gighalad, hanem több artériáról, 
melyek egymástól függetlenek. 
Ennek következtében vannak olyan 
gerincvelői segmentumok, melyek  
keringési elégtelenség szem pontjá
ból különösen veszélyeztetettek, 
mint a Th 4 és a Th 12—L 1 ma
gasság. E tényezők figyelem bevéte
lével számos, egyébként nehezen  
érthető klinikai m egfigyelés nyer 
magyarázatot, pl. a supra- és infra- 
laesionalis tünetek, csigolyatörések
hez társult teljes gerincvelői ha- 
rántlaesiok olyan esetekben, am i
kor a található csontelváltozás nem  
jelentős, stb. Hasonló módon válnak  
érthetővé az aortán végzett műté
tekhez társuló gerincvelői tünetek  
is.

A vázolt m egállapításokat tár
gyalja a mű számos részletre kiter
jedve, anatómiai és pathologiai 
szempontból. A könyv elolvasása  
számos gondolatot ébreszthet a 
szakma minden m űvelőjében, épp 
ezért ajánlható minden ideggyó
gyásznak és idegsebésznek, de az 
érsebészet művelői is haszonnal for
gathatják. A nagyszámú, jól repro- 
ducalt ábra teszi a leírtakat köny- 
nyen érthetővé. Bőséges irodalom  
egészít ki minden fejezetet, mely 
nemcsak a francia, hanem az angol 
és német szerzőket is jelentőségük
nek m egfelelően idézi.

M óritz Pál dr.
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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 .
m á r c .  1 0 .  
k e d d

Orsz. K özegészségügyi 
In téze t, n agy  ta n te re m  
IX . Gyáli ú t  2 /6 . Á -ép .

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
d o l g o z ó i

F a r k a s  E l e k  d r . :  Ú j fo g alm ak  és m e g h a tá ro z á so k  a v iru s tan b a n .

1 9 6 4 .
m á r c .  1 0 .  
k e d d

O rvostovábbképző 
In téze t, e lő ad ó terem . 
X I I I .  Szabolcs u . 33.

d é lu tá n  
3 ó ra

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

, , B e l b e t e g s é g e k  e l k ü l ö n í t ő  d i a g n ó z i s a ”  c ím ű  e lő ad ásso ro za t. E lő a d ó : M a g y a r  I .  d r .

1 9 6 4 .
m á r c .  1 0 .  
k e d d

Sem m elw eis-terem .
V III .  S zen tk irá ly i u .  21.

d é lu tá n  
4  ó ra

A  , , K o r á n y i  F r i g y e s  
T b c -  é s  T ü d ő g y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t

S e r i  I s t v á n ,  B a l o g h  Z o l t á n ,  K o l u m b á n  K a t a l i n  : 1. A PZA  b e fo ly ása  m eg n y u g o d o tt 
u lcus d u o d e n ire . 2. M in im ális  giim ős fo ly a m a to k  a k tiv itá sá n ak  ig azo lá sa  kezelés 
k ö zb en  g y ó g y sz e rsz ü n e t né lkü l v é g z e tt  ten y é sz té se k k e l. 3. M áso d re n d ű  szerek 
h a tá s á n a k  é rté k é rő l IN H  -f- SM re z isz te n s  b e te g e k  kezelésében. B o eck  sarcoidosis 
n o m e n k la tu ra  b iz o tts á g  je len té se .

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 0 .  
k e d d

S z e g e d .
Szem klinika, ta n te re m

d é lu tán  
5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s t u d o 
m á n y i  E g y e t e m

E lő ad ás . 1. S z a l m a  J ó z s e f ,  B a l á z s  V i k t o r  : Im m u n -tk y ro id itis  (1 0 ’). 2. B á l i n t  
G á b o r  : H y d e rg in  és n é h á n y  ú jab b  p h en o th iaz in -szá rm azék  n a rk o s is t  p o ten tiá ló  
h a tá s á n a k  k ísé r le te s  ö sszeh aso n lítása  (15’). 3. B á l i n t  G á b o r .  N é m e t h  M i k l ó s  : 
A d a to k  a  H y d e rg in  és p h en o th ia z in -szá rm a z é k  ta r ta lm ú  g y ó g y szerk ev e rék ek  
v é rn y o m á sra  g y a k o ro lt  h a tá sá ró l (15’). 4 . K o n t r a  G y ö r g y  : O rv o sk ép zés  és p ed a 
gógia  (40’).

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 2 .  
c s ü t ö r t ö k

Főv. T étényi ú t i  K ó rh á z , 
k ö n y v tárterem .
X I . T é tény i ú t  1 4 - 1 6 .

d é lu tá n  
1 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
k ö r e

E l e k  E m i l  d r . ,  O s z w a l d  P é t e r  d r . :  K o rsze rű  au aesthesio lóg ia  m ai á llá s a . (E lő ad ás .)

1 9 6 4 .
m á r c .  1 2 .  
c s ü t ö r t ö k

Főv. Uzsoki u tc a i  K ó r 
ház, k u ltú rte re m .
X IV . Uzsoki 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

K á r p á t i  G y ö r g y  d r . :  A z elm éle ti és a  k l in ik a i  d a g a n a tk u ta tá s  h e ly z e te .

1 9 6 4 .
m á r c  1 2 .  
c s ü t ö r t ö k

Szakorvosi R en d e lő - 
in téze t, e lő ad ó terem . 
V II . M adách té r  2. I .  e .

d é lu tá n  
i/21 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a J ó z s a  B é l a  d r . :  H ú g y k ö v ek  ke le tk ezése  és p a th o ló g iája .

1 9 6 4 .
m á r c .  1 .2 .  
c s ü t ö r t ö k

B aj csy-Zsilinszky 
K órház, k ö n y v tá r te re m . 
X . M aglódi ú t  8 9 - 9 1 .

d é lu tá n  
2 ó ra

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

E lőadások . 1. H e r m a n n  A n t a l  d r . :  E s s e n tia lis  hyperca lciu ria . 2. S á m u e l  A n d r á s  
d r . ,  R á c z  L á s z l ó  d r . :  A  v ö rö sv é rse jt sü lly e d é s  je len tősége  a D o u g lasb ó l n y e r t  vér 
in d e n tif ic á lá sá b a n . 3 . S z i r t e s  M á r i a  d r . ,  P i k ó  K a t a l i n  d r . :  A  b e lg y ó g y ásza ti 
s tap h ilo co ccu s b e te g sé g e k  k lin ik u m a  és th e ra p iá ja .

1 9 6 4 .
m á r c .  1 2 .  
c s ü t ö r t ö k

D e b r e c e n .
I. Belklinika, 
tan te rem

d é lu tá n  
Z 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

E lő ad ás . 1. A l b e r t h  B é l a  : Súlyos égéses és m aró d áso s  szem sérü ltek  m ű té t i  keze
lésérő l ( l.v ) . 2 . K e s z t y ű s  L ó r á n d , C s e r n y á n s z k y  H e d v i g , J ó k a i  I s t v á n  és K á v a i  
M á r i a  : A  c e llu lá r is a n  f ix á l t  (sessilis) a n t i t e s te k  m eg h atáro zása  és je le n tő sé g e  (50’).

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 3 .  
p é n t e k

Orsz. Ideg- és E lm e -  
gyógyin tézet, ta n á c s 
terem . I I .  Vörös 
H adsereg ú t ja  116.

d é lu tá n
Z z  3 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a K á r p á t i  M i k l ó s  d r . :  M odern  n e u ro ló g ia i v iz sg á ló  eljárások .

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 4 .  
s z o m b a t

Orsz. R eum a- és F ü r d ő 
ügyi In t. ,  k u ltú r te re m . 
I I .  F rankel L. u . 17 — 19.

d é le lő tt  
8 ó ra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a 1. G e r e n c s é r  F e r e n c  d r . :  Az a n tib io tic u m o k  o to to x icu s  h a tá s a . 2. D e l l a m a r l i n a  
F e r e n c  d r . :  K lím a  és v eg e ta tiv u m .

1 9 6 4 .

m á r c .  1 6 .  
h é t f ő

P é c s .
I . Sebészeti K lin ik a

d é lu tá n  
6 ó ra

A  P é c s i O rv 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 . 
S z a k s z e r v e z e t  T e r ü l e z t i  
B i z o t t s á g a

S a l a m o n  A n t a l  : A  sca len u s-sy n d ro m a  m ű té t i  kezelésével s z e rz e tt  ta p a s z ta la to k . 
(B e m u ta tá s .)  K e c s k é s  L a j o s ,  M u t s c h l e r  F e r e n c  és K ó b o r  J ó z s e f :  A z  I ttr ic h -fé le  
oestro g en  m e g h a tá ro z á s  je len tő ség e  a  le p é n y  fu n ctio n alis  á lla p o tá n a k  m eg íté lé 
sében . F a r k a s  G y u l a  d r . :  A v é r a lk o h o lta r ta lm á n a k  m eg h a tá ro z á sa  en zy m m ó d - 
szerre l (A D H ).

1 9 6 4 .
m á r c .  1 8 .  
s z e r d a

Sem mel w eis-terem .
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  
7 óra

A  B e l g y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t  é s  a z  O r v o s 
t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t

G o t t s e g e n  G y ö r g y  d r . :  B e lg y ó g y ásza t h a la d á s a .  I I .  Szív- és é rb e te g sé g e k .

F ig yelem ! L a p z á r ta :  m in d en  s z á m  m e g je le n é s i id ő p o n tja  e lő t t  18 n a p p a l

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 12 000 p é ld á n y b a n .  
K ia d ó h iv a ta l:  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó ,  B u d a p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. — T e le fo n :  122—650

M N B  e g y s z á m la s z á ra :  69.915,272—Í6

64 0603 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  vezető: S o p r o n i  B é la  ig a z g a tó  

T e r je s z ti  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  tér 1.) 
és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lá s

a  M N B  8. sz . f o ly ó s z á m lá já ra )
S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u . 32. X. 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 r e  45,— F t,  e g y e s  szá m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 614
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ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDO M ÁNYO S FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

1 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D  R.  * D A R A B O S  P Ä L  D  R.  * F I S C H E R  A N T A L  D R.  * H I R S C H L E R  I M R E  D  R.  
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A gyomorrák — tapasztalatok és gondolatok
Varró Vince dr., Bajusz Gyula dr., Hoffmann János dr., Huszita Endre dr., Jung Ibolya dr. és Kartól Béla dr.

A gyom orrák  diagnosisa n ap ja in k b an  halálos 
íté le te t je len t. Ez a m egállap ítás nem  tú lzás, ha 
figyelem be vesszük, hogy m ég halálos íté le t ese
téb en  is v an  m ód m egm enekülésre, felső b íróság, 
v agy  á llam hata lm i szerv kegyelm e ú tján . A gyo
m orrák  esetében  az 5 éves tú lélés 5% k ö rü l m o
zog, teh á t pl. hazánkban  az éven te  fe lism ert kb. 
4000 esetből 5 év m úlva 3800 m á r nem  él, így  csak 
m in tegy  2 0 0  b e teg  az, aki a sorstól kegyelm et ka
p o tt. Lényegében hasonló a  helyzet a v ilág  egyéb 
részein  is; a különböző sta tisz tik ák  4—15%-os tú l
élésről szám olnak be (1, 2, 3, 4). A túlélési s ta tisz 
tik á k n a k  különbözősége á lta láb an  nem  a  d ia
gnosztikai és th erap iás  e ljá rások  közötti m inőségi 
különbséget tükrözi, hanem  a sta tisztikai é r ték e 
lés és az anyagösszeállítás techn ikájábó l ered . Ez 
a lesújtó  prognosis k ész te te tt b ennünket a rra , 
hogy  a szegedi k lin ikák  1945 u tán i időből szár
m azó 568 betegből álló gyom orrákos an y ag á t fel
dolgozva, reá lisan  á ttek in tsü k  aktuális h e lyze tün 
ket, k ritik u san  elem ezzük a diagnosztikus lehe tő 
ségek  te rén  észlelhető indoko la tlan  optim izm ust, s 
m egk ísére ljük  kidolgozni egy hatékonyabb, á tfo 
góbb d iagnosztikai p rogram m  vázlatát. N em  tö re 
k ed tü n k  anyagunk  m inden  rész le tre  k ite rjed ő  ana
lízisére és az irodalom  te ljes  feldolgozására, m ert 
nem  k ív án tuk  eggyel szapo rítan i azoknak a köz
léseknek a szám át, m elyekben a különböző in téze
te k  anyagát elemezve, lényegében  azonos e red
m ényeket ism erte tnek . A közölt — sa já t és iro 
dalm i — adatok  csupán gondo lataink  illu sz trá lásá t 
szolgálják, s nagyjából az á lta lános v ilág irodalm i 
vélem énynek m egfelelőek.

A gyom orrák  gyógyításával kapcso latban  az 
érdeklődés elsősorban a sebészet felé fordul. Nem
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indokolatlanul, m e rt a  néhány  százalékos tú lé lő  
közvetlenü l a m ű té ti beavatkozásnak  köszönheti 
életét. M égis azt kell m ondanunk , hogy a sebészi 
m egoldások te rén  nem  sok lehetőség lá tsz ik  a 
továbbhaladásra . L egfeljebb  az lehe t a fe lad a t, 
hogy a gyom orrák  sebészetében m inél szélesebb 
kö rben  tö reked jenek  a techn ikai m ax im um ra , és 
a rad ik á lis  beavatkozások  elviselésének é rd ek éb en  
aknázzák  k i a m odern  sebészet ad ta  összes leh e tő 
ségeket. A  helyzet ugy an is  az, hogy a m ű té ti m o r
ta litá s  csökkenése m á r  erősen m egközelíti az o p ti
m um ot. Sajnos a gyom orrákosoknak  csak k is része  
az, m elyen  a d ag an a t sebészi e ltávo lítása  a s ik e r  
rem ényében  végezhető el. A „cu ra tiv  re sec tio ” 
lehetőségének szám arán y a  nagy ingadozást m u ta t  
az egyes szerzők közléseiben. így  pl. a M a yo -K li-  
n ika  anyagában  kb. 40% (3), D ebray-nél 25% (5); 
Szoko lov  és Petrov  a m oszkvai k e rü le t 5813 b e te 
gét véve  alapul, 27% -nak ta lá lta  (6 ), Szabolcs  
anyagában  (14) 25%, s a já t anyagunkban  ugyanez  
33% volt. Ez azt je len ti, hogy a sebész a fe lism ert 
ese teknek  csak kb. 1 /3 -ában  foghat eg y á lta láb an  
siker rem ényében  a m űtéthez. B ár a resecab ilitás  
eldöntése sok szu b jek tív  elem et ta rta lm az , m égis 
azt ke ll m ondanunk, hogy  a resecálhatók  a rá n y 
szám án ak ' további növelése nagyrészt m ár n em  a 
sebészen, hanem  a k o ra i diagnosison m úlik . A m ű 
té ti rad ik a litá s  fokozását pedig az op era tív  m o r ta 
litás, a  postopera tiv  következm ények, és nem  
uto lsósorban  az a té n y  korlátozza, hogy csak  az 
in tram u rá lis  és a közvetlen  környező sze rv ek re  
tö rtén ő  te rjed ést ik ta t ja  ki, m inden  m alignus szö
vet ily  m ódon sem táv o líth a tó  el. N yílt kérdés, hogy 
a W angensteen  á lta l a ján lo tt ún. „m ásodik b ep il
lan tá s” m ódszere lényegesen  jav ítja -e  a p ro gnosist;
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vagyis érdem es-e c u ra tiv  resectio u tá n  bizonyos 
idővel ú jabb  lap a ro to m iá t végezni a m ű té ti  te rü 
le t rev ízió ja  céljából, te k in te tb e  véve, h o g y  ez az 
e ljá rás  a betegek n ag y  részének  e llená llásába  ü t 
közik. M indenesetre elgondolkoztató , hogy  cu ra tiv  
resectio  u tán  6 hónappa l végzett m ásodik h asi fel
tá rá s  során, tü n e tm en tes  egyének felében  le h e te tt 
dagana tos szövetet ta lá ln i, s ezeknek csak  8% -a 
volt m egm enthető az ú ja b b  m űté tte l (7). Sajnos,

gálatok so rán  az esetek 56% -ában ez nem  tö r té n t 
meg, legalább is e rre  u ta l a fe lír t  gyógyszer, és az 
a tény, hogy nem  tö r té n t rön tgenvizsgálat, ille tve  
in tézeti beu ta lás.

3. M inden  beteget v izsg á lju n k  m eg fiz iká lisá n  
is. F elvételkor betegeink 40% -ában volt ta p in th a tó  
a daganat v agy  annak  á tté te .

4. G yanú  esetén  vég ezzü n k  egyszerűbb labo
ratórium i vizsgálatokat. Az irodalom  elsősorban a

Táblázat

O C H S N E R -K L IN IK A  
(N e w  O rleans) 

S e b é s z e t  1942 — 1960

S Z E G E D I K L IN IK Á K  
1 9 4 7 - 1 9 6 3

V A S-M E G Y E 1 9 5 2 - 1 9 5 8  
Szabo lcs Z. a d a ta i  a la p já n  (14)

G yom orrákos betegek ö s s z lé ts z á m a ......... 342 568 1067
E b b ő l n e m  volt m ű tb e tő  ............................. 42 (12,2% ) 96 (19,9% ) 466 (4 3 ,7 % )
V issza u ta s íto tta  a m ű té te t  .......................... 26 (7 ,6% ) 46 (8,1% ) 116 (1 0 ,9 % )
M ű té trő l nincs adat ......................................... — 8 0 ,4 % ) —

M ű té tre  k e r ü l t .................................................... 274 (80,1% ) 418 (73,6% ) 485 (4 5 ,4 % )
E b b ő l n e m  volt resecálható

(ex p lo ra tio  vagy p a llia tiv  m ű té t)  . . . . 136 (49,6% ) 237 (56,7% ) 222 (4 5 ,8 % )
R esectio  t ö r t é n t .................................................. 138 (50,3% ) 181 (43,3% ) 263 (5 4 ,2 % )
E z u tó b b ib ó l a daganat tú lh a la d t  a gyom-

ron  (á tté te k )  .................................................... 102 (73,9% ) — 152 (57 ,8% )
A siker rem ényében o p e r á l t ........................ 36 (26 ,1% ) — —

azok közül is, akikben a  „m ásodik b ep illan tá s” so
rán  n em  találtak  m alig n u s  elváltozást, m in teg y  
28% -a h a lt meg a ca rc in o m a k iú ju lása  m ia tt. Ez 
az u tó b b i adat fény t v e t  a „cura tiv” resectiók  
k étes cu ra tiv  jellegére.

A zt feltétlenül el k e lle n e  érnünk, hogy  m in i
m álisra  csökkenjen azok  szám a, akik a sebész és 
belgyógyász egyöntetű vélem énye a lap ján  jav aso lt 
m ű té te t oktalan félelem ből, b izalm atlanságból 
v isszautasítják . Ezek szám a  hazánkban  k o rán tsem  
je len ték te len , saját b e lk lin ik á i  anyagunk 17% -át 
te tték , a sebészeti a n y ag b an  ez az a rán y szám  te r 
m észetesen  jóval a lacsonyabb  volt. Ezen a té ren  
nagy  fe lad a t vár az egészségügyi fe lv ilágosító  
m u n k á ra . Bizonyos fo k ig  rem ényt ke ltő , hogy 
an y ag u n k b an  ezeknek a  betegeknek  szám a évről 
évre  csökken. Még sú ly o sab b  lesz ez a p roblém a, 
ha  v a ló b an  korai d iag nosist tu d u n k  m ajd  csináln i; 
a tü n e tm en tes  gyom orcarcinom ások m in teg y  fele 
nem  já ru l  hozzá a m ű té t  elvégzéséhez.

A helyzet d em o n strá lá sá ra  táb lázaton  tü n te t
tü k  fe l egy külföldi sebésze ti klinika, Szabolcs  á l
ta l feldolgozott Vas m eg y e i beteganyag (14) és a 
szegedi klin ikák ö sszeállításá t a fe lism ert gyom or
rákos betegek  további so rsá ró l (lásd táb láza t).

N ap ja inkban  a le g tö b b e t a korai diagnosis 
fe lté te le in ek  m eg terem tésétő l v á rh a tju k . E nnek  
beköve tkez tét a szerzők többsége a következő  kö
v ete lm ények  m egvalósu lásátó l reméli.

1. M inden g yom orbe teg  lehetőleg rö v id  időn  
belül orvoshoz jusson. V a ló b an  h iányolható , hogy 
b e teg e in k  35%-át a k lin ik a i felvételkor lá t ta  elő
ször orvos. Időveszteségre u ta l, hogy 21% -ban egy 
évnél hosszabb idő ó ta  á l l ta k  fenn b e tege ink  gyo
m orpanaszai.

2. A z  orvos gondo ljon  m ind ig  gyo m o rrá k  le
hetőségére. T apaszta lata ink  szerin t a k o ráb b i vizs-

vörösvérsejtsü llyedést, p róbareggelit, vörösvér te s t
szám olást és a  széklet W eber-reakció t em líti.

5. V égül m indenk i hangsúlyozza a rön tgeno-  
lógiai vizsgála t fontosságát. E zt a k ívánságot a lá 
tám asztaná  az, hogy anyag u n k b an  csak 8% -ban 
fo rd u lt elő v e rif ik á lt gyom orrák  esetében n eg a tív  
vagy kétes rön tgenlelet.

V alószínű, hogy az em líte tt követelm ények 
m arad ék ta lan  m egvalósulása valam ivel kora ibb  
diagnosis fe lá llítá sá t tenné lehetővé. De vélem é
n yünk  szerin t m ég így is csak  a korai d iagnosis 
illúziója é rh e tő  el, nem  szólva arró l, hogy e köve
telm ények egy  része irreális, jelenlegi g y ak o rla 
tu n k b an  nem  valósítható  m eg. K ülön veszély t je 
lent, ha  m in d en  igyekezetünkkel k izárólag az el
m ondottak  m egvalósítására  tö rekednénk, m e r t ez 
egyenesen k e rék k ö tő je  vo lna  hatékonyabb d ia
gnosztikai p ro g ram  k ia lak ításának . V élem ényün
k e t a következőkre  a lap ítjuk :

1. A b e teg ek  azért nem  keresik  fel az orvost, 
m e rt panaszaik  enyhék, bizonytalanok, s nem  é r
zik szükségét az orvosi segítségnek. Nem r itk a , 
hogy a carcinom a valam i szövődm énye vagy  az 
á tté t-okoz ta  tü n e te k  az elsők, am elyek fe lh ív ják  
a beteg és az orvos figyelm ét gyom orrák leh e tő 
ségére. A n y ag u n k b an  m asszív vérhányás 4% -ban, 
m elaena 8% -ban volt a d ag an a t első tünete . Nem  
lehe t véletlen, hogy az orvosok gyom orrák já t sem 
m ivel sem észlelik  korábban , m in t a la ikusokét. 
Sokszor fo rd u l elő évtizedes gyom orpanasz, m ely  
szin te észrevétlenü l m egy á t  carcinom ába; ilyen  
esetek an y ag u n k  13%-át képezték .

Érdekes, hogy  úgy látszik  nem  jobb a progno- 
sisa azoknak az eseteknek sem , ahol a panaszok 
je lentkezése u tá n  —  legtöbbször éppen a gyors 
progressio m ia tt  —  rövid idő m úlva  m ár orvoshoz
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k e rü l a beteg. T öbben azt a néze te t vallják, hogy 
m inél rövldebb az anam nesis, an n á l rosszabb a 
prognosis (2, 9, 10, 11). S ajá t an yagunk  sem tá 
m asztja  alá, hogy a rövid anam nesisű  betegek 
in k áb b  volnának operálhatok. A négy  héten  belü li 
anam nesisű  esetek  43%-án, az 1— 6 hónapos 
anam nesisűek 56% -án, az egy évet m eghaladó 
anam nesisűek 47% -án végeztek m ű té te t.

2. A zt a tanácso t, hogy m ind ig  gondoljunk 
gyom orcarcinom ára, sokkal könnyebb  adni, m in t 
m egfogadni. T u lajdonképpen  m inden  40 év fe le tti 
egyén hasi vagy á lta lános panasza esetén ezek 
szerin t fel kell m erü ln ie  gyom orrák  gondolatának. 
Nem  kell részleteznem , hogy ez m ilyen  te rh e t je 
len ten e  orvosi gyakorla tunkban . N e feledjük, hogy 
az esetek  felében nincs dyspepsiás panasz, 1/3-ában 
pedig a fájdalom  is hiányzik. V olt olyan esetünk, 
ahol a beteg carcinom ás sejtem bolisatio  m ia tt 
acu t ca rd io -resp irato rikus elégtelenségben h a lt 
meg, boncoláskor m a jd  m inden  belső szervében 
ta lá ltu n k  á tté te t, k é t cm-es rákos fekélye viszont 
sem m iféle gyom orpanaszt nem  okozott.

3. A fizikális v izsgálat szükségessége nem  v i
ta th a tó , de az is biztos, hogy n em  ez az ú t, m ely 
a k o ra i diagnosishoz vezet.

4. A lab o ra tó rium i vizsgálatok kóros eredm é
nyei m indig  figyelm et érdem elnek. Legtöbb ese t
ben  azonban m á r késői stád ium ot jeleznek. A nya
gu n k b an  igazán kezdeti gyom orrák  csak r itk á n  
fo rd u lt elő. Az inoperabilis ese tek  arányszám a 
25%, a nem  rezekálhatóké  42% volt. Mégis:

a  vörösvértest-sü llyedés 48% -ban volt 30 
m m /ó  ala tti, ebből 34% -ban 20 m m -nél is keve
sebb;

a vörösvértestszám  32°/o-ban h a lad ta  m eg a 
4 m illió t, a p róbareggelik  során  32% -ban ta lá ltu n k  
szabad sósavat, s a W eber-reakció  27% -ban nega
tív  volt.

5. V égül a röntgenológia. A ru tin  m ódszerek 
között kétségkívül ez a legbiztosabb eljárás a kez
deti gyom orrák felism erésére. T isz tában  kell len 
nü n k  azonban, hogy csak a v izsgálatok  m inőségé
n e k  jav ításáva l v á lh a t a rön tgen  valóban  alkal
m assá a m inuciosus kora i e ltérések  k im u ta tására . 
A ru tin  vizsgálatok szám ának szaporítása  éppen a 
m inőség további ro m lásá t eredm ényezi.

V élem ényünket te h á t abban  foglalnánk  össze, 
hogy korai diagnosis csak a kko r  rem élhető, ha a 
kórism e je lá llítását m ég  a k lin ika i tü n e tek  m eg
jelenése előtt k ísére ljü k  meg. A tü n e te k  m anifesz- 
tác ió ja  legtöbbször m á r az inoperáb ilitás jele. 
A th e rap iás  e redm ény  ilyenkor m á r  nagyrészt 
független  az orvosi beavatkozástól, inkább  a da
gan a t inhaerens term észetének  függvénye.

E nnek  d em onstrá lására  röv iden  ism erte tnénk  
azoknak a betegeinknek  ad a ta it, ak ik  a je len  
m u n k a  készítésének időpon tjában  életben voltak.

Az 568 beteg közül 143-nak (25,2%) nem  tu d 
tu n k  nyom ára  b u k kann i. É rdeklődéseinkre felv i
lágosítást k ap tu n k  425 betegről. Ezek közül m eg

h a lt 373 (87,8%). Az é le tben  m arad t 52 beteg  kö
zül 28 esetben  a diagnosis (ill. a m űtét) ó ta  nem  
te lt még el 5 év. Az öt év e t m eghaladó tú lé lők  
szám a 24; ezek a következőképpen  oszlo ttak  m eg:

Biztos gyom orcarcinom a  (szövettani lelet!) 17
ebből
m ű té t so rán  nem  lá tta k  á tté te t, ill. a 
k iv e tt nyirokcsom óban n em  volt cc. 10
biztosan vo lt m etastasis  7
N agyon valószínű carcinom a  (inoperáb ilitás 
m ia tt resectio  nélkü l z á r tá k  a hasat, vagy  
típusos k lin ika i és rad io lóg iai kép  ellenére, 
a beteg  nem  egyezett bele a m űtétbe) 6
V ita tha tó  diagnosis 1

É rdekességként ism erte tü n k  néhány  esetet, 
akiknek a m ű té t id ő p o n tjáb an  m ár k im u ta th a tó  
á tté tü k  volt, ennek  e llenére  a betegek im m ár 9— 
16 éve jól vannak . H asonló ese teket többen  ism er
te ttek  az irodalom ban  (pl. 12, 13).

G. M. nőbeteg. Egy éve fokozatosan kezdődő hasi 
fájdalmak, melyek az utolsó két hónapban fokozód
tak. Körülírt gyomorfájdalma, savanyú felböfögése 
vagy gyomorégése nincs. Soha nem hányt, néha enyhe 
hányingert érez. Gyomor-rtg: exulcerált carcinoma. 
Műtét: resectio. Szövettan: carcinoma, a k ivett hasi 
nyirokmirigyben melanosarcoma. A műtét idején 68 
éves volt, ma 83 éves, jól van.

C. A. nőbeteg. Négy éve kezelik gyomorpanaszok 
miatt. 20 kg-ot fogyott, 2 éve gyakran hány, 3 hó
napja naponkint. Hányadéka néha (szintén 2 év óta) 
véres. Rtg: a praepylorikus rész egyenetlen, beszűkült. 
Műtét: a pylorustáj porckemény, megnagyobbodott 
nyirokcsomók; a resecatumot felvágva, körkörös zeg
zugos szélű fekély. Szövettan: idült, emésztéses feké
lyek. Az egyik áttörte az izomréteget is, ennek szélén  
daganatos góc, m ely azonban csak a muscularis m u- 
cosae-ig terjed (legalábbis a szövettanilag vizsgált he
lyen). Az egyik vizsgált nyirokcsomóban atípusos 
mirigyekből álló parányi daganatszövet. Műtét 1953- 
ban, 1963-ban él.

T. I. férfibeteg. Kéthónapos anamnesis (gyomor
rontás, hányás). Azóta időnként fáj a gyomra, étvá
gya jó. Tabes dorsalisa is van. Műtét: az egész 
antrum-tájat beszűrő porckemény daganat, m ely a 
májjal összekapaszkodott. Porckemény nyirokcsomók. 
A sebész inoperábilisnak tartja, egy nyirokcsomót el
távolít és zárja a hasat. A nyirokcsomó szövettani le
lete: carcinoma solidum globocellulare metastaticum. 
Műtét: 1953-ban, 1963-ban él. f

L. J. férfibeteg. 30 éve van nyomásérzés a gyom 
rában. Egy hónap óta gyenge, étvágytalan. Egy év 
alatt 8 kg-ot fogyott. Fizikálisán tapintható resistentia 
az epigastriumban. Röntgen: a nagygörbület közepé
től kezdve, az antrumra szinte teljesen ráterjedve, a 
tapintható resistentiának m egfelelő árnyékkiesés. Mű
tét: mobilis tumor, resectio. Felvágva, kifekélyesedett 
daganat látható. Szövettan: adenocarcinoma, áttétek  
a nyirokcsomókban. Műtét: 1954-ben, 1963-ban él.

Két esetben zárta a sebész a hasat resectio nél
kül, a nyirokcsomóban áttét nem volt kimutatható, a 
beteg 17, ill. 7 éve él.

Másik két esetünkben a beteg nem egyezett bele 
a műtétbe. Az egyik 15, a másik 5 éve él. A részlete
sen ismertetetten kívül még két túlélőnek volt ulcus- 
carcinomája, kimutatható áttét nélkül.

Az a  vélem ényünk, hogy rendszeres, ko ra i 
diagnosis fe lá llítása  n a p ja in k b a n  csak a gyom or- 
rák -p reven tio  ésszerű m egszervezése, és a m odern

31*
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diagnosztikus e ljárások  te rv sze rű  alkalm azása  ese
tében  várható . A g yakorla tban  ennek  a k e ttő n ek  
racionális kom bináció ját kell e lérnünk . A kü lfö ld i 
(Franciaország, Egyesült Á llam ok) tap asz ta la to k  
az t m u ta tják , hogy a válogatás né lkü li szűrés m ód
szere nem  keresztü lv ihető . N agyon sok (500— 1000) 
negatív  v izsgálato t kell elvégezni ahhoz, hogy ko
ra i  pozitív ese tre  b u k k an junk . E zért úgy  gondol
ju k , hogy csak a veszélyeztete tt csoportokban  
volna szükség a hazánkban  Szabolcs  (8) á lta l ja 
vasolt többlépcsős gyom orrák-szűrés m egszerve
zésére. A szűrés első lépcsőjében a fiz ikális vizs
gálat, testsú lym érés és a hőm érsék le t ellenőrzése, 
ille tve vörösvértestsüllyedés, szék let W eber-vizs- 
g á la t és tá jékozódó jellegű gyom orrön tgen  szere
pelne. Ezek é rték é re  ném i tá jékozódást n y ú jth a t 
sa já t anyagunk , m elyben hasi re s is ten tia  40% -ban, 
m ással nem  m agyarázható  su b feb rilitás  22% -ban, 
fogyás 69% -ban (ebből 50% -ban je len tős m érvű), 
k lin ikai anacid itás 73% -ban vo lt észlelhető.

Az első lépcsőben végzendő v izsgálatok  —  né
zetünk  sze rin t —  a körzeti orvosok, ille tve  a szak- 
rendelést vezetők hatáskörébe  ta rto zn án ak . A k a 
p o tt eredm ények  a lap ján  k iszűrik  m indazokat, a k ik 
nek  panaszai jól defin iálhatók , s kezelésre szűnnek, 
vagy  ak ikben  m á r ezen vizsgálatok  a lap ján  is m eg
á llap ítha tó  a gyom orrák. A tisz táza tlan  diagnosisú  
esetek  és a te rü le t tü n e tm en tes  praecancerosisos 
anyagának  rendszeres ellenőrzése képezné a  m áso
d ik  lépcső v izsgálatainak  tá rg y á t.

I tt m á r részletes és időigényes rad io lógiai e ljá 
rások  m ellett, gastroscopia, b iopsia  és ex fo lia tív  
cytologia (v ita lis festéssel) is végezhető volna. 
Ebben a lépcsőben mód ny ílna  a m odern , sokszor 
m ég k ísérle ti s tád ium ban  levő e ljá ráso k  é rték én ek  
m egállap ítására , ezek közül e lsősorban az izotópos 
és serológiai m ódszerekre, v a lam in t a keringő  tu - 
m o rse jt-k im u ta tásra  gondolunk.

Ez a lépcső m ár gastroenterológiai cen tru m o k  
k ia lak ításá t ten n é  szükségessé, m elyek  szervezése 
azonban tám aszkodhatna  m eglevő in téze tek re , k ó r
házakra, k lin ik ák ra .

A d iagnosztikának  ez a vázolt fejlődése érték es  
segítséget ad n a  a sebésznek is abban , hogy a m ű té ti 
m ódszerben re jlő  lehetőségeket a m ax im um ig  k i

használja . A m agasabban  ülő gyom or- (cardia) 
dagana tok  eltávo lítha tóságának  arányszám ai m in
den b izonnyal m ég növelhetők, ha te k in te tte l va
gyunk is azokra az egyéni kü lönbségekre, m elyek 
ennek  a kérdésnek  a m egítélésében ta lá n  sohasem  
lesznek te ljesen  kiküszöbölhetők. Ha igazolható  az, 
hogy a k o ra i felism erés és a m inél rad ikálisabb  
m ű té t ak árcsak  n éh án y  százalékkal fokozza a tú l
élés valószínűségét, ak k o r az orvoslás p illanatny i 
fe lada ta i m eglehetősen egyértelm űek és világosak.

összefogla lás: Szerzők igyekeztek a szegedi kli
n ikák  gyom orrákos beteganyagának  analíz isére  tá 
m aszkodva, töm ören  vázolni m indazt, am it közle
m ényük  cím e ígért: tap asz ta la ta ik a t és gondolatai
kat.

A szerzők hálás köszönetüket fejezik ki Farkas 
Ernő dr. Békés megyei főorvosnak, Fejér Zoltán dr. 
Bács-Kiskun megyei főorvosnak, Kardos Sándor dr. 
szentesi járási főorvosnak, Kiss Mihály dr. makói vá
rosi főorvosnak, Kószó Pál dr. hódmezővásárhelyi 
városi főorvosnak, Kuthy István dr. kecskeméti városi 
főorvosnak, László György dr. Csongrád megyei fő
orvosnak, Maurer József dr. békéscsabai városi főorvos
nak, Ozsvár József dr. szegedi járási főorvosnak, Szarka 
Ödön dr. csongrádi városi főorvosnak, Szilágyi Géza 
dr. makói járási főorvosnak és Vámossy József dr. kis- 
kunfélegyházai városi főorvosnak, akik a gyomorrákos 
betegek felkutatásában önzetlen és áldozatos segítséget 
nyújtottak.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika (igazgató: Gömöri Pál dr.)

Splenomegaliák differenciális diagnózisa kolloid Au izotóppal (198 Au)
Simonyi János dr, Somogyi György dr., Gráf Ferenc dr. Technikai m unkatárs: Sarkadi Jánosné

A lép fiziológiás fu n k c ió já ra  vonatkozó ism ere
teink elégtelensége az oka annak , hogy a lép  beteg
ségeiben k lin ikailag  is használható  funkcionális 
d iagnosztikai e ljárással a lig  rendelkezünk.

A lép  eddig ism ert összes funkció ja  —  a lym - 
phopoesistől e ltek in tve —  a benne nagy  szám ban 
ta lá lha tó  re ticu loh istiocy ta  sejtekhez k ö tö tt, s ép
pen ezért nem  kizárólag a lép re  jellegzetes. A lép- 
ben tö rtén ő  fagocytosis, tá ro lás, an tite s t és á lta lá
ban  Y-globulin képzés a re ticu loh istiocy ta  rendszer 
funkciója, m in t ahogy ezekhez a sejtekhez kapcso
lódik a lép  potenciális haem opoeticus képessége és 
a csontvelőre k ife jte tt gátló  hatása  is. A haem o- 
poesissel fennálló  kapcso la ta i pathologiás körü lm é
nyek között különösen e lő térbe  ju tn ak , s ezért a 
haem atologiai elváltozások pontos tanulm ányozása 
— az á lta lános k lin ikai kép, a splenoportographia, 
valam in t az esetleges punc tio  és cytologiai vizsgá
la t m e lle tt —  a sp lenom egaliák  d ifferenciális dia
gnózisának m a is a legfontosabb  eszköze. A  spleno- 
m egaliáknak  haem atologiai vonatkozásuk  a lap ján  
haem olyticus, antihaem opoeticus vagy depressiv  és 
haem opoeticus csoportokba való beosztása jelenleg 
is a legcélszerűbbnek lá tsz ik  és gyakorlati therap iás 
szem pontból is jelentősége v an  (1). H a cytologiai, 
ill. h isto log iai szem pontból lehetséges is átm enet, 
különösen az első két csoport között, a cytologiai 
tö rténés és histologiai k ép  álta lában  m égis további 
szem pontot n y ú jt a fe n ti csoportok elkülönítéséhez 
(2, 3), s ezért ado tt ese tben  a léppunctio  kom oly 
segítséget je len t a splenom egaliával já ró  kórképek 
d iagnosztikájában, b á r ez nem  teljesen  veszélytelen 
eljárás éppen  a p rob lem atikus esetekben.

R adio-izotóp e ljá ráso k n ak  a k lin ikai diagnosz
tik áb a  való bevezetése ó ta  tö rté n t n éh án y  k ísérle t 
ezeknek a m ódszereknek a splenom egaliák  elkülö
nítő  kó r jelzésében való fe lhasználására  is. Az eddig 
alkalm azott e ljárások  nagy jábó l 3 csoportba sorol
hatók :

1. A lépnek  laedált és 51Cr-gyel je lze tt vvs-ek 
segítségével való k ira jzo lása  (scanning vagy  photo- 
scanning). A lép az 1 órá ig  50 C°-on ta r to t t  vagy 
különböző an titestekke l (pl. an ti D savóval) sensi- 
bilizált és 51C r-gyel je lze tt vvs-eket m egkö ti ami 
által helyzete, nagysága jó l m egítélhető  (4— 9). Al
kalm as e m ódszer accessoricus lép felfedésére, a 
lépből k iindu ló  tum orok  (4, 10), s á lta lá b a n  a bal 
felső hasnegyedben  je len tkező  resis ten tiák  elkülö
n ítésére  is.

2. A lép szerepének vizsgálata a vörösvérsejtek  
elim inálásában, 51C r-gyel jelzett, senzibilizált vörös-

vérse jtekkel. E nnek  ism erete  kü lönösen  h a em o ly ti
cus anaem iában  fo n tos a splenectom ia in d ic a tió já -  
n ak  fe lállítása  és az a ttó l v árh a tó  e red m én y  m eg
íté lése  céljából (11— 14). N orm álisan  a  te lje s  
e ry th ro k lasián ak  csak  m integy 10—25% -a tö r té n ik  
a lépben , s kb. ugyan en n y i a m áj részesedése is  
(a k é t szerv fe le tt m é r t ak tiv itás közel azonos). 
Im m unhaem oly ticus anaem iák  bizonyos fo rm á ib a n  
(főleg incom plet m eleg  an titestek  je len lé te  e se té 
ben) az e ry th ro k lasia  lienalis fra c tió ja  a n o rm ális  
sokszorosára em elked ik  (12), am i a  sp lenectom ia  
elvégzésének in d ica tió já t jelenti.

3. A  lépvérkeringés és a p o rta -ren d sze r co lla- 
te ra lisa in ak  v izsgála ta  in tra lien a lisan  a d o tt ra d io 
ak tív  izotópokkal (jódalbum in, k ry p to n , co llo idalis 
a ra n y  stb.). E lvégzésének indicatió i kb. azonosak  a  
sp len o portog raph iáva l (15, 16).

Az a lább iakban  röviden ism e rte te tt v izsg á la 
ta in k  célja annak  a  tisztázása volt, hogy  v a n -e  k a p 
csolat a  m egnagyobbodott lép ko llo idális a ra n y 
izotóp táro lása  és a  splenom egalia typusa , v a la m in t 
egyéb, elsősorban a  haem opoesisre k ife jte tt  h a tá sa  
között. Ism eretes, hogy a 198A u tá ro lá sa  bizonyos 
reticu loh istiocy ta  se jtek  funkciója, m elyek  a  lép b en  
is nagy  szám ban fellelhetők. A k érd és  az, hogy  
ezek felszaporodása a  sp lenom egaliák  egyes ty p u -  
sa ib an  constans m ódon  lé tre jön-e, azaz je llem ző-e  
bizonyos sp lenom egaliákra, am i á lta l az a ra n y 
izotóp táro lás v izsgála tának  sp lenom egaliák  d iffe 
renciá lis d iagnosztiká jában  je len tősége leh e tn e .

M ethodika
A  betegek i. v. 50 /*C kolloid arany izotópot (lu8Au) 

kaptak (10—50 gamma arany). Az injectio beadása 
után 1 órával — m iután az arany izotóp gyakorlatilag  
teljesen eltűnt a keringésből — scintillatiós deteetor- 
ral (Gamma F 35) a detectort közvetlenül a beteg bő
rére helyezve és ott lassan mozgatva m egkerestük a lép 
és a máj felett a m axim ális aktivitás helyét és a su
gárzás intenzitását mindkét helyen lemértük. A z esetek  
egy részében a m érést 24 óra m úlva m egism ételtük. 
A különböző betegeken végzett vizsgálatok eredm é
nyeinek összehasonlíthatósága céljából a lép ™Au tá
rolását a májhoz viszonyítva, a máj és a lép m axim á
lis aktivitásának hányadosát használva adtuk m eg  
(liver-spleen ratio). Hasonló módszert használt Johnson. 
és Herion (7) is jelzett vörösvérsejtekkel végzett vizs
gálataiban. Minthogy különböző splenom egaliákat és 
különböző nagyságú májakat vizsgáltunk, a szervnagy
ság okozta hibaforrás lehetőség szerinti kiküszöbölé
sére szűk kolli matort használtunk és ezáltal m integy 
egységnyi — a kollim ált detektor által belátott szövet
ben levő — izotópkoncentrációt határoztunk meg. 
A szervek vastagságából adódó eltérés eredm ényeinket 
csak kis fokban befolyásolhatta, tekintettel arra, hogy
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Táblázat

Név Kor, Máj Lép Máj /lép
Vvs. mill. Fvs. ezer

nagysága aktivitás

1. K .  S. 26 nő c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ i > 4 1,0 3,9 2,0
2. T. P. 44 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 2 2 > 0,4 2,9 2,8
3. T. J. 65 n ő c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 3 S 0,55 3,9 1,9
4. S. J . 46 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 1 K 0,76 3,7 3,2
5. P .  G . 45 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 2 K 0.33 3,6 2,4
6 . M . I . 48 f i c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 3 K 2,0 4,0 8,0
7 . F .  I . 52 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 3 — 1,5 4,7 8,2
8 . E .  A . 60 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ — — 2,0 4,3 4,7 ■
9. S .  I . 40 fi c irrh o s is  h e p a t i s ................................................ 2 > 1,6 4,3 3,9

10. T. E .  ' 50 nő c irrh o s is  h epatis  c a rd ia c a  .......................... 3 3 2,8 4,5 5,0
11. K . F. 40 nő S t. p . h e p a t i t id e m ..................................................... 1 — 3,1 4,3 8,0
12. P .  G . 66 nő S t. p . h e p a t i t id e m ........................................... 3 — 1,5 4,3 8,0
13. S. I. 51 fi S t. p .  h e p a t i t id e m ...................................................... 1 > — 4,0 4,3 4,7
14. B. P. 64 fi ch o lan g io h ep a titis  ...................................................... 2 > > 2,0 4,5 5,4
15. S. J. 60 nő m y e lo sc le ro s is ................................................................. 2 K. a. 2,0 3,0 6,1
16. S. J. 62 fi m yelosclerosis .............................................................. 2 S 3,8 3,6 5,4
17. B. J. 66 nő m y e lo sc le ro s is ................................................................. 2 K . a. 3,0 3,8 85,0
18. S. P. 62 fi m y e lo sc le ro s is ................................................................. 2 K 1,0 2,0 1,3
19. D. B. 70 fi e ry th ro m y elo sis e h r ..................................................... 3 S 2,0 1,0 1,8
20. R . S. 46 nő m yelo sis  chronica ...................................................... 2 S 2,8 2,8 400,0
21. N. Á. 42 fi m yelo sis  chronica ........................................... 3 4 1,3 4,4 33,0
22. F. I. 63 nő m yelosis chronica ........................................... 2 K 2,2 2,7 19,0
23. K. F. 53 fi m yelo sis  chronica ........................................... 1 S 5,0 3,7 8,2
24. P. J. 31 fi m yelo sis  chronica ........................................... 1 S 3,0 4,1 180,0
25. B. P. 41 fi m yelosis chronica ........................................... 1 s 1,7 4,2 116,0
26. B. Á. 13 nő m yelo sis  chronica ........................................... 1 s 2,2 1,8 200,0
27. B. K. 52 nő L y m p h ad en o sis  ch ro n ica  ............................. 1 K 2,4 3,7 160,0
28. P. I. 60 fi L y m p h ad en o sis  ch ron ica  ............................. 1 S 8,0 3,7 160,0
29. P. S. 36 fi eo sin o p h il le u k a e m ia ....................................... 2 K 2,9 4,2 18,0
30. P. P. 62 fi a n a e m ia  ap lastica  ........................................... 3 3 5,0 3,3 5,0
31. K . Á. 59 nő a n a e m ia  haem oly tica  .................................... 3 3 2,6 3,0 6,0
32. K. J. 70 fi p o ly cy th a em ia  v e r a ........................................... 3 S 3,0 7,0 11,0
33. K . F . 51 fi p o ly cy th a em ia  v e r a ........................................... 1 K . a. 3,0 6,0 14,0
34. G . J. 40 nő p o ly cy th aem ia  v e r a ........................................... 3 3 3,0 6,8 10,0
25. C. K. 65 nő re ticu lo s is  ............................................................ 1 > K . a. 1,3 3,3 5,4
36. K. F. 38 fi ly m p hogranu lom atosis .................................. 2 3 2,6 3,4 7,0
37. J. L. 48 fi ly m phosarcom a ................................................ — 4 3,0 3,2 6,0
38. F. .]. 55 nő cc. r e n i s ................................................................ 1 3 4,4 4.3 9,8
39. N. D. 32 fi en d o ca rd itis  len ta  ............................................ 2 1 3,0 4,0 6,0
40. C. L. 40 fi to lu o l in to x ic a t io .............................................. — 1 > 2,0 4,0 5,9
41. S. A. 52 fi n e p h r it is  ch r ...................................................................... — 2,0 4,4 9,0
42. K . S. 22 fi n e u ro s is .................................................................................. — 1,9 4,3 6,8
43. V .  V . 50 n n e p h r it is  subac ................................................................ A --- 1,5 4,5 8,0
44. K. F. 4v5 nő p e s  p lan u s  .......................................................................... — — 1,5 4,4 5,6
45. B. M. 21 nő o b e s ita s  ............................................................................... — — 1,8 4,0 7,0
46. N. J. 19 fi c o litis  .................................................................................. — — 4,0 4,4 4,6
47. Ä .  P. 31 n ő u lcu s  d u o d e n i ................................................................. — — 3,0 3,7 5,4
48. M. B. 25 nő n ep h ro lith ia s is  ............................................................... — — 2,2 4,9 6,5
49. G . J. 69 g em p h y sem a pulm . ...................................................... — — 3.0 3,9 7,8
50. V. A. 55 nő a k ro m eg a lia  .................................................................... — — 4 ,4 4 ,4 4 ,4

A m áj és lep n a g y sá g á t h a rá n tu jjb a n  a d tu k  m eg. 
K  =  köldökig 
K . a. =  köldök alá 
S =  sym physisig érő lép

a sugárzás intenzitása a távolság négyzetével fordítva 
arányos.

E red m én yek  — M egbeszélés

V izsgálatainkat 50 b e teg en  végeztük. A d a ta i
k a t a m ellékelt táb lázat ta rta lm azza . Az 1— 14. sz. 
beteg cirrhosisban, ill. h e p a tit is  u tán i ch ro n ik u s  
m á já rta lo m b an  szenvedett. A lapbajukhoz az ese
tek  2 /3 -áb an  különböző nagy ság ú  sp lenom egalia  
is tá rsu lt. 15 beteg (15-—29. sz.) nagyfokú lépm eg- 
nagyobbodását myeloid m etap lasia , vagy  ly m 
phoid hyperp lasia  okozta  (ún. haem opoeticus 
splenom egaliák), 3 be teg  polyeythaem iás vo lt

(32— 34. sz.), 3 -b an  pedig a re ticu lohistiocy ta
rendszer m alignus bu rjánzásához tá rsu lt a sp leno
m egalia  (35—37. sz.). H aem olyticus hypersp len iá- 
va l já ró  splenom egaliás be tegünk  csupán 1 volt 
(31. sz.j; a 38. sz. b e teg  tovább i k lin ika i vizsgálata 
k id e ríte tte , hogy a bal hypochondrium ban ta p in t
h a tó  resisten tia  n em  m egnagyobbodott lép, hanem  
vesecarcinom a. A d a ta it ennek  ellenére  érdem es
n ek  ta r tju k  ism erte tn i. A 4., 5. és 8. sz. beteg  
oesophageális v arix o k b ó l eredő vérzés m ia tt p o r- 
to -cavalis sh u n t m ű té te n  ese tt át. A nyagunkban  
10 olyan beteg is szerepel, ak ik n ek  sem  m áj-, sem  
lépm egnagyobbodása nem  volt (41— 50. sz.).
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M int a táb láza t adataibó l lá tha tó , a m á j-  
c irrhosissa l já ró  splenom egaliák  csoportjába t a r 
tozó 5, va lam in t 1 m yelosclerosisos (18. sz.) beteg  
k ivéte lével a m áj fe le tt m ért izotóp ak tiv itás m in 
d en  esetben  nagyobb volt, m in t a  lépé, am i az 1- 
nél nagyobb ak tiv itá s i hányadosban  (m áj/lép) ju t  
k ifejezésre. N orm ális m áj- és lépnagyság (41— 50. 
sz.), va lam in t a lényeges splenom egaliával nem  
já ró  m ájcirrhosis esetében az ak tiv itás i hányados 
á lta lá b a n  1,5 és 4,4 között váltakozik . K ifejezett 
az eltolódás a m áj jav á ra  haem opoeticus spleno- 
m egaliában  is (15— 29. sz.), ahol az esetek többsé
g éb en  az ak tiv itá s i hányados 2-nél nagyobb. 
U gyancsak lényegesen nagyobbnak  ta lá ltu k  a m áj 
izotóp k oncen trác ió ját polycythaem iában, a m a
lignus lym phom ákhoz társu ló  sp lenom egaliákban 
és haem olyticus hypersp len ia  esetében  is.

A vizsgált 50 beteg  közül 4 esetben  a lép izo
tó p  ak tiv itása  b izonyult nagyobbnak  (2—5. sz.), 
2 esetben  (1. és 18. sz.) pedig a  m ájja l azonos 
nagyságú  volt. Az 1— 5. sz. beteg  ex trém  lépm eg- 
nagyobbodással já ró  m ájc irrhosisban  szenvedett, 
s  haem atologiailag  az an tihaem opoeticus h y p e r
sp len ia  tü n e te it m u ta tta , am i elsősorban súlyos 
leukopeniában, m ind  az 5 ese tben  3200 a la tti fe 
h érvérse jtszám ban  nyilvánult. A  leukopeniához 
m érséke lt anaem ia  és th rom bopen ia  is tá rsu lt, s a 
csontvelőkép is depressiv hypersp len iá ra  u ta lt. 
A 6. és 10. sz. cirrhosisos b e tegnek  ugyancsak 
nagy  lép tum ora  volt, m elyhez azonban nem  tá r 
su lt an tihaem opoeticus hypersp len ia . Izo tóp táro 
lási v izsgálatuk  —  szem ben az előbbi 5 beteggel 
—  a m áj fokozott ak tiv itá sá t m u ta tta , am i a r ra  
u ta l, hogy cirrhosishoz tá rsu ló  splenom egalia ese
tén  nem  a lép nagysága a tá ro lá s  m értéké t m eg
ha tá rozó  döntő tényező. A 18. sz., m yelosclerosis- 
b an  szenvedő beteg  lépe — e llen té tben  e csoport 
több i tag jáva l — szin tén  fokozott izotóp koncen t
rác ió t m u ta to tt; a m áj és lép ak tiv itá s i hányadosa
1 volt. A beteg  súlyos fokú pancy topen iá ja  (vvs:
2 000 000, fvs: 1300, th rom bocy ta: 27 000) azonban 
ebben  az esetben is felveti depressiv  hypersp len ia  
fenn fo rgásának  lehetőségét. A 19. sz., chronikus 
e ry th raem iás  m yelosisban szenvedő beteg leuko- 
p e n iá ja  a csontvelő teljes ery th rob lasto s á ta la k u 
lásán ak  következm énye.

Eddigi v izsgálataink  a r ra  engednek  k öve tkez
tetn i, hogy a lép  kolloid a ra n y  tá ro lása  és dep res
siv hypersp len  ha tása  közö tt kapcso lat á ll fenn. 
Párhuzam os funkcióknak  lá tszanak , m elyeknek  
m orphologiai su b itra tu m a  ta lán  közös. 50 b e te 
günk közül csak abban  a 6 sp lenom egaliás eset
ben ta lá ltu k  a  m áj/lép  izo tóptáro lási h án y ad o sá t 
1-nek, ille tv e  annál k isebbnek, azaz a  lép  ak tiv i
tásá t fokozottnak , m elyben a sp lenom egalia  a n ti
haem opoeticus hypersp len iával já r t  eg y ü tt. E red 
m ényeink a lap ján  a kollo idális a ran y  tá ro lá s  vizs
gálata, m ely  egyszerű, gyors és veszély te len  e ljá 
rás, hasznosan egészíti k i sp lenom egaliák  d iffe ren 
ciális d iagnosztiká jában  az eddig h asznála to s 
m ódszereket.

összefoglalás: Szerzők kolloidális a rany izo tóp  
táro lásán  alapu ló  új functionális p ró b á t í rn a k  le. 
Ism erte tik  e v izsgálatta l n y e rt ta p a sz ta la ta ik a t a 
sp lenom egaliák d ifferenciális d iagnosztiká jában . 
A lép tá ro lá sán ak  é rtékelésére  a m áj és a  lép  fe
le tt m é rt m ax im ális ak tiv itá s  hány ad o sá t h aszn á l
ják. E lto lódást a lép ja v á ra  csak egy idejű leg  
depressiv hypersp len  h a tá s t is k ife jtő  sp lenom ega
liákban  észleltek. Ez a r ra  enged k ö v e tkez te tn i, 
hogy a lép  ko llo idarany  tá ro lása  és a csontvelőre 
k ife jte tt gátló  h a tása  azonos typusú  re ticu lo h is tio - 
cyta se jtekhez  kötött.
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Sebészeti beteganyagon  a se ru m f ehérj ék v á lto 
z á sá t számos szerző v izsgálta  (2, 3, 6, 7, 9, 11, 18). 
Á lta lában  m egállap íto tták , hogy a sebészeti m eg 
betegedést, vagy beava tkozást követő  ca tabo likus 
phasisban  fehérjeveszteség  van, m ely  elsősorban  az 
a lbum infractio  csökkenésében n y ilv án u l meg, a g lo- 
bu lin frac tiók  re la tív , esetleg abszolút növekedésével 
és így A/G quotiens eltolódással (6, 14, 15, 16, 17).

Bélelzár ődásban a serum f ehérj ék  viselkedése, 
figyelem be véve a k ísé rle ti ad a to k a t és k lin ik a i t a 
pasztalato t, látszólag  ellentm ondó. V annak  szerzők, 
a k ik  az összes fe h é r je  nagyfokú  m egszaporodását 
(4), m ások pedig csökkenését í r tá k  le  (17). H a g o n 
dosan  tanulm ányozzuk  az irodalm i ad a to k a t, a k k o r  
k iderü l, hogy az ellen tm ondás csak látszólagos, 
m e r t  a különböző ileu s-fa jták n á l és a különböző 
m agasságban  tö rtén ő  elzáródásnál va lóban  k ü lö n 
böző, de érthető  és jó l m agyarázható  e ltérések  m u 
ta th a tó k  ki a se ru m f ehérj ék m enny iségében  és m i
nőségében (1).

A serum f ehérj ék  v izsgála tának  cé ljá ra  16 db 
8— 10 kg-os korcs k u ty á t és 40 db sa já t ten y észe t
bő l szárm azó alb ino p a tk á n y t h aszná ltunk . A p a t
k án y o k  a k ísérlet e lő tt a szokásos fé lsz in te tikus é t
re n d e t kaptak. V izsgá la ta inka t n éh án y  em beri ileus 
se ru m feh érje  m eghatározásával egész íte ttük  ki.

Az elektrophoretikus futtatáshoz a vért patkányok
tól a carotisok átvágása utáni elvéreztetéssel, kutyák
tól és embertől vénapunctióval nyertük.

Felcseppentéshez az összfehérje vizsgálat esetében 
0,15 ml, a glycoproteidek meghatározásához 0,3 ml se- 
rumot használtunk. A futtatás Schleicher—Schüll 
2043-B jelzésű papíron 8,6 pH Veronai pufferben, 16 
órán át történt.

Az összfehérje vizsgálatakor a papírcsíkokat Grass- 
mann és Hantiig (5) eljárása szerint amidoschwarz 
10-B-vel festettük.

A glycoproteidek festése Pitaev és Larszkij  (10) 
módszerével történt.

Az értékelésnél az eluálást frakciókként végez
tük. A  leolvasás Unicam spektrofotométerrel tör
tént 600 m/t-nál.

Az amidoschwarz 10-B-vel való festésnél korrek
ciós számítást nem végeztünk, mert Latner  (8) és má
sok szerint is a festék azonos mértékben kötődik a kü
lönböző fehérjefrakciókhoz.

A m in t a táb lázatbó l lá tha tó , a se ru m  össz
feh érje  koncentráció ja  alig, vagy sem m it nem  vál
tozik a különböző ileus-fa jták n á l. Lényeges csökke
nés észlelhető a stran g u la tió s  form ában, ahol a  sú
lyosan é r in te tt  bélfalon k e resz tü l nagy m ennyiségű  
plasm aveszteség jöhet lé tre .

H a gondos analysis a lá  v e tjük  a különböző 
fehérje frak c ió k a t, ak k o r az első jellem ző ad a t az 
a lbum inok je len tős csökkenése, am ely sok esetben

1. táblázat

Patkány Se. ossz. 
feh é r je

A lb . % G lob. % “1% <>1% ß % Y % A /G

N o rm á l , . . 
10 á lla t  . . .

8 ,1 46,5 53,5 12,0 8,5
± 0 ,8

20,0 13,0
1,2

0,87

C. ilen s . . . . 
18 á lla t  . . .

7,9 38,5 61,5 14,5 12,5
± 0 ,6

21,5 13,0
± 1 ,0

0,63

S tr a n g ..........
10 á lla t  . . .

7,2 31,5 68,5 17,0 15,5
± 2 ,0

22,0 14,0
± 2 ,7

0,46

i .  táblázat. Patkány bélelzáródásban észlelt serumfehérje f r a k c ió k  adatai, i .  N o r m á l egészséges patkány. 2. Coecum előtt eg yszerű  bé'lel- 
Záródás. 3. Coecum előtt k b . j  cm-es vékonybél strangulatio

2. táblázat

Kutya Se. ossz. 
fehérje Alb. % Glob. % a l % a2% ß % Y % A/G

Lapar.........................................................
Normál ...................................................
4 állat .....................................................

7,3 61,10 38,35 5,00 8,82
± 0 ,8

12,1 12,42
1,2

1,58

C. előtt .....................................................
S. lig............................ ..............................
4 á l la t ......................................................

7 ,7 48,70 51,25 5,62 13,85
± 0 ,6

13,85 17,92
± 1 ,0

0,95

Duodenum .............................................
alatt lig.....................................................
4 állat .....................................................

6,8 41,6 58,42 6,92 18,20
± 2 ,0

15,85 17,35
1,9

0,71

C. előtt ...................................................
Strang .....................................................
4 állat .....................................................

6,0

.

38,5 61,50 7,7 23,80
3,3

15,0 19,75
± 1

0,62

2 . táblázat. K u ty a  bélelzáródásban észle lt serumfehérje f r a k c ió k  adatai, i .  Laparo tom iás k u ty á k . 2 . Coecum előtt egyszerű  bélelzáródás. 
3 - D uodenum  a la tt k b . 2 0 — 3 0  cm-re egyszerű  ligatura, 4 . Coecum e lő tt k b .  3 0  cm-es vékonybél strangulatio
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3 .  t á b l á z a t

Ember Ileus Szám Se. ossz. 
fehérje Albumin Globulin di a2 ß Y A/G

1 6,9 46,4 53 ,6 4,9 16,1 14,2 18,4 0 ,8 6
2 ■ 7,2 42,9 57,1 5,7 18,2 15,1 18,1 0 ,7 5

A dkaesio 3 7,0 44,0 56,0 5,1 14,3 17,2 19,4 0,78
I l e u m ..................................... 4 6,7 49,2 50,8 6,2 15,4 10,1 19,1 0,98

5 7 ,5 51,3 48,7 4,4 14,8 14,8 14,7 1,05
S tran g 1 6 ,4 40,1 59,9 6,8 21,8 11,6 19,7 0,66

I l e u m ..................................... 2 6,1 37,8 62,2 5,9 24,1 13,8 18,4 0,60
In v a g in a tio  Ileo-coecalis . . 1 6,6 40,3 59,7 7,1 20,7 15,3 16,2 0,67

1 6,9 49,2 51,8 6,4 15,2 12,4 17,8 0,94
C arcinom a colon ................... 2 7,0 52,6 47,4 5,1 16,8 13,3 12,0 1,10

3 6,8 53,4 46,6 4,8 14,1 14,2 13,5 1,14
4 6,5 42,4 57,6 5,7 21,3 15,4 15,2 0,73

) .  tábládat. E m b er i bélelzáródás serumfehérje adatai különbőzéi eredetű ileusokban

50% -ot is elért. U gyanakkor a g lobulinfrakciók nö
vekedése figyelhető  meg. Igen érdekes a különböző 
g lobu lin frakciók  viselkedése (1 ., 2 . táb lázat).

Az alfa-frakcióból az a i-frakció  m ajdnem  n o r
m ális, néhol csupán kevés növekedést m uta t, u g y an 
ak k o r az «2-frakció  abszolút és viszonylagos em el
kedése m indig  k im u ta th a tó , és egyes esetekben  igen 
tek in télyes volt. A /3-frakció norm álisnak  m ond
ható, a Y-globulinok m egszaporodtak , b á r növeke
désük nem  é rte  el az c^-globulinok je len tőségét 
(1 . ábra).

2. M ásodik adat, m ely  m indig  m eg ta lá lh a tó  és 
sokszor igen  nagyfokú, az album inok csökkenése. 
T ek in te tte l a rra , hogy patkányok  ese tében  u g y a n 
azon törzsből szárm azó egyidős á lla to k a t h aszn á l
tu n k  és a beavatkozás e lő tt norm ál a lb u m in  é r té 
k eket k ap tu n k , az a lb u m in  csökkenését fe lteh e tő en  
az elzáródás következm ényének  is te k in th e tjü k  
(toxikus hatások, bé lp lasm orrhag iás tü n e t, m á j
károsodás).

3. A globulinok je len tő s  m érték b en  m egszapo
rod tak , főleg az a'2-g lobu lin  javára . Az ai-, /3-, v a la 
m in t a Y-globulinok a  különböző kóros á llap o to k 
ban  m egszaporodhatnak , m egszaporodásukat nem  
te k in th e tjü k  az elzáródásos syndrom a sa já to sság á 
nak, h an em  a RÉS tra u m á ra  való v isszah a tása  k i
fejeződésének. L egnagyobb e ltérést az c^-globulinok 
m egszaporodása m u ta tja . Ezt gyulladásos n ec ro tik u s 
sérü lések  sa já to sságának  kell te k in te n ü n k  (19), 
am ely valószínű súlyos szövetelváltozásoknak  k ite t t  
gócokból szárm azó to x ik u s  anyagok m egje lenésével 
van  összefüggésben (12, 13).

i .  ábra. P a tk á n y  serum elektrophoretogramm. Felső k é p :  a z  elzáródás 
előtt. A ls ó  k é p : 48  órával a z  elzáródás után

Az album in/g lobulin  a rán y  csökkent 0,4—0,5-ös 
é rték ig  is.

K ísérle ti e redm ényeink  elemzéséből érdekes 
m egállap ításokat tehetünk .

1. Első m egállapítás, hogy a fehérjeveszteség 
ellenére a serum f ehérj ék koncen trác ió ja  nem  vá lto 
zik, m ert a folyadékveszteség következtében  haem o- 
koncentráció  jö n  létre. K ivé te lt képez k ísé rle ti 
anyagunkban  a strangu la tió s ileus, am elynél a bél
falon  keresz tü l tö rténő  nagyfokú  plasm a k iá ram lás 
jó l m agyarázza a fehérjekoncen trác ió  csökkenését.

Az á lla tok  sectiós le le te  és az ai szap o ru la t 
között valóban p á rh u zam  vonható, m e ly e t e lsősor
ban a strangu la tió s ileus bizonyít. K ö vetkezéskép 
pen m inné l nagyobb fo k ú  ai h y p erg lo b u liá t ta lá 
lunk, an n á l nagyobb valószínűséggel k e ll g y an a 
kodni és gondolni a n ecro tik u s sérü lések  je len lé té re .

K ísérle te inkben  végeztünk  e lek tro p h o re tik u s  
glycoproteid  m eghatározásokat is. A g lycopro te id  
frakciók  em elkedése párhuzam osan  h a lad  a  g lobu- 
lin -frakciók , főleg az ai szaporodásával (13 —  3. sz. 
táb lázat). Em beri bélelzáródásban  észlelt s e ru m 
feh érje  változások a d a ta i a lá tám asz tják  a  k é rd és  
ilyen felvetését, m ert, aho l az ai k ife jeze tt em elke
dése vo lt észlelhető, o tt  a bélben necrosist ta lá ltu n k , 
és ren d sze rin t b é lresec tió t ke lle tt végezni.

összefoglalás: Szerzők k ísérle ti á lla to k o n  és 
em beri anyagon v izsgálták  a bélelzáródás különböző  
fo rm áib an  a se ru m feh érje  és frak c ió in ak  v á lto zá 
sait. Az észlelt hypalbum inaem ia , részben  to x ik u s 
hatásn ak , részben a p lasm orrhag iás e lv á ltozásnak  
az eredm énye, m íg az cQ-globulin sz a p o ru la ta  a 
necro tikus gyulladásos jelenséggel h ozha tó  össze
függésbe. Az c(2-g lobu lin  szaporodásából a n ecrosis-
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ra , ille tve  a bélelzáródás súlyosságának fo k á ra  k í
sé rle ti adataink, sőt k lin ik a i esetek a lap ján  is gon 
dolni lehet.
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Vas megye Tanácsa, M arkusovszky Kórház

A z  enzym -diagnosztika  p ro b lém á iró l és leh e tő ség e irő l
Solymoss Béla dr.

Az enzym ek szerepének  részletesebb  megisme
rése az orvostudom ány m inden ág áb an  jelentősen 
tá g íto tta  lá tókörünket. Az enzym elváltozásokkal 
kapcsolatos, igen k ite r je d t kóros je lenségeket egye
sek az „enzym -pathologia” fogalm a a la tt foglal
já k  össze (41). Az elm életi és g y ak o rla ti orvos-, 
tu d o m án y  szükségszerű, szoros kapcsolatából adó
dóan a labo ra tó rium i d iagnosztikában  is egyre je 
len tősebb  szerepet tö lten ek  be a különböző enzym- 
vizsgálatok (6, 8, 10, 12, 18, 31, 35, 51, 60, 61). 
T ek in te tte l az enzym -diagnosztika k lin ikusokat is 
é rin tő  álta lános p roblém áira , v a lam in t a vizsgálati 
lehetőségek igen gyors bővülésére, a ján latos a 
kérdés m ai helyzetét á ttek in ten i.

Jó l ism ert, hogy az enzym ek fő  kom ponen
sükben  nagy m oleku lá jú  fehérjék , m elyek a ké
m iai fo lyam atokat irán y ítják , k a ta lizá lják , anél
kül, hogy a fo lyam at során  m aguk  felhasználód
nának . Az enzym n agy  m olekulájú  feh é rje  kom 
ponense, az apoenzym , m ely az ún. ak tív  cen tru
m okat tartalm azza, a  coenzym m el együttesen  ké
pezi a holoenzym et. A  coenzym egyik  összetevője 
á lta láb an  valam ely v itam inna l azonos. Az optim á
lis enzym aktiv itáshoz rendszerin t valam ely  an 
o rgan ik u s kom ponens, így vas, réz, zink, kobalt 
je len lé te  is szükséges. Az enzym ek a kém iai folya
m a to k a t nagy m érték b en  felgyorsítják , egy enzym 
m olekula  percenkén t ak á r 100 000 m olekulán is 
képes bizonyos á ta lak u lá s t ka ta lyzá ln i (4). Az éle
te t  e lképzelhetetlennek  ta r tju k  feh é rjék  nélkül. 
A feh é rjék  egyik leglényegesebb szerepüket éppen 
m in t enzym ek tö ltik  be (43). Az enzym ek többsé
gének  k ia lak u lásáé rt bizonyos gén ek  felelősek. 
G énkárosodások enzym hiányokhoz vezethetnek, és 
így m in tegy  „biokém iai tö rzsfejlődések” fo rm ájá
b an  jönnek  létre. Ide sorolhatók az a lkaptonuria , 
cystinu ria , pen tosuria , albinism us, pseudocholin
este rase  hiány, g a lac tosu ria  és egyebek  (26).

Az enzym ek részben  sejtekbe, s tru k tú rák b a  
ép ítve  fe jtik  ki h a tá su k a t, sokszor m itochondriu- 
m okhoz kötötten, m ás esetekben secernálódnak, s 
a gyom or-bél-rendszerben  hatnak . Az in ters titiu m - 
ban  fe jti ki h a tá sá t az alkaliás phosphatase a 
csontosodás során. Ism eretesek enzym ek, m elyek 
m inden  sejtben előfordulnak, így  az energia fel
szabad ításban  szereplő, vagy légző enzym ek. Más 
enzym ek viszont csak speciális szövetekben m u ta t
h a tó k  ki, s je len lé tü k  ezen szövetre  biokém iailag

* A szombathelyi Markusovszky Kórházban, 1963. 
május 11-én tartott továbbképző előadás alapján.
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jellem ző. A z  enzym -d iagnosztika  e lv i a la p já t az 
képezi, hogy b izonyos kórfo rm á kb a n  a biológiai 
fo lya d éko kb a n  k im u ta th a tó  en zy m e k  egy ikének - 
m ásikának  koncentrációja m egvá lto zik , s többé-  
kevésbé je llegzetes enzym -konstelláció  a la ku l ki. 
Az elváltozásra alapot n y ú jt, hogy az enzym eket 
norm álisan  is secernáló szervek gyulladásos, ese t
leg daganatos elváltozása esetén  nagyobb m é rté k 
ben  k e rü l enzym  a vérbe és in n en  egyéb bio lógiai 
fo lyadékokba. M ás esetekben  a speciális enzym e
k e t ta rta lm azó  szervek necrosisa révén  ju t  nagy 
m ennyiségű enzym  a keringésbe. Ism ét m á sk o r pl. 
az epeutak  elzáródása esetén, az enzym ek n o rm ál 
k iválasztása szenvedhet zavart. A z  e n zym -  
diagnosztikában  az esetek többségében  a károso
d o tt szervről n yerh e tü n k  felv ilágosítást, de  a rró l 
kevésbé, hogy pathologiailag  a károsodás m ilyen  
jellegű, vagy aetio lógiailag m ilyen  e red e tű . Az 
enzym -diagnosztika az u tóbb i években je len tő sen  
fe jlődött, s m inden  bizonnyal m ég szám os lehető 
séget re jt m agában . Joggal te k in th e tjü k  az e n zym -  
d iagnosztiká t W róblew ski szerin t — egyéb  bio
kém iai e ltérések  k im u ta tása  m elle tt — b iokém ia i 
biopsiának  (66).

A se jtek  enzym  p ro filjá t no rm ál kö rü lm én y ek  
között is szám os tényező befolyásolja . íg y  a kor, 
nem , faj, táplálkozás, a horm onok és az id eg ren d 
szer, továbbá a testm ozgás. Üj szü lö tteken , csecse
m őkön á lta láb an  enzym  insu ffic ien tia  á ll fenn, 
biztosan k im u ta th a tó an  az em észtőnedvekben , ille
tő leg  a b iliru b in  tra n sp o rtb a n  lényeges szerepet 
já tszó  g lu cu ro n y ltran sferase rendszerben .

M ethod ika i oldalról is ism ern ü n k  k e ll az 
enzym -d iagnosztika  néhány  prob lém ájá t (54). Az 
enzym ek m ennyisége ren d k ív ü l csekély, ezért 
m eghatározásuk  á lta lában  nem  súly sze rin t tö r té 
n ik , m in t pl. a vércukor, m arad ék  n itro g é n  stb. 
esetén, hanem  ak tiv itá su k  ú tjá n , a k a ta ly z á lt reac
tio  gyorsaságát m érve. M ivel az enzym  a k tiv itá s t 
számos tényező befolyásolja, az enzym  m e g h a tá ro 
zások pontossága csak igen nagy  k ö rü lte k in té s  
esetén  é rh e ti el a k lasszikus kém iai m eg h a tá ro zá 
sokét. Az ak tiv itá s t befolyásoló tényezők  közül 
leglényegesebbek a reactio  hőm érsék lete , a pH  és 
az optim ális su b stra tu m  koncen trác ió  (4). B efolyá
so lhatják  az ak tiv itá s t bizonyos a k tiv á to ro k  is. 
Sokszor nehéz az optim ális su b stra tu m  k o n c e n trá 
ció b iztosítása, ha  ugyanazon reagenssel n ag y  ak 
tiv itás  kü lönbségű  any ag o k at a k a ru n k  m érn i. 
E zért nagy  en zym -ak tiv itás esetén  a v izsgála to t 
esetleg h íg ítá sb an  m eg kell ism éte lnünk . A nem



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

súlyszerinti m eghatározás p rob lém ája  to vábbá , 
hogy kezdőiben  m inden szerző m aga á lla p íto tta  
meg m ódszerében az a k tiv itá s  egységét. P l. B o- 
dansky  sze rin t (9) 1 E a lka liás phosphatase =  100 
m l savó á lta l 1 óra a la tt fe lszab ad íto tt 1 m g p hos- 
phorral; K in g — A rm strong  (34) szerin t 100 m l savó 
álta l 15 perc  a la tt fe lszab ad íto tt 1 m g p heno lla l; 
Bessey és tá rsa i  (7) szerin t 1000 m l savó á lta l  1 
ó ra  a la tt fe lszabad íto tt 1 m illim ol p a ra n itro p h e -  
nollal. M ás enzym ek m eg határozásánál hason ló  a 
helyzet. M inden  laboratórium nak  te h á t fe l  ke ll 
tüntetn ie, hogy a m eghatározás m e ly ik  m ó d szer  
szerint tö rtén t. Az. a k tiv itá s t ú jab b an  nem zetközi 
egységekben a ján lják  k ife jezn i (6, 36, 44). 1 n e m 
zetközi egység =  1000 m l savó á lta l p e rcen k én t 
létrehozott 1 m ikrom ol su b s tra tu m  áta lak ítás , op- 
tim ás su b stra tu m  koncentráció , hőm érséklet és pH  
m ellett. S ajnos a nem zetközi egységek rév én  sem  
biztosítható, hogy valam ely  en zym -ak tiv itás b á r 
m ely m ódszer szerin t m eghatározva, ugyanazon  
szám szerű ered m én y t k ap ju k . N em zetközi egysé
gekben is m ás a norm ál é rték e , pl. a B o d a n sky -, 
a  King—A rm strong-, vagy a B essey-féle m ódsze
reknek. K ülönböző in tézetek  m érései, kü lönböző  
irodalm i ad a to k  ezért m ég valószínűleg hosszú 
időn keresz tü l nehezen lesznek  összehasonlíthatók. 
Bergm an  (5) a fennálló  e llen tm ondások  m ia tt  k li
n ikai egységek h aszná la tá t a ján lja . Szerin te  1 k li
n ikai egység =  vizsgálati an y ag b an  ta lá lt E /n o rm á l 
felső h a tá ra  E. A z  enzym  m eghatározások nagyobb  
hibaszórása m ia tt  szükséges továbbá, hogy m in 
den  laboratórium  bem érje a sa já t norm ál é r té k e 
k e t és ezt terü le te  k lin iku sa iva l közölje.

A vizsgálati anyagok bekü ldésével k ap cso la t
b an  tudnunk  kell, hogy az enzym  ak tiv itá s t á l ta 
lában  nem  befo lyáso lja az előzetes étkezés, k iv év e  
az amylase-, lipase- és u ropepsin -sz in te t és a te s t 
mozgás, k ivéve  a g lu tam in sav -o x á lecetsav -tran s- 
am inase (GOT) szintet. H osszú karleszorítás u tá n  
v e tt  vérben a GOT szin t m agasabb  leh e t (51). 
A lvadásgátlók  egyes enzym  m érésekben  a lacso
nyabb  norm ál é rték e t eredm ényeznek  (53). H aem o
lysis számos m eghatározást n ag y m érték b en  zavar. 
B á r egyesek szerin t a v izsgála ti anyagok jég szek 
rényben  ak tiv itá s  veszteség n é lk ü l tá ro lh a tó k  (13, 
33, 45), S ü d h o ff  v izsgálatai sze rin t ez nem  áll fenn , 
s még m ínusz 20 fokon is az ak tiv itá s  á llan d ó an  
csökken. M ég nagyobb ez term észetesen  szobahőn, 
v agy  nyári hőm érsékleten . A  hibalehetőségek e l
kerülése v é g e tt a vizsgálati anyago t tehá t á ltá lá 
ban  éhgyom orra, nyugalom  u tá n , hosszabb ka r-  
leszorítást m ellőzve, alvadásgátló nélkü l, haem o-  
lysis-m en tesen  ajánlatos leven n i és a vé r t azonnal 
a laboratórium ba kü ldve  feldolgozásra kézbe  adni, 
esetleges ak ad á ly  esetén p ed ig  jégszekrényben  
táro ln i.

*

Á ltalános problém ák fe lv e tése  u tán  á t te k in t
h e tjü k , m ilyen  lehetőségek á lln ak  rende lkezésünk
r e  az egyes szervek  elváltozása inak  k im u ta tá sá ra .

A szív  és a harántcsíkolt izom za t specifikus 
enzym kén t k rea tinphosphok inase t ta r ta lm az  (KPK) 
(16, 22, 59). Nem  specifikusan GOT, tejsavdehyd- 
rogenase (LDH) és aldolase m u ta th a tó  ki, egyebek 
m elle tt. Szív -in farctus esetén kb. 2 óra m úlva 
K PK , 8— 10 óra m ú lva  pedig GOT és LDH em el
kedés m u ta th a tó  k i a savóban (55). A  GOT em el
kedés kb. 96 óráig, LDH em elkedés kb. 10 napig 
m u ta th a tó  k i (41). M ár kb. 1 g szívizom  necrosisa 
je len tős GOT em elkedéssel já r  (25). M ivel az ér
pá ly áb a  a rtefic iá lisan  in jic iá lt n agy  m ennyiségű 
GOT is 24 órán  belü l szinte teljes egészében e ltű 
n ik  a savóból, a 96 ó rán  á t k im u ta th a tó  eltérés 
az enzym  folyam atos vé rá ram b a  ju tá sa  m ellett 
szól (25). D ew ar  be teganyagában  a friss  in farctu - 
sok csak 8,8% -ban nem  m u ta tta k  GOT em elkedést. 
D iagnosztikailag  fontos, hogy a G O T em elkedést 
g lu tam insav  - pyroszőlősav -  tran sam in ase  (GPT) 
em elkedés nem , vagy  csak igen csekély m értékben  
k íséri. S zív infarctus esetén  hydroxyvajsavdehydro- 
genase is em elkedett sz in tben  m u ta th a tó  k i a savó
b an  (20). W róblew ski (64) szerin t d icum arin  szár
m azékokkal tö rténő  an ticoagulans kezelés önm a
gában  is GOT em elkedést okozhat. E zt ú jabb  in 
fa rc tu s  g y an ú ja  esetén  figyelem be ke ll venni. Dis- 
secáló a o rta  aneurysm a, v a lam in t endom yocardiá- 
lis fib rosis nem  já r  GOT em elkedéssel (1, 15). 
R heum ás és d ip h th e riá s  card itisben  esetenként 
enyhe GOT em elkedés m uta tkozhat.

N em  edzett egyének  nagyobb te s ti m egterhe
lése ese tén  GOT isozym  fokozott m ennyiségben 
m u ta th a tó  ki a savóban. Izom traum ák  ugyancsak 
GOT em elkedéssel já rn ak . P rogresszív  izom- 
a tro p h ia  kezdeti szakában  GOT em elkedés m u ta t
ha tó  ki, viszont n eu rogen  e rede tű  izom atrophia 
ese tén  ez nem  észlelhető (30, 47).

Tüdö-em bolia  esetén  W acker  sze rin t (57) az 
LDH ak tiv itá s  em elkedett, a GOT sz in t norm ális 
és h y p erb iliru b in aem ia  észlelhető. A differenciál- 
d iagnosztikailag  esetleg  p rob lém át okozó szív- 
in fa rc tu sb an  viszont az LDH és G O T szint egy
a rá n t em elkedett, ezzel szem ben h y p erb ilirub in 
aem ia nem  a laku l ki.

M áj- és epeút-betegségek:  A m á jb an  specifi
kus enzym kén t cholinesterase, o rn ith in -carbam yl- 
tran sfe rase , so rb it-dehydrogenase  és isocitrat- 
dehydrogenase  ta lá lh a tó  (42, 62, 67). N em  speci
fikus enzym ként, egyebek m elle tt GOT, GPT, 
aldolase, LDH, a lkaliás phosphatase  és leucin- 
am inopep tidase  m u ta th a tó  ki (24, 31, 40, 51, 52). 
M ájkárosodás esetén a savó cholinesterase tarta lm a 
csökken, a  több i enzym -szin t v iszon t á ltalában  
em elkedik . L egin tenzívebb  em elkedések a florid 
fo lyam atokban  észlelhetők, s ta tio n er állapotokban 
kevésbé v á rh a tu n k  e lváltozást (3). H ep a titis  esetén 
a G PT-, G O T-szint erősebben  em elkedik , alkaliás 
phosp h a tase- és leucinam inopep tidase-sz in t ke
vésbé változik. Ezzel szem ben m echan ikus icterus 
esetén  kevésbé em elkedik  a GOT-, G PT-szint, s 
in tenzívebben  változik  a m ásik enzym -tartalom . 
A k é t k ó rfo rm a e lkü lön ítésére  egyesek ezért en- 
zym -quo tiensek  h aszn á la tá t a ján lják . Com a hepa-
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ticum  esetén a G PT-szint alacsony, az aldolase- és 
LD H -szint v iszont em elkedett. C irrhosis hep a tis  
esetén  elsősorban a cholinesterase csökkenése lá t
ható , a több i enzym  sz in tjének  em elkedése k e 
vésbé alaku l ki. Á ltalánosságban  figyelem be kell 
vennünk, hogy heveny m ájp an g ás esetén m ind ig  
k ife jeze tt GOT, G PT és LDH em elkedés m u ta tk o 
zik (50). Fiziológiás sá rgaságban  GOT- és G PT - 
szin t m érsékelten  em elkedett leh e t (38).

G yom orban  pepsinogen term elődik , m ely  a k ti
válódva p epsin t képez, s ez a vizeletben is m eg
je len ik  u ropepsin  fo rm ájában . N orm álisan  ó rá n 
k é n t 3—4 egység m u ta th a tó  k i a  vizeletben, ulcus 
duodeni, hyperacid itás esetén  5—8 egység ta lá l
ható , viszont gastrectom ia u tán , anaem ia p e rn i
ciosa esetén az ü rítés 1—2 egységre, vagy ez alá 
csökken (6).

A pancreasban  specifikus lipase term elődik , 
m ely  n a triu m tau ro ch lo ra tta l ak tiválható . Bizonyos 
m ódszerek h asznála ta  esetén nem  specifikus este- 
rasek  is befolyásolják  a v izsgálati eredm ényt. M eg
felelő m ethod ika  esetén a n o rm ál esetek geom et
r ia i középértéke 0,2—0,3 egység. A pancreas és a 
n yá lm irig yek  továbbá am ylaset is term elnek . K o
ráb b i adatok  szerin t a pancreas folyadék, b icarbo - 
n a t és enzym  term elése secre tinnel s tim u lá lh a tó  
(18). Ú jabb  vizsgálatok szerin t az enzym secre tió t 
a _ m a m ár tisz tán  előállíto tt pancreozym in s tim u 
lálja . K óros esetekben  a v é r lipase- és am ylase- 
sz in tje  pancreozym in  h a tá sá ra  m egem elkedhet (32). 
P an crea titis  esetén  m agas am ylase-, lipase- és 
GOT-, va lam in t LDH-szint észlelhető (49). A n y á l
m irigyek  gyu lladása csak am ylase em elkedéssel 
já r . H eveny p ancreatitisben  az am ylase-szin t a 
savóban 1 napig, a vizeletben 1— 2 napig  m ag a
sabb. A lipase-szin t 2—3 n ap ig  m agasabb. Több 
alkalom m al végezve vizsgálato t heveny p a n c re a ti
tisben, kb. 80—90% -ban m u ta th a tó  ki am ylase- és 
kb. 98% -ban lipase-em elkedés. A pancreas egészé
n ek  necrosisa esetén  viszont az am ylase-szin t a 
n o rm álra  zu h an h a t vissza. M agas enzym -szin tet 
okozhatunk  codein, m orph ium  adásával, ille tő leg  
a has in tenzív  á ttap in tásával. A m ylase-em elkedés- 
hez vezet a pancreas közelében perforáló  gyom or
fekély  is. Az enzym -szint változása leglényegesebb 
diagnosztikus segítséget a pancreas heveny  gyu l
ladása  esetén  je len t. C hron ikus gyulladásokban, 
vagy  enyhébb károsodások esetén  a savó enzym - 
szin t sokkal kevésbé változik.

Nem  tisz tázo tt összefüggéseket észlelhetünk  az 
am ylase-szin t változása és a cholelithiasisos ro h a 
m ok között. Ism eretes egyrészt, hogy ilyen  ro h a 
m ok gyak rab b an  já rn ak  a v érb en  és v ize le tben  
am ylase-szin t em elkedéssel, anélkül, hogy p an - 
c rea titisrő l lehe tne  beszélni. M ásrészt v iszont p a- 
thologiai m egfigyelések sze rin t h asnyá lm irigy 
gyulladás re la tív e  gyak rab b an  észlelhető epekő
betegségben szenvedőkön.

A gren—Lagerlöf-szonda segítségével v izsgált 
pancreas nedvben  táplálkozási hiányok esetén  
hypenzym ia észlelhető. A leucinam inopep tidase- 
sz in t em elkedése a kezdetben h itte l szem ben nem

jellem ző pancreas carcinom ára. M inden  esetben  
LAP em elkedés m u ta th a tó  m echanikus ic te ru s  ese
tén, így  term észetesen  pancreasfej-carc inom a ese
tén  is (11, 27).

A vérképző  szervek  specifikus en zy m et nem  
ta rta lm azn ak . A te ljes  vérből végzett G O T m eg
határozás a csontvelő ak tiv itássa l párhuzam os 
eredm ényeket ad, s a re ticu locy ta-szám m al együ tt 
változik. íg y  em elkedett é rték e t észlelünk  veleszü
le te tt és szerzett haem oly tikus ic te ru sb an , ch ron i
kus vérzés u tán i secundaer anaem iában , va lam in t 
m egaloblastos anaem ia  B 12 v itam in  kezelése so
rán  (48). L eukaem iában  és anaem ia p ern ic io sában  
az L D H -szint m agas (14). A naem ia p ern ic io sában  
az u ropepsin  ü rítés csökkent.

Placenta praevia  ese tén  a G O T -szin t m aga
sabb (46).

C sontbetegségekre  jellem ző az a lk a liá s  phos- 
p hatase-sz in t em elkedése, b á r az enzym  n em  csu
pán az osteoblastok specifikus term éke. Az osteo
blast ak tiv itá s  m indennem ű  fokozódása em elke
dett a lka liás phosphatase-sz in tte l já r . íg y  ab  ovo 
m agasabbak  a no rm ál értékek  csecsem őkön és 
gyerm ekeken. K lasszikus adat, hogy ra c h itis  leg
első je le  az igen m agas alkaliás p hospha tase-sz in t, 
s a gyógyulás során  is u to ljá ra  ez no rm alizá lód ik  
(6). Igen m agas é rték ek  észlelhetők to v áb b á  P aget- 
kórban , m érsékelten  m agas é rték ek  jellem zők 
hyp erp ara th y reo id ism u sra . O steogen sa rcom éban  
és osteoplasticus je llegű  m etasta tik u s carcinom á- 
ban m agas é rték e t észlelünk. M yelom a m u ltip lex  
esetén v iszont á lta láb an  norm ál é r té k e t lá tu n k . 
M agas a lkaliás phosphatase-sz in t fe ln ő ttb e n  sá r
gaság n é lk ü l igen kom oly  je lk én t é rték e len d ő  és a 
csontok részletes rö n tg en v izsg á la tá t k e ll hogy 
m aga u tá n  vonja  (24).

A prosta tában  specifikus savi p h o sp h a tase  ta 
lálható , m elyet ta r ta ra t ,  illetőleg a lkoho l gátol. 
A vörösvérsejtekben , th rom bocy tákban , m á jb a n  és 
lépben is ta lá lha tó  sav i phosphatase, m e ly e t azon
ban  fo rm aiin n a l lehe t gátolni. P ro s ta ta -  és hó lyag
vizsgálat u tán  24 ó rán  belü l m agas sav i p h ospha
tase-sz in t ta lá lható , ily en k o r teh á t n em  aján la to s  
v izsgálato t végeztetni. Haem olysis a v izsgála to t 
csak a bonyo lu ltabb  gátlásos p ró b áb an  n em  befo
lyásolja. A savóban szobahőn állás u tá n  m á r 1— 2 
órával k ife jezetten  csökken az a k tiv itá s  (20, 31, 
63). O estrogenek adására , v a lam in t o rch idectom ia, 
ad renalectom ia u tán  a savi p h o spha tase-sz in t csök
ken, tes to ste ro n  ad ásá ra  viszont em elked ik . A vizs
gála to t elsősorban p ro s ta ta  carcinom a cson t m eta- 
stasisa g y an ú ja  esetén  a ján la tos elvégezni.

A vesében  specifikus enzym ek nem  ta lá lh a tó k , 
ta r ta lm az  'v isz o n t egyebek  m elle tt G O T -t és 
LDH-t. M inden kom olyabb  u ro gen ita lis  m egbete
gedésben a vizelet L D H -tarta lm a m ag asab b  (58).

A közp o n ti idegrendszer  sú lyosabb laesiói ese
tén  a liq u o rb an  em elk ed e tt GOT- és L D H -ak tív i- 
tás észlelhető. Ez ta lá lh a tó  gennyes m en in g itisb en  
és gyo rsan  k ifejlődő hydrocephalus a lk a lm áv a l is 
(51).
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B ár a tumor szöve tben  m inden  b izonnyal sa 
já to s  enzym -aktivitás za jlik , daganatos e lváltozás
ra  specifikus enzym et a savóban eddig  k im u ta tn i 
n em  sikerült. V iszont daganatos betegségekben  
az LDH-szint m agasabb  lehet. G yulladásos vagy  
d ag an a to s  folyadékgyülem ek L D H -tarta lm a m ag a
sabb , m in t a pangásos e rede tűeké  (23, 31, 51). T u 
m o ro k  csont- és m á jm etas tas isa  esetén  az a lkaliás 
phosphatase-szin t m agasabb . P rostata-cc. cson t- 
m etastasisa i esetén, m in t em líte ttü k , a p h ospha
tase -sz in t magasabb. A nyirokszervek  daganatos 
m egbetegedései a lk a lm áv a l egyesek m agasabb  
adenosine-desam inase • a k tiv itá s t észleltek (37).

Az ism ertetettekbő l is lá ttu k , hogy szám os 
szerv b en  specifikus en zy m  nem  m u ta th a tó  ki, a 
jö v ő t illetően mégis b iz ta tó  lehet, hogy számos en - 
zy m n ek  ún. isozym jei ism eretesek  (28, 29, 39, 65). 
Isozym nak  azon v a riá n so k a t nevezzük, m elyek  
azonos specifikus a k tiv i tá s t  fe jten ek  ki, de szer
v en k én t más feh é rje  hordozóhoz kapcsolódnak, 
íg y  pl. az LDH-nak 5 isozym ja ism eretes. M ás 
isozym  szaporodik fe l m ájbetegségben  és ism ét 
m ás szívizom elhalás ese tén  (2). Az isozym ek 
v izsgá la ta  így további p e rsp ek tív á t íg é r az enzym - 
d iagnosztika terü letén . A labo ra tó rium ok  szem élyi 
és m űszeres e llá to ttság án ak  jav u lása  esetén  az 
isozym ek vizsgálata is a  g y akorla ti d iagnosztika 
k ö ré b e  lesz vonható.

összefoglalás: Az enzym -vizsgálatok  a k lin i
kai-labora tó rium i d iag nosz tika  egyre je len tősebb  
részé t képezik. Á lta lánosságban  p ro b lém át okoz
h a t, hogy az enzym -szin tet m ennyiségileg  az a k ti
v itá ssa l jellemezzük és az é rték ek e t nem  súly sze
r in t , hanem  egységekben fejezzük ki. M ivel a k ü 
lönböző  módszerek é rté k e i egym ástól e lté rn ek , 
zárójelentésekben, le le tek b en  a ján la to s  a haszn á lt 
m ódszer feltüntetése. A ján la to s  lenne  a nem zet
közi egységek használata .

Az enzym -vizsgálatok jellegzetes „enzym - 
konstellációs” e lté rések e t m u ta th a tn a k , m elyek  
szerv-specifikus je llegűek  lehetnek. Á tte k in te ttü k  
a szív  és harántcsíkolt izom zat, tüdő, m áj és epe- 
u ta k , gyomor, pancreas, nyálm irigyek , vérképző  
szervek , placenta, a csontok , p rosta ta , vese, köz
p o n ti idegrendszer b izonyos betegségei és egyes 
tu m o ro k  okozta enzym -e lté réseke t és fe lh ív ju k  a 
fig y e lm et az isozymek v izsgálati lehetőségeire.
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F ő v á r o s i  T a n á c s  L á sz ló  K ó r h á z

A májpunctio és a laparoskopia helye a májbetegségek diagnosztikájában
László Barnabás dr.

A laparoskopia  fokozatos térhó d ításáv a l egy 
időben  furcsa és kellően meg nem  alapozott nézet 
k ezd e tt k ialakuln i. Ez az á lláspon t abban foglal
h a tó  össze, hogy a laparoskopia, m in t a diagnosz
tik u s  m ájpunctionál ú jabb  és fe jle tteb b  m ódszer, 
k iszo rítja  az u tó b b it és átveszi an n ak  fe ladata it. 
E zért az ún. „v ak ” m ájpunctió ra  m a m ár nincsen 
szükség. Ha a biopsiás vizsgálat indokolt, a .p u n c -  
tió t csak hastükrözés kapcsán, a szem ellenőrzése 
m e lle tt szabad elvégezni. S ajátságos azonban, hogy 
ez t a nézetet nem  azok vallják , ak ik  a laparosko- 
p iá t  és a célzott m ájpunctió t m eghonosíto tták  a 
k lin ikum ban , m in t K aik (13, 14), Siede (27), to 
v áb b á  Caroli (3), Friedrich (6, 7), So tg iu  és Lenzi 
(28), hanem  éppen  azok, ak ik n ek  e vizsgálatok 
te ré n  lényegesen kevesebb tap asz ta la tu k  és gya
k o r la tu k  van.

E nézet képviselői vélem ényüket a követke
zőkkel indokolják : 1. A vakon végzett m ájpunctio  
nem  ad, de nem  is adhat m egbízható  eredm ényt, 
m e r t sohasem  tud n i, hogy az* e ltávo líto tt szövetda
ra b  a m áj ép, vagy  kóros részéből szárm azik-e. 2. 
Az e ljá rás veszélyes, m ert a szem  ellenőrzése né l
k ü l tö rtén ik  a beszúrás. Ezekkel a kérdésekkel 
érdem esnek  lá tsz ik  egy kicsit közelebbről foglal
kozni.

A  m ájpunctio  diagnosztikai biztonsága

A diagnosztikus m ájpunctio  k lin ikai é rték é t, 
h asználhatóságát és m egbízhatóságát lem érendő 
tö b b en  foglalkoztak  azzal, hogy a biopsiás vizsgá
la to k  ad a ta it a sectiós lelettel összehasonlítsák és 
az  eredm ényeket sta tisz tika ilag  értékeljék .

Waldstein és Szántó (33) 15 cadaveren 10—10 m áj
punctiót végzett. A máj különböző helyéről származó 
metszetek messzemenően egyező eredményt adtak. 
10%-ban észleltek kisebb eltérést. Giesen et al. (10) 48 
esetben hasonlította össze a biopsiás vizsgálat eredmé
nyét a sectiós lelettel, s azt 45 esetben egyezőnek ta
lálta. Három alkalommal, amikor a két eredmény nem  
egyezett gócos májbetegségről volt szó. Hasonló ta- 
tapasztalatra tett szert Netik és Camain (22) 40 eset, 
Wagoner et al. (32) pedig 97 eset összehasonlító vizs
gálata során. Christian (4) 10 cadaver májából punc- 
tioval különböző helyekről 5—5 szövetmintát vett. A 
pathologussal nem közölte előre a vizsgálati anyagok 
eredetét. A punctatumok szövettani analízise mégis 
egyezett a teljes máj átvizsgálása útján nyert nekro- 
psiás diagnózissal. Brandenburg (1) 207 esetben vég
zett májpunctiót röviddel a halál beállta előtt. 173 
alkalommal (83%) tudott pontos diagnózist felállítani. 
A 34 tévesen diagnosztizált esetből 21-ben technikai 
hiba (kevés anyag) volt a tévedés oka. Nem technikai 
okból eredő diagnosztikai tévedést gócos májbetegsé
gekben (pl. tumor) tapasztalt.

E vizsgálatok szerin t te h á t a m ájbiopsia e red 
m én y e  — m egfelelő m ennyiségű vizsgálati an y a
go t feltételezve — d iffú z  m ájbetegségekben  m esz-  
szem enően  eg yezik  a sectio so rán  ta lá ltakka l. B i

zonyos eltérés gócos m á jbetegségekben  m u ta tk o 
zik. M inthogy a gy ak o rla tb an  a m ájbetegségeknek  
csaknem  90—98% -a diffúz, és csak egy kicsiny 
része gócos jellegű, b izton á llíth a tju k , hogy a va
kon végzett m ájpunctio  m egbízható d iagnosztikai 
eljárás. N em  a véletlenen  m úlik  te h á t a k o rrek t 
diagnózis. H a ehhez m ég hozzátesszük azt, hogy 
csupán k lin ik a i eszközökkel legtöbbször e lő re  meg 
tud ju k  állap ítan i, hogy diffúz, vagy gócos jellegű 
m ájbetegséggel á llunk-e szem ben, az ese tek  m eg
felelő k iválasz tására  ny ílik  lehetőségünk; ezzel 
pedig m ég tovább  em elh e tjü k  a diagnózis b izton
ságát.

A  m ájpunctio  kockázata

A  d iagnosztikus m ájp u n c tio  veszélyességének 
kérdése m a m ár fe lté tlenü l á té rték e lésre  szorul. A 
régebbi s ta tisz tika i ad a to k k a l szem ben m a, a m o
dern, gyors e ljárások  alkalm azásával, az indica- 
tiók és a k o n tra ind ica tiók  szigorú m érlegelése m el
le tt az e ljá rás  le ta litása  0,02% körü l v an  (László  
15).

A  laparoskopia kapcsán végzett, ún. »célzott« máj
punctio veszélyei semm ivel sem kisebbek, mint a 
»vak eljárásé«. Annak ellenére, hogy a beszúrás a 
szem ellenőrzése mellett történik, többször fordult elő 
súlyos, sőt halálos kimenetelű vérzés (2, 17, 25), epés 
peritonitis (5, 21, 24, 25, 29) vagy egyéb komoly komp
likáció (8, 9, 19, 20). A  vizuális ellenőrzés talán meg
könnyíti a szövődmények korai felismerését, de el 
nem hárítja azokat! A punctio nyílásából származó, 
elhúzódó vér- vagy epeszivárgás pneumoperitoneum- 
ban veszélyesebb, mert a levegőköpeny elválasztja a 
májfelszínt a hashártyától, amely — ha letapadhat a 
máj sebére — megállíthatja, ill. lokalizálhatja a 
vérzést vagy az epecsorgást, mint erre »vak« máj
punctio során már nemegyszer volt példa.

A tá rg y i adatok  ism ere tében  te h á t a m ájp u n c
tio d iagnosztikai m egb ízhata tlanságáró l és veszé
lyességéről nem  lehet szó. Foly tassuk  azonban  to
vább a kérdés m egbeszélését a m ájpunctio  és a la 
paroskopia viszonyának a szemszögéből.

A laparoskop ia  ind ica tió inak  és k o n tra in d ica- 
tióinak részletkérdéseivel i t t  nem  foglalkoznék, ha
nem  csak u ta lok  a m egfelelő szakkönyvekre  (14, 
27) és közlem ényekre (34).

Ha azt k ív án ju k  m érlegeln i, hogy egy-egy be
tegségcsoportban m elyek a m ájpunctio  és a lapa
roskopia előnyei és h á trá n y a i, legcélszerűbb, ha  ezt 
előbb a diffúz, m ajd  a gócos m ájbetegségek  szem 
szögéből íté ljü k  meg.

M űszeres v izsgála tok d if fú z  m á jbe tegségekben
D iffúz m ájbetegségek re  az jellem ző, hogy á lta 

lában  m inden  lebenyke m agán  viseli a betegség 
szöveti jellegzetességeit, legalábbis q u a lita tiv e  
rep rezen tá lja  az egész m ájállom áfiy t. Egy sikeres
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m áj punctio során  5— 20 lebenyke k e rü l a p u n c ta - 
tu m b a . Ez m ár bőven  elegendő az összes szövet
elem ek elváltozásainak és azok összefüggéseinek 
a  vizsgálatára. A m ájb iopsia  legnagyobb je len tő 
sége abban van, hogy  élőben b e tek in té s t n y ú jt  a 
betegség pathom orphologiájába, te h á t h isto logiai 
a lap o n  biztosítja a diagnózist. M ivel pedig a vizs
g á la t többször ism éte lhető  a b e teg  különösebb 
m egterhelése nélkül, lehetővé  vá lik  a kö rfo lyam at 
egym ást követő szakasza inak a m orphologiai ta 
nulm ányozása. A m ájpunc tio  te h á t d iffúz m á jb e 
tegségekben m esszem enő d iagnosztikai b iztonsá
g áv a l teljesen k ielég íti a k lin ikus igényeit.

Érdem es-e d iffúz m ájbetegségekben  laparos- 
k o p iá t végezni? M elyek a h á trá n y a i a h a s tü k rö 
zésnek  a m ájpunctióval szem ben e vonatkozásban?

a) Köztudom ású, hogy a laparoskopiához lé
nyegesen nagyobb és kom olyabb felszerelés szük
séges. I tt nem csak a m űszerekrő l v an  szó, hanem  
m egfelelő m űtőszobáról és begyakorlo tt asszisz
ten c iá ró l is.

b) A laparoskopiás vizsgálat e lsa já tításához 
ig en  nagy gyakorlat, a lá to tta k  helyes é rtékelésé
hez pedig hosszú és k ite r je d t ta p a sz ta la t szüksé
ges. Ha a vizsgáló nem  rendelkezik  a v izuális 
diagnózishoz szükséges ism eretanyaggal és gya
k o rla ti tapasz ta la ttal, az egész v izsgálat illuzórikus 
je lleg ű  (26).

c) Nagy különbségek  v an n ak  a k é t v izsgálat 
id ő ta rtam áb an  is. M íg egy p e rcu tan  m ájpunctio  
elvégzése — az anaesth esiá t is be leszám ítva — 
n em  igényel többet öt percnél, add ig  a laparosko
p iás  vizsgálat, célzott m ájpunctio  nélkül, m ég jól 
begyakorlo tt techn ika  m elle tt is legalább  harm inc  
perc ig  tart.

d) A laparoskop sterilizá lásán ak  kétség te lenü l 
m egvannak  a m aga „gyenge p o n tja i”.

e) A laparoskopos diagnózis a m ájfelszín  m eg te
k in tésén  alapul. Ez legtöbbször elegendő a k o rre k t 
diagnózishoz, de a fo ly am at progresszió jának , a k ti
v itá sán ak  a m egíté lésére  vajm i kevéssé alkalm as. 
H a  ennek érdekében „célzott” m á jp u n c tió ra  k e rü l 
sor, a punctio helyének  tetszőleges m egválasztása 
sem m i előnnyel sem  já r , m e rt d iffúz m áj betegség
rő l lévén szó, d iagnosztikailag  te lje sen  m indegy, 
hogy  a m áj m ely ik  részéből szárm azik  a szövet
d a rab .

f)  Nemcsak a m ájpunc tiónak , hanem  a lap a- 
ro skop iának  is van  riz ikó ja . A kom plikációk  m eg
lehe tő sen  sokfélék: légem boliával, a szú rcsa to rná- 
bó l szárm azó vérzéssel, hasi szervek  sérülésével, 
a k u t  keringési elégtelenséggel, m ed iastina lis  
em physem ával és p n eum otho raxsza l kell leg in 
k á b b  számolni (6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20, 
25, 27, 30). Kellő k ö rü ltek in tésse l azonban  a szö
vődm ények  it t  is a m in im u m ra  csökkenthetők.

M űszeres vizsgála tok gócos m ájbe tegségekben
Gócos m áj betegségekben  az elváltozás te rm é 

szetébő l eredően a vakon  végzett m ájpunc tio  d iag
nosztika i biztonsága korlá tozo tt. I ly en k o r ugyanis

valóban csak a vé letlenen  m úlik, vajon  a m áj ép, 
vagy kóros részébe k e rü l-e  az eszköz.

L aparoskopos m eg tek in tés so rán  ilyenkor 
szem betűnnek  a m ájfelszín  am a kóros, gócos elvál
tozásai, m elyeknek  m egtek in tése g y ak ran  egym a
gában elegendő a helyes diagnózishoz. K étségek 
esetén a célzott m ájpunctio  tisztázza a problém át, 
m ert a gócos elváltozásból v e tt szövetdarab h isto
logiai v izsgála ta  választ ad  m inden kérdésre .

A  m á j prim er, jó - va g y  rosszindulatú  dagana
taiban, m etastasis  g y an ú ja  esetén, to v áb b á  post- 
nek ro tikus (durvagöbös) cirrhosisban vagy  hege- 
sedésben fe lté tlen ü l a laparoskopia  az ad aeq u a t és 
biztonságos m űszeres vizsgálat.

E lőnyösebb a laparoskop ia-az  elzáródásos sár
gaság diagnosztiká jában  is, m ert a m ájpunctio - 
n ak  — kü lönösen  hosszan ta r tó  obstructio  esetén  -— 
nagyobb a rizikója. A m i a diagnózis b iztonságát 
illeti, m in d k é t e ljá rás eg y arán t m egbízható. A la
paroskopia  előnye ebben  a vonatkozásban  ta lá n  
az, hogy esetleg  az elzáródás helyének és okának  
a fe lderítésében  is segítséget nyújt, sokszor e ldönt
heti az operab ilitás kérdését.

F e lté tlen ü l elsőbbsége v an  a laparoskop iának  
az asciteses beteg vizsgálatában  is, am ikor a m áj
punctio  a h a sű ri fo lyadék  lebocsátása n é lkü l el 
sem végezhető. H a viszont hascsapolásra k e rü l sor, 
ennek kap csán  a hastükrözés m ár alig nagyobb be
avatkozás m agáná l a  paracentesisnél. A  lapa
roskopia ily en k o r m ár csak azért is előnyösebb, 
m ert az ascitesnek  ex trah ep a tik u s  okai is lehetnek  
(daganat, p e riton itis  tbc stb.), am elyek a hasüreg  
tüzetes m eg tek in téseko r felfedezhetők.

Adódhatnak azonban olyan körülmények, amikor 
le kell mondanunk a laparoskopiáról, akkor is, ha az 
a májpunctionál alkalmasabbnak ígérkezik. Ilyen 
akadályt jelentenek a hashártya műtétek utáni össze
növései, gyulladás okozta adhaesiók, kiterjedt hasfali 
hernia, rekeszsérv stb. Ilyenkor csak májpunctiót tu
dunk végezni.

D iagnosztikai tévedések  laparoskopia so rán  is 
e lő fo rd u lh a tn ak  nem csak diffúz, hanem  gócos 
m ájbetegségekben  is. íg y  pl. az ex trah ep a tik u s ob- 
structiós ik te ru s t egyéb sárgaságoktól (pl. gyógy
szer okozta cholestasis) nem  m indig lehe t biztosan 
elkü lön íten i (31). N ehézséget okozhat az aprógöbös 
m ájc irrhosis  laparoskopos felism erése is  (23). A 
gócos m ájbetegségek  közé tartozó  granu lom ás 
h epatitis  ped ig  csak biopsiás v izsgálatta l diagnosz
tizálható .

E gybevetve az edd ig ieket röviden az t m ond
h a tn án k , hogy diffúz m ájbetegségek d iagnózisára 
a m ájp u n c tio  az a lkalm asabb  eljárás, m íg  gócos 
m á jb a jo k b an  a laparoskop ia  a b iztosabb és he
lyénvaló  m űszeres vizsgálat. Ha teh á t a laposan  is
m erjü k  a  k é t v izsgálóeljárás n y ú jto tta  lehetősége
ket, ny ilvánvaló , hogy a hastükrözés nem  a m áj- 
punctionak , hanem  a sebészi p róbalaparo tom iának  
a „k o n k u rren se”, a d iagnosztikus m ájpunc tio  
pedig a sebészi p róbakim etszést h e lyettesíti. A 
laparoskop ia  és a m ájpunctio  egyenrangú v izsgálat,
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m indkettőnek  m egvan  a m egfelelő alkalm azási te 
rü le te , indicatiója. A laparoskop iá t és a m ájpunc tió t 
úgy  kell tek in ten i, m in t egym ást szerencsésen k iegé
szítő  ké t e ljá rást. E setenként, a körü lm ények  is
m eretében  nem  okozhat különösebb gondot a k li
n ik u sn ak  a m egfelelő m űszeres vizsgálat m egvá
lasztása. Így m ind  a „vak” m ájpunctio , m ind  a 
hastükrözés, va lam in t — válo g a to tt esetekben  — 
a  k é t eljárás kom binációja, a „célzott” m á jp u n c
tio  m eg találja  m éltó  helyét a k lin ikum ban.

E fejtegetésekhez befejezésül még hozzákí
vánkozik  az, hogy sem  a m ájpunctio ,  se m  a 
laparoskopia  n e m  h e ly e t te s í th e t i  és n em  előzhe ti  
m e g  a m á jb e te g  k iv izsgá lásának  klasszikus m ó d 
szere i t ,  s bárm ely ik  m űszeres e ljárásnak  csak 
ak k o r van  létjogosultsága, h a  egyéb eszközökkel 
nem  ju tu n k  biztos diagnózishoz.

öszefog la lás:  A laparoskopia  e lterjedése nem  
te tte  feleslegessé és e lavu lttá  a d iagnosztikus m á j
punctió t. M indkét e ljá rásnak  m egvan  a m egfelelő 
alkalm azási te rü le te . D iffúz m áj betegségekben a 
punctiós biopsia, gócos m ájb a jo k b an  pedig  a 
laparoskopia  elvégzése az előnyösebb. C élzott 
punctió ra  csak válogato tt esetekben, r itk á n  van  
szükség. A ké t m űszeres v izsgálat szerencsésen k i
egészíti egym ást.
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k l i n i k a i  T a n u l m á n y

P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  E g y e te m , G y e r m e k k l in ik a  ( ig a z g a tó  : K e r p e l - F r o n iu s  Ö d ö n  d r .)

ACTH- és Prednisolon-kezelés 
a hajlító görcsökkel járó hypsarhythmia betegségben

Fiilöp Tibor dr., Kaiser Éva dr. és Farhas Gábor dr.

1841-ben je le n t meg W est segélykérő fe lh ívása  
a  Lancetben, ak in ek  négyhónapos gyerm eke az 
ism e rt kezelési e ljá rások ra  resistens görcsroham ok
b an  szenvedett. Ez időtől kezdve a gyerm ekgyó
gyászok és ideggyógyászok a legkülönbözőbb elne
vezések a la tt í r tá k  le ezt a jellegzetes görcsökkel 
és elbutulással já ró  betegséget: Salaam -görcsök 
(18), B litz-N ick-Salaam  K räm p fe  (20), la  m alad ie  
des spasm es en  flex ion  de la  p rem iere  enfance (4), 
in fan tile  spasm s (7), p ro p u ls iv -p e tit m al (9), stb., 
stb.

Az elek trok lin ikai egységet 1952— 53-ban 
G ibbs  és m u n k a tá rsa i (hypsarhythm ia), ill. Gas
ta u t  és Goger (dysrhythm ie m ajeu r) tisztázták.-

Az u tóbb i években, különösen a b rüssze li So 
réi ja v a s la ta  u tán , ak i A C TH -t a já n lo tt a b e teg 
ség kezelésére, a pub lica tiók  töm ege fog la lkozo tt 
ezzel a  problém ával. D u m erm u th  1959 és 1961-ben 
ism erte tte  a zürichi k lin ik a  ACTH- és H y d ro co rti-  
son-kezeléssel szerzett tap asz ta la ta it. G a sta u t és 
a m arseille-i iskola, a  X V II. gyerm ekkongresszus, 
a IX. eu rópa i EEG -kongresszus, stb. sok  ta n u l
m ány t szen teltek  en n ek  a v ita to tt kérd ésn ek .

M agyarországon W alsa  (1960), m a jd  W álsa  és 
K ardos  (1962) szám oltak  be közlem ényeikben  a 
hypsarh y th m iás  e lek troencephalogram m  je len tő 
ségéről, ill. in fan tilis  spasm us kezeléséről.
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Aetiologia

A syndrom a e red e tén ek  m agyarázata  igen  
változatos és így tu la jd o n k ép p en  tisz táza tlan : foe- 
ta lis  ártalm ak, rean im atió s  nehézségek, anox iás 
encephalopathiák , in fec tiók , oedemás, gyu lladásos 
reac tió k  szerepelnek a betegség okaként. A r m 
strong  úgy véli, hogy a hyp sarh y th m ia  a szén- 
hydra tanyagcsere  zav a rán  alapuló betegség. K n o x  
h ív ta  fel a figyelmet a „m etabo likus a d a p ta tio ”-ra , 
v é lem énye szerint a h y p sa rh y th m ia  k ó rkép  n em  
m ás, m in t az enzymek re la tív  h iánya okozta m eg 
betegedés, és m egállap íto tta , hogy az A CTH  jó 
h a tá sa  az enzym atikus system a ad ap ta ti ó ján ak  fe l- 
g y o rsítá sán  alapszik.

K lin ika i m eg figyelések
A  pécsi G yerm ekklin ikán  ké t év a la tt  (1961 

ja n u á r  és 1962 decem ber között) 9 h y p sa rh y th m ia  
b e tegséget észleltünk, m e ly ek e t 3 alapvető  tu la j
donság  jellemez: ro h am o k b an  ism étlődő h a jlító  
je lleg ű  görcsök, súlyos neu ro p sy ch ia tria i k á ro s ítá s  
és e lek troencephalograph iás anom áliák.

7 esetben fiúnál, 2 ese tben  leánynál ész le ltük  
a betegséget, kor szerin ti m egoszlás (a fe lvéte l id ő 
p o n tjáb an ) a következő:

0— 6 hó: 1
6—12 hó: 1
1— 2 év: 2
2— 4 év: 3
4 év fe le tt 2

A  IX. EEG -kongresszus vélem énye é rte lm éb en  
a b etegség  vagy előzőleg norm ális egyéneken je 
len tk ez ik , vagy — és ez a leggyakoribb  —  előzőén 
m á r k áro síto tt idegrendszerű  gyerm ekeken lép  fel. 
E b b en  a szellemben m i is feldolgoztuk a n y a g u n k a t 
(1. sz. tabella), szem p o n tja in k  a következők vo l-

1 .  t á b l á z a t

N é v P e rin a ta lis  károsítás
S p e c if ik u s

c ris ise k
k e z d e te

E g y id e jű  b e teg ség
B e teg ség

fe l
ism e ré se

B . T . _ 6 hó 2 %  év
B . G y. — 1 %  év ta r tó s  láz 5 év
Cs. I. asphyxia

koraszü lö tt 7 hó 8 %  év
D . L . — 3 év — 4 év
H . Cs. asphyxia

koraszü lö tt 2 év láz és h á n y ás 3 év
Sz. M. m ongol

koraszü lö tt 8 hó 1 %  év
T. M. — 8 hó — 1^ 2  év
V. L . — 5 hó láz és esz- 6 hó

S. G y. m icro cephal 
agyvérzés? 3 hó

m éle tzav ar

5 hó

ta k : perinata lis k á rosítás, a specifikus crisisek  
k ezd e tén ek  időpontja, ezzel egybeeső esetleges b e 
tegségek  és az életkor, a m ik o r a betegséget fe lis
m erték . Az észleltek k ö zö tt a legm egdöbbentőbb a 
görcsroham ok  kezdete (á tlag b an  12,6 hó) és a b e 
tegség  felism erése (á tlag b an  36 hó) között e lte lt  
hosszú idő, mely igen je len tő s  késés.

A következőkben ism erte tjü k  an y ag u n k a t a 
kórkép  h áro m  alapvető  vonása keretében:

1. R oham okban  ism étlődő hajlító je llegű  görcs 
m indegyik betegnél m egvolt. Ezek a crisisek 5 be
tegnél h irte len  és 4 esetben fokozatosan a lak u ltak  
ki. A görcsök jellege szerin ti eloszlás a következő: 

hajlító  görcsök: 6 betegnél; 
hajlító  görcsök rövid rángásokkal: 1 betegnél; 
hajlító  görcsök epilepsiás m an ifesta tiókkal: 2 

betegnél je len tkeztek .

2 .  t á b l á z a t

M otoros P sy ch es
fu n ctíó k fu n c/.tió k

N o r m á l .............................................................
E n y h e  e lm a ra d á s ........................................ 3 —

2 5
Súlyos e lm a r a d á s ........................................ 4 4

A crisisek gyakorisága: 7 betegnél 20— 40-szer 
lá ttu k  napon ta , m íg 2 betegnél csak egyes görcsö
k e t tu d tu n k  m egfigyelni.

2. N euro-psychia tria i károsítás. Az 1. táb láza t 
tanúsága  sze rin t 6 beteg a specifikus crisisek kez
dete előtt sem m i lényeges betegséget nem  m u ta to tt. 
A bban az időpon tban , am ikor a szülők az első gör
csöket észrevették , m egállt a psychom otoros fejlődés 
is, a csecsemő, vagy gyerm ek m agatartása  m egvál
tozott: nem  m osolygott, közöm bös m arad t a k ö r
nyezetével szem ben, ak tiv itá sa  csökkent. E zután  
m u ta tkozo tt a psychés visszafejlődés, a súlyos k á 
rosodás. A 2. táb láza t a neu ro -psych ia tria i elvál
tozásokra u ta ló  főbb m egfigyeléseinket ta rta lm azza .

A neuro lóg iai tü n e tek , m elyek elsősorban 
ex trapy ram idalis-cerebe lla ris  jellegűek, a k ö v e tk e
zők:

hypotonia 4 eset
rigiditas 3 eset
athetosis 1 eset
mimikaszegénység 9 eset
ataxia 2 eset
nystagmus 2 eset
spastikus paresis 2 eset
strabismus 2 eset

3. E EG -anom aliák. M indegyik  esetünk a tip ik u s  
elváltozást m u ta tta :  a nagyfeszültségű d y srh y th - 
m iá t’ (hypsarhy thm ia) a fe lvé te l alkalm ával. M in
den esetben az elektrogenesis súlyos elváltozását, 
szabály talan  tevékenységet, finom , vagy je len tő s  
asym m teriá t, lassú  (2—272—3— 4 c/s) és m agas- 
feszültségű (300— 600 yV ) a k tiv itá s t tap asz ta ltu n k  
reg isz trá lt gö rbéinken .

A kó rkép  h áro m  alapvető  tü n e te  u tán  ism er
te tjü k  kiegészítő  vizsgála ta inkat. A  vérkép á lta lá 
ban  m indig  norm ális volt, k ivéve két ese tünket, 
m elyek enyhe an aem iá t m u ta tta k . Az elek tro ly tek  
a norm ális h a tá ro k  közt m arad tak .
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Se Cl 105 m eq/1 (1 0 0 -1 1 0 )
Se N a  139 m eq/1 (135 — 147)
Se K  5,2 m eq/1 (4 —6,6)
Se Ca 10,2 m g %  (9 — 11,3)
Se P  4,5 m g %  (4 — 5,6)
V ércu k o r 84 m g %  (7 1 —97) H a g e d o rn —Jen sen

sz e rin t

E lkészíte ttük  a koponya és csuklók rtg -felvéte- 
le it  is, azonban sem  a koponyán, sem  a csuklókon, 
u tó bb iná l különös tek in te tte l a cson tére ttség  fokára, 
kóros eltérést nem  ta lá ltu n k . A szem fenéki vizsgá
la tok  norm ális e red m én y t adtak. A  liq u o r m ind a 
k ilenc esetben norm ális volt. A kom olyabb agyi 
fejlődési rendellenességek k izárására  a pneum o- 
encephalogragph iát is elvégeztük, m ely  egyik ese
tü n k b e n  sem m u ta to tt lényeges e lté rést.

Therapia
Először tek in tsük  á t röviden a betegség  progno- 

sisá t a h o rm on-therap ia  előtt. G ibhs  és m u n k a tá r
sai 136 esetet g y ű jtö ttek  össze, m elyek  53%-ában 
m ég három  évvel a  m egfigyelés kezdete  u tán  is 
h ypsarhy thm iás E E G -t ta lá ltak  és beteganyaguk 
27“/o-ánál voltak focalis EEG -jelek. Az esetek 65%-a 
szenvedett görcsökben és még öt év  u tá n  is bete
geik 45% -ánál v o ltak  epilepsiás görcsroham ok. 
Janz  és M atthes  1955-ben fog lalták  össze anyagu
k a t, ebből a m unkábó l idézzük a következő  tabellá t:

K ezd e tb en 2 é v  m ú lva 10 év  m úlva

Görcs n é lk ü l ............................ 7 % 1 7 % 1 3 %
H a jlító  g ö rc sö k ........................ 6 7 % 46% 1 3 %
H a jlító  görcsök és g ran d  m al 2 2 % 1 30% 5 1 %
H a lá lo z á s ................................... 4% 7 % 23%

K le in  és Livingstone  (1950) haszn á ltak  először 
A C T H -t és D OCA-t 6 epilepsiában szenvedő gyer
m eknél. Soréi és D usaucy  (1958) felfedezése alap
vető volt, a hypsarh y th m ia  betegség, m ely resistens 
m inden  klasszikus an tikonvu lsiv  kezelésre, gyorsan 
és jó l reagál m egfelelő és e ln y ú jto tt adagolású 
A C T H -ra: 7 gyerm eket kezeltek A C TH -val, 5 EEG 
norm alizálódott öt n ap  alatt, 1 m u ta to tt  javulást, a 
görcsös m anifestatiók  6 gyerm eknél m egszűntek, a 
beszűkü lt ön tudat gyorsan  v isszatért. Stam ps  és 
m u n k a tá rsa i csupán az esetek 30% -ában figyeltek 
m eg ta rtó s  hatást. P auli és m u n k a tá rsa i (1960) le
ír ták , hogy a hajlító  görcsök m egszűn tek  ugyan, de 
a psychés javu lást nagyon kétségesnek  lá tták .

G iraud  az A CTH -kezelés ered m én y eit lá tvá
nyosnak, de g y ak ran  átm eneti je llegűnek  ta r tja  (4 
visszaesést észlelt 9 közül) és hangsú lyozta: a helyes 
és hosszú időn á t adago lt A C TH -nak, m ely m inden 
szem pontból sokkal hatásosabb, m in t a corticoidok, 
közvetlen  görcsfelfüggesztő h a tása  van , de ez csak 
néha  gyógyító ha tású . W illem in-C log  és m unka
tá rsa i m egerősítik  az t a vélem ényt, hogy a rossz 
eredm ények  a kezelés késői bevezetésének követ
kezm ényei és úgy gondolják, hogy a kezelést sokkal 
tovább  kell fo ly ta tn i, m in t azt Soréi is ind ítvá
nyozta. Walsa és K ardos  is hangsúlyozzák a m i
előbbi kezelés m eg ind ításának  szükségességét.

Mi a D u m erm u th  á ltal ism e rte te tt e lvek  a lap 
já n  ACTH- és P redniso lon-kezelést a lka lm aztunk , 
m elynek lényege a következő: 1— IV2 E /k g  Zn- 
ACTH napon ta  i. m. három  hé ten  át, ha ezu tán  az 
EEG hypsarh y th m iás  je leket m u ta t, az ACTH- 
k ú rá t még 21 napon  át tovább  fo ly ta ttu k . H a a re 
g isz trá lt görbe h a tá ro zo tt ja v u lá s t m u ta to tt, a keze
lést Prednisolon per os adagolásával fo ly ta ttu k : 
9— 10 hónapon á t  ad tuk  ezt in te rm ittá lv a : h e ten 
k én t három  n ap ig  40—40 m g-ot, m indig  négynapos 
szünetekkel. C supán  ACTH- és P redn iso lon-keze
lést a lka lm aztunk , m inden m ás an tiep ilep tikum  
nélkül.

K l i n i k a i  m e g f i g y e l é s e i n k  
a h o r m o n - t h e r a p i a  a l a t t

Az A CTH -kezelés u tán  a specifikus h a jlító  gör
csök m inden esetben  m egszűntek, két betegnél eze
k e t epilepsiás je llegű  görcsök v á lto tták  fel. A m ikor 
az A C T H -kúrát P redniso lonnal fo ly ta ttu k , 1 vissza
esést észleltünk ism ét typusos h a jlító  gölrcsökkel, 
úgyhogy három  h éten  át k e lle tt a Zn-A C H T adá
sá t m egism ételnünk. 9— 10 hónapos horm on-kezelés 
u tá n  egy b e teg ü n k  sem m u ta to tt  spasm usokat és 
csak 1 esetünk  volt, akinél ep ilepsiás görcsöket ész
le ltünk  egyszer-kétszer heten te .

A psychom otoros m egny ilvánu lásokat a h o r
m on-kezelés e lő tt és u tán  a 3. táb láza tb an  fog lal
ju k  össze.

A h o rm o n -k ú ra  előtt a gyerm ekek  n ag y  tö b b 
sége „vegetatív  lén y ”-kén t élt, á llandó  görcsökkel. 
A k ú ra  u tá n  az ex trap y ram id alis-cereb e lla ris  tüne-

3 .  t á b l á z a t

Motoros functiók Psychés functiók
kezelés előtt és után kezelés előtt és után

N o r m á l ................................. — 4
E n y h e  e lm a ra d á s ............ 3 1 -  1
Je len tő s  e lm arad ás . . . . 2 2 5 6
Súlyos e lm a ra d á s ............ 4  2 4 2

Neurológiai tünetek Kezelés elő Kezelés után

H y p o to n ia ........................... 4 eset 1 eset
R ig id itás  ............................. 3 „ 1 ,.
A the tosis ............................. 1 „ —
M im ikaszegénység .......... 9  „ 5

A ta x ia  ................................. 2 „ 2 „
N ystagm us ........................ 2 „ 2 ,.

Spastikus p a r e s i s ............ 2 „ 2 „
S tra b is m u s .......................... 2 „ 2 „
„A gressiv”  g y e rm ek . . . . 2 „

tek  enyhültek , vagy  e ltűn tek  és 3 betegnél a be
szédkészség is szépen fejlődö tt, a m ozgási m an ifes
ta tió k  h a tá ro zo ttan  jav u ltak , v iszont 2 re n d k ív ü l 
agresszívvá v á lt gyerm eket f ig y e lh e ttü n k  m eg.

A psychés fejlődés foka, a B üh ler—H etze r-tes t 
szerin ti in te llig en tia  quotiensben  k ifejezve, fe lv é te l
k o r csak 0,15 volt. A kezelés első három  h ó n ap ja  
u tá n  m u ta tk o zo tt bizonyos eredm ény , az I. Q átlaga  
0,30, de 4 e se tü n k n é l a quo tiens 0,40— 0,60 közé

33*
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esett! E zu tán  a psychés fe jlődés a korhoz viszo
n y ítv a  m egállt. H angsúlyoznunk k e ll az idéze tt ad a 
to k  a lap ján , hogy a tapasz ta lt psychom otoros fe j
lődés elsősorban  a görcsök m egszűnésének  és a ja 
vu ló  m ozgásfejlődésnek e red m én y e  és ez rem én y t 
n y ú jt  a rra , hogy  gyógypedagógiai m ódszerekkel b i
zonyos h a la d á s t érhessünk el ezen  gyerm ekek  to 
vábbi nevelésében.

Az EE G -anom áliák  m u ta tjá k  a leggyorsabb  és 
leg látványosabb  javulást. 10— 20 napos kezelés u tá n  
a  m agas am plitú d ó jú  görbék feszü ltsége lényegesen  
csökkent, de  d iffu s károsításokat, n éh a  asy m m etriá -

k a t  is m egfigyelhettünk . A m ik o r az A C T H -k ú rá t 
P redn iso lonna l cseréltük fel, 1 visszaesést észlel
tü n k , m elyet a  kaotikus és m agasfeszü ltségű  te v é 
kenység ú jb ó li m egjelenése je llem zett, de ez igen 
jó l reagált a  m egism ételt A C T H -k ú rára . Az 1. sz. 
á b rá n  összegeztük e redm ényeinket: az összefüggést 
a  reg isz trá lt gö rbék  feszültsége (a k ih ú zo tt v ona l a 
feszültség á tla g á t m u ta tja  /iV -ban) a görcsök ty p u sa  
és a  kezelési idő  között. Az á b ra  a ljá n  fe ltü n te te tt  
szám ok az in tó lligen tia  q u o tiensnek  felelnek  m eg.

összefoglalás:

H ajlító  görcsökkel já ró  h y p sa rh y th m ia  betegség 
9 ese té t észleltük, m elyeket a görcsök crisisekben 
való  ism étlődése, sú lyos neu ropsych ia tria i lerom lás 
és E E G -anom áliák  jellem eztek.

E ln y ú jto tt A CTH - és P rednisolon-kezelés ered
m én y ek én t a ha jlító  görcsök és a m agasfeszültségű, 
dysrh y th m iás  E E G -kép gyors e ltűnését, a motoros 
m an ifesta tio  je len tős fejlődését, de csak m ásodla
gos psychés jav u lás t észleltünk. Az e lnyú jto ttan  
h aszn á lt és visszaesés esetén ism éte lt Zn-ACTH 
sokkal biztatóbb e red m én y t ad, m in t a  Prednisolon- 
kezelés.

H angsúlyoznunk ke ll G astaut ny ila tkozatá t: 
n incs jogunk, hogy egy hétte l, vagy a k á r  egy nappal 
is k ésleked jünk  a diagnosis fe lá llításában , a beteg
ség kezelésében, m elynek  első k lin ik a i jeleinél az 
EEG m eg cáfo lhatatlan  b izonyítékot n y ú jt.

IR O D A L O M : 1. Asal B., Moro A.: Jb . K in d erh eilk . 
1925. 1. 107. — 2. Brandt S., Melchior J. C.: U geskr. 
L aeg. 1960. 316. 122. —  3. Dumermuth G.: H elv etia
P a ed . A cta . 1959. 14. 250 é s  1961. 16. 244. —  4. Gastaut
H., Roger A.: P ed ia tr ie , 1953. 8. 603. —  5. Gastaut H., 
Saltiel J., Raybaud C., Pitot  M., Meynadier A.: P ed ia tr ie
1959. 14. 305. —  6 . Gibbs F. A., Gibbs E. L.: A tla s o f 
e lek tro en cep h a lo g ra p h y . V o l. II. (1952). —  7. Gibbs E.
L. , Fleming M. M., G ibbs F. A'.: P e d ia tr ic s  1954. 13. 6 6 . 
— 8. Giraud P., B em ard  R., Vigouroux M., Gérin E„ 
A lbovy  E.: X V II. C o n g rés d e  l ’A sso c ia tio n  d es  P ed iatres  
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P. A.: D a s H orm on (O rganon) 1961. 14. 1. —  11. Klein
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37. 733. —  12. Martin Cl., Loiseau P., Baltin  J. J., Toga
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174. 1408. —  14. Soréi L., Dusaucy-Bauloye A.: A cta  
N eu ro l, e t  P sy ch ia tr . B e lg ic a , 1958. 2. 130. —  15. Stamps
F. W., G ibbi E. L., Rosenthal I. M., Gibbs F. A.:
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V «  V Y R O \  ta b le tta
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1 iabletta 0,25 g a-phenyl-st-aethyl-glutarsavimidet tartalmaz.

A N O X T R O N  barbitu famentes elaltató és átaltató készítmény. Hatása gyorsan jelentkezik és kb. 4— 6 óráig 

tart. Physiológiás alvást biztosít kellemetlen utóhatások nélkül.

Javallatok : Különböző eredetű elalvás- és alvászavar esetén.

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

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

Gyártja : K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.



injekció és tabletta
Összetétel: 0,2 mg acetyldgitoxin-t tartalmaz tablettánként.

1 amp. (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

Hatásai: A többi digitalis készítményhez hasonlóan pozitív inotrop és negatív tonotrop 
hatással fokozza a szívizomzat összehúzódását és elernyedését. A tökélete
sebbé váló systolék és dyastolék következtében nő a verőtérfogat, csökken 
a vénás nyomás. Javítja a szív energeticáját is, minthogy a koszorúerek jobb 
vérellátását biztosítja. Bradicardisál. Mindezek eredményeként megindul a 
diuresis, az oedemák, pangásos tünetek, rhytmuszavarok, tachycardia, 
dyspnoe, cyanosis, szűnnek, a keringési elégtelenség subjectiv és objectiv 
rendeződnek. A hatás beálltának tekintetében a kristályos lanata C gluco- 
sidhoz áll közel, tehát hatása gyors. A hatás tartósságát illetően, a lanata 
C glucosid és a digitoxin között áll, tehát eliminációja gyorsabb, mint a 
digitoxiné.

Javallatok: Alkalmazása minden szíveredésű keringési elégtelenségben indokolt: billen
tyűhibák, myodegenerátió, cor pulmonale, myocarditis, thyreotoxicus szív
elégtelenség. Főleg azonban a normál és lassú rhytmusú szívelégtelenségek
ben javult. Profilacticusan műtét, szülés, fertőző betegségek alkalmával.

Adagolás: Acut és chronicus szívelégtelenségben a compensatio elérésére napi 0,4—0,8 
mg acetyl-digitoxin (2—4 tabletta), ill. 4—6 ml (2—3 amp.), a compensatio 
fenntartására 0,1—0,3 (% —1,5 tabletta). Súlyosabb esetekben esetleg maga
sabb fenntartó dosis (0,4 mg vagy több) is szükséges lehet.

Csomagolás: 40 tabletta üvegben.
250 tabletta üvegben.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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F ő v á r o s i  I s t v á n  K ó r h á z , K ó r b o n c t a n i  O s z t á l y , 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 , JK . B e l g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a
é s  O r s z á g o s  K a r d i o l ó g i a i  I n t é z e t

Izolált visceralis Kaposi-sarcoma
Dömötör László dr. és Wossely János dr.

K aposi 1872-ben sa já tságos bőrbetegséget í r t  le, 
am elynek sarcom a id iopath icum  m ultip lex  p ig m en 
tosum  elnevezést adta. V iszonylag kevés, 6 ese ten  
végzett m egfigyelés a lap ján  nagy  pontossággal je l
lem ezte a betegség k lin ik u m á t és fe lh ív ta  a fig y e l
met a sarcom atosus b u rján zás  á lta lán o su lásá ra  is.

Dörffel 1932-ben m egjelent munkájában sajátjaival 
együtt m ár 372 esetet tart számon, azonban m indezek  
közül csupán Paolini esetében előzték meg a visceralis 
elváltozások a bőrlaesiókat. Az első eset közlése után 
60 évvel Greppi és Bettoni észlelése nyomán vált is
mertté a Kaposi-sarcoma izolált visceralis, bőrelválto
zásokkal nem  járó ritka alakja.

Az alábbiakban  izolált visceralis K aposi-sarco 
m a e se té t ism ertetjük , am ely  a sa já tos localisatio  
m elle tt a  társuló elváltozások  egyedülálló  vo lta  
m ia tt is figyelm et érdem el.

1961. június 21-én 71 éves kőművest vettünk fel k li
nikánkra. Komolyabb betegsége nem volt soha. Jelen  
panaszai: két hete munkadyspnoe,. fáradékonyság, ét
vágytalanság, sápadtság.

Felvételi status: kp. táplált, magas férfi. Bőr és 
nyálkahártyák halvány-sárgás árnyalatúak. Emphyse- 
más m ellkas, balra egy ujjnyival nagyobb szív, az aorta 
felett in tensiv systoles zörej. RR: 130/70 Hgmm. Egy
ujjnyi töm ött máj és lép. A lép felső határa a VII. 
bordaközben. Nasolabialis reflex.

Felvételi diagnosis: Arteriosclerosis, Anaem ia. Neo
plasma?

Fontosabb laboratóriumi adatok: a vizeletben cu
kor, majd fokozott ubg. ürítés jelentkezik. Sülyedése 
m indvégig magas (46, 75, 156 mm/óra). Vörösvérsejt- 
szám 2 300 000, Hgb 48%, fehérvérsejtszám  15 000, 
thrombocyta-szám 120 000. Qualitativ vérkép: mc. 1, 
st. 3, segm . 48, eo. 11, mono. 1, lymph. 36%. A beteg
ség során a thrombocyta-szám 36 000-re csökken, az 
eosinophileké 18%-ra em elkedik. Később atypusos 
reticularis jellegű sejtek jelennek meg a peripheriás 
vérképben (1. ábra), am ely egyidejűleg prom yelocy- 
táig balratolódik. Serum bilirubin 0,77, thym ol 2,5 E, 
aranysol -(-. A betegség progressiójával ezek az érté
kek em elkedtek; a serumfehérjék, bilirubin, thym ol 
és aranysol normális szintje később gam ma-hyperglo- 
bulinaemiának (31%), hyperbilirubinaem iának (2,8 
mg%) és kórosan emelkedett értékeknek (thymol 6 E, 
aranysol -|—b + + )  adott helyet.

A vércukorérték 124—186 mg% között ingadozott. 
Sternumpunctio: igen sok, az érettség különböző stá
diumában levő reticulumsejt. A mag—plasma arány 
néha messzemenően a mag felé  eltolt. Rengeteg eosino
phil m yelocyta és széteső eosinophil sejt. Vörösvérsejt- 
képzésnek nyomai sem láthatók. A széklet parasitolo- 
giai vizsgálata negatív.

Irigoskopia során a végső vékonybélkacs területé
ben több borsónyi árnyékkiesés (bélsárral kevert 
kontrasztanyag) látható, ez felső passage vizsgálattal

nem mutatható ki. Gyomor-rtg: negatív. Mellkas-rtg: 
emphysema, vaskos pulsáló centrális hiluserek. A bal 
kamra és az aorta tágult.

A szemfenéken vérzések és exsudatum látható.
EKG: sinusrhythmus, laevogramm. Később pitvari 

fibrillatio.
Az anaemia m iatt neoplasma gyanúja is felmerült, 

de tumort nem találtunk. A minimális reticulocyta- 
szám aplasticus anaemiára, a magas fehérvérsejtszám, 
a jelentősen balratolt minőségi vérkép leukaemia irá
nyába tereli a gyanút, ám a reticularis jellegű sejtek  
megjelenése a vérképben és a nagyfokú reticulumsejt- 
burjánzás a csontvelőben malignus reticulosisra utal. 
Fokozódó anaemia miatt naponta, másodnaponta trans- 
fusiókat kap a beteg, azonban általános állapota rom
lik, gyengévé, étvágytalanná válik, rohamosan fogy. 
A bejövetelkor egyujjnyi tömött máj és lép háromujj
nyira nőtt. Szívelégtelenség alakul ki, a thrombocyták 
száma 38 000-re csökken, vérzések lépnek fel, exsiccáló- 
dik, soporosus állapotba kerül és 1962. január 20-án be
következik az exitus lethalis.

Klinikai diagnosis: Reticulosis maligna. Anaemia 
aplastica. Arteriosclerosis. Diabetes mellitus.

Boncoláskor az idős férfi bőrén a sárgás elszínező
désen kívül egyéb kóros eltérést nem találtunk. Az in
hártyák és a látható nyálkahártyák szintén sárgásán 
festenyzettek. A hasüregben néhány szálagos, a m ell
üregben kiterjedt lapszerinti összenövéseken kívül

i . ábra. sítypasas reticularis jellegű sejtek a peripheriás vérképben (yoox)

egyéb kóros eltérés nincs. Mindkét tömött, szívós tapin
tani tüdő hilusában, valamint a főhörgők mentén  
nagybabnyi—szilvam agnyi nyirokcsomók. A szív súlya 
420 g. A jobb kamra kifejezetten hypertrophiás, a szív- 
izomzat sárgásbarna. A lép 520 g, tömött, metszéslapon 
szederjesvörös. A 2470 g súlyú máj állománya igen tö
mött, sárgásbarna. A vesék sárgásbarna elszíneződésen 
kívül egyéb eltérést nem mutatnak. A vékonybél egész 
hosszában, legnagyobb számban a csípőbél terminalis
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szakaszában, a bélfalban számos borsónyi, cseresznye- 
magnyi, a lumenbe emelkedő, tömött csomót találunk. 
A babnyi, szilvamagnyi retroperitonealis nyirokcsomók 
között megfigyelhető egy diónyi tömött csomó is.

Szövettani vizsgálat: A bél submucosájában elhe
lyezkedő csomók különböző irányba lefutó, vaskos fib-

2 . á jra . A  bét submucosájában elhelyezkedő daganatos göb ( } o x )

■»

3 . ábra. A  tum or orsósejtes részlete ( 4 j o x )

roblastnyalábokból és változó tágasságú, vékonyfalú 
capillarisokból épülnek fel, amelyek között lymphocy
ták és nagyobb mononuclearis sejtek kis halmazai he
lyezkednek el (2., 3., 4. ábra). Különösen a göbök széli 
részeiben, intracellularisan és extracellularisan egy
aránt rozsdabarna pigmentszemcsék figyelhetők meg. 
Gömöri-féle impraegnatióval a fibroblastok és a capil- 
larisok között dús rácsrosthálózat mutatható ki. Ha
sonló felépítést mutat a diónyi retroperitonealis göb és 
az egyik tüdő hilusából származó nyirokcsomóban el
helyezkedő mikroszkópos nagyságú göb is. Egyebütt a 
nyirokcsomókban diffus jellegű lymphocytás-plasma- 
sejtes beszűrődés mellett nagyszámú, haemosiderinnel 
telt histiocyta, extracellularis pigmentrög és vaskos 
rostos kötőszöveti nyalábok láthatók. A retroperitonea
lis góc széli részében lypmphoid szövet maradványai 
találhatók, amelyben epitheloid sejtekből, Langhans- 
typusú óriássejtekből álló sarjadzás figyelhető meg. 
A májban centrolobularisan a májsejtek zsírosán dege- 
neráltak, helyenkint necrotisáltak, a periportalis kötő
szövet felszaporodott, a kötőszövet és a lebenykék hatá

rán, helyenkint a lebenykékbe is beterjedő, eosinophil 
sejtekből, lymphocytákból, plasmasejtekből és fibro- 
blastokból álló kisebb sejthalmazok figyelhetők meg. 
A májsejtek, a sinus endothelsejtek és a Kupffer-sejtek  
nagy mennyiségű haemosiderin-pigmentet tartalm az
nak. A lépben a folliculusok sorvadtak, a pulpa vérbő, 
a tüszők széli részeiben eosinophil sejtek és plasma- 
sejtek apró halmazai láthatók. A vesében a kanyarula- 
tos csatornácskák hámsejtjei zsírosán degeneráltak, 
plasmájuk haemosiderin-rögöket tartalmaz. A tüdő al- 
veolusaiban savó, haemosiderinnel telt makrophagok, 
szabad pigmentrögök, elvétve lymphocyták, neutrophil 
leukocyták és helyenkint szervülés jeleit mutató fibrin, 
az interalveolaris septumokban tágult capillarisok, mér
sékelt kötőszövetszaporulat, simaizomrostnyalábok, el-

4 . ábra. A ngiom atosus részlet a lum orszövetből ( 4 f o x )

vétve lymphocyták és plasmasejtek láthatók. A ster- 
numból és a femurból nyert csontvelőt May—Grün- 
w ald—Giemsa szerint festett kenetben és formaiinban  
fixált HE-nal festett szövettani metszetben vizsgáltuk. 
Ennek során erősen csökkent leukopoesist, nagyszámú  
eosinophil sejtet (53,2%) találtunk; erythropoesis csak 
nyomokban mutatkozott (4,0% — 5. ábra).

/ .  ábra. K ülönböző érettségit eosinophil sejtek a csontvelőben ( á o o x )

A fentiek alapján a bélben és a nyirokcsomókban 
talált göböket Kaposi-sarcomának tartjuk. A beteg sú
lyos aplasticus anaemiája a csontvelő eosinophil- és 
reticulumsejtjeinek burjánzása által kiszorított, illető
leg hiányos vörösvérsejtképzéssel magyarázható.
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M egbeszélés

E setünk  a K aposi-sarcom a közönséges fo rm á 
jától több tek in te tben  is e lté r. Az izolált v isceralis 
localisatio m e lle tt az ap lasticus anaem ia é rdem el 
figyelm et.

A b ő r K aposi-sarcom ájához tá rsu ló  v isceralis 
sarcom atosis r itk a  jelenség; D örffe l, C hoisser és 
Ramsey, v a lam in t Tedeschi a d a ta i szerin t az esetek  
10%-ában ta lá lhatók  a bő rön  k ív ü l m ásu tt is, leg 
gyakrabban  az em észtő tractusban , a ny irokcsom ók
ban, a m á jb an , a tüdőben és a  lépben, r i tk á n  a 
többi szervben  is jellegzetes gócok.

A visceralis elváltozások nem csak  köv e th e tik , 
de meg is előzhetik a b ő rtü n e tek e t.

Paolini által közölt első ilyen  esetben a bőrelvál
tozások megjelenése előtt már több évvel az em észtő- 
tractus megbetegedésének tünetei uralkodtak a kór
képen. Van Cleve és Hellwig, Goldschlag  a nyirokcso
mókban; Feit, valamint Feldman  a szájüregben; Sacks 
a conjunctiván; Barringer és Dean  a glans penisen ta
lálták az első laesiót.

A zsigerek  izolált K aposi-sarcom ája  a leg n a
gyobb ritk aság o k  közé ta rto z ik . Első le író ján ak  
Greppit és B etto n it tek in tik , b á r  ese tükben  az el
sődleges elváltozás a glans p en isen  volt, in n en  te r 
jed t az ingu ina lis  nyirokcsom ókba és a m. psoasba.

# A  szerző  n e v e  és a  közlés id eje  I L o c a lis á tio

G reppi és B e tto n i 1932 g lan s pen is , in g u in a lis  
ny iro k cso m ó k , m u scu lu s 
psoas

Choisser és R am sey 1939 jo b b  fülese, p e ric a rd iu m , 
p leu ra , m á j, n y iro k cso 
m ó k . rekesz

1939 jo b b  fülese
W eller 1940—41 jo b b  fülese

1 9 4 0 -4 1 jo b b  fülese, lép , m áj
N esb itt és m ts a i 1945 ag y , tü d ő , m á j, lép , v ese , 

g y om or, je ju n u m , csep- 
lesz , n y irokcsom ók , 
p a jz sm irig y

Tedeschi 1947 m á j,  vese , ileu m
1947 m ed ia s tin u m
1947 ileu m , m áj

M artensson és H enri- 1954 e m é sz tő tra c tu s , n y iro k -
csőn csom ók, lép

Végh 1954 p e ric a rd iu m
Gelfand 1957 p e ric a rd iu m
Cox és H elw ig 1959 jo b b  fülese

1959 b é l
Perk ins és m ts a i 1960 lép , m áj, c so n tok , n y iro k 

csom ók, p a jz sm irig y
1960 m á j, lép , c son tok

A n thony  és m tsa i 1960 tü d ő , szív, m á j, lép , 
vese

Az iro d a lo m b an  ta lá lh a tó  izo lá lt v iscera lis  K ap o si-sa rco m a 
esetek.

A beteg ha lá lá ig  b ő rtüne tek  n em  je len tk ez tek  és a 
boncolás so rán  a tüdőkben  is ta lá lta k  je llegzetes 
göböket. A  közölt esetek szám a nem  éri el a h ú sza t 
(2. táb lázat).

Az izo lá lt visceralis K aposi-sa rcom ának  m eg
különbözte thető  egy szervre  localisálódó és g en e rá 

lisé it form ája. L eggyakrabban  a szív betegedik m eg, 
ez t követi gyakoriság  tek in te tében  a  m áj, a lép és 
a nyirokcsom ók. R itk a  a vesék és a tü d ő k  m egbete
gedése és szórványosan m ás szervekben  is ta lá lh a
tó k  jellegzetes elváltozások. K lin ikai lefolyása nem  
jellegzetes. G reppi és B etton i v ita th a tó  esetét k i
véve élőben diagnosztizált izolált v isceralis K aposi- 
sa rcom át nem  ism er az irodalom .

A szív K aposi-sarcom ája leggyakrabban  a jobb 
p itv a rb ó l vagy a pericard ium ból in d u l ki. A m áj
ban , a lépben, a vesékben, a tüdőkben , a csontok
b an  és a nyirokcsom ókban  daganatos á tté tekhez 
hasonló, csomós beszűrődéssel já r.

A bél izolált K aposi-sarcom ája kisebb-nagyobb 
csom ók fo rm ájában  jelentkezik . Ezek leggyakrab
b an  az ileum ban ta lá lha tók . O lykor m elaenát okoz
nak , de előfordul — m in t Cox és H elw ig  esetében 
— , hogy a k lin ika i tü n e tek e t nem  okozó, vékony
b é lre  localisálódó K aposi-sarcom a a boncolás során 
já ru lék o s  elváltozáskén t kerü l felism erésre. Tede
schi és m u n k a tá rsa in ak  egyik ese tében  a daganatos 
göbök á lta l in filtrá lt bélrészlet inv ag in a tió ja  okozta 
a beteg  halálát.

E setünkben  a bőrön  — a sárgaság tó l eltek in tve 
—  kóros eltérés a b e teg  haláláig n em  m utatkozott. 
A  b é lre  és a ny irokcsom ókra localisálódó izolált v is
ceralis K aposi-sarcom a nem  okozott k lin ikai tü n e 
tek e t. A rtg -v izsgá la t egy esetben az ileum ban in 
hom ogen telődést és borsónyi árnyékk ieséseket m u 
ta to tt . Az ism éte lt v izsgálat neg a tív  eredm énnyel 
j á r t  és így m indvégig  a csontvelő-elváltozás u ra lta  
a kórképet. A bélben  és a nyirokcsom ókban elhe
lyezkedő gócok je llegzetes szöveti k é p e t nyú jto ttak , 
és feltételezhető , hogy a m ájban  elhelyezkedő in tra -  
és in terlo b u la ris  gócok is a g en era lisá lt m esenchy- 
m a-b u rján zás localis m egnyilvánulásai.

A visceralis sarcom atosist m á r  K aposi a b ő r
elváltozásokkal össze nem  függő, au tonom  b u rjá n 
zásn ak  ta rto tta . A  b ő rtü n e tek e t m egelőző és az izo
lá lt  visceralis K aposi-sarcom a m egism erése m egerő
s íte tte  a K aposi-sarcom át rendszerbetegségnek  
te k in tő  felfogást. Szám os b izony íték  szól a RÉS 
system ás betegsége m ellett. Ezek közül a burjánzás 
je llegzetes sejtje i, a szöveti kép  változatossága, a 
rácsrostok  je len lé te  és a sejtek  phagocytáló  képes
sége m elle tt a legfőbb  bizonyíték a lym phoblasto- 
m ák  társu lása  (B luefarb  és m u n k a tá rsa i), valam int 
a  K aposi-sarcom át k ísérő  csontvelő- és vérkép
elváltozások.

A  K aposi-sarcom ához, kü lönösen  a visceralis 
fo rm ához társu ló  csontvelőelváltozások leggyakrab
b a n  hyperp lasiáb an  n y ilvánu lnak  m eg, azonban 
m á r Bertaccini fe lh ív ta  a figyelm et a re ticu lum sejt- 
b u rján zásra . P erk ins  és m u n k a tá rsa i m indkét ese
tü k b e n  a csontvelőben nagy tu m o rse jtek e t ta lá ltak .

A p eripheriás vérképben  m uta tkozó  eltérések 
közü l legállandóbb az enyhébb v agy  súlyosabb 
anaem ia , am ely a belek, a légu tak  vagy  a húgyutak  
in filtra tu m aib ó l eredő  vérzésekre, secundaer infec- 
t ió k ra  vagy r tg - th e ra p iá ra  vezethető  vissza.
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Martensson és Henricson a beteg halálához vezető 
súlyos immunohaemolyticus anaem iát észleltek. Hage-  
mann  az esetében talált haemolyticus anaemiát a tu
morszövet hyperaktivitására vezette vissza. Az anaemia 
m ellett gyakran monocytosis, lymphocytosis és ritkán 
eosinophilia észlelhető.

E setünkhöz hasonló, súlyos aplasticus anaem iá- 
val já ró , m edu llaris  re ticu lu m -b u rján zást és a re ti-  
cu lum sejtek  keringésbe való b e tö résé t m u ta tó  izo
lá lt visceralis K aposi-sarcom át nem  ta lá ltu n k  az 
irodalom ban. A súlyos vérképzési zavar és a csont- 
velőpunctio  le le te  in tra  v itam  elsődleges reticulosis 
fen n á llására  u ta ltak , a kó rbonc tan i kép azonban a 
bu rján zás  re a k tív  eredetét valószínűsíti.

összefoglalás: Szerzők idős fé rfi esetét ism er
te tik , aki súlyos aplasticus anaem iával — am elyhez 
a csontvelő eosinophil és re ticu lum sejtje inek  b u r
jánzása, a p e ripheriás vérképben  eosinophil és re ti-  
cu lum sejtek  m egjelenése tá rsu lt —  hónapokig á llt 
k lin ikai kezelés a la tt. A boncolás so rán  izolált visce
ra lis  K aposi-sarcom át ta lá ltak . U tóbbi kórkép  ön
m agában  is világirodalm i ritk aság , hasonló m eg je
lenési fo rm ájú  esetet egyálta lán  nem  észleltek.
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H E P A R IN I N J E KC I Ó Üvegenként (5 ml) 25 000 NE Heparint tartalmaz. 
(1 ml =  5000 NE Heparin.)

JAVALLAT; Thrombo-embolia kezelése és megelőzése.
ADAGOLÁSA:

Középsúlyos esetekben napi 40 000—50 000 NE (3 —10 ml) Heparin adása ajánl
ható 4 órás időközökben, 24 órára szétosztva, intravénásán, vagy cseppinfusió 
formájában. Subcutan és intramuscularisan is alkalmazható. Szükséges a vér
alvadási idő gyakori meghatározása. Vitalis indicatióban vagy acut embólia ese
tében a napi adag 80 000—120 000 NE-ig is emelhető.
A kezelés 2—3. napján, acut embóliában az első 24 óra után az adagot csök
kenteni kell, de a napi adag ne menjen 25 000 NE (5 ml) alá.
Műtéteknél, szülés vagy nőgyógyászati műtétek után a thromboembolia meg
előzésére. 24 órával a műtét után kezdve, a napi adag 2—3 napon át 40 000— 

Sötét, hűvös helyen 50 000 NE (8—10 ml) 4 részre osztva intravénásán. További adagoláskor a napi
tartandó! adagot 5 ml-re csökkentjük.

ELLENJAVALLATOK:
1. Béltraktus fekélyes megbetegedései (ulcus duodeni, colitis ulcerosa, ileum  fe

kély, rosszindulatú daganatok).
2. Subacut bakteriális endocarditis.
3. Súlyos máj- és veseártalmak.
4. Agy- és gerincműtétek.
5. Véralvadás zavarai.

FORGALOMBA KERÜL: 1 üveg (5 ml) 25 000 NE Heparin tartalommal. Ara: 97,50 Ft
k ö b a n y a i  g y ö g y s z e r a r u g y ä r . Bu d a p e s t  x .



iD igoxin
injekció, tabletta és cseppek

Adagolás: Gyors per os digitalizálás céljára a kezdő adag 0,5—1 mg, majd 6 óránként 
0,25—0,75 mg 1 — 2 napon keresztül. Fenntartó adag 0,25—0,75 mg naponta. 
Az injekciós adagok ezzel megközelítően azonosak. Lázas, hyperthyreosisos 
betegek kb. kétszeres adagot kaphatnak. Paroxysmalis tachycardiás roham
ban 2—3 ampulla i. ven. Súlyos portális pangás esetén injekciós kezelést kell 
alkalmazni.

Összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,5 mg, 1 tabletta 0,25 mg, 1 ml oldat (=  45 csepp) 1 mg 
digoxint tartalmaz.

Javallat: Dekompenzált vitiumok, hypertoniához társuló decompensatió, myocarditis 
és cardiomyopathia, ha decompensatiót okoz, cor pulmonale, cor thy
reotoxicum, műtét és szülés előkészítése szívbetegeken, paroxismális 
tachycardiás roham.

Mellékhatás: A Digoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellék
hatásaival (étvágytalanság, hányinger, kumuláció esetén bigeminia stb.)
A szer elhagyásával e tünetek 24—48 óra alatt eltűnnek.

Csomagolás: 5 ampulla 10,50 Ft
100 ampulla 160,— Ft
50 tabletta 14,40 Ft

250 tabletta 60,50 Ft
1 üveg (15 ml) 21,30 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető. Lejárati idő: 2 év.

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



A Z V I S Z T T K 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 I I .  S e b é s z e t i  K l i n i k a  ( t a n s z é k v e z e t ő : S t e f a n i e s  J á n o s  d r . )  
é s  I s t v á n  K ó r h á z  I I .  B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y  ( f ő o r v o s  : M o l n á r  I s t v á n  d r . )

A Henoch-Schönlein purpura sebészeti vonatkozásairól
Csengődi? József dr., Horváth M argit dr. és Nagy Lajos dr.

A H enoch—S chönle in -purpura  legtöbbször bel
gyógyászati gyógykezelést igénylő m egbetegedés 
(15, 16, 31), abdom inalis form ája azonban sebészi 
p rob lém át is je len thet. Ha a betegségre jellemző 
vérzések a bél fa lában  is fellépnek, Séneque  (32, 33) 
beosztása szerin t a következő szövődm ények fordul
h a tn ak  elő:

1. M érsékelt hasi fájdalm ak.
2. Hasi fá jdalm ak, appendicitis k ép é t utánozva.
3. H asi fá jdalm ak  bélinvaginatióval.
4. H asi fá jdalm ak  bélperforációval.
Az á lta lu n k  észlelt betegek az első, illetve a 

m ásodik csoportba sorolhatók.

1. S. N. 33 éves férfibeteget 1961. júl. 15-én vettük 
fel az István Kórház II. Belgyógyászati Osztályára. 
Anamnesisében 8 éves korában tonsillectomía, 26 éves 
korában tbc miatt b. o. felső lebeny eltávolítás szere
pelt. Egy alkalommal lázas betegsége miatt Triaseptylt 
kapott, mire csalánkiütések jelentek meg. Felvétele 
előtt egy hónappal lázas influenzája volt. Egy héttel 
ezután a gyomortájon erős, görcsös jellegű fájdalmat 
érzett, amely két napig tartott, két-három alkalommal 
hányt. A gyomorfájdalmak kezdete után kb. 8—10 órá
val mindkét lábszáron, boka- és csuklóízület felett, el
vétve a törzsön is piros, pontszerű kiütések jelentek 
meg. Egy hét múlva a csukló-, boka- és térdízületeiben 
érzett fájdalmat és ezek az ízületek kissé meg is duz
zadtak, ugyanakkor a bőrelváltozások száma fokozó
dott. Gyomorfájdalmai miatt röntgenvizsgálaton esett 
keresztül, mely eltérést nem mutatott. Felvételi statusa: 
Baloldali felsőlebenykiirtás utáni állapot, ennek meg
felelő kopogtatási és hallgatózási lelet. Jobboldalt ér
des alaplégzést hallottunk, a szív részéről eltérést 
nem találtunk. Pulzusszám: 84/min. RR: 120/70 Hgmm. 
Has puha, áttapintható, kisfoké nyomásérzékenységet 
jelzett a gyomortájon. Mája, lépe nem volt tapintható. 
Boka- és csuklóízületek kissé duzzadtak, aktív és pasz- 
szív mozgatáskor fájdalmasak voltak. Ezen ízületek 
környékén, a lábszárakon, elvétve a törzsön is, számos, 
helyenként összefolyó petechia volt látható. Mellkas- 
rtg: St. post thoracoplasticam et lobect. lob. sup. 1. s. 
Jobboldalt világosabb tüdőmező. EKG: eltérés nélkül. 
Vvt 3 900 000, fvs 9000, thrombocyta-szám 180 000. Vér- 
zési, alvadási idő: normális. Vérsejtsülly. 45 mm/óra. 
AST: 960 E, ismételve: 570 E. Weber: neg. a széklet
ből. Vizeletvizsg.: negatív. Rumpel—Leede-tünet: neg. 
Hőmérséklet: 37,2—37,7 C fok között.

A beteg panaszai és a klinikai tünetek alapján biz
tonsággal fel lehetett állítani a Henoch—Schönlein- 
purpura diagnózisát. Salicyl, Prednisolon, ACTH, C- és 
K-vitam int adtunk a betegnek. Izületi fájdalmai hama
rosan megszűntek, purpurái elhalványodtak. A 48. ápo
lási napon bocsátottuk haza. További ellenőrzés során 
elmondta, hogy hazatérte után purpurái több ízben ki
újultak, általában csak a lábszárakon. A bőrvérzések 
m egjelenése megfigyelése szerint foglalkozásával össze
függésbe hozható. Három év óta olyan műhelyben dol
gozott, ahol transzformátor lemezeit festették. Ha a

festék porával érintkezésbe került, purpurái azonnal 
kiújultak. Az illetékes üzemi bőrgyógyász szerint más 
dolgozónál e festékkel kapcsolatban allergiás jelensé
geket nem észleltek (a festék pontos összetételét érdek
lődésre szívesen közöljük). Betegünk m unkahelyét meg
változtatta, azóta panaszmentes.

Az ismertetett esetben a Henoch—Schönlein-pur
pura hasi panaszokkal kezdődött. Egy nap m úlva a 
görcsös fájdalmak csökkentek és megjelentek a purpu- 
rák, melyek biztosították a kórismét, és egyben m eg
határozták a belgyógyászati kezelést is.

2. K. H. 25 éves férfibeteget 1963. okt. 31-én febris 
rheumatica dg.-sal utalták be az István Kórház II. Bel- 
gy. Osztályára. Anamnesise: 1955-ben appendectomia 
történt. Felvétele előtt egy héttel lázas lett (38 C fok). 
Másnapra étkezéstől függetlenül hányingere támadt, 
ételmaradékot, gyomornedvet hányt. Hányása azóta 
naponta kétszer-háromszor megismétlődött. A gyomor
tájon és a has jobb alsó negyedében görcsös jellegű  
fájdalmat érzett, mely a felvétele előtt két nappal fo
kozódott. ö t  nap óta a csukló-, könyök-, vállízületek- 
ben, később a boka- és térdízületekben érzett fájdal
mat. Mindkét keze és bokái megduzzadtak. Egy hét óta 
naponta két-három alkalommal híg, pépes széklete volt.

Fizikális vizsgálattal a tüdők és a szív részéről el
térést nem találtunk. Pulzusszám: 80/min. RR: 130/80 
Hgmm. A has puha, betapintható volt. Nyomásérzé
kenységet a gyomortájon mérsékelten, de legkifejezet- 
tebben az ileocoecalis tájon jelzett, ahol kb. 10 cm-es 
hosszúságban gyermekkar vastagságú, fájdalmas, össze
húzódott, izomtapintatú rezisztencia volt tapintható. 
Csuklók, kézfejek, bokák kissé meg voltak duzzadva. 
Az ízületekben aktív-passzív mozgatásra fájdalom  ke
letkezett. Mellkas-rtg, EKG és üres hasi átvilágítás 
negatívnak bizonyult. Vizeletvizsgálat semmi kórosat 
nem jelzett. Vérsejtsüllyedés: 5 mm/óra. AST: 280 E. 
Vvt 4 800 000, fvs 5600. majd 11 000. Stab.: 4%, segm.: 
68%, ly.: 28%, mo.: 4%. Thrombocyta-szám: 281 000. 
Vérzési és alvadási idő: normális volt. Rumpel— 
Leede-tünet: negatív. Székletében vér nyomokban ki
mutatható volt.

A betegnél az ízületi panaszok m elett a hasi fáj
dalom oly mértékben fokozódott, hogy dominánssá 
vált, ezért sebészi konzíliumra került a sor. A klini
kai tünetek és a beteg panaszai alapján a már kez
detben felm erült Henoch—Schönlein-purpurát alapos 
gyanú mellett, a bőrtünetek hiányában nem  tud
tuk bizonyítani, és ezért azt mérlegeltük, nincs-e 
a betegnek két alapbetegsége, nevezetesen polyarthri- 
tise, illetőleg az appendix csonkjában keletkezett 
gyulladás, esetleg typhlitis, vagy ileitis term inalis is 
egyidejűleg. A sebész, tekintettel az anamnesisben  
szereplő appendectomiára, sürgős beavatkozást nem  
tartott szükségesnek. A betegnek Penicillint, Strepto- 
mycint, Salicylatokat adtunk, a jobb oldali alhasára 
jégtömlőt helyeztünk. Hasi panaszai négy nap után 
csökkentek, ekkor az em lített coecumtáji rezisztencia 
már nem volt tapintható. Mindkét lábfejen, boka- és 
csuklóízület felett petechiák jelentek meg, Rumpel— 
Leede-tünet enyhén pozitívvá vált.

A Henoch—Schönlein-purpura kórisméje tehát 
csak a betegség 11. napján volt bizonyítható. Ekkor
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elhagytuk az antibiotikus therapiát, Prednisolont, C-, 
K-vitamint adtunk a betegnek. Állapota fokozatosan 
javult, hasi panaszai csökkentek, időnként azonban a 
székletében okkult vérzés volt kimutatható. Az idő
közben meghatározott AST titer 338, majd 480 E volt. 
A megismételt vérképvizsgálat eltérést nem mutatott, 
eosinophiliát sem találtunk. A  gégész konziliárius 
idült mandula lob kórismét állított fel.

Ebben az esetben feltehetően streptococcus aller
gia vezethetett a betegség kialakulásához. A beteget 
a 32. ápolási napon bocsátottuk haza panaszmentesen, 
azóta ellenőrzésünk alatt áll.

3. L. S. 15 éves fiú 1963. febr. 4-én került az Ist
ván Kórház egyik belgyógyászati osztályára: Anam 
nesis: 7 éves korában két hétig tartó, ism eretlen ere
detű sárgaság szerepelt. 1962 őszén két alkalom mal 
mandulagyulladása volt, lázcsillapító gyógyszert (?) és 
Penicillint kapott. Felvétele előtt 8—10 nappal lázas 
lett (38 C fok), mindkét térde fájni kezdett, az aktív  
és passzív mozgás fájdalmassá vált. Néhány nap múl
va mindkét lábszáron és bokatájon apró, fájdalm at
lan, piros, pontszerű vérzések jelentek meg, és a ha
sában is fájdalmat érzett. Otthoni kezelésre (?) pana
szai csökkentek, de néhány nap múlva kiújultak.

Fizikális vizsgálattal a m ellkasi szervek részéről 
kóros nem volt észlelhető. Pulzusszám: 80/min. RR: 
120/80 Hgmm. A has diffúzán nyomásérzékeny volt, 
de izomvédekezés nem volt tapintható. Mindkét boka
tájon petechiák voltak láthatók. Rumpel—Leede-tünet 
pozitív, vizeletvizsgálat eredm énye negatív volt. Ver
se jtsüllyedés: 30 mm/óra. Vvt: 4 320 000, fvs: 13 000. 
EKG: kóros eltérés nélkül. M eilkas-rtg átvilágítás sem  
jelzett semmi kórosat.

A beteg az egyre fokozódó hasi fájdalmai, nagyfokú 
appendixtáji érzékenysége és pozitív Rovsing-tünete 
miatt két nappal a belgyógyászati felvétele után sebé
szeti osztályra került. Súlyos beteg benyomását kel
tette, nyelve bevont, nedves volt. A has diffúzé nyo
másérzékenynek bizonyult, punctum maximummal az 
appendix felett és a köldök körül. Utóbbi helyen mér
sékelt izomvédekezés alakult ki és a Hedri-tünet is 
pozitívvá vált.

Fent leírtak miatt aether narcosisban McBurney- 
féle rácsmetszést végeztünk. A  hasüregből 50—60 ml 
szalmasárga savó ürült, az appendix oedemás, fibrin- 
lepedékkel borított volt. Az utolsó ileumkacsokon — 
egymástól 5—8 cm-nyi távolságban — három, egyen
ként 10 cm hosszú, bíborvörös színű, oedemás bélsza
kasz volt látható. E gyulladt bélszakaszok kétszere
sére megvastagodott mesenteriumának erei jól lüktet
tek. Appendectomiát végeztünk és a hasüreget zártuk.

Az időközben elvégzett thrombocyta-számlálás, 
qualitativ vérkép, vérzési, alvadási idő kóros eltérést 
nem mutatott. Műtét után a hasfali izomvédekezés 
megszűnt. Javuló általános állapot m ellett m érsékelt 
fokú melaena jelentkezett, m ialatt a vvt-szám  nem  
csökkent 3 000 000 alá. A beteg állapota friss vér, Pe
nicillin, Streptomycin, Cortison, C- és K-vitamin, Sa- 
licylátok adására rendeződött. Á beteg a hasi seb per 
primam intentionem gyógyulása után panasz- és tünet
mentesen távozott.

Az eltávolított appendix szövettani lelete: az 
appendixet fibrines lepedék fedi; maga a féregnyúl
vány bevérzésekkel járó, m érsékelt gyulladás képét 
mutatja.

A postoperativ szakban végzett vizsgálatok ered
ményei a következők: Se. összfeh.: 6,9 g%, alb.: 4 g°/0, 
glob.: 2,9 g%, Kürten: neg. Se.-bi.: 0,45 mg%. Thymol:
1 E. Takata: negatív. Vizelet fajsúly: 1023, f.: neg., 
g.: neg. Ubg: fokozott. W assermann: neg. Thrombo- 
cyta-szám: 284 000, a vérlemezkék alaki eltérést nem  
mutattak. Vérzési idő: 2 p 42 mp, alvadási idő: 5 p 1 mp. 
Vvt: 3 600 000, fvs: 10 200. Stab.: 2%, sg.: 81%, eo.: 2%, 
ba.: 1%, ly.: 10%, mo.: 4%. AST: 480 E. Távozás előtti 
kontroli-érték 336 E volt.

M egbeszélés: Első esetünk  vegyszer okozta 
allerg ia, a m ásodik és harm ad ik  ese tünk  feltehe
tően  bacteria lis (streptococcus?) a llerg ia  következ
m én y ek én t (6, 24) az ízületekben, a  bőrben  és' a 
bé lfa lban  vérzést okozó, érfa l károsodással járó , 
H enoch— S chön le in -pu rpu rának  felel m eg (15, 16, 
28, 31, 38). D avis (10) 44 esetéből 10 alkalom m al 
tonsillitis  u tán  lép e tt fel e m egbetegedés, az anti.- 
s trep to lysin  t i te r  8 esetben  nem  vo lt kór jelző. 
G airdner  (12) 20 eset közül 48% -ban 14 éven aluli 
gyerm ekeknél észlelte ezt a kórképet. A Henoch— 
S chönlein-kór allerg iás eredete  m e lle tt szól W in- 
trobe  (40) azon m egfigyelése, hogy a betegség ú j
szü lö ttekben  nem  fo rd u l elő. A lexa n d er  (1) a tá p 
lálkozási a llerg ia szerepét hangsúlyozza a beteg
ség etio log iájában , de szerepelhet allergénként 
gyógyszer, vegyszer (13), vaccina (14, 20), sőt
féregcsípés is k iv á lth a tja  a m egbetegedést (34). 
D am eshek  (9), Coom bs (8), N ork in  (27), Kreidberg  
(22) a betegség lényegét a k is e rek  perivasculiti- 
sével m agyarázza, am elyhez gyulladásos exsuda
tu m  tá rsu l. D rogend ijk  (11) az elváltozásokat a 
collagen betegségek sorába ik ta tja , azonban leg
többször tisz tázatlan  m arad  m ind az etiologia, m ind 
a pathom echanizm us.

R endszerin t a lábszárakon  m egjelenő klasszi
kus bőrelváltozások m elle tt (effusio, erythem a, 
p u rp u ra , necrosis) az ízületekbe, izm okba (18), ve
sékbe, a sclera és re tin a  se jtje i közé, az agyállo
m ányba  (28) is tö rté n h e t bevérzés. P u rp u ra  abdo
m inalis esetében a diagnózis ak k o r nehéz, ha a 
hasi panaszok m egelőzik a bőrelváltozásokat. V ol
ko v  (39) szerin t ez m in tegy  30% -ban fordul elő; 
p é ldának  egy esetét közli, am elyben appendecto
m iá t követeden csak a 14. postopera tiv  napon  tu d ta  
a valódi kórism ét m egállap ítan i. B ailey  (2) véle
m énye szerin t a  diagnózist b iztossággal csak akkor 
lehe t fe lá llítan i, ha  a p u rp u rák  a bőrön  is m eg
jelen tek .

A szövet közti vérzés legtöbbször nem  olyan 
n agy  fokú, hogy an aem iá t okozna (40). A lázzal 
e g y ü tt m érsékelt leukocytosis és r i tk á n  eosinophy- 
lia  is já rh a t. Je llegzetes lehet a h ae m a tu ria  és al
b um inuria . A H enoch— S chön le in -pu rpu rás beteg 
szérum a tengerim alac  bőrébe fecskendezve lokális 
ecchym osist okoz (21), a vérlem ezkék szám a és 
a lak ja , a vérzési idő és az alvadási idő norm ális. 
R um pel—L eede-tünet á lta láb an  pozitív , de Davis 
(10) csak az esetek 25% -ában észlelte ez utóbbi 
tü n e te t. A betegségre jellem ző leh e t az an ti th rom 
b in  felszaporodása.

Az oesophagus k ivételével a gyom or-béltrak - 
tu s  b árm ely  szakaszán képződhet hasi panaszokat 
okozó haem atom a. Id ü lt esetek kórism ézésében 
H andel (13) a rad io lógiai vizsgálat diagnosztikus 
lehetőségeit m é lta tja . A p u rp u ra  abdom inalis aku t 
eseteinek  legjellem zőbb tü n e te  a bev érze tt bél
szakasz te rü le tén ek  m egfelelő peritonealis izgalom 
és esetleg a has tap in tá s i lelete.

M aga a p u rp u ra  abdom inalis sok esetben  spon
tá n  gyógyul, de ese ten k én t a bélfali bevérzések ki- 
te rjed tségétő l, elhelyezkedésétől függően  rendsze
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r in t  m esenteria lis throm bosis, intussusceptio , ileus, 
appendicitis, gyom or-, bélparforatio , diverticulitis, 
vagy  egyéb hasi ka tasz tró fa  g y an ú ja  a lap ján  lapa- 
ro tom ia  v á lh a t szükségessé. T ap in tha tó  konglom e
rá tu m  in tussusceptio  g y an ú já t kelti, b á r a tap in tási 
le le t sokszor h iányzik  (4, 7, 17, 19, 23, 35, 37). 
W olsohn  (41) szerin t az in tussusceptio  úgy jö n  létre, 
hogy a peris ta ltica  a haem atom a á lta l m egduzzadt 
bélkacsot a d ista lis bélszakaszba préseli. B ru st (5) 
az ex trav asa tu m  álta l okozott localis bélparesis 
szerepét hangsúlyozza. A p e rista ltikus hu llám  
ugyanis a h ű d ö tt bélszakaszon elm arad  és az ettő l 
p rox im álisan  fekvő  bélkacs önm agát préseli be a 
h ű d ö tt distalis szakaszba. H a a haem atom a m aga
sab b  ileum kacson foglal he lyet, haem atem esis, 
m elaena, obstipatio  vagy d ia rrh o ea  tehe ti vá ltoza
tossá a kép e t (25), és a keletkező  profúz hányás 
bélelzáródást u tánozhat. Ilyenkor, függetlenü l az 
alapbetegségtől, egyre in k áb b  a  hasi k a tasz tró fa  
tü n e te i k e rü lh e tn ek  előtérbe. A m ű té t ja v a lla tá t 
és időpon tjá t a klasszikus szabályok b e ta rtá sa  m el
le t t  gondos sebészi observatio  rendszerin t helyesen 
határozza  m eg (2, 26, 39). S u therland  (37) első 
esetében hasi panaszok m ia tt  laparo tom iá t vég
zett, csak bélfali vérzést ta lá lt, ezért egyéb té n y 
kedés nélkül z á rta  a hasüreget, betege gyógyult. 
Előző m egfigyelése következtében  m ásik hasonló 
esetében csak konzervatív  kezelést alkalm azott, s 
ez a  betege m eghalt. M int az t a  sectio k id eríte tte , 
a  bevérzett b é lfa l elhalt.

Hasi k a tasz tró fa  fenyegető tü n e te in ek  esetén  
a spontán  gyógyulás felté te lezése sem m iképpen 
nem  indokolja  a m ű té t id ő p o n tján ak  az elhalasz
tásá t. A laparo tom ia  m asszív bélfali haem atom án  
k ívü l invag inatió t, ileust, gang raenás bélkacsokat, 
perfo ra tió t, következm ényes pe rito n itis t d e ríth e t 
ki. A sebész tenn ivaló ja  a hasü regben  ta lá ltak tó l 
függ. N ehézséget jelent, hogy a  m ű té t id ő pon tjá 
b an  a bevérzés fo lyam atának  csak egy ad o tt álla
p o tá t lehet á ttek in ten i, s nem  tudni, va jon  k e le t
keznek-e később m ásu tt ú ja b b  vérzések, vagy 
csökkennek-e a m ár m eglévők a továbbiakban , 
felszívódik-e a haem atom a, ill. oedem a, vagy pedig 
a későbbiekben bélfalnecrosis keletkezik. Az sem 
á llap ítha tó  m eg, hogy m enny ire  lesz tox ikus a tá r 
suló fertőzés, vagy  a bevérzés nagysága nem  vezet-e 
ileus k ialakulásához (2).

A laparo tom iáná l lá th a tó  elváltozások a lap ján  
d ifferenciáld iagnosztikus szem pontból a m esen te
ria lis  th rom bosis lehetősége jö n  szóba. A b ev ér
ze tt bélszakaszhoz tartozó  m esen terium  is duzzadt, 
vaskos, vörös színű. E lkülönítés szem pontjából 
fontos, hogy a  p u rp u ra  abdom inalis esetében a 
m esen terium  erei jó l ta p in th a tó a n  lü k te tn ek  (26), 
m íg  m esenteria lis throm bosis esetében é rlük te tés 
nincsen. R endk ívü l nehéz leh e t a r itk a  psoas izom 
bevérzést diagnosztizálni, am ely  a hasi ka tasz tró fa  
típusos k épét u tánozhatja . Ily en k o r az exp lo ra tív  
laparo tom ia  javalla tához kétség  nem  férhet.

A sebész tenn ivaló ja  csak a laparo tom iánál 
dől el, ekkor d e rü l ki az esetleges bélresectio  szük
ségessége is. M indig figyelem be kell venni, hogy

a bélvérzések progresszív jellegűek leh e tn ek , és a 
resectio  terjedelm ének  m eghatározásánál, v a lam in t 
a h asü reg i d ra inage-nál ezt a k ö rü lm ény t is figye
lem be k e ll venni.

M ű té t u tán i kezelés n ag y  adag v itam inok , a n ti
b io tikum ok  és tran sfu sió k  adásából áll. V ita to tt  a 
C ortison javalla ta , kü lönösen  közvetlenül a m ű té 
te t  követő  napokban (36). A prognosis e se ten k én t 
változó, k o ra i m ű té tek n é l kedvezőbb.

Első esetünkben  valószínűen vegyszer-a llerg ia  
e redm ényekén t je len tkező  Henoch— S chön le in 
p u rp u ra  csak rövid ideig  okozott hasi panaszako t. 
Az ó rák o n  belül m eg je len t petech iák  b iz to s íto tták  
a diagnózist, s a b e teg  gyógyulását vég legesen  
m egoldotta  fog lalkozásának m egváltozta tása. Üj 
fog lalkozásában  nem  k e rü l érin tkezésbe a  szám ára  
a llergen t je len tő  fe s ték p o rra l és p u rp u rá i n em  je 
len tk ez tek  többé. M ásodik esetünkben  fe lteh e tő en  
streptococcus-allerg ia okozta  a m egbetegedést. A 
hasi panaszok  jelentős fo k a  és a pe tech iák  h iánya , 
va lam in t a hasi tap in tá s i le le t sebészi b eav a tk o zás 
szükségességét v e te tték  fel. Az anam nesisben  sze
replő appendectom ia ism ere téb en  a ko n zu ltá ló  se
bész gondos m egfigyelés m elle tt k o n zerv a tív  keze
lést javaso lt. Az időközben m egjelen t p u rp u rá k  a 
betegség 11. nap ján  véglegesen tisz táz ták  a k ó r
ism ét, és a  hasi fo ly am at m egnyugvása k ö v e tk ez 
tében  n em  k erü lt sor sebészi beavatkozásra .

H arm ad ik  ese tünkben  appendicitis k é p é t u tá 
nozták  a  term inalis ileum kacsokon lé tre jö tt  b é lfa l
vérzések, az appendix  f ib rin n e l volt fedve, fa la  a 
bevérzések  m ellett k ró n ik u s  gyulladás k é p é t m u 
ta tta . V alószínűen az ap p en d ix fa lra  is rá te r je d ő  
h aem atom a okozta a fé regnyú lvány  o ed em ájá t, ez
zel z á ró d o tt az ű rte re , és ekkor csa tlakozo tt m é r
sékelt gyu lladás a bevérzésekhez. Az ileum  e lvá l
tozásai n em  voltak o lyan  fokúak, hogy b é lresec tió t 
igényeltek  volna, ezért csak  appendectom ia tö r té n t. 
Rozsos (30) hasonló e se té t viszont bé lresectióval 
o ldo tta m eg.

B etegeink  á llapo ta  jelenleg  k ifo g ásta lan . A 
kó rkép  rec id ivára  hajlam os, ezért gondos e llen ő r
zés szükséges, különösen értékes leh e t az a n ti
s trep to ly sin  tite r  ellenőrzése.

Ö sszefoglalás: Szerzők az irodalm i a d a to k  és 
három  s a já t  eset ism erte té se  kapcsán a H enoch— 
S chön le in -pu rpu ra  abdom inalis m egjelenési fo rm á 
já t  tá rg y a lják . F e lh ív ják  a figyelm et a  p e tech iák  
késői m egjelenése ese tén  fellépő d iagnosztikus n e 
hézségekre, s rá m u ta tn a k  a sebészi m egoldás p ro b 
lém áira  is.
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DEPERSOLON
injekció

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-Desoxy-21-N-/N’-methyI-piperazinyl/-predni- 
solon hydrochlor-ot tartalmaz.

Javallatok: Elsősorban olyan akut kórképek, ahol gyors glukckortikoid hatás élet
mentő: égési, traumás, műtéti vagy intoxicatio következtében fellépő shock. 
Súlyos allergiás állapotok, anaphylaxiás shock, transfuziós shock, status asth
maticus, súlyos gyógyszertúlérzékenység. Fertőző betegségek kapcsán fel
lépő toxicus állapot (huzamosabb alkalmazásánál megfelelő antibioticummal 
kombinálva). Acut mellékvese-elégtelenség (pl. Addisonos-krízis), májkóma 
myocardialis infarctus shock stádiuma.

Ellenjavallat: Az akutan alkalmazott parenteralis prednisolon kezelésnek gyakorla
tilag nincs ellenjavallata. A huzamos kezelés ellenjavallatai megegyezőek a 
corticosteroid kezelés ismert ellenjavallataival.

Adagolás és alkalmazás: Shockban nor-adrenalinnal kombinálva 30—90 mg Deper- 
solon (1—3 ampulla) lassan intravénásán, vagy cseppinfusióban, egyéb indi- 
catiókban 30—45 mg (1 — 1% ampulla) lassan intravénásán. Az acut állapot 
enyhültével célszerű a kezelést csökkentő dózisban Prednisolon tablettával 
folytatni.

Csomagolás: 3 ampulla 
50 ampulla

Megjegyzés: SZTK terhére rendelhetőségének szabályozása a kézirat lezárásáig nem 
történt meg. Lejárati idő: 1 év.
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olaj os injekció és tabletta
Adagolás: Primér amenorrhoeában megelőző 3 heti oestrogen kezelés után 5 napon 

keresztül napi 1 ampulla olajos injekció vagy napi 4 tabletta.

Szekundér amenorrhoeában 2 napon keresztül napi 1 ampulla olajos injek
ció vagy 5 napon keresztül napi 4 tabletta.

Habituális abortusban a kezelést célszerű mindjárt a menses elmaradásakor 
elkezdeni és a kritikus időpont utáni 1 hónapig folytatni. Adagja heti 2—3 
olajos injekció 20 héten keresztül vagy napi 3 tabletta 24 héten keresztül.

Terhességi próbára: ha az addig rendszeresen jelentkező menses késik, 2 na
pon keresztül napi 1 ampulla olajos injekciót adnak. Amennyiben a második 
injekció alkalmazásától számított 48—72 óra múlva nem lép fel vérzés, a 
terhesség fennállása valószínű.

Összetétel: 1 ampulla olajos injekció (1 ml) 2,5 mg oestradiolmonobenzoátot és 12,5 mg 
progesteront, 1 tabletta 0,01 mg aethyinloestradiolt és 10 mg aethinyltesto- 
steront tartalmaz.

Csomagolás: 20 tabletta 12,60 Ft 5 ampulla olajos inj. 34,— Ft
500 tabletta 250,— Ft 50 ampulla olajos inj. 322,— Ft

Megjegyzés: Tabletta SZTK terhére szabadon rendelhető. Olajos inj. SZTK terhére 
csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a beteg gyógykeze
lését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően nem biztosítaná.

Lejárati idő: olajos injekciónál 2 év.
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Gyermekkori Nautisan m érgezések
Kemény Pál dr.f Csontos Endre dr.

A  gyerm ekkori m érgezések n agy  és fo ly am a
to sa n  emelkedő szám a, v a lam in t m agas részesedése 
a  gyerm ekkori halálozásban, kellőképpen  in d o k o lja  
a  k é rd és  irán t m egnyilvánuló  széleskörű  é rd ek lő 
dést. A m agyar iroda lom ban  is szám os idevágó  
közlem ény jelent m eg az u tóbbi években.

összefoglaló közlem ényükben  T ö rö k  2, C ser
h á ti  és Túrái 1 N au tisan-m érgezésrő l tesznek  em 
líté s t. Kaszás és P app  1 m érgezett k ó rle fo ly ásá t 
rész le tesen  ism ertetik . A közelm últban  K am arás  
Ilona  a M agyar G yerm ekorvosok  T á rsa ság áb an  4 
b e teg  észleléséről szám olt be. K ó rh ázu n k  1951—  
1960-ig terjedő 10 év i m érgezési a n y ag án ak  ism e r
te té se  során 1 N au tisan  in tox ica tió ró l m i is m eg 
em lékeztünk . L enartnak  az O rvosi H e tilap b an  a 
veszély  megelőzése cé ljábó l közzéte tt leveléből k i 
tű n ik , hogy mások is ta lá lkoz tak  hason ló  e se tek 
kel.

A  közlések szám a m indazonálta l a rán y lag  cse
k é ly  és a klinikai k ép  sem  á lta lán o san  ism ert, 
e z é r t 2 súlyos N au tisan -m érg eze ttü n k  k o r tö r té n e 
té n e k  ism ertetését in d o k o ltn ak  gondoltuk .

1. eset:  T. G. 7V2 éves leánygyerm eket lázas be
tegségének 4. napján elesett állapotban szállították  
kórházunkba. Betegsége lázzal és hányással kezdődött. 
Kezelőorvosa torokgyulladást állapított meg és per os 
penicillint rendelt. Hányása azonban nem  szűnt meg, 
m ég a kanalanként fogyasztott folyadékot is kihányta.

Felvételi állapot: kp. fejlett, sovány leánygyerm ek. 
Bőre könnyen ráncolódott, nyelve szikkadt, száj- és 
garatnyálkahártyája lobos volt. A  hátsó garatfalon  
gennyes nyákcsap látszott. Mellkasi és hasi szervein  
kóros eltérést nem találtunk. Szenzoriuma kissé za
vart volt, vizsgálat közben folyton elaludt. Tarkó sza
bad, kóros reflexeket m eningealis tüneteket nem ész
leltünk. Az inreflexek kiválthatók voltak, bőr
reflexek  nem. A tüneteket felső légúti hurut okozta 
ism étlődő hányás m iatt kialakult exsiccatióval, illető 
leg acetonaemiás állapottal magyaráztuk. Ennek m eg
felelően  folyadék és elektrolit pótlás céljából i. v. tar
tós cseppinfúzió formájában V2-es Ringeres dextrose 
(5%) adását kezdtük el. Másnap ism ételten hányt, a 
folyadék bevitel ellenére bágyadtsága fokozódott. 
Subfebrilis volt. Magára hagyva rögtön elaludt, fe l
ébresztve vontatott hangon értelmesen válaszolt. In- 
reflexei kiválthatók voltak, hasreflexek nem. Szem 
m ozgások szabadok, oldalra tekintésnél horizontális, 
fe lfe lé  tekintésnél durvahullámú vertikális nystagm us 
jelent meg. Szemfenék ép volt. Vizsgálata során em el
kedett vérsejtsüllyedés és az EKG-görbén az ST2-3 
kissé deprimált, a T3 lapos voltán k ívül más kóros 
eltérés nem mutatkozott.

A  gyulladásos központi idegrendszeri folyam atra  
utaló tünetek miatt elvégzett diagnosztikus lum bál- 
punkció negatív eredményt adott. így  még inkább  
intoxicatio irányába terelődött a gyanúnk. Ezért ism ét 
tüzetesen  kikérdeztük a szülőket arra vonatkozólag, 
hogy a már említetteken kívül egyéb gyógyszert b iz
tosan nem  kapott-e a gyermek. Ekkor derült ki, hogy  
az anya — aki rendelőintézeti asszisztensnő — a há
nyások miatt, orvosi tanácsra, több ízben Nautisan  
»■felnőtt« kúpot adott a kislánynak (3 nap alatt össze
sen 5 kúpot, az utolsót közvetlenül a kórházba szá llí
tás előtt).

A beteg aluszékonysága a következő napon is to
vább tartott. Főfájásról, szédülésről panaszkodott. 
Felültetve erősen ingadozott, sőt teljesen el is dőlt. 
A reflexek változatlanok maradtak, a hányás nem  
ismétlődött.

Negyedik napon élénkebben viselkedett, aluszé
konysága csökkent, kérdéseinkre gyorsabban válaszolt. 
Segítséggel felü lt, sőt támogatással fel is állt. Járása 
ingadozó, ataxiás volt, sőt el is esett. Változatlan in
reflexek m ellett a hasreflexek megjelentek. A  hori
zontális és vertikális nystagmus csak a hatodik napon 
szűnt meg. Egy hét után a szédülés és az álmosság 
elmúlt, arcjátéka közel normális lett és járása biztossá 
vált. Keringése mindvégig normális volt, systoles vér
nyomása 100 Hgmm körül ingadozott.

2. eset. G. J. 8 éves fiúgyermeket encephalitis 
diagnózissal küldték kórházunkba. Tíz nappal előbb, 
lázzal, hányással és főfájással kezdődtek panaszai. 
Lázcsillapítót és penicillin-kezelést kapott.

Felvételekor kötőhártyáján, a száj- és garatnyálka
hártyákon erős vérbőség látszott, egyébként a m ell
kasi és hasi szerveken eltérést nem találtunk. Nagyon 
aluszékony volt, a vizsgálóasztalon is alig ébredt fel. 
Mechanikus vagy hangingerekre kissé nyitogatta 
szemét és kérdéseinkre hosszabb szünetek után von
tatott nasalis hangon, de értelmesen felelt. Arca tel
jesen m im ikam entes, lárvaszerű volt. Az izomzat tó
nusa testszerte csökkent. Tarkó szabad, meningealis 
tünetei nem  voltak. Patellareflexei mindkét oldalt 
kiválthatók, A chilles-reflexei renyhék voltak. Has- és 
crem aster-reflexek hiányzottak, szemmozgások szaba
dok voltak. Oldalra tekintésnél m. k. o. horizontális, 
felfelé tekintésnél durvahullámú vertikális nystagmus 
mutatkozott. Pupillái középtágak, egyformák voltak, 
fényre jól reagáltak. Felültetve ingadozva ü lve ma
radt. Felállítva nagy kilengésekkel támolygott. Vizs
gálat közben is hányt.

Az előtérben álló szenzoriumzavar és a hosszabb 
ideje tartó lázas állapot gyulladásos központi-ideg
rendszeri betegségre utaltak, de eleve felm erült mér
gezés lehetősége is. A lumbálpunkció negatív ered
ménye m éginkább az utóbbi mellett szólt. A kép 
annyira hasonlított az előző Nautisan-mérgezési ese
tünkhöz, hogy a liquor negativitásának ismeretében  
határozottan m eg is kérdeztük a szülőket, vajon nem  
kapott-e Nautisan-kúpot a gyermek. Ekkor derült ki, 
hogy öt napon át adtak neki Nautisan felnőttkúpokat. 
Ebben az esetben is egészségügyi dolgozó volt az anya 
— tüdőszanatóriumi ápolónő, ö t  nap alatt 10 felnőtt
kúpot adtak a kb. 20 kg súlyú gyermeknek. (Még a be
hozatal reggelén is három óra leforgása alatt két kú
pot kapott.) Felvétele után folyadékot kanalanként 
szívesen ivott, nem  hányt. Magára hagyva m ély, fizio
lógiásnak tűnő álomba merült. Másnap garatképletei 
változatlanul lobosak voltak, hőmérséklete normális. 
Aluszékonysága kissé fokozódott, de felébreszthető 
maradt. Kérdésekre válaszolt. Felső végtagok mozgása 
ataxiás volt, inreflexei renyhébbek lettek. Bőrreflexe
ket nem tudtunk kiváltani.

Következő napon ■ aluszékonysága tovább nőtt. 
Nem lehetett felültetni. Ingerekre nehezebben ébredt 
fel, kérdésekre nem válaszolt. Felső végtagjain moz
gásnál durva tremor jelentkezett. Folyadékot is sok
kal nehezebben nyelt.

Mivel a harmadik napon aluszékonysága m élyült, 
az előzetesen alkalmazott folyadékbevitel, antibioti
kumok és vitam inok adása m ellett Redimyl- és Ak- 
tedron-kezelést kezdtünk. A nap folyamán két ízben 
i. v. 20—20 m l Redimylt és i. m. 0,5—0,5 ml Aktedront 
adtunk.
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Másnapra élénkebbé vált, aluszékonysága enyhült, 
kérdésekre gyorsabban válaszolt, inreflexeit könnyeb
ben tudtuk kiváltani. Nem  hányt.

A továbbiakban fokozatosan csökkentek az ideg- 
rendszeri eltérések, az arc lárvaszerűsége elm últ, az 
ataxia mérséklődött. Kezdett jól táplálkozni. Öt nap 
után segítséggel felállt. Felső hasi és cremaster- 
reflexei is megjelentek. A  horizontális nystagmus 
megszűnt. Szubjektíve m ég főfájásról és szédülésről 
panaszkodott, de hangulata javult. A hetedik napon 
a vertikális nystagmus is megszűnt, segítség nélkül 
járni kezdett.

Felvétele után 10 nappal tünetmentessé vált. 
A kibocsátása előtt végzett EEG-vizsgálat kóros elté
rést nem mutatott. A kórházi tartózkodás során vég
zett vizsgálatok és a beteg észlelése alapján feltehető 
volt, hogy felsőlégúli gyulladás és sinusitis maxillaris 
kapcsán jelentkezett a hányás, amit a Nautisan túl
adagolás még tovább fokozott.

M egbeszélés: M indkét esetünkben valam ilyen  
banális betegség kapcsán  fellépő hányás m ia tt  ke
rü lt sor a N autisan  alkalm azására . A k é t 20 kg 
körü li sú lyú gyerm ek n apokon  á t „ fe lnő tt” N au ti- 
san -kúpo t kapo tt. E gy ikük  három  nap a la t t  5, a 
m ásik öt n ap  a la tt 10 k úpo t. M indketten  m ég a 
beküldés n a p já n  is k a p ta k  a gyógyszerből, m ikor 
m ár súlyos idegrendszeri tü n e te ik  voltak.

(M int ism ert, egyetlen  N autisan  „ fe ln ő tt” kúp 
1 ,0  g trich lo risobu ty lalcoho lt, a gyerm ek-kúp  
hatóanyagának  2 0 -szorosát tartalm azza, am i a 
fe lnő tt m axim ális nap i ad ag jának  legalább  felét 
kiteszi.)

A tú ladagolás m e lle tt a m érgezés k ia lak u lásá 
hoz a többnapos fo lyam atos kezelés so rán  lé tre 
jö tt  cum ulatio  is hozzá já ru lhato tt.

A központi ideg rendszerre  ható m érgek  nagy
jából hasonló m érgezési tü n e tek e t szoktak  k ivál
tan i. C saknem  m indig m egta lá lható  köz tük  a fő
fájás, szédülés, hányás, sú lyosabb esetben szenzo- 
rium zavar, sőt coma, a m ozgások összrendezettsé- 
gének zavara, felü letes re flex ek  kiesése stb . Ezért 
a tünetekbő l a m érgezés term észete r i tk á n  derül 
ki. Egyéb idegrendszeri tü n e tek  m ellett m indké t 
betegünknél nystagm ust —  éspedig v e rtik á lis  nys- 
tagm ust is — észleltünk, am ellyel más in tox ica tio  
során  r itk á n  ta lá lkoztunk . Első esetünkben  a nys
tagm us an n y ira  k ife jeze tt volt, hogy m ik o r a m á
sodiknál észleltük, a hasonlóság  alapján  k érdeztük  
m eg a szülőket a N au tisan  adásra vonatkozólag. 
A közölt hazai esetekben  nystagm usról nem  ta 
lá ltunk  em lítést. A v e rtik á lis  nystagm us je len tk e 
zését azzal m ag y arázh atju k , hogy tankönyv i ada
tok  szerin t a trich lorisobuty lalcohol fő k én t a mély 
agytörzsi te rü le tek re  h a t és így a nyúltvelő i vesti
bu laris m agvak  káro sítása  révén  idézheti elő ezt 
a jelenséget.

A két súlyos in tox ica tio  k ia laku lásának  kö rü l
m ényei m eglepően hason la to sak  voltak. M indkét 
gyerm ek an y ja  egészségügyi dolgozó, aki a rány lag  
könnyen m egszerezhette  a  gyógyszert. A te rá p iá t 
m in dke tten  ön tevékenyen  kezdték  el —  fe ln ő tt
kúppal. S ajnálatos m ódon m in k é t esetben orvosok 
is jóváhagy ták  a gyógyszerelést, sőt a 2 . esetben 
a kezelő orvos ké t csom ag (á 5 db) k ú p o t ír t  fel

egy alkalom m al. E lgondolkoztató az is, hogy  a 
gyógyszertár a nyolcéves gyerm eknek  ír t  v é n y re  
a fe ln ő tt-k ú p o k a t m in d en  m egjegyzés n é lk ü l k i
szo lgálta tta . V alószínű, hogy az a gyógyszer, a m i
vel a  kezelést m egkezd ték  egy rég eb b en  fe lír t  
m enny iség  m arad v án y a  volt, am it a szülők a  „házi 
p a tik á b a n ” rak tá ro z tak .

Ezen körü lm ények  ism erete  részben  a  m eg 
előzésre irányuló  teen d ő k e t is m egszabja. L en a r t  
az O rvosi H etilapban  m egjelen t levelében  a „ fe l- 
n ő tt”-n é l kevesebb, de a „B aby”-n é l több  h a tó 
an y ag o t tarta lm azó  k ú p  g y ártásá t jav aso lta , g y e r
m ek ek  részére. K am arás  a fe ln ő tt k ú p o n  fe ltű n ő  
fe lírá s t indítványoz, m ely  a gyerm ekeknél tö r té n ő  
a lkalm azást m egtiltja .

M i úgy gondoljuk, hogy m ár ezen ja v a s la to k  
m egvalósulása e lő tt helyes volna a k ö rze ti o rvosok  
fig y e lm ét — esetleg a  csoportvezető főorvosok  ú t 
já n  —  a N autisan  „ fe ln ő tt” kúp  a lk a lm azásán ak  
(főleg huzam os alkalm azásának) veszélyeire  n y o 
m aték o san  felhívni.

A g yógyszertárakat in tézm ényesen u ta s íta n i 
kellene, hogy g y erm ek  részére fe ln ő tt k ú p o t 
csakis a rendelő orvos előzetes szóbeli m eg erő sí
tése a lap ján  szolgáltassanak  ki. A szak sa jtó b an  
esetleg  a m érgezési esetek  ism erte tése  ré v é n  köz
tu d o m ású v á  kellene ten n i, hogy a N au tisan  m é r
gező adagban  m aga is hányást keltő . T eh á t, h a  
röv id  ide jű  alkalm azás m ellett a  h á n y á s t n em  
szün te ti, céltalan, ső t veszélyes a to v áb b i adása .

Jogga l vetődik fe l az a kérdés is, nem  v o ln a -e  
in d o k o lt a N au tisan  rendelésé t g y erm ek ek  keze
lésében  mellőzni.

E gyre  követelőbben  m erü l fel a többszö r ja v a 
solt „m érgezési k ö zp o n t” fe lá llításának  szükséges
sége. E nnek  fe lada ta  lenne  — többek  közt —  a k í
v á n t d iagnosztikus v izsgála tokat is elvégezni, m e r t 
pl. a m ost ism e rte te tt eseteinkben  a tr ich lo riso 
buty la lcoho l k im u ta tá sá ra  egyetlen in téze tb en  sem  
vo lt lehetőség.

összefoglalás:
Szerzők N au tisan  „ fe lnő tt” k ú p  tú lad ag o lá sa  

kap csán  két súlyos gyerm ekkori m érgezést észlel
tek . Az idegrendszeri tü n e tek  k ö zö tt e lő té rb e n  
á llo tt a comához közel álló nagyfokú  a lu szék o n y - 
ság és hányás, de jellem zőnek lá tszo tt a k ife je z e tt  
ho rizon tá lis  és v e rtik á lis  nystagm us is.

További m érgezések m egelőzése cé ljábó l szü k 
ségesnek  ta rtják :

1. Az orvosok figyelm eztetését a N a u tisa n  „fe l
n ő tt” k ú p  gyerm ekek  szám ára tö rtén ő  ren d e lé sé 
nek  veszélyeire.

2. O lyan é rte lm ű  felhívás k ibo csá tásá t, m ely  
sze rin t rövid ideig ta r tó  N autisan  adagolás h a tá s 
ta lan ság a  esetén a kezelés fo ly ta tása  k erü len d ő .

3. A nnak hangsúlyozását, hogy m érgező  ad a g 
b an  a  N autisan  m aga is erősen h án y ástk e ltő  h a tá sú .

4. A gyógyszertárak  u tasításá t, hogy „ fe ln ő tt” 
k ú p o t gyerm ek részé re  csakis a rende lő  o rvos
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előzetes szóbeli m egerősítése  a lap ján  szo lgáltassa
nak  ki.

T isztázandónak vélik , hogy a N a u tisa n  kúp  
nem  m ellőzhető-e a gyerm ekek  kezelésében.

Addendum.  A kézirat befejezése után 14 hónapos 
gyermeknél észleltünk enyhe Nautisan intoxicatiót. A 
gyermek tévedésből két «-felnőtt« kúpot kapott, m ert a 
gyógyszertár «Baby« kúp helyett ezt szolgáltatta ki.
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gyászat, 1960. 11. 271. — Csontos E., Takács A.: Nép- 
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G. Thieme, Leipzig, 1961. — Horányi Béla: Neurológia. 
Medicina, Budapest, 1961. — Kamarás I.: A Magyar 
Gyermekorvosok Társasága 1963. V. 17-i ülésén elhang
zott előadás. — Kaszás T., Papp G.: Orv. Hetil. 1960. 
101. 1261. — Lenart Gy.: Orv. Hetil. 1963. 104. 572. — 
Török J.: Orv. Hetil. 1961. 102. 193.
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Szívmassage — ablatio epicardii
Szabó Árpád dr. és Kovács Vince dr.

Előző m unkánkban  m á r  beszám oltunk a szív- 
m assage kapcsán keletkező  szívsérülések különböző  
fo rm áiró l (1). A szív k ü lh á r ty á ja  a la tt, v a la m in t a 
szívizom zatban a m assage so rán  vérzések k e le tk ez 
hetnek . Az epicardium  repedéséhez h aem o p e ricar
dium , szívtam ponád is tá rsu lh a t. M ost a szív- 
m assage eddig á lta lunk  n em  észlelt szo k a tlan  szö
vődm ényét ism ertetjük , m elye t ab latio  ep icard ii 
névvel illetünk.

E set ism ertetése: A  boncolás so rán  re n d e lk e 
zésre álló  előzményi ad a to k  szerin t a 1 0  éves le án y - 
gyerm ek  1958 óta az If jú sá g i Szívbeteggondozó In 
tézet ellenőrzése a la tt á llt. Csak d ig ita lizálás m e l
le tt vo lt com pensált á llap o tb an  ta rth a tó . F e jlő d és
ben visszam aradt, fá rad ék o n y , te rhe lésre  fu llad t. 
C secsem őkorában ecclam psiás roham ai vo ltak , k é 
sőbb varice llán  esett át, s többször volt tonsillitise . 
Az elvégzett klinikai v izsgálatok  a lap ján  p itv a r i 
sep tum  defek tust á lla p íta n a k  meg, m elynek  e llá 
tása  érdekében  h y p o therm iában , in tra tra c h e á lis  
n arkóz isban  m űtétet végeznek. A m ű té t so rá n  a 
vena cava  inf. k ö rü ljá rá sa  közben vérzés k e le tk e 
zik, m ely e t kétszeri röv id  kirekesztés u tá n  s ik e rü l 
ellá tn i. Eközben a szívm űködése rom lik, m ely  tr a n s -  
fusióra , röv id  assistált szívm assagera és gyógyszeres 
tám o g a tá sra  rendeződik. E zu tán  kerü l so r a  d e fek 
tu s  e llá tására . A defek tus m űvi zárását k ö v e tő en  a 
szív n éh án y  contractio u tá n  asysto leban m egáll. 
Szívm assage és gyógyszeres kezelés h a tá sá ra  a szív
m űködés ism ét m egindul, de gyenge. E zért to v á b b ra  
is a ss is tá lt m assage-ra v a n  szükség. K özben az ep i
card iu m  a la tt vérzés je len tkezik . Vénás és in t r a 
card ia lis  tonogén h a tá sá ra  spontán  40— 50 H gm m  
arté riá s  középnyom ást s ik e rü l fen n ta rtan i, ez azon 
ban  csak átm eneti, és a  tonogén  hatása  u tá n  m eg
szűnik. A kam rák  m űködése  elégtelen. A m assag e-t 
abbah ag y v a  a kam ra con trac tió k  gyógyszeres tá 
m ogatás m ellett sem tu d n a k  é le ttan ilag  m egfelelő  
v é rn y o m ást biztosítani. E zért a szívm assage-t to 
vább  fo ly ta tják . A m ű té t kezdete  u tán  négy  ó ráv a l 
az EEG m á r agyi k árosodást is m utat. Ezt köve tő en  
k am rák  dilatálnak, a szív te ljesen  p e ty h ü d tté  vá lik , 
s  a m ű té t kezdete u tá n  4 ó ra  40 perccel ex itu s.

Bonclelet: Tízéves, sovány, korának megfelelő fej
lettségű leány holtteste. Mediosternalis műtéti beavat
kozás nyoma. A szívburok hosszában megnyitott, üre
gében 150 ccm -nyi folyékony vér. A mellüregek m eg
nyitottak, a bal mellüregben 500, a jobboldaliban 400 
ccm-nyi vér. A tüdők összeestek. A megnagyobbodott 
szív hosszirányban 9, harántirányban 12 cm, vastag
sága 4,5 cm. A tágult jobb kamra hátsó falán az epi
cardium alatt sötétvörös vérzéses foltok és sávok, a

i .  ábra

m ellső falon pontszerű vérzések. A jobb pitvar oldalsó 
részén 5 cm hosszú, jól tartó varratokkal ellátott mű
téti seb. A bál kamra oldalsó-elülső részén a bal le
szálló koszorúsverőér-ágtól balfelé harántirányban 6, 
hosszirányban 9 cm -nyi területen a szívcsúcstól a ko-
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szorúsárokig terjedően az epicardium levált. Alatta fo
lyékony vér halmozódott fel. A levált külhártyarészlet 
előredomborodik, feszes, fluctuál, kékesen tűnik át. A 
szívet víz alá helyezve, s a feszülő subepicardialis vér
zésbe szúrva a vér spontán ürül (1. sz. ábra). A septum 
defektus jól tartó varratokkal zárt. A szívet fixálás 
után korongolással boncolva látható, hogy a bal kamra 
mellső és oldalsó felszínén az epicardium az izomzatról 
levált, alatta 6X8 cm nagyságú tasak képződött (2. sz. 
ábra).

2 . abra

Szövettani lelet: A szív zsigeri lem eze a bal kamra 
elülső és oldalsó részén levált. A levált kötőszövet egy
séges hártyát képez, amelynek belső részén vele össze
függésben különvált szívizomrost részletek, illetve kö- 
tegek tapadnak. Csak kisebb területeken következett be 
a leválás a kötőszövet-szívizom határán. Általában 1—2, 
más helyen 3—5, illetve 6—10 sorban egymás mellett 
fekvő szívizomrostok váltak le a bal kamra izomzatá- 
nak külső felszínéről (3. sz. ábra). A leválás helyén és 
a leválás széle mentén, egyrészt a szívburok zsírszöve-

) . ábra

tében és kötőszövetében, másrészt a bal kamra izom
falában kiterjedt vérbeszűrődés mutatkozik, amely a 
szívizomrostokat egymástól széttolta. A  szívizomrostok 
szakadása területében a sérült rostok homogenisatiója, 
duzzadása és visszahúzódása mutatkozik. A mélyeb
ben fekvő szívizomzatban helyenként egészen a bel- 
hártyáig követhető az izomnyalábok közti nagyfokú

vérbeszűrődés, am ely a tágabb vérédények űrterét 
helyenként csaknem  résszerűen beszűkítette. Egyes 
arteria és vena szakaszok űrtere, harántm etszete csil
lagalakúvá vált, s a szűkület olyan nagyfokú, hogy a 
véredények szemközti endothel bélése érintkezik is 
egymással.

A szövettan i vizsgálat a lap ján  m eg le h e te tt 
állapítani, hogy a szív k ü lh á rty á já n a k  leválása  a 
m assage fo ly am ata  a la tt p raem o rta lisan  következett 
be. E rre  u ta l az á tszakadt szívizom rostok vissza
húzódása, hom ogenizációja, duzzadása és a szív
izom rostnyalábok  között ta lá lt k ite rjed t, nagyfokú  
vérbeszűrődés, am ely  helyenkén t a nagyobb vér- 
edénytörzseket is összenyom ta. A leválás a bal 
k am ra  izom falának  felszínes ré tegeiben  k ö v e tk e
ze tt be.

E setünkhöz hasonlót az irodalom ban  nem  ta lá l
tunk . A m i 50 közölt esetünk  között is csak  egy 
ízben észleltünk ennél kisebb k ite rjed ésű  ep icar
d ium  leválást, o tt  azonban az ep icard ium  á t  is sza
k ad t és szív tam ponád  keletkezett.

Az ab latio  epicard ii a m ost ism e rte te tt e se tü n k 
ben  valószínűleg úgy keletkezett, hogy a hosszú 
ideig ta rtó  (2,5 óra?) szívm assage a la tt a b a l k am ra  
összehúzódott, izom falának  m ellső és oldalsó részén 
a m assageló kéz ere je  hosszú ideig h a to tt, m ég
pedig nem csak m erőleges irán y b an , han em  é rin tő 
legesen is. O ldalirán y ú  elm ozdulások is tö rtén tek , 
s eközben az ep icard ium  a m yocard ium ró l szívizom  
részletekkel e g y ü tt itt-o tt levált. É rszakadások  ke
letkeztek. A k iö m lö tt vér fokozatosan  szaporodo tt 
a  k ü lh á rty a  és a bal k am ra  izom zata között. 
A m assage to v áb b i alkalm azása közben a subep i
cardialis h aem atom a m egkönny íte tte  a k ü lh á r ty a  
további leválásá t, m ert a szívre h a tó  nyom ás á t
tevődö tt a subepicard ialis véröm lenyre  és az t rad ie r 
irányba  szétto lta . így  a v ér töm ege a szélekén to 
vább  é rv én y esíte tte  a szív k ü lh á r ty a  leválasztó  ha
tásá t, m ásrészt benyom ult a szív izom rostok közé. 
Az ep icard ium  a la tti  súlyos fokú  feszülő véröm leny  
a bal kam ra  izom zatút elfedte, a r ra  nyom ást is gya
korolt. Az izom rostok közötti vérzés fokozódásával 
a szív verő- és v ivőerei összenyom ódtak, s ezzel a 
szívizom oxygenizatió ja  rom lott. Az ennek  fo ly tán  
károsodott ba l kam raizom zat nem  volt képes k ielé
gítően m űködni, így m egfelelő vérnyom ást fe n n ta r
tan i nem  tu d o tt  és irreverz ib ilis  agyi károsodáshoz 
vezetett.

Közölt ese tü n k k e l szívm assage közben  k e le tk e 
ze tt ritka, sú lyos szövődm ényt m u ta ttu n k  be, am ely 
a szívm űködés m eg ind ításá t és a re su sc ita tió t m eg
h iúsíto tta .

összefoglalás: Szerzők h ivatkozva k o ráb b i vizs
gála ta ik ra , a szívm assage á lta l ke le tk ezett kü lön le 
gesen súlyos sérü lést, sz ív k ü lh á rty a  leválás esetét 
ism ertetik , am ely e t ablatio  ep icard ii névvel jelö ltek .

IRODALOM: Szabó Á. és Kovács V.: Orvosi Heti
lap, 1962. 103. 253.
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Összetétel: 1 ampulla (2 ml) 0,4 mg desacetyl-lanatosid-C-t az oldat ml-enként (=  45 
csepp) 1 mg, a tabletta 0,25 mg, a végbélkúp 1 mg lanatosid-C-t tartalmaz.

Javallat: Cardiális insufficientia, különösen annak brady-norme és enyhén tachycardiás 
formái. Paroxismális tachycardiás roham. Asthma cardiale, oedema pulmo
num. Myocarditis acuta. Myopathia cordis chronica. Coronaria betegségek, 
myocardiális infarctus.

Adagolás: A felsorolt indikációknál általában 1 — 2 ampulla naponta i. v. vagy 3—5x15 
csepp, ill. 3x1 — 2 tabletta per os a beteg állapotának megfelelően individu
álisan. Kifejezett portális pangás esetében, vagy ahol a per os adagolás bár
milyen okból nem vihető keresztül, az i. ven. adagolással egyenértékű hatás 
érhető el rektális úton; telítő adagként napi 2—3 kúp, fenntartó adagként 
napi 1 — 2 kúp adása célszerű. Paroxymális tachycardiás rohamban 2—4 am
pulla adható i. ven. a roham megszűntéig. Myocardiális laesió esetén a foko
zott érzékenység miatt csökkentett adagolás (1 — 2 tabletta vagy 10—20 csepp, 
ill. 1 kúp) ajánlatos naponta. Gyermekeknek napi 3 x 4 —8 cseppet vagy 
3 x ' / i — Z2 tablettát, csecsemőknek napi 3 x 2 —4 cseppet célszerű adni.

Digitalis intoxicatio (hányinger extrasystolia, bigeminia, látászavarok, bradycardia) 
esetén a szer további adagolását néhány napra szüneteltethetjük, majd az 
előzőeknél kisebb adagokkal folytatjuk.

Csomagolás: 5 ampulla 13,30 Ft 
50 ampulla 104,20 Ft 
40 tabletta 19,70 Ft 

250 tabletta 118,30 Ft

1 üveg (10 ml) 29,— Ft
1 üveg (100 ml) 245,30 Ft

10 kúp 13,70 Ft
50 kúp 47,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben 
a beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer meg
felelően nem biztosítaná. Lejárati idő: 2 év. Tablettáé 3 év.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T
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Csecsem ő- és gyerm ekgyógyászat

Albumin-infúzióval megerősített 
vércsere újszülöttkori hyperbiliru- 
binaemia kezelésében. Odell G. B., 
Cohen S. N., Gordes E. H. (John 
Hopkins Kórház, Virginia)- Pedi
atrics, 1962. 30. 613—621.

Évek óta ismeretes, hogy vércse
re alatt és után a szövetekből 
több-kevesebb bilirubin áramlik 
be a vérpályába (»rebound pheno- 
men«) és hogy a vércserével be
juttatott vörösvérsejtek szétesésé
ből is többlet-bilirubin származik. 
Számos eljárást dolgoztak ki ed
dig e  kedvezőtlen jelenség kikü
szöbölésére, illetve mérvének 
csökkentésére. A szerzők ilyen 
célból —  az albumin ismert bili- 
rubin-kötő tulajdonságát kihasz
nálva — a csere előtt albumin-in- 
fúziót alkalmaztak (adag: 1 g/kg). 
Vizsgálataik tárgyát egy 12 beteg
ből álló újszülöttcsoport képezte, 
kontroliul másik két — nagyjából 
azonos létszámú, súlyú, korú és 
icterus-fokot mutató — csecsemő
csoport szolgált. Az I. csoport egy
szeri vércserében, a II. csoport 
kétszeri vércserében, a III. csoport 
vércserében, előtte 1—2 órával pe
dig albumin-infúzióban részesült. 
A vércsere valamennyiöknél kb. 
azonos időpontban és azonos vér
m ennyiséggel történt. A lebocsáj- 
tásra került vér mennyiségének, 
valam int a haematokritnak az is
meretében minden esetben megha
tározták a csecsemő szervezetéből 
a cserével eltávolított bilirubin 
m ennyiségét (»bilirubin remou- 
ved«) és — a testsúly ismeretében 
— az egy testsúly-kilóra számított 
bilirubin mennyiségét is (Ez utób
bi általában 7—14 mg között moz
gott). A számszerű eredményeket 
igen gondos matematikai számítá
soknak vetették alá (szignifikancia- 
számítások stb.) és ezek eredmé
nyeképpen a következő fontosabb 
megállapításokra jutottak:

1. A kimosott ill. lebocsájtásra 
került bilirubin mennyisége és a 
testsúly relációja valamennyi be
teg-csoportban nagyjából azonos 
tendenciát mutat. 2. A  testsúlyki
lóra számított eltávolított biliru- 
bin-m ennyiség a III. (albuminos) 
csoportban mintegy 41%-al több, 
mint a másik két csoportban. 3. Az 
albuminfúzió e kedvező hatása 
nem függött a hyperbilirubinaemia 
kiváltó okától, az életkortól vagy 
a testsúlytól. 4. A kimosott biliru
bin nem a zsírszövetből származik.
5. Mellékhatást, vagy bármely 
nemkívánatos hatást az előzetes 
albumin-infúzió nem okozott, még
sem ajánlatos alkalmazása nagyfo
kú anaem ia vagy oedema esetén, 
mert ezekben az esetekben célra

vezetőbb a sejtes elemek cseréje.
6. Az albumin-infúziós csoport cse- 
csecsemőinél a vércsere megismét
lésére egy alkalommal sem volt 
szükség. 7. Az albumin-infúzióval 
megerősített vércserével — mint 
ezt igen érdekes és szellemes szá
mítással meghatározták — annyi
val több bilirubin távolítható el, 
amennyit kb. 900 g szövet tartal
maz.

A  számítások megbízhatók, 
egyetlen szépséghibája a közle
ménynek, hogy a beteganyag aetio- 
logiai szempontból nem egységes. 
A z  eljárás Európában is honos. (V. 
ö. Dieckhoff: Kinderärzte Praxis 
1962: 337 és 381). ,

Szórády István dr.

Pertussis-problémák. Dyk A.
Münch, med. Wschr. 1962. 104.
1587—1588.

A pertussis morbiditása és mor
talitása sok tekintetben hasonla
tosságot mutat ma a poliomyeliti- 
sével. Mivel a betegséget minden 
esetben többé-kevésbé kifejezett 
encephalitises ill. cerebrális erede
tű elváltozások kísérik, az előadó 
a kínzó köhögés csillapítására a 
többnyire hatástalan morphium- 
származékok helyett a substancia 
reticularisra ható phenothiazino- 
kat tartja megfelelőbbnek. Az 
ugyancsak fennálló agyoedema 
m iatt a phentothiazin-kezelést sa- 
lureticummal is lehet kombinál
ni az eredményesség fokozása cél
jából. Ezen antitussiv kezelés m el
lett természetesen továbbra is he
lye van az antibiotikus és immun- 
biológiai kezelésnek.

Ref.: A  legutolsó megállapítással 
szemben számos ellenérv hozható 
fel. A pharmakológiai megállapí
tások azonban mindenképpen m eg
fontolást érdemelnek.

Szórády István dr.

Csecsemők fertőzéses bélhurut
jának Humatin (Paromomycin)-ke- 
zelése. Seidl S.: Med. Klinik 1962. 
57. 1010—1012.

A berlini gyermekklinika (Au
guste Victoria Haus) közleménye 
37 eset kezelése kapcsán nyert ta
pasztalataikat ismerteti. A zömmel 
dyspepsia coli-eredetű hasmenés 
kezelésére betegeiknél Humatint 
alkalmaztak, 30—50 mg/kg napi 
adagban. Eredményeikkel elége
dettek. In vitro 140 (!) dyspepsia 
coli törzs közül mindössze 2 muta
tott Humatin-resistenciát

Szórády István dr.

Heveny NaCl-mérgezés csecse
mőkön. L. Finberg et al: JAMA.
1963. 184:187.

Kórházi tejkonyhán a tápszer 
készítésekor cukor helyett só ke
rült 14 újszülött és csecsem ő táp
lálékába. Utólagos számítások sze
rint kb. 740—1170 maeq/lit. volt a 
tej NaCl-koncentrációja. A 14 be
teg közül 5 meghalt, m ielőtt a té
vedésre fény derült volna. Egy — 
ötszöri peritonealis dialysis után 
— (244 maeq/lit.-ről 195 m aeq/lit.- 
re csökkent serum Na-szinttel) halt 
meg aspirációs pneumoniában. 5 
mérgezetten kóros tünetek m utat
koztak, de ezek életben maradtak, 
3-nál nem észleltek tüneteket (noha
2-nek em elkedett volt a serum  
Na-szintje). A klinikai tünetek fő
leg idegrendszeriek voltak (szem- 
és arcizomremegés, izomrángások 
és convulsiók); hányás, láz (újszü
lötteken nem jelentkezett), légzés
zavar (tachypnoe, orrszárnyi lég
zés stb.).

A kóreredetet illetően először 
sejti szinten kialakuló biokémiai 
károsodás észlelhető, m ely a desic- 
catio és kóros ozmotikus státus 
következménye, később az agy és 
meninxek különböző területein  
haemorrhagiák jönnek létre, a ce
rebrospinalis folyadék térfogatá
nak és nyomásának csökkenése 
miatt.

A mérgezés neuropathologiája a 
bemutatott metszetek szerint a hy- 
pernatraemiás dehydratatio esetén  
észleltekhez hasonlóan vascularis 
károsodásban nyilvánul meg.

A kezelés peritonealis dialysis, 
m ivel a peritoneum perm eabilitá- 
sa nagy, s ugyanakkor az elektro- 
lytmentes dialyzáló folyadék (pl. 
esetükben 5%-os glucose-s dest. 
víz) nagy koncentráció-gradienst 
okoz. 15—50 ml/ts. kg volt az egy- 
szere bevitt folyadékm ennyiség, 
m elyet két óra múlva szívtak le. 
Az életben maradottak közül az 
egyik csecsemő 274 m aeq/literes 
serum Na-szintje volt a legm aga
sabb, mely hatszori dialysissel 
154-es értékre csökkent. — K iegé
szítésül a vér-sótükör norm alizáló
dásáig alacsony elektrolyt-tartal- 
mú teát kaptak a mérgezettek.

A fél évvel későbbi ellenőrző 
vizsgálaton az eleinte súlyos bete
gek sem mutattak eltérést. Szerzők 
szerint ez az első felism ert, töm e
ges NaCl-mérgezés az irodalomban.

Péter Ferenc dr.

Nem conjugalt bilirubin bélbeli 
reabsorptioja. Lehetséges járu
lékos faktor az újszülöttkori sárga
ság kialakulásában. Brodersen R. 
Herman L. S. Koppenhágai Egye
tem Biokémiai Intézete. Lancet. 
1963. I. 1224.

Szerzők 2—10 napos korú újszü
löttek székletében m egvizsgálták a 
különféle bilirubin frakciókat: a
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conjugálatlan bilirubint, alkálival 
hidrolizálható conjugált bilirubint 
és az urobilinogen tartalm at, to
vábbá a ß-glucuronidase enzym- 
aktivitást. Az eredm ények szerint 
a csecsemők székletében levő bi
lirubin túlnyomó többsége conju
gálatlan állapotban található, 
ami egyben fiziko-kém iai tulaj
donságainál fogva könnyen reab- 
sorbeálódik. Ezzel egy időben a 
szerzők a csecsemőszékletben igen 
magas ß-glucuronidase enzymak- 
tivitást állapítottak meg. A cse
csemőszéklet bilirubinjának ala
csonyfokú conjugatio ja részben 
azon múlhat, hogy hiányzik a 
baktériumok redukáló hatása, to
vábbá, hogy a magas glucuroni- 
dase-aktivitás révén elbom lik a 
glucuronsav. A továbbiakban meg
állapították, hogy a saccharolacton  
erősen képes gátolni a ß-glucuro- 
nidase enzymakti vitást. Szerzők 
felvetik a saccharolacton kezelés 
lehetőségét a fenyegető magik- 
terusz esetek plazma bilirubin- 
szintjének csökkentésében

(Ref.: Más közlések szerint is 
előtérbe került a conjugálatlan bi
lirubinnak s bélbeli reabsorptiojá-  
nak szerepe az ú jszülöttkori sárga
ság keletkezésében. Nyom jelzett  
bilirubinnal igazolni is lehetett, 
hogy gyakorlatilag a conjugálatlan 
bilirubin az, amelyik nagy meny-  
nyiségben resorbeálódik. Várható, 
hogy ennek a ténynek felismerésé
ve l  új lehetőség nyílik az újszülött
kori sárgaságokban szükséges cse- 
re-transzfúziók szám ának csökken
tésére.)

Boda Domokos d r .

Tetracyclinnel kezelt koraszü
löttek növekedésben való vissza
maradása. Cohlan S. Q. és mtsai 
(Egyetemi Gyermekklinika, New  
York): Am. J. Dis. Child. 1963. 105. 
453—461.

Állatkísérletek tanúsága szerint 
a terhesség utolsó harmadában al
kalmazott Tetracyclin a foetus 
csontjaiban lerakódik és a csonto
zat növekedését késlelteti. A ke
zelt állatok utódai növekedésben  
visszamaradottak. Tetracyclinnel 
(40 mg pro kg pro die) kezelt ko
raszülöttek is visszam aradnak nö
vekedésben (összehasonlítási ala
pul a fibula hossza szolgál), de ha 
a kezelés rövid tartamú, e hatás 
reverzibilis.
Ref.: Újabban a terhes nő dohány
zásának is hasonló hatást tulajdo
nítanak; v. ö. Obstet, and Gynec. 
1962. 20. 313. A cystás pankreas-  
fibrosisban szenvedő és Tetracyc
linnel kezelt betegek fogzománc- 
elszíneződését is az antibiotikus 
kezeléssel hozzák kapcsolatba; v. ö. 
Clin. Ped. 1963. 2. 329.

Szórády István dr.

Gyermekkori lymphadenitis me- 
senterialis és intussusceptio kap
csán végzett vírus-vizsgálatok. Bell 
Th. M., Steyn J. H. (Gyermekkli
nika, Aberden): Brit. med. J. 1962.
2. 700—702.

17 ism eretlen eredetű intussus
ceptio és 31 lymphadenitis mesen- 
terialis esetből 22 (a két csoport
ból egyaránt 11—11) alkalommal 
sikerült vírust izolálni a hasi nyi
rokcsomókból, 50 kontroll esetből 
viszont csupán 5-ben. Az első két 
csoportban adeno- és Echo-víruso- 
kat, a kontrolinál egy adenovírus- 
typust és egy Coxsackie-vírust izo
láltak. Feltételezik a gyermekkori 
vírusfertőzések aetiopathológiai 
szerepét lym phadenitis mesente- 
rialis, ill. intussusceptio egyes ese
teiben.

Ref.: Ezt a feltevést azóta több, 
más forrásból származó közlés is 
támogatni látszik.

Szórády István dr.

A z  enzym vizsgálatok jelentősége 
az újszülöttkorban. (Schloss M. F. 
előadása a karlsruhei Terápiás 
Héten, 1963. szept. Ref.: Münch, 
med. Wschr. 1963. 105. 2000.)

A w isconsini előadó az újszü
löttkori haem olytikus betegségben 
vizsgált néhány enzymet és ezek
nek a vizsgálatoknak a klinikai je
lentőségét ismertette. A tejsavde- 
hydrogenaseszint ebben az életkor
ban ép viszonyok között vizsgála
tai szerint átlagosan 900 E; újszü
löttkori haemolytikus betegségben 
ennél több (3000 E). Ha eredmé
nyes vércsere történt, a tejsavde- 
hydrogenase-szint csökkent, ha 
eredm énytelen volt a csere, illetve 
nem kellő hatású, újból em elke
dett. Ajánlja a — szerinte veszély
telen (? Ref.) haspunkcióval nyert 
— magzatvíz optikai denzitásának 
vizsgálatát is, am ely prognosztikai 
értékű: ha a norm. 450 mp-os den- 
zitásnál a terhesség 30 hetében ma
gasabb az érték, ebből intrauterin 
bilirubin- és oxihaemoglobin-kép- 
ződésre, vagyis haemolysisre- le
het következtetni.

Szórády István dr.

Egy új, ritka tüdőbetegség a ko
raszülöttkorban. Hottinger A. és 
mtsai (Gyermekklinika, Bázel): 
Ann. Paed. 1963. 201. 13—30.

1960 óta ismert, de csak igen rit
kán észlelt kórkép a Wilson és 
Mikity által leírt és szerzők köz
leményében részletesen tárgyalt 
kórállapot. A betegség jellem zők  
koraszülötteken lép fel az élet első 
3 hónapjában, vezető tünete a dys- 
pnoe, légszomj, cyanosis, köhögés; 
láz és bronchus-spazmus nincs; 
röngenfelvételen az interstitium  
diffus, apró vagy nagyobb-gócú,

pókhálószerű rajzolata látható, 
substernális emphysemával és 
jobbszív-megnagyobbodással. To
vábbi ismérvek: negatív kimenete
lű bakteriológiai, serológiai, viroló
giái leletek, jellegzetes (? Ref.) szö
vettani kép: kereksejtekkel beszű
rődött septumok, felszaporodott in
terstitialis szövettelepek, emphyse- 
más területek. A kim enetel vagy 
halálos, vagy kedvező. Ha lethalis, 
a halálok rendesen a jobbszívfél 
m egterhelésével függ össze. A kór
kép nagy valószínűséggel kollage- 
nózis és leginkább a Hamman- 
Rich syndromával (diffúz intersti
tialis tüdőfibrosis) mutat hason
latosságot.

Ref: A  közlemény, alapossága el
lenére sem ad felvilágosítást arra 
a döntő fontosságú kérdésre vonat
kozóan, hogy a betegség miképp  
viszonyul az interstitialis pneumo- 
niához.

Szórády István dr.

Indokolt-e az újszülöttkori hae- 
m olytikus betegség Prednisolon-ke- 
zelése? Jeschkert G., Weingärtner
L. (Gyermekklinika, Halle-Witten- 
berg): Kind. Praxis 1963. 31.
317—323.

100 morbus haemolyticusban 
szenvedő újszülött közül minden 
m ásodik 7 napon át Prednisolon- 
kezelésben részesült. Valamennyi 
csecsemőnél vércsere történt. Is
m ételt vércsere a Prednisolon-ke- 
zelésben részesültek csoportjából 
11 esetben, a csupán vércserével 
kezeitekből 7 esetben vált szüksé
gessé a későbbiek során. A Pred- 
nisolon-kezelés a voltaképpeni ve
szélyt jelentő indirekt bilirubin 
szintjét megfigyeléseik szerint nem 
befolyásolta számottevően, sőt az 
epefesték vérszintjének csökkenése 
a hormonkezelésben nem részesül
tek csoportjában látszott kifeje
zettebbnek. A streoidkezelést ezért 
a szerzők újszülöttkori haemoly
tikus betegség kezelésében nem 
látják célravezetőnek.

Ref.: Matematikai kiértékelés 
nem történt.

Szórády István dr.

Egészséges és beteg csecsemők 
cholin-anyagcseréje. Lukes J., Lu- 
kesova M. (Gyermekklinika, Pil
zen): Rev. Czeschosl. Med. 1963 9. 
1—9.

A cholin-metabolitok ürítése 
egészséges csecsemőknél — vizsgá
lataik szerint — így alakul: 1—6 
hónapos csecsemők vizeletében bé
táin ürül. A betain-ürítés mennyisé
ge meghaladja a cholin-ürítést. Az 
egyéb cholin-metabolitok közül a 
trim ethylamin- és trimethylamin- 
oxyd-ürítés napi átlaga kb. 6 mg. 
Csupán cukrot, sókat és vizet tar
talmazó étrenden a betain-ürítés 
csökken, bétáin vagy cholin diétá
hoz keverése a betain-ürítést eme-
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li. B-komplexus, folsav, C-, D- 
vagy K-vitamin a cholin-metaboli- 
tok ürítését nem befolyásolja. Sor
vadt csecsemők kevesebb cholin- 
metabolitot ürítenek, mint euthro- 
phjás társaik. Seborrheás dermati- 
tisben és Leiner-kórban szenvedő 
csecsemők betain-ürítése viszont 
emelkedést mutat.

Szórády István dr.

A vernix caseosa biológiai sze
repe. Patrini G.: Riv. ostet, ginec. 
prat. 1962. 44. 882—883.

A vernix caseosát, funkcionális, 
élettani szerepét az elmúlt évek
ben igen eltérően ítélték meg. Volt, 
aki egyszerűen bomlásterméknek 
tekintette, mások viszont hormon- 
és vitaminforrásnak, amely a foe
tus fejlődését serkenti. Minden
esetre tény, hogy a magzat nem
csak diaplacentáris, hanem histo- 
trophiás úton (per diapedesim, a 
bőrön át) is hozzájut a tápanya
gokhoz. Ha intrauterin kontraszt- 
anyagot fecskendeznek be, ennek 
jelentős része megjelenik a méhen 
belül elhelyezkedő magzatban is, 
bizonyítva a magzat extraplacen- 
táris tápanyagfelvételének lehető
ségét. A vernix caseosa gazdag 
zsírokban, cholesterinben és albu- 
minoidokban. A szerző 100 eset 
megfigyeléséből arra a következte
tésre jutott, hogy a születési súly 
és a vernix caseosa mennyisége 
között nincs összefüggés. Azt is 
megfigyelte, hogy különösen kis 
placenta esetén található bősége
sen vernix és — igen gyakran — 
hiányosan táplált anyák újszülöt
teinél (!). Ez arra utalna, hogy a 
vernix az ilyen esetekben fontos 
caloria- és a testfelépítéshez szük
séges alapanyag-szolgáltató forrás, 
amely a foetust megvédi a hiány- 
állapottól, illetve kedvezően befo
lyásolja a magzatnak a kényszer- 
helyzethez történő alkalmazkodá
sát.

Szórády István dr.

A rte rio sc le ro s is  k u ta tá s

Hypercholesterinaemia kezelése 
triparanollal és nikotinsavval.
Achor R. W. P. és mtsai közle
ménye. (Sect, of Med., Mayo Cli
nic, Rochester, Minn. USA.), Proc. 
Staff Meet. Mayo Clin., 1963.
32—44.

Az időközben meghalt Achor és 
munkacsoportja 2 éves kísérletben 
vizsgálta 18 betegen a cholesterin- 
szint változását triparanol és ni
kotinsav, valamint mindkettő 
együttes adására. Bár időközben 
a cincinnati gyógyszergyár a tri- 
paranolt káros mellékhatásai 
miatt kivonta a forgalomból, a 
kísérleteket mégis befejezték. 
Ugyanezen lap hasábjain Achor 
már 1961-ben utalt a triparanol

ichthyosist és hajkihullást kiváltó 
mellékhatására, s adatait azóta 
többen megerősítették.

A vizsgált egyéneknél hyper- 
cholesterinaemiát okozó betegsé
geket kizártak (diabetes, nephro
sis stb.), az esetek 250 mg%-nál 
magasabb kiindulású cholesterin- 
értékűek voltak.

A vizsgálati periódusokat 3 ha
vonként váltogatták placebo köz- 
beiktatásával. s a serumcholeste- 
rin-szint controllján kívül rend
kívül gondos physicalis és labora
tóriumi vizsgálatokat végeztek 
többször is. A diétát nem szorí
tották meg különösebben.

Adagolás: nikotinsavból na
ponta 3, 4, 5 és 6 g, triparanolból 
250. 500 és 1000 mg naponta, a 
kettőből együtt pedig 3 g nikotin
sav és 250 mg triparanol naponta.

3 g nikotinsav pro die adására 
13%-os csökkenést találtak, átla
gosan 4,3 g-ra 28%-ost. A legna
gyobb adagú triparanolra 11%-os 
volt a serumeholesterin-szintjének 
csökkenése, a kettő együttes adá
sára 18%. A nikotinsav ilyen 
adagjaira bekövetkező mellékha
tásokkal ez a közlemény nem 
foglalkozik, erről ugyancsak 
Achornak jelent meg 1961-ben 
cikke (Am. J. Med., 1961. 31, 24.).

A triparanol mellékhatásait v i
szont részletesen tárgyalják a ko
rábbi tapasztalatok miatt is. 7 be
tegnél fordult elő hajkihullás, 
egynél ezek közül a hajszín is 
megváltozott és ichthyosis is ki
fejlődött és subcapsularis cata
racta. Szerencsére ezek a tünetek 
a szer kihagyása után visszafej
lődtek.

A különböző arterioscleroticus 
betegségek triparanol szedése 
után (egyéves kezelési időtartam) 
nem mutattak javulást.

Szerzők észlelése tehát alátá
masztotta korábbi véleményüket 
és mások kedvezőtlen adatait is, 
m elyek hatására a triparanol 
gyártását a gyár beszüntette.

(Re/.: Ez lett nálunk is a sorsa 
a futurinnak.)

Iványi János dr.

Zsírok és szénhydrátok szerepe a 
yem enita zsidók atherosclerosisá- 
ban és diabetesében. Cohen. A. M. 
Am. Heart J. 1963. 65. 291.

A 25 éve Yemenből Izraelbe tele
pített zsidók közt ugyanannyi athe
rosclerosis és szívinfarktus fordul 
elő, mint az Európából bevándor
ló tok n ál. Akik viszont 10 évnél 
rövidebb ideje kerültek Yemenből 
Izraelbe, igen ritkán, kapnak coro- 
nariasclerosist és cukorbajt. Ennek 
a különbségnek okát keresve kide
rült, hogy Yemenben a táplálék 
elsősorban állati eredetű, (tej, vaj, 
hús, tojás). Növényi olajat alig,

szénhydrátot csak liszt alakjában, 
cukrot nem fogyasztanak. Izrael
ben a szénhydrátok 30°/o-a cukor. 
A zsírok fogyasztásában tehát nincs 
különbség, az egyetlen eltérés a 
cukorfogyasztás. Ismeretes, hogy 
nemcsak a szénhydrát-, hanem a 
zsíranyagcsere is az insulin befo
lyása alatt áll. A cukor bőséges 
fogyasztása relatív insulinhiányt 
idéz elő, részben a hízás m iatt is, 
mert a zsírdepók funkciójához in
sulin kell. Az izraeliek átlagos 
testsúlya 9 kg-mal haladja meg a 
yemeniekét. A cukor inkább okoz. 
hyperlipaemiát és hypercholeste- 
rinaemiát, mint a keményítő, ez 
patkánykísérletekkel beigazolódott. 
A relatív insulinhiány az érfal 
anyagcseréjében zavart okoz és 
hajlamossá teszi lipoid-infiltra- 
tióra. Ez magyarázza cukorbetegek  
»■arteriosclerosis-hajlamát«. Gene
tikus érfaigyengeségnek is lehet 
szerepe, mert enyhe diabetesbem  
lehet arteriosclerosis, máskor sú
lyos cukorbeteg is m entes marad 
az érelváltozásoktól.

Ezek a m egfigyelések a zsír m el
lett a cukor atherogenetikus szere
pére terelik a figyelmet.

(Ref.: Arteriosclerotikus hyperli-  
paemiás betegeknél gyakran talál
tunk diabetoid vér  cukor görbét és 
piaediabetesre jellemző tüneteket:  
terhesség alatti elhízást, nagy ú j
szülöttsúlyt, hyperlactatiót.  Ezek a 
vizsgálataink, úgy mint a referált  
közlemény is az arteriosclerosis és 
diabetes közös pathogenesisének  
lehetőségére mutatnak.)

Góth Endre dr.

Adatok a preventív kardiológiá
hoz. A. Heyden. Med. K linik 1963. 
58. 817.

Az atherosclerotikus plakkban a 
lipoidok összetétele azonos, a vérben 
keringő lipoidokéval. Valószínű, 
hogy az érfalba a lipoidok a vérből 
kerülnek. Hypercholesterinaenemia 
nem okoz agyi arteriosclerosist. 
A bantu négerek serum- Choleste
rin tartalma alacsony, szív-infarc- 
tus ritkán fordul elő náluk, de 
apoplexiát éppoly gyakran kap
nak, mint a magasabb Serum
cholesterin szintű fehér lakosság. 
A coronaria sclerosis ezek szerint 
egy külön fajtája az arteriosclero- 
sisnak. A triglyceridek fokozzák a 
vér alvadékonyságát. Arra a kér
désre, hogy a serum lipoidok csök
kentése kedvező hatású-e a corona
ria megbetegedésre, nem lehet ma 
még határozott választ adni. Ennek 
ellenére a serum lipoidok csökken
tésére való törekvés jellem zi ma az 
arteriosclerosis elleni küzdelmet. 
Telítetlen zsírsavakat tartalmazó 
étrend hatására az epesavak  
mennyisége a bélsárban megnő. 
Telítetlen zsírsavakat tartalmaznak 
egyes olajok (pl. a hazai étolaj.
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ref.), amelyek csökkentik a choles- 
terinszintet. Ezt therápiás kísér
letnek kell tekinteni mindaddig, 
míg ennek az eljárásnak pro- 
filaktikus hatása a coronaria scle
rosisra bizonyítást nem nyer. Az 
állati zsírban és szénhydrátokban 
szegény, telítetlen zsírsavakban 
bő étrend előnyös diabetesben  
és alkalmas a szívinfarktus 
profilaxisára is. Ha tehát az 
állati zsírokat csökkentjük, de 
ugyanakkor szénhydrátokkal pótol
juk, akkor ez előnyös ugyan a S e 
rumcholesterin csökkenése révén, 
de hátrányos a triglyceridtartalom  
emelése folytán. Nem szabad fi
gyelmünket egyoldalúan a choles- 
terinre irányítani, mert a corona
ria sclerosisra jellemzőbb a trigly- 
ceridek szérumszintjének em el
kedése, mint a hypercholesterinae- 
mia. A szénhydrátok ezenkívül 
elhízást is okoznak, ami szintén  
a coronaria sclerosisra hajlamosít.

A serumlipoidok  
gyógyszeres csökkentése

A  Heparin a leghatásosabb vér- 
lipoid csökkentő anyag, hatására 
lipase kerül a szövetekből a kerin
gésbe. A koszorúér-betegek ali- 
mentaris hyperlipaemiája elhúzó
dott. Therápiás alkalmazás szem 
pontjából hátránya a heparinnak, 
hogy állandóan adni kell, drága, 
hypoglykaemiát, alopeciát, nagy 
adagban vérzéseket okozhat és 
néha »rebound lipaemia« mutatko
zik.

Az ioncserélő gyanta  (cholesty- 
ramin) 20%-kal csökkenti a serum- 
cholesterint. A nikotinsav gátolja 
a cholesterinsynthesist. A m ellék
hatásként jelentkező kipirulás, visz
ketés csak átmeneti, de az esetek  
20%-ában csökkenti a cukortole
ranciát és m ájlaesiót is észleltek. Az  
oestrogen therapiáról ellentm on
dók a vélemények. Egy férfi emlő- 
carcinomáját erre vezették vissza. 
Pajzsmirigykivonat csak hypothy- 
reosisban indikált. Euthyreosisban 
stenokardiát válthat ki. Neomycin 
is csökkenti a Serumcholesterin 
tartalmat, de időn túl adagolva to
xikus antibiotokum, a serum-cho- 
lesterinre gyakorolt hatása csak 
elméleti jelentőségű. A triparanolt 
toxicitása miatt kivonták a forga
lomból. A testmozgás a koszorú
erek collateralisainak kifejlődését 
segíti. Nők ritkább szívinfarktusát 
egyesek a háztartási munkával 
járó izomtevékenységgel magya
rázzák, amely azonos mértékű a 
kőműves és asztalos testi munká
jával. A hypertonia eredményes 
kezelése elm életileg a coronaria 
betegség profilaxisát jelenti. A dia
betes helyes kezelése is hasonló 
hatású. Az insulinról orális anti- 
diabeticumra való áttérés a béta 
lipoproteinek em elkedésével jár, de 
ez az adat még megerősítésre szo
rul.

Góth Endre dr.

G a s tro e n te ro lo g ia

Heveny em otionalis krízisek és 
colitis ulcerosa. Brown, Ch. H. (De
partment of Gastroenterology. The 
Cleveland Clinic Foundation, Cleve
land, Ohio). Amer. J. Digest. Dis.
N. S. 1963. 8. 525—536.

A psychogen tényezők szerepét a 
colitis ulcerosa pathogenesisében 
Murray 1930-ban m egjelent, a sze
mélyiségről szóló közleménye óta 
számosán tanulmányozták.

Szerző 7 esetet ír le, melyekben  
drámai és megrázó emotionalis 
stress-t közvetlenül követte colitis 
ulcerosa »kitörése«, illetve egy 
esetben heveny fellobbanása. 
A stress-ek: a beteg apja, illetve  
anyja öngyilkossága; gyermeke ha
lála; anyja 12 éves gyermekét 
okolja a szívattakban m eghalt mos
tohaapa haláláért; eljegyzés fel
bontása; váratlan hír, hogy férje 
házukat eladja; nem kívánt terhes
ség.

A 7 esetet szerző több m int 1000 
colitis ulcerosa esetből válogatta 
ki. Számos más esetben voltak  
emotionalis krízisek kimutathatók, 
különösen egyik szülő elvesztése, a 
betegség megindulásában vagy fel- 
lobbanásában, csak kevésbé drámai 
módon és sok betegnek volt emo
tionalis zavara. A 7 beteg közül 
6-ban a colitis ulcerosa akut, toxi
cus formában  jelentkezett. 4 beteg 
kitűnően reagált belgyógyászati ke
zelésre, 3 betegnél colektomia ho
zott igen jó eredményt. Mindegyik 
beteg jól lett intenzív és specifikus 
psychotherapia nélkül.

Sok m egfigyelés és kísérleti adat 
bizonyítja, hogy az idegi és emotio
nalis tényezők hatással vannak a 
colon mobilitására és vérellátására. 
Ezek alapján többen próbálkoztak 
colitis ulcerosának neurochirurgiai 
módszerekkel való befolyásolásá
val. Legbiztatóbbnak látszik a Bu- 
caille-m űtét (elektrocoagulatio) a 
praefrontalis lebenyekben 2 kis te
rületen (Cattan  és mtsai), főként 
erős vérzéssel járó esetekben.

Az em otionalis stress szerepe a 
colitis ulcerosa pathogenesisében 
nem specifikus. Igen sok embert 
érnek a felsoroltakhoz hasonló 
emotonalis krízisek anélkül, hogy 
náluk colitis ulcerosa fejlődne ki. 
Eszerint egy m ásik tényezőnek is 
jelen kell lenni, szervi érzékenység
nek, amely alapján m egfelelő sti
mulus, stress, vagy kémiai irritatio, 
allergia, in fectio  után kifejlődik a 
betegség.

Szerző szerint akut emotionalis 
stress esetén az intenzív psychote- 
rapia nem segít, sőt toxicus exa- 
cerbatiót válthat ki. Hasznos az 
orvos megértő, támogató magatar
tása, bizonyos új tranquillansok és 
aminooxidase-inhibitorok, vagy 
amytalnarcosis.

A krónikus emotionalis stress 
szerepe sokkal nehezebben bizo
nyítható. Betegeiken rendszerint ta
lálnak bizonyos szem élyiség m intá

kat és idült em otionalis rendelle
nességeket. Gyakori az érzelmi 
elutasítás az egyik szülő részéről, 
a kétfajta érzés (vonzódás és el
lenséges érzés) ezen szülő iránt, 
bizonytalanságérzés, depressio, re 
ményvesztettség és segítségnélkü
liség érzése. Egyes sebészek sze
rint a személyiség rendellenessé
gek a betegség következménye és 
ícolektomia után megszűnnek. 
Szerző tapasztalatai nem ezt mu
tatják. Lennenberg  körkérdést 
intézett 1355 ileostomizált beteg
hez; .a colitis ulcerosa miatt ope
rátoknak több mint 25%-a for
dult psychiaterhez a műtét előtt 
és a műtét után is több mint 
10%-a; ezzel szemben az egyéb 
okból ileostomizált betegeknek 
(polyposis, c'arcinoma, enteritis re
gionális miatt) csak kis százaléka 
fordult psychiaterhez műtét előtt 
vagy után. Szerző szerint az alap
vető psychiatriai abnormalitas a 
colitis ulcerosa miatt végzett mű
tét után is megmarad.

Benkő György dr.

Jobb gastroskopos diagnózis 
több vizsgálati positio folytán, 
2843 esetben. Berry L. H., Feldman
D. és Schoop R. (Chicago). Gastro
enterology. 1963. 44. 20—24.

Több mint tíz éve  vezették be 
klinikájukon a gastroskopos vizs
gálatnak azt a módját, hogy a be
teget a vizsgáló asztalon rutinsze
rűen forgatják, azaz több testhely
zetben történik a vizsgálat, a csu
pán standard, baloldali fekvő hely
zetben végzett vizsgálat helyett. A 
gondolatot egy situs inversus vis
cerum eset vizsgálata adta. A stan
dard position kívül háton fekvő 
és jobboldali fekvő helyzetben 
vizsgálnak. Kezdetben az eszközt 
a positiocsere előtt teljesen vissza
húzták, majd csak annyira, hogy az 
eszköz vége kb. 20 cm-nyire van 
a szájtól (tehát a nyelőcsőben). A 
beteget az asszisztens fordítja át. 
Az eljárásnak nincs több veszélye, 
mint a konvencionális, baloldali 
fekvő helyzetben történő vizsgálat
nak.

A  háton fekvő helyzetben az an
gulus és az antrum 2, az elülső fal 
12, a nagygörbület 8—9 és a hátsó 
faj 6 óránál jön a látótérbe. Dext- 
rolateralis helyzetben a nyáktó tar
talm a az antrumba kerülhet, ezen 
Mo inj. a peristaltica fokozásával, 
vagy az asztal fejm élyállásba dön
tése segíthet; az elülső fal 3, a 
nagygörbület 10—11 és a hátsó fal 
9 óránál látható.

Ez a vizsgálati technika növeli 
a pylorus teljes megtekinthetősé
gének esélyét és javítja az antrum 
vizsgálhatóságát. Dorsalis helyzet
ben gyakorlatilag nincsen hátsó
fali vakterület. 2843 esetben szer
zett tapasztalataikról számolnak be 
s 854 esetben teljes összehasonlító
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leírás van arról, hogy mi volt lát
ható a standard helyzetben, össze
hasonlítva a dorsalis vagy dextro- 
lateralis vagy mindkét helyzettel. 
Az erre vonatkozó táblázat adatai 
szerint különösen a hátonfekvő 
helyzetben való vizsgálatnak van
nak előnyei; ez a positio 288 eset
ben jobbnak bizonyult, mint a 
standard helyzet, fordítva csak 34 
esetben, s a kettő egyenértékű 
volt 285 esetben.

2 példával demonstrálják a kü
lönböző helyzetekben való vizsgá
lat előnyeit. Véleményük szerint 
egy kis gyakorlattal a technikában 
és tájékozódásban, minden tapasz
talt gastroskopus meggyőződhet 
ezen eljárás hasznosságáról.

Benkő György dr.

A  nyelőcső hiatus sikló hermája. 
100 eset klinikai, radiológiai és 
endoskópiás tanulmányozása. Dag-
radi A. E. és Stempien S. J. Am.
J. Digest. Dis. 1962. 7:613.

Szerzők 100 olyan esetben, m e
lyeknél az endoskópos vizsgálat 
mind a nyelőcső elváltozásait, 
mind a herniálódott gyomorrószt 
kimutatta — a klinikai tüneteket 
igyekeztek a radiológiai és endo- 
skopos leletekkel összehangolni. 
Megfigyelték, hogy a superficialis 
nyelőcsőgyulladás, am i tükrözés
sel könnyen észlelhető, röntgen- 
vizsgálattal milyen nehezen de
monstrálható. Érdekes az a m egfi
gyelésük, hogy sikló herniánál mi
lyen gyakori kicsiny varixok kép
ződése a nyelőcsőben. Az oesopha- 
goskop levezetése a kis herniát re

dukálja, úgyhogy észrevételük gyak
ran em iatt nehéz. Gastroskópos 
vizsgálatnál a gyomor nyálkahár
tya prolapsusát a nyelőcsőbe nem 
észlelték, holott ez a jelenség ra
di oTogiailag többször megfigyel
hető. Ez azzal magyarázható, hogy 
gastroskopos vizsgálatnál a gyo
morba juttatott levegő a nyálka
hártyát kitágítja és prolapsusát 
akadályozza. Bár a sikló hernia 
röntgen-tünetei jól ismertek, igen 
gyakran nehézséget okoz a phreni
cus ampullától való elkülönítése. 
Durva, vagy rendezetlen gyomor
nyálkahártya jelenléte a hiatus fe
lett, vagy a herniás tasak csipké
zettségének demonstratioja, ami a 
gyomornyálkahártya ráfekvése kö
vetkeztében jön létre, segíthetnek  
a diagnosisban.

A radiológiai és endoscopos lele
tek összehasonlításánál azt talál
ták, hogy míg endoskópos vizsgá
lattal 12 esetben észleltek szövőd
m ény nélkül nyelőcsőgyulladást, 
radiologiailag csak 4 ilyen esetet 
diagnosztizáltak. Hat stricturával 
járó bizonyított nyelőcsőfekély sze
repel anyagukban, ebből röntgen- 
vizsgálattal csak hármat észleltek. 
Két eset egyik eljárással sem volt 
észlelhető. Gyomorfekélyt a her

niálódott tasakban 5 esetben észlel
tek gyomortükrözéssel, röntgen- 
vizsgálattal egyszer sem. A Schatz- 
ki-féle contractiós gyűrű, am ely  
röntgennel jól demonstrálható, en- 
doskoppal nem  látható. Epigastria- 
lis, vagy substernalis fájdalmat 
67, égést és regurgitatiót 57, dis- 
phagiát 41 és felső gastrointestina
lis vérzést 40 esetben észleltek. 
Érdekes, hogy dysphagia nagyobb 
arányban fordult elő a kis her
máknál, mint a nagyoknál. A her
niálódott tasak oesophagitise és 
haemorrhagiás gastritise gyakori 
forrása lehet felső gastrointestina
lis vérzéseknek, az .elhúzódó vér
zések pedig másodlagos anaemiá- 
hoz vezethetnek. A 40 vérző bete
gük közül 16-nak volt kimutatott 
duodenalis és 5-nek gyomorfeké
lye, úgyhogy az ismeretlen eredetű 
haemorrhágiák száma igen tekinté
lyes. A vérzéseket illetően külön 
felhívják a figyelm et az alkohol 
jelentőségére, mert megfigyelésük  
szerint az alkoholt rendszeresen 
fogyasztó sikló hermában szenvedő 
betegnél a vérzés sokkal gyako
ribb. Rámutatnak a pepticus feké
lyek nagy számára is (16 duodena
lis, 6 oesophagealis és 5 ventricu
laris). Feltevésük szerint a feké- 
lyes hajlam egyben hajlamosít a 
nyelőcső stenosisra is. Szerzők v é
leménye szerint a sikló herniák 
diagnosztikájában az endoskopos 
vizsgálat nélkülözhetetlen.

Fóti Mihály dr.

M unkaegészségügy

A tüdőtágulás és a silicosis ösz- 
szefüggéseiről. Kühne W. Int. 
Arch. Gewerbepath. Gewerbehyg. 
1963. 20, 36—40.

142 boncolás anyagát dolgozták 
fel a porcelán és palaipar idült 
silicosis eseteiből. A silicosist a 
nemzetközi röntgenológiai beosz
tás szerint csoportosították; az 
emphysemában 0—I jelzéssel csu
pán enyhe és gócos, I. a diffus 
apró hólyagú (átmérő 2 mm-ig), 
II. a járulékos középhólyagú (át
mérő 2—4 mm), III. a durva hó
lyagú (átmérő 6 mm-ig) és bullo
sus (átmérő 6 mm felett) emphyse- 
mát jelölték.

Silicosis I. és II. stádiuma sok
kal gyakrabban társult súlyos em- 
physemával, mint a III. stadium. 
Szerző megállapítása szerint az 
emphysema kialakulásához lénye
gesen rövidebb idő szükséges, mint 
a chronicus silicosis kialakulásá
hoz, ezenkívül más, a silicosistól 
különböző és független módon ke
letkezik az emphysema. Az em 
physema foka a fennálló idült 
hörghuruttal mutatott párhuza
mot. Feltűnő, m ennyivel ritkább a 
nagyfokú emphysema súlyos sili- 
cosisban. Szerző vélem énye sze
rint azok, akikben korán alakult

ki súlyos tüdőtágulás, a cardiopul- 
monalis elégtelenség következté
ben már nem élik m eg a súlyos 
silicosis kialakulását. Mind a sili
cosis, mind emphysema keletkezé
sében jelentős szerepe van az 
eddig közelebbről meg nem  hatá
rozható diszpozíciónak.

Az emphysema a silicosisos cso
móktól független lokalizációban 
alakul ki.

Rózsahegyi István dr.

Panmyelopathia toluolhatás kö
vetkeztében. Gattner, H., May, G. 
Zbl. Arbeitsmed. 1963. 13. 156— 
157.

16 éves nyomdaipari tanuló 3/4, 
éven át naponta — lem ezek tisz
togatása során — toluol-gőzt lé
legzett be; az expozíció ism ételten  
vezetett bódulatszerű állapothoz: 
is. V4 év után fáradtság, kimerült
ség, 8 hónap után nagyfokú gyen
geség, 39° láz, szédüléses rohamok 
léptek fel. Anaemia, leukopenia,, 
thrombocytopenia alakult ki, a 
csontvelőben a fiatal alakok sza
porodtak meg. A megakaryocyták  
száma csökkent. Ugyanakkor a 
máj károsodása következett be 
lépnagyobbodással; a szövettani 
leletben parenchymakárosodás, el- 
zsírosodás, pericholangitikus in- 
filtratumok és elvétve nekrozisok 
voltak találhatók.

A munkaanyag elem zésével 
benzolszennyezést nem  sikerült 
kimutatni.

(Ref.: Ma is v i ta to tt  kérdés 
hogy a benzolhomologok, a toluol 
és xylol,  okozhatnak-e csontvelő-  
károsodást. Sok szerző a csont
velőelváltozást az ipari oldószerek  
benzolszennyeződésének tulajdo
nítja.)

Rózsahegyi István d r .

Későn fellépő rákosodás berylli- 
um-aerosolok következtében em
berben. Niemöller H. K. Int. Arch. 
Gewerbepath. Gewerbehyg. 1963. 
20. 180—186.

Az első leírt esetben 1940 febru
árjától 1943 őszéig tartó beryllium - 
expozíció után 1946-tól kezdve a 
tüdő beryllium okozta károsodása 
volt röntgenológiailag kimutatható. 
1959 végén diagnosztizáltak tüdő
rákot. A kórboncolás a jobb felső  
lebenyben egy subpleuralis heges. 
gócban tüdőcarcinómát talált. A 
tüdőben spektrálanalitikus mód
szerrel jelentős m ennyiségű beryl- 
liumot mutattak ki. A  második 
esetben ipari beryllium -expozícié 
1930—1945-ig; 1944-ben mindkét
tüdőn bronchopneumoniás jellegű  
gócok. 1961-ben m ediastinalis tu
mor, amely terápiás röntgen-be
sugárzásra eltűnt. Egy harmadik  
esetben laboratóriumi beryllium  
expozíció 1930-ban. 1950 és 52 kö-
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zott csupán fokozott rajzolat volt a 
tüdőben, 1957-ben m ediastinalis 
tumor bronchialis carcinoma gya
nújával.

A beryllium belégzés állatkísér
letekben ismételten kimutatott car
cinogen hatása tehát emberben is 
fennáll.

Szerző felveti annak lehetőségét, 
hogy a dohányosok között gyako
ribb tüdőrák nemcsak benzpyren- 
és pyrokatechin-, hanem berylli- 
um-hatás következménye is lehet.

Rózsahegyi István dr.

LEVELEK — --- 
A  SZER K ESZTŐ I!0 /

Az acu t p a n c rc a tit is e k  
T rasylol k e z e lé sé rő l

T. Szerkesztőség! Farkas László 
■dr. és Ladányi Józsa professzor 
»Az acut pancreatitisek Trasylol 
kezelése« c. közleményét annál is 
inkább nagy érdeklődéssel olvas
tuk, mivel ezen gyógyszert az e l
m últ két évben magunknak is mó
dunkban állott 10 súlyos heveny  
hasnyálmirigy gyulladás esetében 
szembeszökően jó eredménnyel 
alkalmazni. Magunk is észleltük a 
serum  amylase, ill. diastase érté
kek, a fehérvérsejt-szám, a láz 
gyors csökkenését, a beteg általá
nos állapotának szembeszökő, hir
telen javulását. A gyógyszert intra
vénásán és 2 operált esetünkben 
intraperitoneálisan is alkalmaztuk. 
A dózis tekintetében eleinte H. W. 
Bum m  és W. Werte elveihez tar
tottuk magunkat. M ivel a szernek 
t. k. ellenjavallata, vagy toxikus 
mellékhatása nincs, ma már — fő
leg az első egy-két napon — szük
ség esetén a 10 000 E-t is túl
lépjük.

Ezen közismert jó gyógyszer be
vezetése sem késztetett azonban 
bennünket a hét év óta kiváló 
eredménnyel alkalmazott kortikoi- 
dok elhagyására. Közösen közölt, s 
Farkas és Ladányi által is idézett 
munkánk óta — még a Trasylol 
bevezetése előtt — közel 30 he
veny pancreatitis esetében győződ
tünk meg a kortikoidok jó hatásá
ról, s így a két szert az egyéb 
klasszikus terápiás rendszabályok
kal együtt kombináltan alkalmaz
zuk. Mint Farkas és Ladányi is 
hangsúlyozzák, rendszerint nincs 
olyan hosszú kortikoid terápiára 
szükség, hogy mellékvese-atrophiá- 
tó i tartanunk kellene.

Indokolttá teszi a kortikoid ke
ze lést a heveny pancreatitis ese
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tében gyakran jelentkező shock- 
készség, illetve m anifeszt shock is.

M indezekkel a számunkra igen 
tanulságos közlem ény felett nem  
kritikát gyakorolni, hanem az 
abban foglaltakat saját szerény 
tapasztalatainkkal kiegészíteni 
óhajtottuk.

Betléri István dr.
Köves István dr.

G y ém án td ip lo m ás orvos 
beszám oló  levele

T. Szerkesztőség! Aki felett az 
idő már eljárt, aki megette kenye
re javát, azt a lenyugvó égitest 
nem a holnap felkelő, derűs m ele
get sugárzó napra, hanem az elmú
lás misztikum ára emlékezteti.

Az ilyen egyénnek érzései, gon
dolatai tisztábbak, mélyebbről fa
kadók, salakmentesebbek, mert túl 
van a vanitatum  vanitas csillogó, 
csábító lidércfény elbűvölő kö
rén . . .

Aki élete végén visszatekint a 
m egtett útra, azt látja, hogy ez az 
út ném iképpen hasonló a leíró föld
rajz nyújtotta képhez, ahol értékes 
termőtalajok, üde mezők, virágos 
rétek, tiszta és zavaros vizek, fo
lyók, patakok, tiszta, átlátszó, kel
lem etlen bűzt árasztó tavak, mo
csarak, lápok és szemétdombok 
váltakoznak pazar rendetlenség
ben . . .

Nincsen olyan rossz könyv, 
amelyből valam i jót ne lehetne ta
nulni. Nincs az a megfutott emberi 
pálya, élet, am elyben ne akadná
nak olyan m egfigyelések, m elye
ket ne volna érdemes — tanulságul 
az utókor részére — feljegyezni.

Engedje m eg a T. Szerkesztőség, 
hogy én is visszatekintsek 60 éves 
orvosi pályám  megtett, nem m in
dig sima útjára és az összeszedett 
tapasztalatok, m egfigyelések virág
szálaiból egy kis csokrot bemutat
hassak.

Azt az orvost, aki hivatásérzésből 
választotta ezt az életpályát, az or
vosit, az életben sok minden fel
merült bajért, keserűségért, m ellő
zésért kárpótolja az a boldogító ér
zés, öntudat, m ely gyógyító tevé
kenysége eredm ényeként — az 
életnek, az egészségnek újból ör
vendő betegeinek arculatáról su
gárzik f e lé . . .

Az életben sokféle nehézséget le  
lehet győzni, egyet azonban nem — 
s ebben a küzdelem ben előbb vagy  
utóbb, de m indenki elpusztul, s ez 
a nehézség az —, ha önmagával el
lenkezésbe kerül; tehát nem taná
csos, hogy az ember — az orvos — 
lelkiism erete ellen  cselekedjék — 
különösen orvosi ténykedéseiben.

Az orvosi működésnek legszebb 
jutalma, honoráriuma az a nemes, 
felem elő öntudat, m ely embertár
sainak tett önzetlen szolgálat gyü
mölcse.

Orvosi működésemnek legszebb, 
megható jutalma az volt, mikor a 
harctéren, egy veszélyes helyen, 
hátulról átkarolt egy fegyveres ka
tona, s azt mondta; »Ne tessék arra 
menni, mert arra igen sűrűn jön a 
golyó . . .« De te is arra m ész — vá
laszoltam —,» «igen, mert nekem  
muszáj, de az orvos úrnak nem  
muszáj . . .  Erre áll az a mondás: 
Sapienti sat!

Jótett helyébe hálát sohase vár
junk, mert akkor keserű csalódás 
kíséri az orvost élete végéig.

Orvosi működésemnek néhány 
mozzanatát mutatom be az alábbi 
sorokban, melyek rávilágítanak az 
akkori idők esedékes egészségügyi 
problémájára és annak olyan egy
szerű megoldására, m ely a magas 
intéző körök figyelmét elkerülte.

1. Járási tiszti orvosi működésem  
alatt (1908—1926) az érvényben 
lévő Győrmegyei Építési Szabály- 
rendelet alapján olyan házakat 
építhettek, melyek valósággal te
nyésztő laboratóriumai voltak a
tbc. bacilusoknak. Az Épít. Sza
bályrendelet megfelelő módosítása 
iránt — 1912-ben — javaslatot 
nyújtottam be Győrvárm. Közig. 
Bizottságához. Javaslatomat a Köz
ig. Bizottság elutasította. Indok: 
Örüljünk, hogy a magyar paraszt 
egyáltalában fedél alá juthat.« 
A Népjóléti Min.-hez benyújtott ily 
irányú előterjesztésemre 12 év 
múlva érkezett válasz, egy erre vo
natkozó rendelet alakjában: 
116 370/924. B. M.

2. Hazánkban nagy volt a cse
csemőhalálozás. Az évi csecsemő- 
halálozás 1/3-a az első hónapra 
esett. Az Egészségügyi Keform- 
iroda megbízásából végzett tanul
mányomban: »Miért halt meg 100 
magyar csecsemő 1 hónapon aluli 
korban«? — megállapítottam, hogy 
ezek a magyar csecsemők az Írra
cionális, mesterséges táplálás és a 
bakteriális fertőzések m iatt éppúgy 
pusztulnak, mint ahogy pusztultak 
a szülőnők — Sem melweis előtt — 
ismeretlen forrásból származó bak
teriális fertőzések miatt. — mert 
minden ami a csecsemővel érint
kezésbe jut: kéz, ruha, evőeszköz, 
étel, ita l, stb. nem mondható ste
rilnek. A csecsemő bőrének nagy 
a felszívó, áteresztő képessége, s 
így érthető, hogy könnyen fertő
ződhetik. Ezen tanulmányom alap
ján írtam meg a »Csecsemővédelmi 
Útmutatót«, melyet a Stefánia 
Szövetség 20 ezernél több példány
ban adott ki. Ennek rövid kivona
tát 10 ezer példányban osztotta ki 
Győr vármegye a megyei szülőnők 
között.

Ezzel kapcsolatban indítványt 
nyújtottam be a Stefánia Szövet
séghez. Lényege: dolgozzuk át az 
elemi iskolások tankönyveit a cse
csem ővédelm i ismeretek alapján, 
hogy az írás, olvasás, értelm i gya
korlatok útján ezek az ismeretek 
bevésődjenek tudatukba. Sőt a
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szülők is elsajátítsák ezeket az is
mereteket. — Javaslatom papíron 
maradt — , sőt ma is ott v a n . . .

3. Járásorvosi működésem alatt 
— Téten — az iskolásgyermekek 
között gyakori volt a gyermekkori 
fertőző megbetegedés: vörheny, 
difteria, kanyaró stb. A kiragasz
tott piros cédulától nem ijedtek 
meg a baktériumok. Megállapítot
tam, hogy a 4—5 km-ről bejáró is
kolásgyermekek tápláléka nagyon 
hiányos. Legtöbbjének egy darab 
kenyér volt az ebédje. Közadako
zásból napközi otthont szerveztem, 
ahol bőséges déli ellátásban része
sültek. Még m ielőtt azonban étkez
tek volna, a délelőtti oktatás után 
körüljárták a falut. Ezen intézke
dés folytán többé az iskolákat — 
járványos betegségek miatt — nem  
kellett bezárni.

4. Orvosi működésem gerincét a 
tuberkulózis elleni küzdelem ké
pezte. Ezt a célt szolgálta a már 
em lített építési szab. rendelet mó
dosítás iránti javaslatom. Lakás
vizsgálataim  kimutatták, hogy az 
egészségtelen lakások (nedves, zsú
folt, kisablakú stb.) miyen mérték
ben járulnak hozzá a tuberkulózis 
terjesztéséhez. Munkámat a Buda
pesti Kir. Orvosegyesület a Szen- 
ger díjjal jutalmazta. Egyetemi bí
rálóim úttörő munkának minősítet
ték. Tbc-és betegeimet lehetőleg  
éjjel-nappal a szabadban tartottam. 
A ridegmarha nem kap tbc-ét, a 
nomád életet folytatók között alig 
van tbc-és megbetegedés stb. Cik
keimben hangoztattam a szabadle
vegőnek, a föld éjjeli, hosszú hul
lámú sugarainak, a kozmikus su
garaknak rendkívül hatásos gyó
gyító tulajdonságát.

Paracelzus szerint kétféle orvosi 
működés van: szeretetből és ha
szonból. Az utóbbi ott is arat, ahol 
nem vetett. Ezek működését a te
lekkönyv és a takarékbetét örökíti 
meg. A szeretetből való orvosi mű
ködés az, am ely népünk közegész
ségügyét legnagyobb mértékben 
szolgálja és gyarapítja, de ez az or
vosnak is — működése alapján — 
maradandó értéket, emléket bizto
sít

Baglivi, olasz természettudós ír
ja: »Véssétek a fiatalok tudatába: 
hogy sohasem találhatnak érdeke
sebb, tanulságosabb könyvet, mint 
a beteg maga.«

Rousseau-Juvenal mondását
használta életelvül: »Vitam impen
dere vero« Az igazságnak élni.

Ha e két természettudós arany 
mondását szem előtt tartja az if
júság, akkor nemcsak egyéni éle
tük lesz szebb, értékesebb, eredmé
nyekben gazdagabb, hanem a köz
nek, nemzetünknek is így termel
hetnek legértékesebb gyümölcsöket.

Kovácsics Sándor dr.
egyetemi magántanár 

Győr

Illik  kXÖNYYISMERTETÉS
Martin P., R. Beverly Lynn, Y. 

Henry Dible, lan  Aird: Le malattie 
dei vasi periferici. 907 oldal, 476 
ábra. F. Vallardi, Milano, 1962.

Az elm últ 15 esztendő alatt je
lentős fejlődésnek lehettünk tanúi 
az orvostudomány úgyszólván min
den területén. A fejlődésből még az 
első pillantásra nem sok ered
ménnyel kecsegtető peripheriás ér
betegségek gyógyítása sem  maradt 
ki, bár az elért eredmények nem 
olyan látványosak, m int a gyó
gyászat néhány más területén. 
E sokáig kilátástalannak tartott 
betegségek terápiájának fejlő
désével párhuzamosan jelentős 
haladás mutatkozott a periphe
riás érbetegségek kórélettanának 
kutatásában is. Az így szerzett is
meretek összegezése rendszerint 
egy-egy monográfia alakjában öl
tött formát.

A peripheriás érbetegségek diag
nosztikájának és kezelésének »bib
liájaként« — joggal — Allen, Bar
ker és Hines könyvét tekintik, 
m ely után azt lehetne hinni, nehéz 
ebben a tárgykörben újat és jót 
adni. Martin és mtsainak sikerült 
olyan kézikönyvet írni, m ely min
den tekintetben egyenértékű a Ma
yo klinika munkaközösségének ki
adványával, sőt egyes tekintetben 
előnyei is vannak. íg y  vélem é
nyünk szerint javára írandó, hogy 
elsősorban olyan megbetegedéseket 
tárgyal, melyek gyakoriak és eze
ket minden tekintetben kellő rész
letességgel ismerteti.

A könyv első részében a periphe
riás erek anatómiáját, beidegzését, 
és a végtagok keringésének életta
nát, majd a klinikai, az eszközös 
és a radiológiai vizsgálatokat is
mertetik. Egyet kell értenünk az
zal a megállapítással, hogy min
denkinek, aki a peripheriás erek 
betegségeinek kezelésével kíván 
foglalkozni, meg kell tudni vizs
gálni a retinát, mert a test sem
m ilyen más pontján nem lehet a 
peripheriás ereket ilyen direkt mó
don tanulmányozni. — A követke
ző fejezetek a Buerger kór és- a 
végtagok más krónikus artériás ke
ringési zavarainak kórélettanát, 
valam int ezen elváltozások bel
gyógyászati és sebészi kezelését is
mertetik. Nem osztjuk szerzők vé
leményét, hogy a preoperatív pró
bák alapján nem lehet előre látni a 
sympathektomia hatását. Figye
lemre méltó állásfoglalásuk az 
endarteriektomiát illetően : nem 
tartják követendő m űtéti eljárás
nak még az aorta vagy az aa. ilia
cae területén sem. Véleményüket 
saját rossz tapasztalataikra alapoz
zák: korai új thrombusképződés, 
12%-os halálozás az erek, különö

sen az aorta m egrepedése miatt, 
aneurysma képződés.

A krónikus obliterativ arteriabe- 
tegségekben értéktelen gyógy el já
rásnak tartják a többek által ked
velt intermittáló vénás occlusiós 
kezelést.

A  Buerger kór sebészi kezelésé
ben véleményünk szerint kissé m e
rev és indokolatlan álláspontot 
képviselnek. Azt á llítják  ugyanis, 
hogy a betegség kezdeti szakaszá
ban a symphatektomia szükségte
len és a műtétet csak a betegség  
közepesen súlyos eseteiben kell el
végezni. Intenzív fájdalm ak esetén  
előzetes 1—2 hetes gyógyszeres ér
tágító kezelést javasolnak és ha ez
alatt a helyi elváltozások nem  ja
vulnak, véleményük szerint előny
ben kell részesíteni az am putáci- 
ót. Tekintve, hogy a kezelésben a 
novocain blokádot nem em lítik, 
feltehetően nem is végzik, hiszen  
az előzőkben azt állították, hogy a 
preoperatív próbák alapján a sym 
pathektomia hatása nem látható  
előre. Ez pedig a szokványos értá
gító gyógyszeres kezeléssel m ég ke
vésbé látható előre. Tapasztalata
ink szerint, am ennyiben novocain  
blokádra a fájdalmak csökkennek, 
a symphatektomiát feltétlenül el 
kell végezni. E llenjavallatot csak 
progrediáló, nagyobb területre ter
jedő gangraena jelent. Szerzők ál
láspontjának elfogadásával eleve  
amputációra ítélnénk esetleg még 
megmenthető végtagokat. Sem a 
betegnek, sem a társadalomnak  
nem  közömbös m ég az sem, ha az 
amputációt hónapokra vagy évek
re el tudjuk odázni. Ugyanakkor 
szerzők hangsúlyozzák az amputá- 
ció és a symphatektomia lehetőleg  
egyidejű elvégzésének fontosságát 
a csonk gyógyulásának elősegíté
sére.

A peripheriás artériák em bóliá
ja, az arteritisek, a Raynaud syn
droma, az erek sérülései, a hideg 
okozta ártalmak, a vasom otilitas 
zavarai, a costo-clavicularis syn
droma képezik a következő fejeze
tek anyagát. A könyv utolsó har
mada a vénák m egbetegedéseivel, 
illetve a véralvadás zavarai okozta 
elváltozásokkal, a nyirokerek be
tegségeivel, keringési zavarok ki
váltotta végtagfekélyekkel, majd 
az aneurysmákkal, arteriovenusos 
sipolyokkal, az erek daganataival és 
a végtagok gangraenajával foglal
kozik. Külön em lítésre m éltó az a 
rész, mely a peripheriás érsebészet
ben használatos anaesthesiát tár
gyalja. Az eredeti angol nyelvű  
kiadást kiegészítve, az olasz kia
dásban önálló fejezetként jelent 
m eg S. B. Curri kitűnően doku
m entált munkája: Az arterio-ve- 
nosus anastomosisok pathologiája.

Elgondolkoztató, hogy amikor 
Olaszországban közism erten kitű
nő szakemberei vannak a periphe
riás érbetegségek ism eretének — 
kezelésének, tudomásunk szerint is 
több könyvet fordítanak le  az an-
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golszász, francia, német irodalom 
ból. Felm erül az a kérdés, hogy ná
lunk nem  lenne-e szintén hasznos 
hasonló eljárás és nem lendítené-e  
fel a peripheriás érbetegségekkel 
való foglalkozás ügyét.

A Vallardi kiadót csak dicséret 
illeti a nagyszámú illusztratív do
kumentum és a monográfia rend
kívül gondos m egjelentetéséért.

Vas G yörgy  dr.

M. J. Zilch: Lymphsystem und 
Lymphatismus. Von der Morpho
logie zur Konstitutionspathologie.
J. A. Bart, München. 1963. 696 old. 
70 ábra, sok táblázat, kart. DM 54.

29 kimagasló szerző: m orpholó- 
gusok, physiológusok, im m unoló
gusok, biochemicus és geneticus, 
valam int úgyszólván az összes kli
nikai szakma neves képviselője ál
tal írt 43 közlemény gyűjtem énye  
a hatalmas, közel 700 oldalas kötet, 
a diathesisek kiváló kutatójának  
M. J. Zilch  dr.-nak közreműködé
sével és kiadásában.

Zilch dr. több évtizedes kutató 
munkásságához fűződik a »lym pha
tismus-« fogalmának a gyerm ek- 
gyógyászat határain túl való  ki- 
terjesztése és lényegének új m eg
fogalmazása. A zilchi értelem ben  
vett lymphatismus ugyanis diathe
sis töm böt jelent, amibe beletarto
zik az exsudativ, allergiás és a 
neurcvegetativ, diathesis is. A  ki
adó szerző nagyszámú lym phati
cus csalód tagjainak alapos és foly
tatólagos ellenőrzése alapján mu
tatta ki, hogy a lymphatismus nem  
szűnik m eg a gyermekkorban, ha
nem folytatódik a felnőtt korban is 
és meghúzódik a »korai rokkantak-« 
és az örökösen gyengélkedők beteg
ségének hátterében. Ezt az állapo
tot jelö lte Zilch dr. »késői lym pha- 
tismusnak«. Ugyancsak az ő mun
kásságához fűződik a »lárváit lym 
phatismus-« kórképének körvonala
zása, amikor a lym phatism us tü
netei nem  állnak előtérben, de a 
gondosan felvett és elem zett anam 
nesis adatai elárulják a háttérben  
meghúzódó lymphaticus érzékeny
séget.

A lymphatismusnak Zilch dr. ál
tal részletesen és pontosan rögzített 
megnyilvánulásai közül gyakorlati
lag legfontosabbak a fertőzések el
leni csekély védekezőképesség, a 
recidivákra és az elhúzódó recon- 
valescentiara való hajlam , vala
mint a betegségek chronicussá vá
lására való készség. E m egnyilvá
nulások adják a lymphatismus leg
főbb gyakorlati jelentőségét a 
gyermek, de még inkább a felnőtt 
korban, s adnak a lympha.tismus- 
nak magának mintegy »praem orbi- 
ditás- jelleget. E felismerés gyakor
latba való átültetését célozza a mű, 
s egyúttal úttörője kíván lenni a 
m egelőző orvoslás egy a  jövőben  
kialakítandó új ágának.
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A könyv a  lymphatismus fogal
mának morphológiai, functionalis 
és biochem iai alátámasztását a 
lym phaticus szövetre alapítja. En
nek m egfelelőleg a morphológiai 
cikkek a lym phaticus rendszer ana
tómiájára és szövettanára vonatko
zó legújabb kutatások eredménye
it ism ertetik, m ajd nagy alapos
sággal tárgyalják a lymphocyták 
egyre nyilvánvalóbbá váló rendkí
vül fontos szerepét a nucleinsav 
anyagcserében, az antitest képzés
ben és így a  szervezet védekezőké
pességében. A továbbiakban ismer
tetésre kerülnek a lymphaticus és 
hormonális rendszer kapcsolatai, a 
lym phatism us biochem iája és sor 
került a lym phatism us genetikai 
vonatkozásainak részletes tárgyalá
sára is.

Igen lényegesek  a könyvnek a  
lymphatismus diagnosztikájával 
foglalkozó részei is. A tünettan 
alapos ism ertetésén kívül ugyanis 
konkrét módszert is közöl a lym 
phaticus érzékenység kimutatásá
ra.

A klinikai vonatkozású cikkek 
közt legnagyobb számban szerepel
nek a gégészek által írt közlemé
nyek, am ik részletesen foglalkoz
nak az egész lym phaticus garat
gyűrű problém áival, különösen a 
tonsilla kérdéssel, kezdve a tonsil- 
lák anatómiai és élettani jellemzői
től a tonsillektom ia indicatióig, 
contraindicatióig, valam int a mű
tét várható eredményéig. Ismétel
ten szóba kerülnek a gócok jelen
tőségére és a  gócbetegségekre vo
natkozó kérdések is. Aránylag 
nagyszámú közlem ény foglalkozik 
fogászati kérdésekkel. Egyöntetű 
vélemény, hogy a lymphaticus 
gyermekek cariesre fokozottan haj
lamosak. Felnőttekre vonatkozó
lag kiem elik a késői lymphaticusok 
gócbetegségekre való fokozott haj
lamát. Különös jelentőséget tulaj
donítanak a fogászok a lymphatis
mus bizonyos homályos eredetű hy- 
perthrophiás gingivitiseinek, ami
ket ezért gingivitis lymphatica né
ven külön is jelölnek.

Belgyógyászati szempontból egy
részt a lym phatism us által fenntar
tott huruthajlam  következményei: 
az ism étlődő felső  légúti hurutok, 
valam int a  chronikus bronchitisek, 
másrészt a fertőzésekkel szembeni 
csökkent ellenállóképesség, ezen 
belül is a hepatitisekre való bizo
nyos fokú hajlam osság kerülnek 
részletes tárgyalásra. Ide tartozik 
még a pulm onologus vélem énye a  
lym phatism us és tbc kapcsolatai
ról. Sebészi szem pontból érdekesek 
a tonsillitisek, appendicitisek és 
ileitis lym phatica eatarrhalis ösz- 
szefüggéseire, valam int a műtéti 
tűrőképesség és lymphatismus ösz- 
szefüggéseire vonatkozó m egfi
gyelések. Nőgyógyászati vonatkozá
sú adatok is szerepelnek a könyv
ben a nem  specifikus fluor, vala

mint az ovarialis insufficientia ösz- 
szefüggéseivel kapcsolatosan. A  
lymphatismus szemészeti vonatko
zásait tárgyalja a coniuncti vitis 
lymphaticaval foglalkozó cikk.

Igen értékes részei a m űnek a  
lymphatismus therapiáját tárgyaló 
közlemények. Ügy a klimatikus, 
mint a diétás kezelésre, sőt m ég  
gyógyszeres therapiara vonatkozó
lag is tartalmaznak konkrét elő
írásokat indioatiók és contraindi- 
catiók pontos megjelölésével.

Nagy értéke a könyvnek, hogy az 
egyes tém ák irodalmát is igen  
részletesen megadja. A mű olvasá
sát pedig kitűnő nyomdai technika  
és igen szép ábrák teszik még élve
zetesebbé.

Rövid ism ertetés keretében a 
könyv minden erényére részletesen  
kitérni lehetetlen. Az elmondottak 
azonban már magukban is bizonyít
hatják a munka jelentőségét. Ma, 
amikor a diathesisekről mind ke
vesebb em lítés történik, de am i
kor mind több az állandóan visz- 
szaeső vagy chronikusan beteges
kedő gyermek és felnőtt, egy — a 
kérdést ennyire részletesen és m ég
is gyakorlatiasan ismertető — m ű  
az orvostudomány legtöbb ágában 
működő orvosnak ösztönzést nyújt
hat újabb kutatómunkára, vagy  
segítséget munkája eredményeseb
bé tételéhez. Ez pedig a könyvet 
erősen aktuálissá és minden orvos 
számára értékesíthetővé teszi.

XJjsághy Pál dr.

M A G Y A R  SE B E SZ E T  
19G3. 6. szá m

S E B É S Z E T
M e s te r  E n d r e  d r . : A z  in t r a o p e r a t iv  c h o -  

l a n g io g ra p h ia  p ro b lé m á i .
E r d é ly i  M ih á ly  d r . : A  m ű té t  k ö z b e n  

v é g z e tt  c h o la n g io g ra p h ia  r ö n tg e n te c h 
n ik a i  p ro b lé m á i .

S z o m b a ti S á n d o r  d r .  és  K o n to r  E le m é r  
d r . : A  tü d ő  é s  m e l lh á r ty a  g e n n y e s e -  
d é s e k  s e b é s z i  k e z e lé s e  a  c s e c s e m ő -  és 
k is g y e r m e k k o r b a n .

A rá n y i  S á n d o r  d r .  é s  F o n tá n y i  S á n d o r  
d r . : A d a to k  a  p a n c r e a s c y s ta  s e b é s z e ti  
je le n tő s é g é h e z .

H o rv á th  M ih á ly  d r . : R ito s e p t a lk a lm a 
z á s a  a  s e b é s z i  th e r á p iá b a n .

N y a k a s  Á k o s  d r . : A d a to k  a  s a r o k c s o n t 
tö ré s  u tá n i  p a n a s z o k  m o z g á s -m e c h a n i
k a i  s z e m p o n tb ó l  v a ló  m e g íté lé s é h e z .

K is s  T a m á s  d r .  é s  M ag o n y  J ó z s e f  d r . : 
C a v e rn o s u s  b o rd a h a e m a n g io m a .

S z ő k e  S z a b o lc s  d r . ,  J á n  H u b a  d r .  é s  
M o csa i L a jo s  d r . :  D u o d e n u m  d iv e r t i -  
c u lu m n a k  k ó r is m é z e t t  a r te r io - m e s e n -  
te r a l i s  l e s z o r í tá s a .

Z s o m b o r i  M a r g i t  d r . ,  G o rá c z  G y u la  d r .  
é s  P a ta k y  Z s ig m o n d  d r . : A d a to k  az  
e m lő s a r c o m á k  p a th o lő g iá já h o z .

V a lló  J ó z s e f  d r .  é s  B a n d ie s  I s tv á n  d r . : 
E p e k ő - f r i s s u r á k  d ia g n o s z tik a i  j e l e n tő 
sége .
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G u r in  J ó z s e f  d r . ,  L é n á r t  G y ö rg y  d r . : 
A  h a l lu x  v a lg u s  e s e té b e n  v é g z e tt  M a- 
y o - f é le  m ű té te k  é r té k e lé s e .

U R O L Ó G IA
F a r a g ó  G y ö rg y  d r . ,  W e rm e r  T a m á s  d r .  

é s  L á n y i M á r to n  d r . : K e ttő s  u r e t e r  
m e g a lo u r e te r r e l  s z ö v ő d ö tt  e se te .

T a k á c s  T ib o r  d r . : R o s s z in d u la tú  v e se -  
d a g a n a t  m ia t t  o p e r á l t  b e te g e in k  k é 
s ő b b i s o rsa .

I r t ó  I s tv á n  d r . : C y s t i t is  e m p h y s e m a to s a .
B a r a n y a i  E le m é r  d r .  é s  V o n d ra  N á n 

d o r  d r . : A  r e t r o p e r i to n e á l i s  u r e te r -  
k ö r ü l i  f ib r io s i s o k  k ö v e tk e z m é n y e irő l .

M a g a s i  P é te r  d r .  é s  F r a n g  D ezső  d r . : 
H e x a c lo ro p h e n  fe lh a s z n á lá s a  k é z f e r 
tő t l e n í té s r e  a z  u ro ló g ia i  s e b é s z e tb e n .

F O G O R V O S I SZEM LE 
S to m a to ló g ia  H u n g a r ic a  

1963. 11. s z á m

E r e d e t i  k ö z le m é n y e k .
T ó th  K á ro ly  d r . ,  H u s z á r  G y ö rg y  d r . : 

S z e g e d i g y e r m e k e k  fo g á s z a ta  e g y k o r  
é s  m a .

M á r k  I s tv á n  d r . ,  T e n n e r  K lá ra  d r . ,  R ó 
z s a  Im r e  d r . : O rá l is  m u c o e p id e rm o id  
tu m o r .

S z ü le  L ász ló  d r . : A  h a z a i s z a b á ly o s  
f o g s o ra la k .

Iv a n k ie v ic z  D é n e s  d r . :  A  P a x  c o rp o r is  
fo g á s z a t i  v o n a tk o z á s a i .

V i l t s e k  E rn ő  d r . : A z  á llc s o n to k  f e j l e t t 
s é g e  és a  p a ro d o n to s is .

B o llo b á s  B é la  d r . : M ű té t  u tá n  6 é v v e l 
e l le n o ld a lo n  k i f e j lő d ö t t  m a x il la - tu m o r .

M A G Y A R  B E L O R V O S I A R C H IV U M  
1963. 5. s z á m

S z e rk e s z tő s é g i  k ö z le m é n y .
A n ta ló c z y  Z o l tá n  d r . :  A  rh y tm u s z a v a -  

r o k  k e le tk e z é s é n e k  in t r a c a r d ia l i s  p a -  
th o m e c h a n is m u s a .

S im o n y i  J á n o s  d r .  é s  B o g sc h  A lb e r t  d r . :  
A  sz ív  t é r f o g a t á n a k  v iz s g á la ta  c a r 
d io v a s c u la r is  n e u ro s is b a n .

C s á k á n y  G y ö rg y  d r .  é s  V a rg a  L á s z ló  
d r . : A z e s s e n t ia l is  h y p e rk in e t ik u s ' k e 
r in g é s  r ö n tg e n tü n e te i .

K is -V á r d a y  G y u la  d r . ,  R ó th  M ik ló s  d r .  
é s  M a r to s  K a ta l in  d r . :  A  G o ld b la t t  
h y p e r to n ia  rö n tg e n d ia g n o s z t ik a i  v o 
n a tk o z á s a i .

S im o n y i  J á n o s  d r . ,  N á d a s i  A n ta l  d r . ,  
V a rg a  I s tv á n  d r .  é s  V a rg a  L á sz ló  d r . : 
E r g o s p i r o m e tr iá s  v iz s g á la to k  c a r d io 
v a s c u la r i s  n e u r o s is b a n .

B o d ro g i  G y ö rg y  d r . ,  K á lm á n  P é t e r  d r .  
é s  K u sz to s  D é n e s  d r . : A  rh e o k a rd io g -  
r a p h iá s  v iz s g á la to k ró l .

R o c h l i tz  K á ro ly  d r . : M u ltip le x  p a r a r -  
rh y tm ia .

M a z s á r  M ik ló s  d r . ,  K ö v ecs  L á sz ló  d r .  
é s  K e rk o v its  G y u la  d r . :  A  m a g y a r  
D ig o x in ró l .

O R V O S K É P Z É S  
1963. d e c e m b e r  hó

D o m h o ffe r  S z i lá rd  d r . :  V e z é rlé s  é s  
s z a b á ly o z á s  e le m i é le t je le n s é g e k b e n .

K u n o s  I s v á n  d r . : A  k o s z o r ú s é r  b e te g 
s é g e k  th e r a p iá ja .

H o r v á th  M ih á ly  d r . : P o s t r e s e c t ió s  
e r e d m é n y e k  é s  p a n a s z o k  e le m e z é se  
a  v ilá g iro d a lo m  tü k r é b e n .

K a r d o s  G y ö rg y  d r .  é s  S im k ó  A lf r é d  
d r :  A  » p s y c h é s «  b e te g e k  a m b u lá n s  
k e z e lé s é n e k  je le n  h e ly z e te .

N á s z  I s tv á n  d r . : A z a d e n o v iru s o k  é s  
s z e r e p ü k  az  e m b e r i  m e g b e te g e d é 
s e k b e n .

E r d é ly i  J e n ő  d r . : J o g o s u l t - e  a  p e r i 
to n s i l la r i s  t á ly o g  é s  p h le g m o n e  k o n 
z e r v a t ív  k e z e lé s re ?

K ád ais  L á sz ló  d r . : A  v é rá tö m le s z té s t  
k ö v e tő  s z ö v ő d m é n y e k  k ó rb o n c ta n i  
v o n a tk o z á s a i .

C z e iz e l E n d r e  d r . ,  B o g n á r  Z o l tá n  d r .  
é s  H á n c s o k  M á r iu s z  d r . : A  t e r h e s 
s é g i lis te ro s iS .

K lin ik a i - p a th o ló g ia i  k o n f e r e n c iá k
a n y a g á b ó l.

Felhívás
Az Országos Mentőszolgálat és az 

Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete Borsodmegyei Bizottsága
1964. szeptember 18—19-én rendezi 
a II. országos mentőorvosi kong
resszusát Miskolcon. A kongresszus 
a heveny katasztrófák diagnoszti
kai, therápiás és prognosztikai kér
déseivel, elsősorban a reanimatio, 
shock, mérgezések, egyéb sürgőssé
gi ellátást igénylő betegségekkel és 
állapotokkal foglalkozik.

Aki elm életi vagy klinikai vonat
kozású előadással részt óhajt venni, 
az f. évi június 30-ig jelentkezését 
az előadás egy példányának m eg
küldésével a rendezőség címére 
(Országos Mentőszolgálat miskolci 
mentőállomása, Petőfi u. 18. T: 
14—800) jelentse be. Az előadás le
hetőleg ne haladja meg a 15 percet.

A végleges programot az Orvosi 
Hetilap augusztus elején közli; 
ugyanekkor lehet majd m eghívót 
igényelni a rendezőségtől.

»■Az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet Mellkassebész Sectio ja
1964. március 21-én (szombaton) 
délelőtt 9 óra 30 perces kezdettel a 
Semmelweiss-teremben (Budapest, 
VIII., Szentkirályi u. 21.) tudomá
nyos ülést tart, melynek témája: 
-►A tüdőresectio helye a caverna 
gyógyításában. Kazuisztilkai bemu
tatás.« Referensek: Böszörményi 
Miklós dr. és Szántó Sándor dr. Az 
előadásokat vita követi.«

*

MEGHÍVÓ
a Magyar Mikrobiológiai Társaság 

Immunológiai Szekciójának
1964. április 10—11-én Debrecenben 

(a Kórélettani Intézet 
előadótermében) 

tartandó XV. ülésére.

Az ülés programja
Aprilis 10. péntek 1/4. 9 órakor:  

(ebédszünet 14—15 óra között)
Üdvözlések: Kesztyűs Lóránd és 

Jeney Endre elnöki megnyitója.
1. Ráüss K. (Egy. Mikrobiológiai 

Intézet, Miskolc): Coli baktériumok 
antigéntulajdonságai, és immunizá- 
ciójukkal kapcsolatos kérdések (re
ferátum).

2. Szabó I. (Orsz. Állategészség
ügyi Intézet, Bp.): A coli baktériu

mok jelentősége a sertések megbe
tegedésében (referátum).

3. Áldásy P. (Állategészségügyi 
Intézet, Mickolc): Coli baktériumok 
jelentősége szarvasmarhákban (re
ferátum).

4. Geck P. (Magyar Néphadsereg 
Eü. Szolgálata, Bp.): Fluorescens 
mikroagglutinációs módszer az en- 
terális kórokozóknak közvetlenül a 
faecesből történő gyors identifiká
lására.

5. Stipkovits L. (MTA. Á llat
egészségügyi Kút. Intézet, Bp.): E. 
colival mesterségesen fertőzött csir
kék szerológiai vizsgálata indirekt 
hemagglutinációs próbával.

6. Bereznai T. és S tipkovits  L. 
(Philaxia, MTA. Állategészségügyi 
Kút. Intézet, Bp.): A mycoplasmo- 
sisban elhullót madarak fibrines 
légzsák-elváltozásaiból izolált E. 
coli törzsek szerológaii tipizálása.

7. Bérezi I., Berták L., és Berez
nai T. (MTA. Állategészségügyi 
Kút. Intézet, Philaxia, Bp.): Össze
hasonlító toxieitási vizsgálatok E. 
coli endotoxinnal különféle állatfa
jokon.

8. Bereznai T., Berták L. és Bér
ezi I. (Philaxia, MTA. Á llategész
ségügyi Kút. Intézet, Bp.): E. coli 
endotoxin immunogén tulajdonsá
gainak vizsgálata.

9. Tuboly S. (Orsz. Á llategészség
ügyi Intézet, Bp.): A Mycobakté- 
rium tuberculosis typus bovinus és 
a Mycobaktérium paratuberculosis 
antigénszerkezetére vonatkozó vizs
gálatok.

10. Mészáros J. (MTA. Á llat
egészségügyi Kút. Intézet, Bp.) Sze
rológiai vizsgálatok a mycoplasmo
sis (PPLO fertőzöttség) kórjelzé
sére.

11. Lengyel A., Nász I., Dán P. 
és Kulcsár G. (Egy. Mikrobiológiai 
Intézet. Bp.): Adenovirusok elleni 
hemagglutináció-gátló ellenanyagok  
vizsgálata.

12. Dán  P., Geck P. és Nász 1. 
(Egy. Mikrobiológiai Intézet, Ma
gyar Néphadsereg Eü. Szolgálat, 
Bp.): Adenovirusok citopatogén ha
tásának vizsgálata im munfluores- 
cens níódszerrel.

13. Kemenes F. és Pethes Gy. 
(Állatorvostud. Egyetem Járvány
tant és Élettani Intézet, Bp.): To
vábbi vizsgálatok a bursa Fabricii 
és a lép szerepéről fiatal csibék el
lenanyag termelésében.

14. Nemeskéri J., Backhausz R. 
és M erétey K. (Természettudomá
nyi Múzeum Embertani Tár, Hu
mán Bp.): Az ivádi endogám popu
láció immunológiai vizsgálatának  
jelentősége.

15. Backhausz R., M erétey K., 
Hubert Walter és Nem eskéry  J. 
(Humán, Bp., Mainz-i Embertani 
Intézet, Természettudományi Mú
zeum Embertani Tár, Bp.): Vér
csoportok gyakorisága az ivádi en
dogám populációban.
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16. Merétey K., Backhausz R., és 
Nemeskéry J. (Humán, Természet- 
tudományi Múzeum Em bertani Tár, 
Bp.): Az ivádi endogám populáció 
immunológiai vizsgálata.

17. Aszódi L. és S ten szky  E-né. 
(Megyei Vérkonzerváló Állomás. 
Debrecen): Leukocita és trombocita 
izoimmunáció m ultigravidáknál.

18. Szabó Zs. és A szód i L. (Me
gyei Vérkonzerváló Á llom ás, Deb
recen): ABO izoimmunizáció vizs
gálata terheseknél.

19. Horváth E., Cholnoky E., 
Backhausz R. és Bátory G. (ÓVSZ. 
Központi Kút. Int., Hum án, Bp.): 
Módosított eljárás m agastiterű an- 
tiglobulin szérumok nyerésére.

20. Bátory G., Backhausz R., 
Horváth E. és Cholnoky E. (Humán, 
ÓVSZ. Központi Kút. Intézet, Bp.): 
Antiglobulin szérumok immun- 
elektroforézises vizsgálata.

21. Richter P. és Bá tory  G. (Hu
mán, Bp.): Staphylococcus elleni 
immunsavók vizsgálata.

22. Brenner F., Szentcs ík i M., 
Backhausz R. és Bátory G. (Tata
bányai kórház, Soproni kórház és 
Humán, Bp.): Kryoglobulinaemiá- 
val járó Waldenström-macroglobu- 
linaem ia immunológiai vizsgálata.

23. Jákó J. (Bajcsy-Zsilinszky  
kórház, Bp.): A m ájfunkciós pró
bák fehérjéinek immunokémiai 
vizsgálata.

Április 11. szombat 1/i 9 órakor: 
(ebédszünet 14—15 óra között)

1. Kesztyűs L. (Egy. Kórélettani 
Intézet, Debrecen): Schwartzm ann- 
jelenség tünettana (referátum). Fel
kért hozzászóló: Kovács T. (Egy. 
Gyógyszertani Intézet, Szeged).

2. Berták L. és Bengt Gustafsson
(MTA. Állategészségügyi Kút. Inté
zet, Karolinska Institutet, Stock
holm.): Endotoxinok hatásának
vizsgálata csíramentes egereken.

3. Simon Gy., Berták L. és Mora
va  E. (Egy. Kórélettani Intézet, 
MTA. Állategészségügyi Kút. Inté
zet, Bp.): Baktériumok endotoxinok  
hatása a kapilláris perm eabilitásra.

4. Végh P. és K ová ts  T. (Egy. 
Gyógyszertani Intézet, Szeged.): 
Endotoxin detoxifikálás hiperim- 
mun nyulsavóval.

5. Szigeti I. és Jákó J. (Bajcsy- 
Zsilinszky kórház, Bp.): A z immu- 
nizáció és autoimmunizáció szerepe 
az emberi és kísérletes atheroscle
rosis aetiopathogenezisében.

6. Kiss A. és Szilágyi T. (Egy. 
Kórélettani Intézet, Debrecen): Kí
sérletek inzulinellenes antiszérum- 
mal.

7. Dóbiás Gy. és Leh óczky  D. 
(Orvostovábbképző Intézet, Bp.): 
Trombocita consmptiós test sajá
tosságainak vizsgálata inzulin-anti- 
inzulin rendszerben.

8. Bognár K. és Kucsera Gy. (Ál
latgyógyászati Oltóanyagellenőrző 
Intézet Bp.): A csökkent virulen- 
ciájú Aujeszky-vakcina im munoge- 
nitásának vizsgálata juhokon.

9. Sikos K., Beretzky A. és Réthy
L. (Humán, Bp.): Gélhez kötött ol
tóanyagok liofilizálása.

10. Jókay I. és Tóth S. (Egy. 
Kórélettani Intézet, Debrecen): 
Mikrokvantitativ antitest-meghatá
rozás foszforiláz-antigénnel. Primér 
és sekundér immunválasz kakaso
kon.

11. Szilágyi T., Csaba B., Miltényi
L. és Kassai L. (Egy. Kórélettani 
Intézet, Debrecen): Hipotermia és a 
lószérummal létrehozott anaphyla- 
xia.

12. Csaba B. és Miltényi L. (Egy. 
Kórélettani Intézet, Debrecen): Az 
antigén eloszlása szenzibilizált ku
tyák szöveteiben anaphylaxiás 
shockban.

13. Kávai M. Juszupova Szaodát 
és Csaba B. (Egy. Kórélettani Inté
zet Debrecen): Szenzibilizált ten
geri malacok szöveteinek kvantita
tív  antigénkötő képessége.

14. Miltényi L. és Kávai M. (Egy. 
Kórélettani Intézet. Debrecen): J131 
és Cr51 ovalbumin eliminációja 
nyúlvérből.

Elnöki zárószó.
A  MMT. Immunológiai 
Szekciójának Elnöksége

MEGHÍVÓ
A MÁV-Kórház és Központi 

Rendelő Intézet által 1964. már
cius 19-én csütörtökön pontosan 
12.30 órakor kezdődő tudományos 
ülésére. Az ülést a kórház könyv
tártermében tartjuk.

Tárgya: Bobkó György dr., Rá
bai Kálmán dr., Zsadon Béla dr. és 
Gázon Gizella dr.: Adatok a spon
dylosis cervicalis klinikumához.

Kneiszl László dr.: Baleseti reha
b il i t a te

★

MEGHÍVÓ
a Belgyógyász Szakcsoport Endo
krinológiai Sectioja 1964. március 
19-én 19 órai kezdettel a Sem m el
weis teremben (VIII. Szentkirályi 
utca 21. szám) tartandó tudományos 

ülésre.
A z  ülés programja:  1) Garas Zsu

zsa, Komor Károly (Budapest, Pé- 
terfy S. u. kórház, Budapest, Baj- 
csy-Zsilinszky kórház): Pubertas 
praecox képében jelentkező pse
udohermaphroditismus femininus, 
(bemutatás: 10 perc)

2) Kenéz Béla, Urai László (Bu
dapest, II. sz. Belklinika): Insuloma 
egy esete, (bemutatás: 10 perc)

3. Szántó László, Mess Béla (Bu
dapest, ORFI és Pécs, Anatómiai 
Intézet): Köztiagyi mediáció jelen
tősége a pajzsm irigy betegségeiben.
I. rész: Szántó László; II. rész: 
Mess Béla. (előadás: 40 perc)

4) Vágfalvy Ilona (Budapest, Pé- 
terfy S. u. kórház): Hypothalami
cus elhízás a trop-hormonok fo
kozott elválasztásában, (előadás: 20 
perc)

Az Endokrinológiai Sectió 
Vezetősége

★

MEGHÍVÓ
A Magyar Hygienikusok Társa

sága 1964. március hó 20-án, de. 9 
órai kezdettel a Semmelweis terem
ben (Bp. VIII. Szentkirályi u. 21.) 
rendezi m eg az 1964. évi Fodor 
József és Fenyvessy Béla em lék
ülését.

Tárgysorozat: 1. Prof. Bakács 
Tibor dr.: Elnöki megnyitó és az 
emlékérmek átadása.

2. Vetró János dr.: A laborató
rium szerepe a hygienés munkában. 
(Fodor József emlékelőadás)

3. Madár János dr.: Egy KÖJÁL 
lehetőségei a  járványügyi munká
ban. (Fenyvessy Béla emlékelőadás)

Az em lékülés után koszorúzási 
ünnepség Fodor József szobránál 
(Bp. VIII. Gutemberg tér).

★

MEGHÍVÓ
A Magyar Biológiai Társaság 

Gerontológiai Szakosztálya 
tudományos ülésére

1964. március 20.-án, pénteken 
délután 6 órakor a II. sz. Belklinika 
tantermében (VIII. Mező Imre út 
17.)

Napirend: 1. Dr. Jeney Endre: Az 
egészségvédelem  speciális feladatai 
egyes betegségek megelőzése érde
kében. (Előadás)

2. Dr. Dénes Zsuzsanna: »A  leu- 
kocyták morphologiája időskorban.« 
(Előadás)

3. Dr. Horányi Béla és dr. Dom- 
bai Margit: »A  senilis plaqueok 
histochem iai szerkezetéről.« (Elő
adás)

★

Meghívó a Magyar Dermatológiai 
Társulat 1964. március hó 21-én, 
szombaton déli 12 órakor a Bőr
klinika (Bp., VIII., Mária u. 41.) 
tantermében tartandó tudományos 
ülésére.

1. Betegbemutatás,
2. Gróf Pál, Kiss Gyula, Kovács  

Antal: Adatok a szöveti hízósejtek  
sugárbiológiai szerepéhez.

3. Hamar Matild: A  Herpes-virus 
különböző változatainak vizsgálata.

4. Dvorszky Kornél: Diagnosz
tikai problémák a m ultiplex daga
natokkal és metastasisaikkal kap
csolatban.

Vezetőség
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1964. szeptember 10—13-ig Salz
burgban ülésezik a

Gyakorlóorvosok VI. Nemzetközi 
Kongresszusa.

A kongresszuson résztvevő ma
gyar kartársak számára kedvezmé
nyeket biztosít a Vezetőség. Meghí
vóigénylés és felvilágosítás: Dr. 
Szakolyi András, Budapest, I., Gel
lérthegy utca 31. Telefon: 160—782.

Felhívás! A Magyar Mikrobioló
giai Tásraság Bakteriológiai és Ví- 
rustani Szekciója legközelebbi tu
dományos ülését az Országos Köz
egészségügyi Intézet (Budapest. IX., 
Gyáli út 2—6. sz.) A-épület nagy 
tantermében 1964. június 5-én, pén
teken, 9—17 óráig tartja. Kérjük 
azokat a Kartársakat, akik a Szek
ció ülésén előadást kívánnak tar
tani, az előadás címét legkésőbb 
1964. április 15-ig dr. Habán György 
OKI osztályvezetőnek jelentsék be.

*

Az Orvos-egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Laboratóriumi Or
vosok Szakcsoportjának Tiszántúli 
Csoportja a Debreceni Orvostudo
mányi Egyetem TBC-Klinikájának 
50-éves fennállásával kapcsolatos 
jubileumi ünnepségek keretében 
tudományos ülés-sorozatot rendez 
Az ülés-sorozat időpontja 1964. au
gusztus 24. és 25. (Hétfő és kedd). 
Helye: a TBC-Klinika előadóterme. 
Főtémája: A  laboratóriumi vizsgá
latok javallatai.  (Elavult és modern 
szemlélet, túlhaladott és modern 
módszerek).

Az ülés-sorozat célja tehát első
sorban állásfoglalás olyan tekintet
ben, vajon melyek azok a labora
tóriumi vizsgálatok és módszerek, 
amelyekről ma már le kell monda
ni és m elyek azok, am elyeket cél
szerű volna általánosan bevezetni.

Az előadások bejelentését kérjük 
1964. április 15-ig az alábbi címre: 
Berencsy György dr, Debrecen 4. 
TBC-Klinika. (Az előadás címén 
kívül kérjük lehetőleg rövid össze
foglalás beküldését is).

Tájékoztatásként közöljük, hogy 
az ülés-sorozaton résztvevők az 
egyetem új diákkollégiumában el
szállásolást és ellátást kaphatnak.

*

Rehabilitációs ankétot rendez a 
»-Korányi Frigyes« TBC- és Tüdő- 
gyógyász Szakcsoport Budapesten 
1964. november 20—21.-én A téma 
a pulmonalis és extrapulmonalis 
gümőkóros betegek rehabilitációja. 
A témához kapcsolódó előadások 
bejelentését (az előadás címével és 
rövid kivonattal) legkésőbb 1964. 
május 31.-ig kérjük dr. Vas Imre 
igazgató főorvos címére (Bp. XII., 
Eötvös L. u. 12.) megküldeni.

P Á L l A / A T I^w<MmMyetz
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V á rp a lo ta  V á ro s i T a n á c s  V b. E ü . O sz
t á ly  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a k ó r h á z 
b a n  á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü rü l t  E. 109. 
k s z á m ú  n ő g y ó g y á s z -o s z tá ly v e z e tő  fő 
o rv o s i  á l lá s r a ,  v a la m in t  a  re n d e lő in té 
z e tn é l  m e g ü rü l t  E. 129. k s z á m ú  f e lü l
v iz sg á ló  fő o rv o s i á l l á s r a .  A  fe lü lv iz s g á ló  
fő o r v o s i  á llá s  e ln y e ré s é h e z  a z  id e g 
e lm e  s z a k k é p e s íté s ,  v a la m in t  e  s z a k m á 
b a n  v a ló  j á r ta s s á g  é s  n a g y o b b  re n d e lő 
in té z e t i  g y a k o r la t  s z ü k s é g e s .  M e llék 
á l lá s ,  n a p i  3 ó rá s  id e g -e lm e  s z a k re n d e 
lé s  b iz to s ítv a . M in d k é t  á l lá s h o z  h á r o m 
s z o b á s  fő b é r le ti  l a k á s t  b iz to s í tu n k .

A  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 r e lm e k e t  a z  O rv o s i H e t i la p b a n ,  i l le t 
v e  a z  E g é sz sé g ü g y i K ö z lö n y b e n  tö r t é n t  
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  V á ro s i  T a n á c s  V b . E ü . O sz tá ly á h o z  
k e ll  b e n y ú jta n i .  A  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 ta ik a t  a  s z o lg á la ti  ú t  b e 
ta r tá s á v a l  n y ú j t s á k  b e .

S z ilág y i P á l  d r .
v á ro s i  fő o rv o s

576
A  T o ln a  m e g y e i T a n á c s  B a la s s a  J á n o s  

K ó rh á z a  (S z e k s z á rd )  b e lg y ó g y á s z a t i  
o s z tá ly á n a k  s z é tv á la s z tá s a  fo ly t á n  
ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  E . 109. k sz . b e lg y ó 
g y á s z a t i  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s  II . m u n 
k a k ö r i  á l lá s r a  p á ly á z a to t  h i rd e te k .  A z 
á l lá s  ja v a d a lm a  a z  á l l á s r a  e lő í r t  a la p 
f iz e té s  és  e se tle g e s  p ó t lé k o k .

A  c s a lá d ta g o k  s z á m á tó l  fü g g ő e n  2—3 
s z o b á s  ö s s z e k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s íto k .

A  s z a b á ly s z e rű e n  f e ls z e re l t  k é r e lm e 
k e t  s zo lg á la ti  ú to n  a  h i r d e tm é n y  m e g 
je le n é s é t  k ö v e ő  15 n a p  a la t t  h o z z á m  
k e l l  b e n y ú jta n i .

G u já s  J á n o s  d r .
m e g y e i fő o rv o s

575
M e z ő tú r  V á ro s i T a n á c s  R e n d e lő in té 

z e té n e k  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 ő  
ú jv á r o s i  I. k ö rz e t i  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  E . 181. k u lc s s z á m  
s z e r in t i  a la p b é r ,  300 F t  k ö rz e t i  o rv o s i  
p ó td í j ,  400 F t  ü g y e le t i  d íj .

K é tsz o b á s  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő  s z o l
g á la t i  la k á s  b iz to s í tv a  v a n .

A  f e n t  m e g h ir d e te t t  á l lá s r a  a  135/1955. 
(E ü . K . 10.) E ü . M . s z á m ú  u ta s í t á s b a n  
m e g h a tá r o 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 re lm e t  a  h i r d e tm é n y  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  — m u n 
k a v is z o n y b a n  á l ló k n a k  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  — a  p á ly á z a to t  m e g h ird e tő  
s z e rv h e z  k e ll  b e n y ú j ta n i .

D e b re c z e n y  A n d rá s  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

574
A  T o ln a  m e g y e i T a n á c s  B a la s s a  J á n o s  

K ó rh á z a  (S ze k szá rd )  T B C  b e lg y ó g y á s z a ti  
o s z tá ly á n  1964. o k tó b e r  1-i h a tá l ly a l  
s z e rv e z e t t  2 fő  E. 109. k s z . o s z tá ly v e z e tő  
fő o r v o s  II . m u n k a k ö r i  á l lá s o k r a  p á ly á 
z a to t  h ird e te k .  A z á l lá s o k  ja v a d a lm a  
a z  á l lá s o k r a  e lő ír t  a la p f iz e té s  é s  e s e t 
le g e s  p ó tlé k o k .

B ro n c h o lo g u s  é s  r ö n tg e n  s z a k k é p e s í
t é s ű  o rv o s o k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

A  c s a lá d ta g o k  s z á m á tó l  fü g g ő e n  2—3 
s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s íto k .

A  s z a b á ly s z e rű e n  f e ls z e re l t  k é re lm e k e t  
s z o lg á la t i  ú to n  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é 
s é t  k ö v e tő  15 n a p  a l a t t  h o z z á m  k e l l  b e 
n y ú j ta n i .

G u já s  J á n o s  d r .
m e g y e i fő o rv o s

834
A  K o m á ro m  m e g y e i  K Ö JÁ L  Ig a z g a tó  

F ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  la b o r a tó 
r iu m i  o s z tá ly o n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d ő  E. 145-ös k u lc s s z á m ú  la b o 
r a tó r iu m i  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A m e n n y i
b e n  s z a k o rv o s  p á ly á z ó  n e m  le sz , az  
á l l á s t  n e m  s z a k o rv o s  p á ly á z ó v a l t ö l t 
j ü k  b e . P á ly á z a t i  h a t á r id ő :  a  m e g je le 
n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p .

Z á m b o l t  K á lm á n  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

573
A  K u n h e g y e s 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  K u n h e g y e s  s z é k h e ly  
k ö z s é g b e n  á th e ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü r e 
s e d e t t  I I I .  sz. k ö r z e t i  o rv o s i  á l l á s r a .  A  
k ö r z e tn e k  k a p c s o l t  k ö z sé g e  n in c s .  I l l e t 
m é n y  2450 F t ,  100 F t  k ö rz e t i  o r v o s i  p ó t 
lé k  és 400 F t  ü g y e le t i  d íj.

T o v á b b á  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  j á r á s i  r e n 
d e lő in té z e ti  fő fo g la lk o z á s ú  g y e r m e k -  
g y ó g y á sz  s z a k 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  az  E . 126. k s z .  s z e r in t .  
A z á l lá s t  e ln y e r ő n e k  M S Z S Z  k e r e té b e n  
m e g fe le lő  d í ja z á s  e lle n é b e n  e l k e l l  á t-  
n ia  a  j á r á s  k ö z s é g e ib e n  a  s z a k ta n á c s -  
a d á s o k a t .  E z e n k ív ü l  n a p i  1 ó r á b a n  e l lá t 
j a  a  j á r á s i  s z ü lő o t th o n  ú j s z ü l ö t t  o s z tá 
ly á t  is  m e llé k á l lá s k é n t .

F e n t i  á l lá s o k h o z  3 szo b á s , fo ly ó v iz e s ,  
m e g fe le lő  m e llé k h e ly is é g e k k e l ,  g a ra g e -  
v a l  e l lá to t t ,  k e r te s  s z o lg á la ti  l a k á s  b iz 
to s í tv a  v a n .  E z é r t  o r v o s h á z a s p á r  j e 
le n tk e z ő k e t  e lő n y b e n  r é s z e s í tü n k .  A z 
á l lá s  és  a  l a k á s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .  
H á z a s p á r  j e le n tk e z ő k n é l  a  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l lá s t  e ln y e rő  a m e n n y ib e n  v a la 
m ily e n  s z a k k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ik  
(b e lg y ó g y á sz , s e b é s z , n ő g y ó g y á s z ) ,  ú g y  
1965 é v b e n  le h e tő s é g  le sz  s z a k k é p z e t t 
s é g é n e k  m e g fe le lő  fő f o g la lk o z á s ú  r e n 
d e lő in té z e t i  s z a k o rv o s i  á l lá s b a  v a ló  á t 
h e ly e z é s é re .

C sa p ó  I s tv á n  d r .
j á r á s i  f ő o r v o s

579
A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  

M ik ro b io ló g ia i  K u ta tó  C s o p o r t ja  (B u d a 
p e s t  IX ., G y á li  ú t  2.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
a  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 l lá s r a .  E lő n y b e n  r é s z e s ü l  m ik r o 
b io ló g ia i, i l l e tv e  v iru s o ló g ia i  g y a k o r l a t 
t a l  re n d e lk e z ő  o rv o s , á l la to r v o s  v a g y  
b io ló g u s .

A  p á ly á z a th o z  s z ü k s é g e s :  ö n é le t r a jz ,  
d ip lo m a , s z a k k é p e s í té s i  b iz o n y í tv á n y  és 
tu d o m á n y o s  d o lg o z a to k  k ü lö n le n y o m a 
ta .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  a  k ö z z é té te l tő l  s zá 
m íto t t  30 n a p o n  b e lü l.

W e isz fe ile r  G y u la  d r .
ig a z g a tó

578
A H a jd u - B ih a r  m e g y e i T a n á c s  K ó r h á 

za  (D e b re c en )  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 th e ly e z é s  k ö v e tk e z té b e n  
m e g ü re s e d ő  in té z e t i  g y ó g y s z e r tá rv e z e tő  
I. É. 193. k u lc s s z á m ú  á llá s r a .

P á ly á z h a tn a k  a  jo g s z a b á ly b a n  e lő ír t  
k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k .  A z á l lá s s a l  
la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  h i r d e té s  m e g je le 
n é sé tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  
h o z zá m  b e n y ú j ta n i .

M án y i G é z a  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

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  12 000 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 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 0604 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 ro 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 í r la p i r o d á já n á l  

(B u d a p e s t ,  v. k é r .  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 
és  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  

C s e k k s z á m la s z á m : e g y é n i 61 273. 
k ö z ü le t i  61 066 (v ag y  á tu t a l á s  
a  M N B  8. sz. f o 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  f e 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

INDEX: 25 674
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E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D átum H ely Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

2 9 6 4 .  
m á r c .  1 7 .  
k e d d

I s tv á n  K ó rh áz , 
k u ltú r te re m .
I X .  N a g y v á ra d  té r  1.

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

D r .  W e i l n é ,  L e i c h n e r  Z s u z s a  d r . ,  L e h o c z k y  T i b o r  d r . ,  H a f f n e r  Z s o l t  d r . :  Izo m 
so rv ad ássa l sz ö v ő d ö tt f ia ta lk o r i B e c h te re w -kór. V a c z ó  G y ö r g y  d r . ,  C z e i s e l  E n d r e  
d r . ,  K e r t a i  P á l  d r . :  Az io n isá ló  su g á rz á s  táv o lh a tá s á n a k  k ísé r le te s  v izsg á lata .

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 7 .  
k e d d

C sepel V asm ű, 
M ű szak i K lub

d é lu tá n  
2 ó ra

A  C s e p e l  V a s m ű  Ü z e m 

o r v o s i  R e n d e l ő i n t é z e t é n e k  
o r v o s i  k a r a

T a k á c s  S á n d o r  d r . :  A  Csepel M ű v e k b en  fo ly ta to t t  e le k tro -io n iz a tió s  th e ra p ia  
edd ig i ta p a s z ta la ta i .

1 9 6 4 .  

m á r c .  1 7 .  
k e d d

O rsz. K özegészségügyi 
In té z e t ,  n a g y  ta n te re m . 
I X .  G y á li ú t  2 /6 . Á-ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
d o l g o z ó i

E g r y  E d i t  d r . :  K ó rh á z i  S tap h y lo co ccu s a u re u s  tö rzsek  h ig an y re z isz te n c ia  v izsg á 
la ta .

/

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 7 .  
k e d d

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

d é lu tá n  
3 ó ra

A  D i e t e t i k a i  
M u n k a k ö z ö s s é g

T a r j á n  R ó b e r t  d r . :  A  z s íranyagcsere  k ó ro s  v á lto zása i e lh íz á sb a n  és en n ek  d ie te tik a i 
v o n a tk o z á sa i. F e lk é r t  hozzászó ló : T ö m ö r k é n y i  E n d r é n é .

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 7 .  
k e d d

S z e g e d .
S zem k lin ik a ,
e lő a d ó te re m

d é lu tá n  
5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s t u d o 
m á n y i  E g y e t e m

/  ,

E lő ad ás . 1. F e l k a i  B é l a , K o v á c s  G á b o r ,  P e p ó  J á n o s  :  A  m o d ern  kard io lógia  
d iag n o sz tik u s  leh e tő ség e i a  s z e rz e tt  v itiu m o k b a n  (25’). 2 . K o v á c s  G á b o r ,  P e p ó  
J á n o s ,  F e l k a i  B é l a ,  B a r a n k a y  A n d r á s  : A  fes ték d ilu c ió s  m ó d sze rek  h e ly e  és 
é rték e  a  k a rd io ló g ia i d iag n o sz tik á b a n  (20’). 3. H o r v á t h  M i h á l y :  R adiocircu lo- 
g rap h iá s  és fe s té k  liíg ításos  k e rin g é s i v izsg á la to k  ö s sze h a so n lítása  (20’). 4 . P e p ó  
J á n o s ,  K o v á c s  G á b o r ,  F e l k a i  B é l a  : A z in tra -  és p o s to p e ra tiv  m űszeres e lle n 
őrzés je le n tő sé g e  a  m ű té t i  e red m én y ek  é rték e lé séb en  (15’). 5. P e t r i  G á b o r  : A k tu 
á lis  in d ik á c ió s  és m ű té tte c h n ik a i k é rd é se k  3 m itra lis  s te n o s is  sebésze tben  (20’).

1 9 6 4 .
m á r c .  1 8 .  

s z e r d a

S em m elw eis-terem . 
V I I I .  S z en tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  
7 ó ra

A z  O r v o s t o v á b b k é p z ő  
I n t é z e t  é s  a  B e l g y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t

, ,B e lg y ó g y ásza t h a la d á sa ”  e lő ad ásso ro za t. G o t t s e g e n  G y ö r g y  d r . :  Szív- és é rb e teg 
ségek.

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 9 .  
■ c s ü tö r tö k

M i s k o l c .

M egyei K ó rh áz , 
k u ltú r te re m . 
S z e n tp é te ri  k ap u

d é lu tá n  
Y 2 3  ó ra

A  M i s k o l c - 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

N a g y  K á l m á n  d r . :  A  ta tu ró l  (v e t í té s s e l ,  30’). R i n g e l h a n n  B é l a  d r . :  A  lab o ra 
tó riu m  szerep e  a  k lin ik a i o sz tá ly o k  m ű k ö d éséb en  (60’).

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 9 .  
c s ü t ö r t ö k

D e b r e c e n .

I .  B e lk lin ik a , 
ta n te re m

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

E lő ad ás . V á l y i - N a g y  T i b o r :  A  d a g a n a t  c h e m o th e rá p iá já n a k  irá n y a i (4 0 ’). 
P e t r á n y i  G y u l a  : A  leu k aem ia  ú ja b b  g y ó g y sz e r th e ra p iá ja  (15’).

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 9 .  

c s ü t ö r t ö k

O rsz. O rv o s tö rtén e ti 
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

A z  O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i  
K ö n y v t á r  é s  a z  O r v o s -  
T ö r t é n e t i  S z a k c s o p o r t

B e r n d o r f e r  A l f r é d  d r . :  K u b a  o rv o stö r té n e lm e .

1 9 6 4 .  
m á r c .  1 9 .

■ c s ü tö r tö k

O rsz . R e u m a - és F ü rd ő 
ü g y i iD t.,  k lu b te rem .
I I .  F ra n k e l  L . u . 25. 
(L u k ács-fü rd ő )

d é lu tá n  
8 ó ra

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. H o l l ó  I s t v á n  d r . :  P o s tm e n o p a u sás  osteoporosis . F e lk é r t  hozzászóló : V é c s e i  
P á l  d r .  2 .  S i r ó  B é l a  d r . ,  D a r ó c z i  P á l  d r . :  R h e u m a to id  b e te g e k  capillarm ikrosz- 
k ópos v iz sg á la ta .

1 9 6 4 .
m á r c .  2 0 .  

p é n t e k

O rsz. Id eg - és E lm e
g y ó g y in té z e t, tan á c s 
te re m . I I .  Vörös 
H a d se reg  ú t ja  H 6.

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 K a r d o s  G y ö r g y  d r . :  B eszám oló  az  , , I n te rn a tio n a l  B u re a u  a g a in s t  A lcoholism ”  
IX . e u ró p a i k o n feren c iá ró l.

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 0 .  
p é n t e k

H eim  P á l  G yerm ek- 
k ó rh á z , o rvosi k ö n y v tá r . 
V I I I .  Ü llő i 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 K a m a r á s  I l o n a  d r . ,  K o v á c s  I l o n a  d r .:  A  g y e rm ek k o ri m érg ezés  egyes sa já to ssá g a i. 
(A g y e rm ek to x ico lo g ia i osz tá ly  3 év e s  a n y a g án a k  a la p já n .)

1 9 6 4 .  

m á r c .  2 0 .  
p é n t e k

I .  N ő i K lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I .  B aro ss  u . 27.

d é lu tá n  
8 ó ra

A  N ő g y ó g y á s z  
S z a k c s o p o r t

S z e m e s i  I m r e  d r . :  A  sú lyos p u e rp e rá lis  sep sis  m ű té t i  g y ó g y ítá sa . V a r g a  K á l m á n  
d r . ,  N y i r ő  L á s z l ó  d r . ,  V é g h e l y i  P é t e r  d r . :  A d a to k  az a s p h y x iá s  ú jsz ü lö tte k  kü lső  
sz ív m asszázzsa l és in tra fu n ic u lá r is  t ra n s fu z ió v a l  tö rté n ő  re su sc ita tió jáh o z . V á r d i  
P á l  d r . :  A  p la c e n tá r is  v é r  é le t ta n i  je le n tő sé g e  a  m ag z a t s z e m p o n tjá b ó l.

1 9 6 4 .  

m á r c .  2 1 .  
s z o m b a t

W eil-te rem .
V. N á d o r  u . 32.

d é le lő t t  
10 ó ra

A z  ü z e m o r v o s i  
S z a k c s o p o r t

S z á m  I s t v á n  d r . :  A z ip a rb a n  dolgozó sz ív b e teg e k  g o n d o zása  és kezelése.

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 3 .  
h é t f ő

P é c s .
I .  S eb észe ti K lin ik a

d é lu tá n  
6 ó ra

A  P é c s i  O r v o s t u 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

C s e l k ó  L á s z l ó  : A  V as m egyei M a rk u so v sz k y  k ó rh áz  b e m u ta tk o z á sa . Szabolcs 
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A vastagbél és végbél rákjának korai kórismézése
Herczeg Tibor dr.

Kevés az o lyan hasi daganatos betegség, m ely 
n ek  első tü n e te i oly későn je len tkeznek  és an n y ira  
fé lreérthetők , m elynél a be tegek  oly későn ju tn a k  
a  kellő ellátáshoz, m in t a vastag b é l és végbél rákos 
daganata i. É ppen  az első tü n e te k  elm osódottsága és 
a  m egfelelő th e ra p ia  késői a lkalm azása indoko lja  
e  kérdés ism éte lt feltevését és teszi szükségessé a 
nehezebb d iagnosztikai kö rü lm ények  között m ű 
ködő k a rtá rsa k  ezirányú ism erete inek  felelevení
tését.

A korai kórisme fontosságát néhány számadattal 
szemléltetjük. Zalka  boncolási anyagában a végbél- 
rákok 13,7%-ában, vastagbélrákok 33,3%-ában nem  
állították fel klinikailag a rák kórisméjét. Ez az adat 
azt bizonyítja, hogy néhány évtizeddel ezelőtt nehéz
ségekbe ütközött a vastagbélrák diagnosztizálása. Saj
nos a közelmúlt statisztikai kimutatásai (Farkas és 
Molnár) hasonló számokat közölnek. Dukes összeállítá
sában — az ötéves túlélés rovatban — 82%-kal szere
pelnek azok a végbélrákos betegek, akiknél a carcino
ma még csak a bél falára localisálódott, viszont a me- 
tastasisok kiterjedésétől függően ez a szám 28—12%-ig 
csökken. Ezek a számok vitathatatlanul azt jelentik, 
hogy eredménnyel csak azok az esetek biztatnak, ahol 
m ég nincs, vagy kevés a metastasis, tehát ahol korai 
a diagnosis. Gregg és mtsai kimutatása szerint a mű
téti mortalitás hatszorosára ugrik azoknál a betegek
nél, akiken a rák már bélelzáródást okozott. Ez a kö
rülmény nem is olyan ritka, mert például saját beteg
anyagunkban, a baloldali vastagbélrákok 33%-ában az 
ileus volt az első klinikai jelenség, mely kórházba jut
tatta a beteget.

Ami á lta lánosságban  jellem ző a rák  ko ra i fe l
ism erésére, m ég fokozottabban  jellem ző a vastag 
bél és végbél rá k já n a k  kora i felism erésére. A kora i 
felism erés a lap fe lté te le  a k o ra i tünetek , leggyak
ra b b a n  csak gyanú je lek  ism erete . Sajnálatos, hogy 
ezek a korai tü n e tek , ezek a  gyanú  je lek  nem  je 
len tkeznek  azonnal és egyidőben a rá k  kele tkezé
sével, nem  ism erjü k  azt az időt, am ely a rá k  k e le t

kezése és első k lin ika ilag  se jthető  m a n ife s ta tió ja  
között e lte lik , így á lta lá b a n  m eg kell á llap ítan u n k , 
hogy a rá k  korai diagnosisa nem  azonos a korai 
rák diagnosisával. A k o ra i tü ne tek  és g y an ú je lek  
felism erése függvénye annak , hogy 1 . a b e teg  idő
ben je len tkez ik -e  az orvosnál; 2 . az orvos időben 
ism eri-e  fe l a betegséget, és végül 3. füg g v én y e  a 
rákos betegségnek, m ely  a  szervi localisatio , a be
teg a lk a ti tényezői és a  d ag an a t biológiai tu la jd o n 
ságai sze rin t m ás-m ás időben  m anifesztálód ik .

Ami a beteg szerepét illeti a korai kórism ézés kér
désében, arról van szó, hogy az egészségestől eltérő 
élet jelenségeit megfelelően fogja-e fel, kom olyan veszi- 
e azokat és időben keresi-e fel orvosát panaszával. 
Mindannyiunk gyakorlatában ismeretesek azok a bete
gek, akik a környezetükben lezajlott tragikus esem é
nyek hatása alatt rákphobiások lesznek és hetenként— 
havonta keresik fel orvosukat feleslegesen. Sokkal v e 
szélyesebb, ha a beteg nem  törődik a m egváltozott je
lenségekkel és későn jelentkezik vizsgálatra. Ha nem  is 
nagy számmal, de a kívánatosnál többször találkozunk  
olyan betegekkel, akik nemcsak a carcinoma keletke
zéséhez, hanem  az első symptomák m egjelenésének  
idejéhez viszonyítva is 4—5 hónappal később keresik 
fel az orvost, mint az a nyújtható segítség szem pontjá
ból helyes lenne. Részben erre vezethető vissza az a 
tapasztalatunk, hogy a vastagbélcarcinoma, ez az 
aránylag jóindulatúnak minősíthető m alignus tumor, 
sokszor inoperabilis állapotban kerül műtétre. Itt talán 
a nem m indig megfelelő rákellenes propagandában kell 
keresni a hibát. A népszerű előadásokban m eg kellene 
győzni a közönséget arról is, hogy a rák, ha korán fe l
ismerik, gyógyítható betegség, a korai felism erésnek  
pedig az az alapja, hogy ha valaki rendellenességet 
vesz észre magán, például azt tapasztalja, hogy véres 
a széklete, vagy obstipáns létére hasmenései jelentkez
nek, forduljon azonnal orvoshoz.

Nagyon ritka eset az, amikor a vastagbélrák vélet
lenül korán kerül kórismézésre. Volt néhány szeren
csés esetünk, amikor acut appendicitis vagy appendix- 
perforatio gyanúja m iatt sürgős műtétet végeztünk és 
coecum cc-t, illetve perforatiót találtunk, m ert a tu
mor pathologiás substratumában a lobos componens.
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vagy az átfúródás peritoneális konzekvenciái domi
náltak. Volt olyan esetünk is, ahol egy diónyi mobilis 
polyposus sigma carcinoma invaginatiója, a profus 
végbélvérzéssel hívta fel m agára korán 3  figyelmet. 
Ezek az esetek azonban nem  jellegzetesek, ezekre nem 
építhető fel a korai diagnosis.

A betegben rejlő  okoknál lényegesebb, nagyobb  
je len tőségű  az első v iz sg á ló  orvos  ténykedése. A  b e 
tegek  rendszerin t d iffus, hom ályos panaszokkal, a 
m egszokott bélm űködés zavaraival, a ran y eres  p a 
naszokkal, apró végbélvérzésekkel keresik  fel az 
orvost. A vizsgáló h a jlam o s néhány  percnyi beszél
getés u tá n  enteritis k ó rism é t fe lá llítan i, h a sh a jtó t, 
görcsoldót, vagy m ás gyógyszert adni, és h a  h e tek ig  
nem  ja v u l a beteg, á tk ü ld i a sebészhez. A sebész 
tö b b n y ire  nodust fe lté te lez  és k ú p o k a t rendel. 
S zám ta lan  betegünk j á r t  hónapokig, h e ten k én t 1—  
2 -sze r  az orvoshoz, m in d ig  k ap o tt is gyógyszert, de 
egyszer sem vizsgálták m eg alaposabban. A z tán  
h ó n ap o k  m úlva akad egy  orvos, ak i egy rec ta lis -  
d ig ita lis  vizsgálatot végez, vagy irrigoscopiás v izs
g á la to t rendel el. Ha a tu m o r ú jja l elérhető , akkor, 
ha  k éső n  is, de sebészeti osztályra  k e rü l a beteg, h a  
nem  tap in tható , akkor —  példáu l a fővárosban  —  
a m űszeres vizsgáló o sz tá ly ra  kü ld ik  a beteget, 
aho l 2— 4 hetet kell v á rn ia , m íg a recto rom anosco- 
p iás v izsgálatra  so rra  k e rü l, és m ég későbben  ju t  
m ű té th ez . Finsterer  rec tum -sigm a-tum oros b e teg 
a n y ag án ak  felü lv izsgálatakor azt ta lá lta , hogy 62% - 
b an  n em  tö rtén t rec ta lis  d ig ita lis v izsgálat a k lin i
ka i fe lv é te l előtt. Mi b e teg e in k  75% -ában h ián y o l
tu k  a  rectalis-digitalis v izsgálat kórházon  k ív ü li 
elvégzését. ^

I
A z anam nesist ille tően  kétség telen , hogy a r á 

kos daganatok  között —  és elsősorban vonatkozik  
ez a  vastagbélrák ra  —  nagyon  sok a tü n e ts ze g é n y ,  
az ún . ném a rák. De ezeknek  a n ém a  rák o k n ak  -—• 
m in t az t M olnár Béla h an g o z ta tta  —  egy jó  része  
csak „hallgatag” rák , am i szakszerű  kóre lőzm ény- 
fe lv é te lle l szóra b írható . Igen  lesú jtó  és ke llem etlen  
érzés, am ikor m űtőasztalon, vagy sectiós asz ta lon  
d e rü l ki, hogy a helyes d iagnosist fe lá llíth a ttu k  
volna, h a  a kórelőzm ény nem  le tt volna h iányos, 
h a  a  kórelőzm ény a d a ta it  m éltán y o ltu k  volna, v agy  
h elyesen  értelm eztük volna. Az anam nesis fe lv é te l 
egyik  hibatényezője, hogy  g y ak ran  nem  jó l 'k é p z e tt  
szakem ber veszi fel. A g y ak o rla t ren d sze rin t az, 
hogy: rendelőin tézetben az írnok  vagy  asszisztens, 
k ó rh ázb an  a legfia ta labb  orvos kérdezi ki a b e te 
get, te h á t  olyan valaki, ak in ek  pathologiai és k lin i
kai képzettsége nem áll azon a fokon, hogy a csak 
je lz e tt és hom ályosan kö rvo n a lazo tt adatokbó l k ö 
v e tk ez te tn i tudjon a d a g a n a t lehetőségére és i r á 
n y íto tt  kérdéseivel fe lsz ín re  tu d ja  hozni a panaszok  
causalis  összefüggését. N em  is r itk a  jelenség, hogy  
idős em b er 1 0 — 2 0  éve fenná lló  scrotalis h e rm á já 
va l k e rü l sebészeti o sztály ra . H a m egkérdezzük  az 
ily en  beteget, m iért n em  o p e rá lta tta  k o ráb b an , 
m ié r t  a k a r ja  épp m ost o p e rá lta tn i a sérvét, k id erü l, 
hogy  az utóbbi időkben székelésnél m egnagyobbo
d o tt a sérve, hasi görcsei ke le tkeztek  és m ost m á r  
nem  b ír ja  elviselni a sé rv  okozta ú jab b  panaszokat.

Tüzetesebb kivizsgálással e betegek közül n éh án y  
esetben a görcsök okakén t vastagbélcarcinom át tu 
dunk k im u ta tn i, am elynek tü n e te it a beteg, és sa j
nos a kórelőzm ényt felvevő orvos is, a h e rn iá ra  
proiciálja. A vastagbélcarcinom a tünetei te h á t m ás 
betegség tü n e te in ek  is m egfelelhetnek, ezért az 
anam nesis fe lvételénél lega lább  gondolni kell  a rák  
lehetőségére. H a gondolunk a  rák ra  és g yanúnk  
nem  igazolódik be, akkor az orvosi h ibák  k isebb i
k é t k ö v e tjük  el, csak té v e d ü n k ,  de, ha nem  is gon
dolunk a carcinom ára, ak k o r végzetes h ib á t köve
tü n k  el, m u lasz tun k .

A rákos betegség tünetszegénysége, ném asága, 
vagy ha llga tagsága  term észetesen  késlelteti a kora i 
tünetek  je len tkezését, de k ésle lte ti az egész rák o s 
kórkép  k ia lak u lá sá t is. H a az ilyen tünetszegény  
rákos betegek  kórelőzm ényét pontos analízis tá r 
gyává tesszük, akkor k iderü l, hogy az esetek tö b b 
ségében ta lá lu n k  olyan tü n e tek e t, m elyek ugyan  
nem  vo ltak  elegendők ahhoz, hogy a beteg időben  
keresse fel orvosát, de elegendők le ttek  volna 
ahhoz, hogy az orvos fe lism erje  azokat. A gyom or
rák n á l — aho l legkifej eze ttebb  a m align itás és 
sajnálatos m ódon leghosszabb ideig ta r tó  a tü n e t
szegénység —  S zav ic zk i j  az esetek közel 80%- 
ában, a kórelőzm ény ad a ta ib an , a panaszok között 
fel tu d o tt tá rn i  olyan in tő  je leket, ún. ap ró  tü n e 
teket, m elyek  fe lk e lth e tték  vo lna az első vizsgáló 
orvos g y an ú já t. A vastagbél és végbél rá k ja  ese
tén  a helyzet azonos, legalább  ilyen a rán y b an  ta 
lá lhatók  k o ra i gyanú jelek, csak fel kell figyeln i 
rá juk . A közönség fe lv ilágosítását célzó m u n 

k á n k n a k  elsősorban an n ak  tu d a to sításá ra  kell 
irányu ln ia , hogy  a no rm ális  székürítést vagy 
obstipatió t fe lváltó  hasm enés, az apró hasi fá j
dalm ak, a v é r k is  m ennyiségű  m egjelenése a szék
le tben  nem  é le ttan i jelenség, hanem  valam i kóros 
fo lyam atnak  a  jelzője, ez a jelzés kom olyan veendő 
és ösztönözze a beteget a rra , hogy m inél előbb or
vost keressen  fel. Nem szabad  m egfeledkeznünk 
arró l, hogy am ik o r ezek az első tünetek , ezek a 
gyanú je lek  je len tkeznek , m ag a  a pathologiai fo
lyam at jó v a l e lő reha lado ttabb  stád ium ban  van, 
m in t erre  az alig figyelem re méltó, alig ijesztő , 
első tü n e tek b ő l következte tn i lehetne. M inthogy 
pedig a táp csa to rn a  te rü le té n  a rendszeres szűrő- 
vizsgálatok elvégzésére egyelőre nem  szám ítha
tunk , a m inél koraibb  d iagnosisra  vezető u ta t  csak 
abban  lá th a tju k , hogy fokozzuk a- reális és cél
szerű felv ilágosító  m u n k á t a  közönség és az első 
vizsgáló orvosok körében, hogy  m inden apró  gya
nú jelnél alapos kiv izsgálást végzünk, hogy a p rae - 
cancerosisnak m inősíte tt k ó rképek : a polyposis, a 
colitis ulcerosa, az en terocolitisek  fennforgása ese
tében  állandó kezelés és ellenőrzés a la tt ta r t ju k  a 
betegeket.

A vastag b é l és végbél rá k já n a k  kórism ézését 
helyesnek lá tsz ik  kü lönválasz tan i egym ástól. A 
rectum tó l és rectosigm oideum tól orálisán  fekvő  
vastagbélrész let rá k ja  ugyan  tü n e ttan ilag  és m ű 
té ti m egoldás szem pontjából is különválik  a jobb 
és a bal félre, ső t h isto logiailag  is a jobb fé lre  in 
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k áb b  az adeno-cc., a bal fé lre  inkább  a sc irrh u s a 
jellegzetes, m égis anny ira  egységes prob lém ák  je 
len tkeznek  a kórism ézés szem pontjából, hogy 
ezeknek kü lönválasztása m á r  nem  célszerű.

1. A  vas ta g b é lrá k  kora i k ór ism ézésén ek  k é r
dése. A n atóm ia ilag  a vastagbél a bélcsato rna leg
tág ab b  része és éppen ez a tá g  lum en ad ja  a  m a
g yarázato t a rra , hogy a tu m o r okozta té rfo g a t-  
szűkület — legyen  az a d ag an a t töm ege á lta l lé t
rehozo tt eltöm eszelés — ob tu ra tio , vagy legyen  az 
a daganat zsugorodása á lta l lé trehozott stenosis 
következm énye — arány lag  későn  m anifestálódik . 
Functionalis  szem pontból tisz tázo tt kérdés, hogy 
az em észtés cé lja it a jobb colonfél szolgálja, a bal 
colonfél szerepe pedig elsősorban a v isszam arad t 
salakanyag  továbbítása . M in t a jobboldali hem i- 
colektom iák is igazolják, a resecált jobb colonfél- 
n ek  az em észtésben b e tö ltö tt szerepét az alsó 
ileum részlet átveszi és szin te  tökéletesen pótolja . 
U gyanez tö rté n ik  akkor is, h a  a jobb colonfél m ű 
ködését a d ag an a t je len léte  csökkenti vagy  m eg
szünteti. Ilyen  értelm ezésben nem  szám olhatunk  
azzal, hogy a d aganat okozta functiokiesés a kora i 
kórism ézés szem pontjából fe lhasználható  k ó r jelző 
ad a to k a t szolgáltathatna.

A ko ra i kórism e szem pontjából ugyancsak  
nehézséget je len t az az egyébkén t szerencsés kö
rülm ény, hogy a vastagbélrákok  többsége jó l d if
ferenciált adenocarcinom a, vagyis a rány lag  ben ig 
nus rák, te h á t igen későn okoz regionalis n y iro k 
m irigy  és távo li szerv m etastasisokat is, továbbá  
leggyakrabban  az elő rehalado tt öregkorban  je le n t
kezik, am ikor a rák  tudvalévőén  m egszelídül. 
Sajnos az öregkor beállta  e lő tt, vagy fia ta lk o rb an  
jelentkező vastagbélrákok  so k a t veszítenek b en ig 
n us tu lajdonságukból.

Az elm ondott tényezők: a későn m an ifesz tá 
lódó szűkület és következm ényei, az em észtési 
functio  k iesését pótló vékonybél m űködés, a 
hosszú ideig m etastasisok képzése nélkü li fen n 
állás, az e lő rehalado tt ö regkorban  való fellépés, 
előnyösek abból a szem pontból, hogy hosszabb 
ideig áll fen n  a gyógyíthatóság lehetősége, de a 
diagnosis, elsősorban a k o ra i diagnosis szem pont
jáb ó l h á trá n y t jelen tenek . A  gyógyíthatóság  lehe
tősége, vagyis az operab ilitás az u tóbbi években 
em elkedő százalékarány t m u ta t. Tévedés lenne 
azonban ebből a rra  következtetn i, hogy az opera
b ilis esetek szám ának növekedése a ko ra i d iagno
sis jav u lásán ak  következm énye. I t t  sokkal inkább  
a rró l van  szó, hogy a sebészek tág íto tták  a vas
tag b é lrák  operá lhatóságának  h a tá rá t, o lyan  esete
k e t is a lka lm asnak  m in ő síthe tünk  valam ely  ra d i
kális m egoldásra, m elyeket régebben inoperab i- 
lisnak  ta rto ttu n k .

Az elm ondottakból a r ra  a téves k ö vetkezte
tésre  lehetne ju tn i, hogy az anatóm iai, é le ttan i és 
pathologiai jellegzetességek m ia tt a vastag b é lrák  
ko ra i kórism ézésére kevés rem ény adódik. Pedig 
ez nem  így van. A reális helyzet a következő: 
A leggyakoribb és legjellegzetesebb tü n e te k  a 
vastagbélrák  növekedésre ,  progresszióra  való
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h a jlam áva l  vannak  összefüggésben. Az adeno
carcinom a progresszió ja a daganat növekedésé
ben, töm egének  a "6 él ű r te re  felé való  te rje szk e
désében nyilvánul m eg. A scirrhus p rog ressz ió ja  
a b é lfa l kerü le tének  zsugorodását v o n ja  m aga 
után . M indkét esetben  te h á t a bél ű r te re  a daga
n a t he ly én  beszűkül. E n n ek  a szűkü le tn ek  k ö v e t
kezm ényei szo lgálta tják  az első tü n e tek e t. A bél 
a rra  törekszik , hogy ta r ta lm á t a szű k ü le ten  k e 
resz tü lju ttassa , m in th o g y  pedig é le ttan i e re je  e rre  
a cé lra  kevésnek b izonyul, fokoznia k e ll e rő k ife j
tését, am it a bél izom zatának  h y p e rtro p h iá ja  se
gítségével ér el. Ez az izom hypertroph ia  teszi k é 
pessé a  bélfalat a fo kozo tt perista lticus m ozgásra 
és segítségével a szű k ü le t leküzdésére és a ta r ta 
lom nak a szűkületen való  tú lju tta tá sá ra . A kó ro 
san fokozo tt peris ta ltica  k lin ikailag  a szű k ü le tre  
jellem ző görcsös fá jd a lm a k b a n  je len ik  m eg. A m íg 
a h y p erperista ltica  m arad ék  nélkül tu d ja  a bél
ta r ta lm a t a szűkü leten  átpréseln i, add ig  az idő
szakos görcs az egyedüli in tő  k lin ika i jel. H a m ár 
a h y perperista ltica  sem  elegendő a rra , hogy  a bél
ta r ta lo m  q u an tita tiv e  á tjusson  a szűkü le ten , ak 
kor a bé ltarta lom  egy része, idővel m in d  nagyobb  
része, a szűkülettől o ra lis bé lrészletben  reked , 
pangás áll be, am inek  a bél k itágu lása  lesz a kö
vetkezm énye, am i k lin ik a ilag  p u ffa d tsá g  érzésé
ben je len tkezik . E lég g y ak ran  a h asfa lo n  lá th a tó  
a tá g u l t  bél  és a per is tá lt ika ,  am i ugy an csak  fi
gyelm eztető  jelei a steno tisá ló  tu m o r je len lé tének . 
A patho log ia i fo ly am at progresszió ját a to v áb 
b iak b an  az jellemzi, hogy  a pangás k ö v e tk ez téb en  
k itá g u lt bélfal e re iben  m eglassul a k erin g és, p an 
gás jö n  lé tre  az e rek b en , ami a bél lu m en e  felé  
tra n ssu d a tió t eredm ényez. A tran ssu d a tio  k öve t
kez tében  felhígul a pangó  béltarta lom , és ez m á r  
á t tu d  ju tn i a szűkü leten . Ez a m a g y a rá z a ta  an 
nak, hogy  a görcsös o b s t ip a t ió t  röv id  id ő re  has
m e n é s  v á ltja  fel. Ez a hasm enés a b e teg  m eg
könnyebbülésére  vezet és az orvosban  tévesen  a 
betegség  m egszűnésének gondo la tá t éb resz th e ti 
fel. D e h a  az orvos ism erő je  a pa tho lo g ia i tö r té 
nésnek, akkor az ob stip a tió t rövid  id ő re  fe lváltó  
h asm enést a rák  g y a n ú já ra  in tő  je ln e k  fog ja  te 
k in ten i. Még nagyobb zav art okozhat betegben , 
o rvosban  egyarán t a stenotisáló  tu m o r  szé tesése .  
Ily en k o r a bél recanalisálód ik , az o b s t ip a t io  hosz-  
szabb  időre  szűnik m e g ,  a beteg ú g y  érzi m eg
gyógyult, és még a r á k ra  gyanakodó orvos is e le jti 
a carcinom a lehetőségét, m ert az ism ere te i szerin t 
p rogresszió ra  hajlam os rák n á l hogyan  is képzel
hető  el a passage rendeződése és a panaszok  m eg
szűnése.

A vastagbélrák  tö b b i tünete i a tu m o r  szétesé
sével és exulcerati ó jáv a l függenek össze. Ezek 
egyik következm énye a vé rzé s  és a k lin ik a ilag  ezt 
jelző anaemia,  m ásik  következm énye az i r r i ta t iv  
colitis ,  am ely m ia tt k ia lak u l az a  m egtévesztő  
helyzet, hogy a k lin ik a i képben szű k ü le t m e lle tt 
nem  az obstipatio, h an em  híg széklet ü ríté se  do
m inál.

34 *
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A  székürítés n o rm ális  ren d jén ek  m egválto 
zása, a  hasi puffadtságérzés, m ely  nem  szűn ik  
székelésre , székelési görcsök  kielég ítő  ered m én y  
n é lk ü l, hashajtók h a tá s á ra  röv id  idő re  szűnő, 
m á sk o r  fokozódó h asi fá jd a lm ak , bé lkorgások , 
o b s tip a tio  és hasm enés vá ltakozása i azok az első 
je lenségek , m elyeknek fe l  ke ll h ívn i a vizsgáló f i
g y e lm é t a rákra. Ezek a  tü n e te k  m ás hasi b e teg 
ség tü n e te i  is lehetnek, de a vizsgáló szám ára  az 
a  fon to s , hogy lehe tnek  a  rá k  első tü n e te i  is. H a 
ped ig  id ő s  ember  je len tk ez ik  hasi tü n e tek k e l, vagy  
hasi tü n e te k  nélkül gyengeségre, fogyásra , fá ra d t
sá g ra  u ta ló  panaszokkal, ak k o r g o ndo ljunk  első
so rb a n  a  vastagbélrák lehetőségére. Az első vizs
gáló orvosnak  a je lze tt ad a to k  b ir to k á b a n  eg y e t
len  fe la d a ta  van: in téze tb e  u ta ln i a beteget, az 
in té z e ti apparátusnak  p ed ig  az a fe lad a ta , hogy 
igazo lja , vagy kizárja a  r á k  g y an ú já t. H iba, h a  az 
első vizsgáló az egzakt d iagnosis k ed v éé rt hosszú 
ide ig  observálja  a b e te g e t és h iba  az is, h a  az 
o b s tip a tió t rendszeres h a sh a jtó k  adásáva l a k a r ja  
m egszün te tn i. A hashajtó  alkalm azása  u g y an  fe l
h ív h a tja  a  fennálló s ten o sisra  a g y an ú t a b b an  az 
ese tb en , h a  hatására a  fá jd a lm as  h y p e rp e ris ta lti-  
k u s  görcsök  fokozódnak, de e lo d ázh a tja  a b e teg 
ség felism erését, ha fe lh íg ítv a  a b é lta r ta lm a t á t
m e n e ti javu lást eredm ényez.

H a  a  beteg a sp o n tán  rem issio ide jéb en  je 
le n tk ez ik  az orvosnál, a m ik o r a stenosis tü n e te i 
h ián y o zn ak , és csak a co l i t is  tü n e te i  á lln ak  fenn , 
a k k o r a  has gondos in sp ec tió ján á l fel ke ll figyeln i 
a m á r  előzőleg d istendált és h y p e rtro p h isá lt bé l 
lá th a tó  kon tú rjá ra  és a  lá th a tó  p e ris ta lticá ra . 
S okszor ez a colitis az első, h a  nem  is k o ra i tü 
ne te  a  vastagbél-cc.-nak, e z é rt idős em berek  ch ro - 
n ik u s  co litisét elsősorban carc inom ára  gyanús je l
nek  k e ll felfogni. Míg a  d iffu s  m eteorizm us nem  
jellegzetes, addig az izo lá l t  m e teo r ism u s ,  a has 
a s y m m e tr iá s  puffadása  m in d ig  gyanús steno tisá ló  
fo ly a m a t jelenlétére. É rd ek es  m egfigyelés, hogy  a 
vastagbélstenosis okozta co lon tágu la t legnagyobb 
m é r té k é t a  coecumon é ri el. E nnek  term észe tesen  
az a következm énye, hogy  ileocoecalis fá jd a lm a k 
kal je len tk ez ik  a beteg v izsg á la tra  és az orvos 
h a jlam o s a  chr. appendicitis kórism e fe lá llítá sá ra . 
Egyes iro d a lm i adatok be  is szám olnak  a rró l, hogy 
a  co lon-cc-k  10—15% -ában, a  valódi kó rism e tisz 
tázása  e lő tt, appendektom iát végeztek. Ez a je le n 
ség a  s ig m a  stenotizáló r á k já r a  is jellegzetes, és a 
coecum distensióval m ag y arázh a tó  az a p a rad o x  
kép, h o g y  baloldali co lonfo lyam at jobbo ldali tü n e 
te k e t hoz  létre.

A  vastagbélrák  egyik  k o ra i tü n e te  a vé rzé s .  
Csak m egem lítem , hogy a  p ro fus vérzésnél nem  
szoko tt késlekedni az orvos az in téze tbe  u ta lássa l, 
de az occu lt vérzés és a ve le  já ró  an aem ia  azzal 
a  veszéllye l jár, hogy az orvos a következm ényes 
an a e m iá t kezeli — sokszor á tm en etileg  e redm é
nyesen  is  — és értékes idő  vész el az anaem ia  
valódi okának , a v astag b é lrák n ak  k iderítésé ig . 
K ülönös veszélyt jelen t, h a  a colon-cc és a z  
a ra n y é r  együttesen fo rd u ln ak  elő, e rrő l a k é rd és

rő l a végbél-cc tá rgya lásánál lesz szó részletesen. 
I t t  csak an n y it, hogy a  rég i aranyerek  ak tiv á ló 
dása a colon-cc esetében n em  véletlen, és idős 
em berek k iú ju ló  aranyeres panaszai m ögött m in 
dig keressü n k  colon-cc-t, kötelezően végeztessük 
el az irrigoscopiát.

A v as tag b é lrák  korai kórism ézése szem pont
jábó l nem  hanyagolható  el, hogy idős em bereken  
sokszor a  su bfebrili tás ,  az urológiai pan aszok  ve
zetik  a b e teg e t az orvoshoz. T udatában  annak , 
hogy a v as tag b é lrák  exulcera tió ra , szétesésre h a j
lamos, és az ezzel kapcsolódó lobos és to x ikus 
szövődm ények term észetes következm énye a h ő 
em elkedés, csak  az csodálni való, hogy a láz nem  
gyakoribb tü n e t. Idős em berek  subfebrilitása  hasi 
tün e tek  n é lk ü l is elég ok a colon-cc u tán  való  k u 
ta tásra . U gyancsak  ism eretes, hogy különösen a 
sigm a rá k ja  hajlam os lecsúszni a kism edencébe és 
a hólyagot in filtrá ln i, ö re g  em berek  urológiai p a 
naszai m ögött m indig  k u ta tn i kell vastag b é lrák  
u tá n  is.

A praecancerosisok  k é rd ésé t illetően k é t e l
változás á ll az élen: a polyposis és a colitis u lce
rosa. Ha a  p o ly p o s i s ' vérzéssel vagy in vag ina tió - 
va l szövődik, a k k o r az egye tlen  teendő a rad ik á lis  
megoldás, am i egyben a cc k ifejlődésének m eg
előzését is je len ti. Ha azonban  ilyen  veszélyes szö
vődm ények n em  jelen tkeznek , ak k o r sem okunk, 
sem  m ódunk  n in cs  a polyposis ta la ján  k ia lak u ló  
rá k  m egelőzésére, vagy k o ra i felism erésére. 
A  colitis u lcerosáró l  m a m á r tu d ju k , hogy egyik 
legfontosabb tényező  a rákos dispositio te rü le tén , 
de hogy m ik o r a lak u l rákossá a folyam at, az t csak 
a  sorozatos rtg -ellenőrzések  segítségével á llap ít
h a tju k  meg.

A v as tag b é lrák  néha ta p in th a tó  tu m or  fo rm á
já b a n  je len tkezik . M aga a tap in th a tö ság  azonban  
m ég nem  je le n t szervi localisa tió t is. Ezt csak  a 
rtg -v izsgála t n y ú jth a tja . A vastagbélrák  b iztos 
kórism éjének  az irr igoscopia  a  szuverén eszköze. 
V annak  sa jn á la to s  esetek, ahol a szinte m á r 
inoperabilis tu m o rt, vagy k e ttő s  tu m o rt nem  m u 
ta t ja  k i a rtg , de  ezek r itk aság o k  közé ta rto zn ak . 
A zokban az esetekben , ahol az irrigoscopia azé rt 
nem  végezhető el, m ert a sp h in c te r ani lazasága 
m ia tt  a beteg  n em  tu d ja  v issza ta rtan i a k o n trasz t-  
anyagot, o tt e red m én y t é rtü n k  el oly módon, hogy 
doh án y zacsk ó v arra tta l rö g z íte ttü n k  egy szélcsövet 
a  rectum ba, és ezen k e resz tü l végeztük el az 
irrigoscopiás vizsgálato t.

A felső passage -v izsgá la t  azzal a veszéllyel 
já r , hogy a  stenosis  m ia tt a kon trasz tan y ag  nem  
tu d  k iürü ln i, besűrűsöd ik  és az így kele tk ezett 
kon trasz tan y ag sz ik lák  a m ű té ti v a rra t épségét 
veszélyeztetik.

ö sszefog lalva teh á t: m a, am ik o r tud juk , hogy 
az operab ilitás és rad ik a litás  te rü le tén  to v áb b i 
k ite rjesz tésre  n e m  igen szám íth a tu n k , a v astag 
b é lrák  gyógyulási e redm ényeinek  javu lásá t csak 
az el nem  kése tt, csak a m ég k o ra ib b  diagnosistól 
v á rh a tju k .
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2. A  végbélrák  tü n e te in ek  k ia lak u lásá t és 
ko ra i kórism ézésének lehetőségét ugyancsak  nagy
m értékben  befolyásolják  az anatóm iai és é le ttan i 
adottságok.

Anatómiailag  a 12—14 cm hosszú rectum három 
részletből: a szűk sphinctercsatornából, a szűk colon 
pelvinumból és a kettő között elhelyezkedő tág am
pullából tevődik össze. A szűk pars analisban és a 
beszűkülő colon pelvinumban kialakuló rákos daga
nat hamar okoz stenosist, míg a tág am pulla rákja 
sokáig növekedhet anélkül, hogy szűkületet eredmé
nyezne. A daganatok többsége a rectum alsó felében 
helyezkedik el, így tehát a tapintó ujj számára elér
hetők. Mindebből az következik, hogy a rectum két 
szűkületének rákja a korán jelentkező stenosis, a 
rectum alsó 7—8 cm-nek rákja a digitalis elérhetőség 
következtében korán kórismézhető. Ez nagy különb
séget jelent a vastagbél nehezen hozzáférhető rák
jának kórismézéséhez képest, annál nagyobb hiba 
tehát a rectum cc. elkésett felismerése. Ha még azt 
is hozzávesszük, hogy a rectum a kismedence szűk 
területén fixá lt helyzetben van, és daganata növeke
dés közben az urogenitalis szervek és a sacrum kö
zelében levő plexusok nyomása következtében hamar 
okoz vizelési panaszokat és keresztcsontra, alsóvég
tagra kisugárzó fájdalmakat, akkor nem kétséges, 
hogy az anatómiai adottságok minden lehetőséget 
megadnak a rectum cc. korai kórismézéséhez.

Élettani szerepét illetően a végbél a székletürítés 
szerve. Az az ingerhatás, m ely physiologiai körülmé
nyek között a széklet ürítéséhez vezet, a végbélből 
indul ki. Az ingerhatást az ampullában összegyűlt és 
felhalmozott bélsár váltja ki, de megindíthatja bár
mely eredetű izgalom, m ely a rectum nyálkahártyá
ját éri. Míg azonban a physiologiás ingerhatásnál az 
ampulla és a felsőbb vastagbélszakaszok peristalti- 
kája egyszerre indul meg és ugyanakkor a sphincter 
ani ellazul, addig gyulladásos irritatiónál a kínzó 
peristaltika megindulása sphinctergörcsökkel párosul. 
A sphincternek ezt a fájdalm as reflektorikus spas- 
musát sem a bélperistaltika, sem a hasprés leküzdeni 
nem tudja, így jön létre gyulladásos folyamatoknál, 
colitisnél, proctitisnél, colitis ulcerosánál a tenesmus, 
az olyan székelési inger, m ely fájdalmas, melynek 
eredményességét a sphincter spasmusa gátolja és 
amely székelési inger vagy nem jár, vagy csak rövid 
időre jár kielégítő székürülés érzésével. A rectum-cc. 
tömegénél és a következményes proctitis m iatt ilyen 
tenesmus kiváltója lehet. Ezért, ha egy beteg, külö
nösen, ha öregkorú beteg szűnni nem akaró hasme
nésről, kínzó tenesmussal járó székelési ingerről pa
naszkodik, nem szabad megelégedni a colitis feltéte
lezésével, hanem a rectum cc-ja után kell kutatni.

Pathologiailag a rectum rákja leggyakrabban jól 
differenciált adenocarcinoma, így mindaz, amit a 
vasagbélráknál a progressiora, metastasis képzésre 
vonatkozóan említettem, a korai kórismézés szem
pontjából a rectum carcinomára is érvényes, illetve 
érvényes lenne, ha az előbb vázolt anatómiai és élet
tani tényezők ezt nem változtatnák meg. Ámbár a 
végbélrák a vastagbélrákhoz hasonlóan szintén arány
lag jóindulatú malignus tumor, amely éppoly lassan 
progrediál, épp oly későn okoz metastasist, mégis 
ellentétben a vastagbél rákjával, nem tartozik a tü
netszegény betegségek közé, a korai kórisme szem
pontjából pedig több lehetőséget nyújt, mint az 
emésztőcsatorna bármely más részének rákja. A vég
bél ampullaris részének daganata jelentkezhet kissé 
késlekedve és halkan, de néma rák a rectum terüle
tén a legritkább esetek közé tartozik.

A végbél rákos d ag an a tán ak  patho log iá jában  
döntő az exulceratio  és ennek  m inden  következ
m énye. A legjelentősebb következm ény a  vérzés,  
m ely r itk á n  profus fo rm ában , valam ivel gyak rab 

ban  anaem iához vezető occult fo rm ában , leggyak
rab b a n  pedig a p roctitishez  csatlakozva tenesm us
sal k ís é r t véres-gennyes székürítés  fo rm á jáb an  
je len tkezik . Ezen u tó b b i fo rm ája  a vérzésnek  
egyik  legjellegzetesebb in tő  je l a rectum -cc fe n n 
fo rgására .

H a a véres hasm enést, a tu m o r szétesését k ö 
vető in fectio  m ia tt m agas láz k íséri, akkor té v e 
désből d y sen te riá ra  gondolhafim k, de ha  tu d ju k , 
hogy öreg em berek chron ikus dysentériás  tü n e te i 
a végbél rák ján ak  m egtévesztő  consequentiá i is 
lehetnek , akkor az anam nesisbe való elm élyülés
sel, a recta lis-d ig ita lis v izsgála tta l e lk e rü lh e tjü k  
ezt a d iagnosztikus b u k ta tó t is.

A  ko ra i diagnosis szem pontjából fontos tu d n i, 
hogy a rectum -cc-ás beteg  m indig  a végbélre  vo
natkozó  panaszaival keresi fel az orvost. A v é res
gennyes hasm enés, tenesm us, a szűkü le t okozta  
és a  v astagbé lráknál m á r ism e rte te tt tü n e te k  
m ind  a r ra  h ív ják  fe l figyelm ünket, hogy k e re s 
sük a végbél rá k já t. K ülönbség azonban  a v a s tag 
b é lrák k a l szem ben az, hogy a rectum -cc elég 
g y ak ran  a fia ta lok  betegsége is leh e t és ezt tu d n i 
kell, em ia tt óvakodni kell attól, hogy 30— 40 éves 
egyének typusos tü n e te in é l éppen a beteg  k o ra  
m ia tt  e le jtsük  a valóságos kórism e fe lderítésének  
lehetőségét.

Meg nem bocsájtható, sokszor ki sem korrigál
ható tévedések történnek mind a beteg, mind az or
vos vonatkozásában az aranyerekkel kapcsolatban. 
A beteg, akinek évek óta többször ism étlődő és el
múló aranyerei voltak, az aktuális végbélpanaszait 
természetszerűen a már szokásos aranyérbetegséggel 
hozza kapcsolatba. A z ilyen beteg a kiújuló panaszo
kat, a véres-nyálkás-fájdalm as székelést a kiújult 
aranyérnek tulajdonítja és ha nem sokkal nagyob
bak a fájdalmai a szokottnál, akkor nem is m egy or
voshoz, mert tapasztalatból tudja, hogy betegsége 
konzervatív kezelésre javul. Ha az ilyen éveken át 
recidi váló aranyérre panaszkodó beteg mégis jelent
kezik orvosnál, akkor az mindig azt jelenti, hogy pa
naszai súlyosabbak. Az ilyen beteget, különösen az 
idős korút, mindig végbélrákra gyanúsnak kell tarta
nunk. A beteg saját magával szembeni felelőssége  
megszűnik abban a pillanatban, amikor orvoshoz for
dult panaszaival, de rendkívül súlyos felelősség ter
heli az orvost, ha adott esetben az aranyér recidivá- 
jára gondolva, m egtekintés és digitalis vizsgálat n él
kül a szokásos konzervatív kezelést ajánlja. Tudnunk  
kell azt, hogy az aranyeres bántalmak egy része a 
kísérő proctitistől származik, de tudni kell azt is, 
hogy amint a vastagbélrák természetes velejárója a 
colitis, úgy a végbélráknak is rendszeres kísérője a 
proctitis. Ez a végbélrákot kísérő proctitis aktiválja, 
fellobbant ja a már többször panaszokat okozó, de 
éppen aktuálisan nyugvó aranyereket és a pathologiai 
történéseket nem ismerő, vagy azokra fel nem figyelő  
vizsgálót félrevezetik, a secundér aranyeres elválto
zásban látják a panaszok okát és elhanyagolják a 
primér okot, a végbélcarcinomát. Az a jó néhány  
nodus műtét, egyesek szerint 10—20%, m ely 3—6 hó
nappal a végbélrák felfedése előtt végeztetett el, 
arról tanúskodik, hogy még sebészeti osztályokon is 
előfordulhat az a sajnálatos körülmény, hogy digita
lis és rectoscopiás vizsgálat nélkül kerültek műtétre, 
retrospective már mondhatjuk, hogy felesleges és 
kárt okozó műtétre azok a betegek, akiknek a fellob
bant aranyeres csomói csak következményei voltak a 
súlyosabb betegségnek, a végbélráknak.
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A  bevezetőben m á r beszéltem  a recta lis-d ig i
talis v izsgá la t je len tőségérő l é^ elhanyago ltságáró l 
is. I t t  csak  arra  szeretném  ism ét fe lh ívn i a figyel
m et, ho g y  ez a fontos és hasznos, egyszersm ind 
egyszerű  vizsgálat n ag y o b b  n épszerűsítésre  szo
rul, m e r t  a rectum  tu m o ra in a k  60—70% -a az u j
ja l e lé rh e tő  7— 8  cm m ag asság b an  helyezked ik  el, 
te h á t könnyen  kórism ézhető . T udni kell azonban  
azt is, hogy  a negatív d ig ita lis  v izsgálat m ég  nem  
je len ti a  rá k  hiányát, te h á t  neg a tív  ta p in tá s i lelet 
esetén  m inden  alkalom m al el kell végezni a  rec to - 
scopiás vizsgálatot. A 8 — 20 cm m agasságban  el
helyezkedő  rákos d ag an a t fe lism erésében  a tü k 
rözés elengedhetetlen, m e r t  ez a  te rü le t a vizsgáló 
ujj szám ára  is és a r tg  sz á m á ra  is n ém a te rü le t
nek bizonyul. Hiba az is, h a  a rec ta lis-d ig ita lis  
v izsgála to t és a tükrözést csak  egy a lkalom m al 
végezzük el, és negatív le le t  esetén  hónapok ig  co
litis  v ag y  proctitis ellenes kezelésben  részesítjü k  a 
beteget. A  jellemző a n am n estik u s  ad a to k  a lap ján  
nem  szabad  belenyugodni a  negatív  v izsgálati 
le le tekbe, többször m eg k e ll ism ételn i azokat. 
Nem  egyszer az orvos d iagnosztikus n y u g ta la n 
sága a 2-ik, 3-ik vagy 4 -ik  v izsgá la tná l a  dag an a t 
k im u ta tá sá t eredményezi. M ag u n k  rendszeresen  vé
gezzük a  digitalis-rectalis v izsg á la to t és m ég a rá n y 
lag m agasabban  1 0 — 1 2  c m -re  elhelyezkedő tu m o ro 
k a t is k i tudunk  néha ta p in ta n i, vagy é rezn i tu 
dunk, h a  az álló, kissé e lő reh a jló  beteget felszólít
ju k  a rra , hogy üljön rá  a  v égbé lbe  veze te tt u j jú n k 
ra  és alkalm azzon kis h a sp ré s t.

A végbélrák  korai kórism ézésének  vázlatos 
a d a ta it összegezve végzetesebb  h ibának  lá tsz ik  a 
vég b é lrák  fel nem ism erése, m in t a táp csa to rn a  
többi rá k já n a k  elnézése. V égzetes h iba azért, m ert 
ko rán  okoz tüneteket, a n a tó m ia i localisatió ja  m ia tt 
kö n n y en  m egközelíthető és re n d k ív ü l egyszerű  esz
közökkel kim utatható.

összefoglalás:
A vastagbél és végbél rákos d ag an a ta in ak  

k lin ik a i tü n e te i későn je len tk ezn ek , az első tü n e te k

elm osódottak, a kezelés ren d sze rin t csak késői idő
szakban  végezhető  el, ezért n y e r  rendk ívü li fo n tos
ságot a kó rism e m inél k o ra ib b  m egállapítása. 
A kora i kó rism e m egállapítás fontosságát növeli, 
hogy a rák  k o ra i diagnosisa nem  azonos a ko ra i rák  
diagnosisával. Szerző irodalm i adatokkal igazolja, 
hogy 14—33% -ban csak boncolásnál derü lt ki a 
vastagbél- és végbélrák  kórism éje, hogy a tú lé lési 
időszak és a m ű té ti m orta litás szoros függvénye a 
ko ra i kórism ének . R ám utat a beteg, az első vizs
gáló orvos és az in tézeti a p p a rá tu s  felelősségére. 
Ism erte ti a  k o ra i kórism e késésének  okait és a k é 
sedelem  elkerü lésének  m ódjait. F e lh ív ja  a figyel
m et a ráke llenes propaganda jav ítá sán ak  szüksé
gességére, to v áb b á  arra , hogy a pathologiai e lvá l
tozás m ég a k lin ik a i m an ifesta tio  előtt fe lszín re  
kerü lhet, ha  a  kórelőzm ényt a  sebészi pa thologiá- 
b an  já ra to s  egyén veszi fel és az anam nesis hom á
lyos ad a ta it kellően  használja  fel. K ülönös fon tos
ságot tu la jd o n ít az esetek többségében  elhanyagolt 
rec ta lis-d ig ita lis  vizsgálat gyakoribb  alkalm azásá
nak, va lam in t annak , hogy az a ranyeres panaszok 
h á tte réb en  m in d ig  keresni ke ll a m egbúvó rákos 
daganato t. R észletesen ism erte ti azokat az össze
függéseket, m elyek  a vastagbél és végbél rá k já n a k  
kezdeti szak áb an  a pathologiai elváltozás és az 
enyhe panaszok  között észlelhetők, fe lh ív ja  a f i
gyelm et azok ra  a  d iagnosztikus nehézségekre, m e
lyek  a rák  progresszió ja  közben félrevezethetik  a 
vizsgálót. A  panaszok  m egm aradása  és negatív  vizs
g á la ti e redm ények  esetén fe lté tlen ü l szükségesnek 
ta r t ja  a v izsgálatok  időnkénti m egism étlését.
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Farkas K., Molnár  I.; A leggyakoribb diagnosztikus 
tévedések. Medicina, Budapest, 1961. 20—21. — Gregg
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gnosztikája. Medicina, Budapest, 1959. 7; 32—37.
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O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  i n t é z e t ,  S e b é s z e t i  O s z t á l y  ( f ő o r v o s  : P r o c h n o w  F e r e n c  d r . )

A vastag- és v é g b é lrák ró l
Bernieméi Mihály dr.

Száz év e lő tt a vastag- és végbélrák  g y akorla 
tilag  halálos betegségnek szám íto tt, m a m ár a k o r
szerű  d iagnosztikai és therap iás lehetőségek b ir to 
kában , m inden  harm ad ik  beteg  gyógyulásával szá
m olhatunk .

Az előfordulás gyakoriságára B rindley  (7) 
ad a ta ib ó l következte thetünk , m ely  szerin t csak az 
U SA -ban évi 35 000 vastagbélrák  halálozás fo rd u l 
elő. H azánkban  az évi halálozás m integy 1500 eset. 
A  halálok i sta tisz tik ák b an  szám os állam ban m áso
dik  helyen áll a rák , ezen belü l a vastagbélrák  h a 
lálozás gyakorisága kb. 1 2 % -ra tehető .

Egybehangzó világirodalm i adatok szerin t, a 
vastagbélrákok  m integy  60% -ában u jja l e lérhető  
végbéldaganat áll fenn. Tekintve, hogy ezen ese tek
b en  az egyszerű digitalis v izsgála t lehetővé teszi

a felism erést, joggal v á rh a tó  lenne a k o ra i d iag
nosztizálás és az ezzel egyérte lm ű  k o ra i kezelésbe
vétel, azonban  sajnos a d ig italis v izsgála t e lm u
lasztása m ia tt  a kórism ézés átlag  9— 10 h ó n ap  kése
delm et szenved.

A v astag - és v égbélrák  sebészet hosszú fe jlő 
désen m en t keresztü l a m ai m odern  rad ik á lis  m ű 
té t k ialakulásáig . Az első sikeres g á t felő li végbél- 
e ltávo lítást Lisfranc  (51) végezte 1826-ban. V olk-  
m ann  (8 6 ), V erneil (85), K ocher  (42), m a jd  K raske  
(46) m ódosításával k ia lak u lt a m a is használatos 
sacralis k iir tá s  techn ikája . K rönlein  (48) 1900-ban 
a berlin i Sebész K ongresszuson 640 g y ű jtö tt  eset 
elemzése kapcsán 19,4%, H erczel (33) 1909-ben a 
M agyar Sebész T ársaság  2. N agygyűlésén 82 rad i- 
kálisan  o perá lt v égbélrák  esetében 14,6% m ű té ti

1 .  t á b l á z a t
A  v a s t a g -  é s  v é g b é l r á k  5 é v e s  t ú l é l é s i  a d a t a i  k ü l ö n b ö z ő  s z e r z ő k  a n y a g á b a n

N év É v sz á m  E se tszám
5 éves tú lé lés  

% -b a n
5 é v e n  tú l  tu m o r  

m e n te s  % -b a n

1. A s tle r  ( 2 ) .............................................. 1954 352 44,1
2. B abcock . Bacon (3, 4, 5) .............. 1943 50
3. B au er (6), Schwaiger ( 7 4 ) ........... 50
4. B rin d le y  (7) ................................... 1950 65 41,5
5. D ’A llaines ( 1 6 ) ..................................... 1949 178 50
6 . D a lan d , M ichel (19) .......................... 1927—46 R e k tu m 260 30
7. F in s te re r  (21) ........................................ 1954 315 42,5
8. G ilb e rtsen  ( 2 5 ) ..................................... 1 9 4 0 -5 0 1338 29,6

1940—54 R e k tu m 691 27,5 23,2
9. G ilch ris t (14, 2 6 ) ................................. 1949 66

10. G regg és m tsa i (28) .......................... 1959 623 35
11. G rin e ll ( 2 9 ) ............................................ 1 9 1 6 -4 5  Colon 890 32

R e k tu m 777 32,7
12. G uleke ( 3 0 ) ............................................ 60
13. H e d ri ( 3 2 ) .............................................. 1 9 4 9 -5 9 114 22,6
14. H o lder, L aqua  ( 3 5 ) ............................ 1960 94 45,8
15. H o ld in  S. A. ( 3 6 ) ................................. 1962 827 52,7
16. Jo n es  ( 4 0 ) ............................................... 46
17. K o o tz  (43) ............................................ 1946 — 55 Colon 146 44,3 35

1946 — 55 R e k tu m 126 42,8

19. L aq u a  (50) ............................................ 1960 620 61
20. L o c k h a r t—M um m ery ( 5 2 ) .............. 1939 150 52
21. Mayo (53, 5 4 ) ....................................... 1945 276 54
22. Me. Q u arrie  ( 6 5 ) ................................... 1950 47 40,3
23. M uir ( 5 7 ) ................................................ 1956 Colon 77 57,1

R e k tu m 162 47,5
24. O ppolzer, N itsche ( 5 8 ) ..................... 1942 47
25. Osnes ( 5 9 ) .............................................. 1956 Colon 195 54,8

R e k tu m 158 33,3
26. O tten h e im er, O ughterson  (60) . . . 1 9 4 8 -5 5 3470 21,3 19,4
27. P äss le r (6 1 )............................................... 1935 25%
28. P o s tle th w a it és m tsa i (6 4 ).............. 1958 512 49%
29. R am son  (6 8 )............................................. 1 9 3 4 -4 9 352 63%
30. R asm ussen  (69) ................................... 1953 329 38%
31. Sadler, Me. Swain (70) ..................... 1935 251 28%
32. Sedgw ick, W einstein  ( 7 2 ) ................ 1959 35 48,6%
33. Sw eet (78) ............................................... 1947 48 25%
35. S w in ton , C oun/s (80) ........................ 1956 901 43%
36. W augh és m tsa i (87, 8 8 ) ................ 1954 165 51%
37. W elch, B urke ( 9 2 ) ............................... 1 9 4 9 -5 3 1626 39,4%
38. W h ite  ( 9 5 ) ............................................... 1952 241 62 ,7%
39. Z uckerm ann  (97) ................................. 1955 32 34%
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halá lozást talált. A század  végén C zerny  (13), V o lk 
m a n n  (8 6 ), m ajd Q u en u  (6 6 ) k idolgozták  a h asi és 
végb é ltá ji behatolással k o m biná lt m ű té ti e ljá rást. 
A  m a  is alkalm azott együ lésben  végzett abdom ino- 
p erineá lis  végbéleltávolítás végleges te ch n ik á ján ak  
kidolgozása Miles (56) nevéhez fűződik, 1908-ban 
közö lt m űtétjével k ezd e tb en  50% volt a m ű té ti h a 
lálozás. A korszerű, cé lzo tt an tib io tik u m  védelem 
b e n  végzett asep tikus m ű té t, a fe jle tt, m o d ern  
n a rk ó z is  és a h a th a tó s  shock-ellenes kezelés m a 
m á r  1 0 % alá c sökken te tte  a m ű té ti halálozást (1 1 ).

A  végbélrák e red m én y es kezelését n ag y m ér
té k b e n  segítette G erota  (24) 1895-ben közölt, a vég
b é l nyirokhálózatát ism e rte tő  anatóm iai v izsgálata. 
A perianalis bőr és a lágyék i ny irokhálózat össze
kö tte téseinek , a végbél n y á lk ah á rty á ján ak , subm u- 
cosá ján ak  és izom rétegének  egym ás között fennálló  
összekötő hálózata, a  haem orrho idális  a r té r iá k  
m e n té n  összeszedődő, egym ással közlekedő n y iro k 
gyű jtőhálózat k im u ta tása , a  helyes m érték ű  ra d i-  
k a litá s  kialakulását seg íte tték  elő (22, 82, 90, 93).

Az aetiologia k é rd ése  m a m ég nem  tisztázo tt, 
hajlam osító  tényező az adenom atosus polyp je le n 
lé te , Hansford  (31) 1890-ben ism erte te tt v izsgálatai

ó ta  e r re  számos szerző u ta l. Counsell (12), D ukes  
(17, 18), Bacon (4, 5) a po lypok  m align izálódásának  
lehe tő ség é t 1 1 % körü l ta lá ljá k .

A  vastagbélrák tü n e te i  a colon é le ttan i m űkö
désén ek  megfelelően, a d a g a n a t elhelyezkedése sze
r in t  változnak. A jobb co lonfél híg, fo lyékony szék
le te t  ta rta lm az, a fo lyékony  ta rta lo m  innen  szívó
d ik  fel, ezen oldali d ag an a to k  á lta láb an  p ap illá ris  
növedékek , terjedelm esek, gom baszerűek, k ifeké-

lyesedésre hajlam osak, lassan  véreznek. A bal co
lonfél m űködése kapcsán, m in t vezeték szerepel, 
m ely a fé lig  szilárd és szilárd  székletet to v ább ítja , 
i t t  in k áb b  scirrhosus, a bé lfa la t kö rü l in filtrá ló , 
szűkületet, elzáródást okozó daganatok nőnek. A

2. ábra

végbél d ag an a ta in á l a székelést követő vérzés, fá j
dalom, tenesm us áll a tü n e te k  előterében.

A jobb  colonfél rá k ja i jobb  prognózisúak, a bal 
oldaliénál, m e r t az i t t  növő adeno  cc. később képez 
á tté te t, r itk á b b a n  okoz szű kü le te t és ileust. A vég
bél felső és középső szakaszának  daganata inál, ahol 
a dag an a t a n y iro k u tak k a l m onoblockban eltávo
lítható , jo b b ak  a gyógyulási k ilátások, m in t a vég
bél alsó szakaszának  d aganata inál, ahol a  kedve
zőtlen prognosis oka a lágy  ékhaj lathoz vezető ny i
rokhálózaton  való  d ag an a t-te rjed és  lehetősége (93).

D ukes  (17, 18) 3000 eset pathologiai feldolgo
zása a lap ján  a vastagbélrák  progresszió ját 4 cso
p o rtra  osztva a d ja  meg:

I. csoportba az esetek 15% -a tartozik, a dag an a t 
a b é lfa lra  lokalizált, az 5 éves túlélés 80— 90%,

II. csoportba az esetek 35% -a tartozik , a daga
n a t a p a ra rec tá lis  szöveteket beszürem íti, az 5 éves 
tú lélés 60— 70%,

III. csoportba  az esetek  25%-a sorolható , it t  
nyirokcsom ó á tté te k  m u ta th a tó k  ki, az 5 éves tú l
élés 0—40% közö tt van,

IV. csoportba  a távoli á tté te k e t adó több i eset 
sorolható, ezeknél tú lélési lehetőség gyakorla tilag  
nincs.

A m ű té ti kezelés m inden  rá k  m ia tt végze tt m ű
té tnél, az é r in te tt  vastagbélszakasz rad ik á lis  re -  
zekciójával tö rtén ik , a d ag an a t szélétől fe lfe lé  az  
épben 15 cm hosszú, lefelé legalább 5 cm hosszú 
bélszakasz eltávo lítása  szükséges a re tro g rád  m e- 
ta sta tizá lódás elkerülésére. R ek tum  dagana tokná l 
rad iká lis  abdom inosacralis ex stirp a tió ra  kell tö re 
kedni, 1 0  cm -nél m agasabban  ülő  daganatok  ese tén
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abdom inoperinealis sph in c te r m eg tartásos rezekció 
jöhet szóba, m elyet B abock  (3), Bacon  (4, 5), d’A l-  
laines (16) F insterer  (21) és m ások (45, 62) a ján la
nak, szám os sebész azonban  élükön K . H. Bauer-él 
(6 , 30, 55, 71, 89) ezt e lu tasítják . A m ellett, hogy a 
sp h in c te r m eg tartás a rad ik a litá s t veszélyeztetheti, 
incon tin en tia  és sipolyképződés neh ez íth e ti a beteg 
gyógyulását. M egfontolandóvá tesz ik  a záróizom 
m eg ta rtá s t Z anetti és Enrico  (20) v izsgálatai is,

L egygyakoribbnak  a végbéldaganato t ta lá ltu k  
323 (77,8%), 43 sigm a (16,3%) fo rd u lt elő (2. tá b 
lázat), bal colonon gyakoribb  volt, m in t a job b o l
dalin.

Az irodalom ban  a rek tu m d ag an a t gyakorisága 
60% körül van , (8 , 9, 83, 90) m ivel a colon-daga- 
n a to k  egy része ileust okoz, acu t fe lvételt igényel, 
á ltalános sebészeti osztályokra kerü l, ezért sa já t 
anyagunkban  kevesebb colon-, viszont tö b b  rek -

T á b l á z a t
A z  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é s é t  s e b é s z e t i  o s z t á l y á n  1 9 5 0 — 6 0  k ö z ö t t  o p e r á l t  c o l o n - ,  r e c t u m r á k o s  b e t e g e i n k  m ű t é t i  m e g o s z l á s a

Évszám Összes
eset

Ra
dik

áli
sa

n
op

er
ált

Rectum műtétek Col on mű t é t e k
Radikális

exst. Spjincter megtart res.

Sa
cr.

 ex
st.

Abd.
sacr.

Hoche-
negg. Swenson. Bacon.

Haemi-
colec-
tomia

Antepos.
Colec-
tomia

Subtot.
Colon rés.

1950.......................... 18 3 i i _ _ i
1951.......................... 25 8 5 — — — 3 — — — —
1952.......................... 25 5 — — — — 5 — — — —

1953.......................... 49 25 10 3 3 — 6 2 — — i
1954.......................... 72 23 17 — — — ̂ 3 — 2 — i
1955.......................... 62 34 25 — 2 — — 3 3 — i
1956.......................... 55 35 16 2 4 5 4 3 — i
1957.......................... 55 25 14 — — — 5 3 1 — 2
1958.......................... 54 27 12 — — 1 6 6 — — 2
1959.......................... 80 33 14 — — 2 6 5 — — 6
1960.......................... 81 47 29 — — 3 3 5 — 2 5

Összesen ............... 576 265 143 3 7 10 43 28 * 9 2 20
50—58 ossz. beteg 415 185 100 3 7 5 34 18 9 — 9

akik  a d agana ttó l d ista lisan  7 cm -ig, Quer, Dahlin . tum -dagana t fo rd u lt elő. A  végbél localizácio 
és M ayo  (67) 9 cm -ig tu d ta k  m etastasis t k im u ta tn i /  egyébként is a  leggyakoribb, D ukes  (17, 18) anya-

K . H. Bauer  (S), Schw aiger  (74), Hollenbach  
(37) sacroabdom inalis m ű té te t végeznek. A colon 
tran sv ersu m  dag an a ta in ál rad ikális  rezekció, a fle- 
x u rá k  m obilizálásával, a jobb és ba l colonfél daga
n a ta in á l haem icolektom ia az a ján lh a tó  m űtét. Tisz
tán  abdom inális rezekció D ixon  (15) szerin t a k is- 
m edencei h ash árty a  á th a jtá s  fe le tt ülő végbél, 
sigm a daganatoknál jö h e t szóba, ezen e ljárásnak  
egyik fő  követője h azán k b an  Lázár  (49) legutóbb 
109 o p e rá lt esetéről szám olt be.

O sztályunkon 10 év anyagában  (1950— 1960) 
576 v as tag - és végbélrákos beteget operáltunk , (1 
táb lázat) rad ikális m ű té te t 265 b etegen  végeztünk, 
am i 46% resecab ilitásnak  felel m eg. A resecabi- 
litási in d ex e t K ootz  (43) 49,2%, G uleke  (30) 40—70 
százalék, U ngeheuer (84) 48,7%, d’A lla ines  (16) 80 
százalék, Bacon  (4, 5) 81%, F insterer  (21) 84,2%, 
Babcock  (3) 97% -nak ta lá lta .

Az 5 éves tú lélés tek in te téb en  az 1950— 1958 kö
zötti anyagunk  értékelhető , tovább i analízisünk 
ezen an y ag ra  vonatkozik , 415 összesét m ellett, 185 
rad icalis, 230 pallia tiv  m ű té t tö rté n t, 100 abdom i- 
nosacralis am p u ta tió t végeztünk ezen időszakban.

A férfi, nő előfordulás m egoszlását 240:175-nek 
ta lá ltu k . G uleke  (30), M ayo  (53, 54), A bel (1), 
S chm ieden  (73) a fé rf i-n ő a rán y t 2:1-nek ta lá lta . 
W illis (94) 3:2, S ta em m ler  (77) 6:4, Porges (63) 7:3, 
H older (35) 5,4:4,5 a rá n y t ta lá lt. H edri (32) a fé rfi— 
n ő arán y  közötti kü lönbség  fokozatos csökkenését 
ta lá lta , am i sa já t m egfigyelésünkkel is egyezik.

gában  343 colon tu - ra  1000 rec tu m  tu . esett, G oetze  
(27, 96) osztályán  a vastagbé lrákok  80%-a végbél- 
daganat. — A n y agunkban  308 esetben  (74%) a  da
g an a t u jja l e lé rh e tő  m agasságban  helyezkedett el, 
rectoscoppal ped ig  343 (82,4%) volt v izsgálható . 
D igitálisán  v izsgálható  a v astag b é ld ag an ato k  54 
százaléka Sad ler  és Me. S w a in  (70) szerin t, ezt 
Johnston  (38) 50% -nak, K őié  (44) 65% -nak ta lá lta .

R a d i k á l i s a n  o p e r á l t  c o l o n - ,  r e c t u m  c c . - s  b e t e g e i n k  
m e g o s z l á s a

E s e t  s z á m

N em  k ö v e th e tő  b e te g 39
M eghalt 84
K özvetlen  m ű té t i  ha lá lozás 12 (6 ,4 % )
5 éven  tú l  él 50 (2 8 ,8 % )
5 éven  tú l  tu .  m en te s 48 (2 7 ,7 % )

Ö sszesen: 185

A vég b é lrák  a legkönnyebben  diagnosztizálható  
belső rák , v á rh a tó  lenne a k o ra i diagnózis, s m égis 
á tlag  8 — 1 0  h ó n ap  te lik  el az első tü n e tek  je le n tk e 
zése és a m ű té ti beavatkozás közö tt (4. táb láza t). — 
K im u ta tásu n k  szerin t a végbélpanaszokkal kezelő
orvosát fe lkereső  betegek közül 32-nél, a kó rház i 
kivizsgálás a la t t  pedig 7 beteg n é l az e lm u lasz to tt 
d ig ita lis-v izsgálat k ésle lte tte  a diagnosist. A  tü n e 
tek  átlag  fen n á llá sá t Sadler  és Me. Sw a in  (70) 11, 4 
K ratzer  (47) 25, Sim ie  (76) 9, 5, W hite  (95) 10,2 hó-
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5 é v e n  t ú l  é l ő  e s e t e i n k  h i s t o l ó g i a i  o s z t á l y o z á s a

Stadium Adenocc. Cc. mucip. Cc. anapl, Cc. piano. Prae cc. Összes

I .  tu . subm ucosáig in f. 6 i l i 1 10

I I . tu . egész b é lfa la t  inf. 35 — — — — 35

I I I .  pararect. nyes. m e ta s ta s is 5 — — — — 5

Összes: 46 i l i 1 50
(92%) (2%) (2%) (2%) (2%)

napnak ta lá lta , an y ag u n k b an  ezt 9,5 h ó n ap n ak  ta 
láltuk.

A vastag- és v égbé ldaganat leggy ak rab b an  a
7. évtizedben fo rd u l elő, anyag u n k b an  (34,4%) (3. 
táblázat), ez m egegyezik B auer  (6 ) anyagával, ná la  
a  7. évtizedben 33,9%  a gyakoriság , az idős kori 
gyakori előfordulás k ész te tte  B auert kedvenc m on
dására, hogy az á tlag é le tk o r em elkedésével m a 
több em ber é ri el a m agas é le tk o rt és ezzel sa já t 
rák ját.

185 rad ik á lisan  operá lt be tegünk  közül 12 (6,4 
százalék) közvetlenü l m ű té t u tá n  m eghalt, 50 be
tegünk él (28,8%), dag an a tm en tes  48 (27,7%), m eg
h a lt 84, 39 sorsa  ism eretlen , ezeket is m eg h a ltn ak  
tek in tjü k  (4. táb láza t). A közvetlen  m ű té ti h a lá lo 
zás 6,4% kedvező eredm ény. Z u ckerm a n n  (97) 3,1%, 
Mayo (53, 54) 4% , G arlock  (23) 5,4%, S h ie ldes  (75) 
5,6%, W einstein  és S tö ller  (91) 6 % , Bacon  (4, 5) 
Sw in ton  (79, 80, 81) 6,2%, D ’Alla ines  (16) 6,4%, 
H offm ann  (34) 6,7%, K ratzer  (47) 8 %, G ilchrist (26) 
9%  Laqua (50) 9,7%, B u ckw a lter  (10) 9,6%, H ollen
bach (37) 10%, H edri (32) 11,3%, Bauer  (6 ) 12,8%. 
Finsterer (2 1 ) 13%, m ű té ti m o rta litá sró l szám ol be.

A rad ikális  m ű té te n  átesett b e tege ink  közül 12 
közvetlen  m ű té ti halálozás (7. táb láza t) 4 esetben 
perito n itis , 3-ban m ű té t u tán i shock, 2 esetben em 
bolia, 1 -ben pneum onia, 2 -ben ped ig  keringési 
elégtelenség m ia tt következett be.

Az 5 éven tú l élő 50 és a m eghalt 84 betegünk 
s tad iu m  (St.) sze rin ti kórszövettani osztályozását 
összehasonlítva (8 . és 9. táblázat) k iderü l, hogy a 
tú lé lők  90% -a I.— II. S t-b a  tartoz ik , a m eghaltak  
63,2% -ával szem ben, a m eghalt á tté te les, III. St. 
esetek  a rán y a  36,8%, a túlélőké ped ig  10%. K ór- 
szövettan ilag  90% -nál több  volt az adenocc., a gela
tinosus, solid és sc irrhosus rák b an  szenvedőknél 
vo lt a legkedvezőtlenebb  a túlélési k ilá tás, m ind 
m eghaltak , legjobb vo lt viszont a planocellu laris 
rák b a n  szenvedők prognosisa, m ind  életben van
n ak  5 éven túl.

5 éven tú l élő 50 betegünk  m ű té ti m egoszlását
7. táb láza tu n k  m u ta tja .

K ülönböző szerzők 5 éves tú lé lé sre  vonatkozó 
e redm ényeit 8 . táb lá z a tu n k  m uta tja , e szerin t az 5 
éves tú lé lé st 2 2 % — 6 S%  között ta lá lták .

R á d .  m ű t é t  u t á n  m e g h a l t  b e t e g e i n k  h i s t o l ó g i a i  o s z t á l y o z á s a

S tad iu m A d en o cc Cc. g e la t Cc. m u cip Cc. a n a p l. Cc. so lid . Cc. s c ir rh . ö sszes

I .  tu . subm ucosáig
inf. 3 — — — i — 4

I I .  tu . egész b é lfa la t
inf. 42 3 i i i 1 49

I I I .  pararectális
nyes. m et. 31 — — — — — 31

Ö sszes: 76 3 i 1 2 1 84
(90,5 %) (3,5%) (1,2%) (1,2%) (2,4% ) (1,2%)

5  é v e n  t ú l  é l ő  r a d i k á l i s a n  o p e r á l t  b e t e g e i n k  m e g o s z l á s a  m ű t é t i  t i p u s o k  s z e r i n t

A b d o m in o sa c r .
S p h in c te r
m e g ta r t .
re se c tio .

K ra sk e . A n te p o s itio .
H aem ico lec t.

S igm ares. ö ssze s
j. o. b . o.

5 éven 
tú l  élő 21 9 9 3 3 3 2 50

5 éven
tú l  tu .
m entes

20 8 9 3 3 3 2 48
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K ettős d ag an a ta  vo lt 6  betegünknek , am i 3,2%  
gyakoriságnak  felel meg. R ectum  cc. m ellett 1 be
tegnél gyom or cc., 2 -n é l coecum cc., 1 -nél gége cc., 
1 -nél colon tran sv ersu m  cc., 1 -n é l pedig m yeloid 
leukaem ia  állo tt fenn . A gége-, gyom or- és egyik 
coecum -daganatta l tá rsu lt végbél-daganatos be te 
günk  daganatm en tesen  él.

összefoglalva: vastag - és végbélrákos beteg
an yagunk  m integy 80% -ánál a d ag an a t a végbélben 
helyezkedett el. B etegeink 74% -ánál egyszerű digi
ta lis vizsgálat lehetővé te tte  a kórism ézést, azon
ban  rad ik á lisan  o p erá lt betegeink közül 32 esetben 
a kezelőorvos, 7 esetben  különböző gyógyintézetek 
h ibá jábó l ez nem  tö r té n t meg időben, ezért a kóris- 
m ézés és evvel a beteg  kezelésbe vétele  átlag  9—J/a 
hónap  késést szenvedett. Ez a té n y  felh ív ja  a f i
gyelm et idős betegeknél a ru tin sze rű en  végzendő 
dig italis végbélvizsgálat je len tőségére és szüksé
gességére. A nyagunkban  az 5 éves tú lélést 28,8% - 
n ak  ta lá ltuk .
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A m ai orvostudom ány egyik  leggyakrabban  

v ita to tt kérdése: van-e a ro ssz in d u la tú  daganatok  

gyógyszeres kezelésének lé tjogosu ltsága  a sebészi 
és sugárkezelés m ellett?  N y ú jt-e  a  daganat-chem o- 
therap ia  an n y it, vagy éppenséggel többet, m in t a 

m ű té ti e ltávo lítás és a besugárzás?
E kérdésre  nehéz egyérte lm ű  választ adni. 

V annak  o lyan  rákos daganatok , am elyekben a 
chem otherapeuticum ok h a tásta lan o k . Ism erünk  
olyanokat, am elyekben  h a tásu k  jó l kiegészíti m ás 
kezelés eredm ényét (pl. em lő rák , p rosta tarák ). 
V égül vannak  olyan m egbetegedések, am elyekben 
a  sebészi beavatkozásnak  nincsen  értelm e, s ahol 
a  beteg tovább i sorsa a su g á rth e ra p ia  vagy chem o- 
th e rap ia  s ikeré tő l függ (pl. a  vérképzőszervek 
rosszindulatú  m egbetegedései).

Érthető, hogy a chem otherap ia  fejlődése éppen 
ebben  a legutolsó  csoportban bon takozik  ki a leg
erőteljesebben. Egyre több, kev ésb é  mérgező, n a 
gyobb th erap iás  szélességű v eg y ü le te t állítanak  elő, 
am elyekkel m eg lehet hosszabb ítan i pl. a leukém iás 
v a g y  lym phogranulom atosisos b e teg  életét. A gyó
g y ító  orvosnak be kell érn ie m ég egyelőre a rész
le tsikerre l: az időleges tünetm entességgel. A ve- 
gy ü le tek  nagy  szám a és azok egy re  javuló th e ra 
p iá s  indexe m égis azt m u ta tja , hogy helyes ú to n  
haladunk.

A cy to sta ticum -ku ta tásban  M agyarországnak 
is  m egvannak a hagyom ányai. V argha László és 
m u n k a tá rsa i e lőá llíto tták  a D egrano lt, m ajd  k é 
ső b b  a M annitm yleran t, am elyek n éh án y  év a la tt 
v ilágszerte  e lte rjed tek . Egyedül a D egranolról 

(am ely  angolszász országokban M annom ustin  n é 
v e n  kerül forgalom ba) 1962-ben 44 közlem ény je 

len t m eg a világ legkülönbözőbb országaiban. Míg 
a D egranol a lym phoid  rendszer leukém iás és da
ganatos m egbetegedéseire fe jt ki gátló  hatást, a 
M ann itm y leran  elsősorban a m yeloid rendszerre  

h a t és ú jab b  v izsgálatok szerin t e lő reha lad t nő- 
gyógyászati és em lőrákos betegek á llap o tá t is ja 
v ítja . E vegyületek  hatásosságát á lla tk ísérle tekben  
is szám osán b izony íto tták  (Kellner, N ém eth , Lapis, 
Baló, Juhász, K endrey, Csányi).

M ost k é t ú jab b  cy tostaticum  k e rü l az Orvosi 
H etilap  olvasói elé. Az egyik, R—49 jelzéssel, szer
ves fo ly ta tása  annak  a sornak, m elyet Vargha  és 
m u n k a tá rsa i a D egranolla l m egnyito tt. Az R—49 
(H orváth  T.) a ny irokszervek  rosszindu latú  m eg
betegedéseiben  használatos, m in t azt G ráf és Ta- 
kácsy-N agy  tollából o lvashatjuk .

A m ásik  vegyület: a DBM (d ibrom m annit; 
In stito risz  L., H orvá th  P. D .-né) az id ü lt myeloid 

leukém ia új gyógyszerének bizonyult. A klin ikai 

tapasz ta la to k ró l E ckhardt, Sellei és m un k atá rsa ik  
szám olnak be.

E vegyületek  m ég nem  kerü ltek  gyógyszertári 

forgalom ba. Az eddigi kedvező tapasz ta la to k  alap
já n  azonban várható , hogy ham arosan  m ód lesz 

a széleskörű  k ip róbálásra . E k ip róbálásnak  m agá
b an  kell foglaln ia az t az értékelést is, am ely  m in

den cy tostaticum  próbaköve: m iben különbözik 
előd jétő l hatásosság és m érgező tu lajdonságok 
szem pontjából?

E kérdésre  a válasz első felé t a soron  követ
kező k é t tanu lm ány , m ásodik  felét pedig  a gyógy
szereket használó orvosok fogják  m egadni.

A  szerkesztőség.
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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 ,  1 1 .  B e l k l i n i k a

Az 1,6-bis (/S-mesiloxy-aethylammo)-l,6-didesoxy-D-maimit dichlorhydrat 
(K 49) therapiás hatásának klinikai vizsgálata

Gráf Ferenc dr, és Tahácsi-Nagy Lóránd dr.

A G yógyszeripari K u ta tó  In tézet R 49-cel je l
ze tt új m ag y ar cy tostaticum ot bocsáto tt ren d e lk e 
zésünkre k lin ik a i é rték én ek  és fe lhasználhatósá
g ának  vizsgálata  céljából.

C H 2 — N H C H 2 C H 2  — O S O 2 C H 3

I
H O C H

• 2 H C I
H O C H

I
H C O H

H C O H

I
c h 2 — n h c h 2c h 2 — o s o 2c h 3

A gyógyszertől a fen ti in tézetben  előzetesen 
elvégzett á lla tk ísérle tek  eredm énye a lap ján  th e ra 
piás ha tás elsősorban a lym phoid  rendszer hae- 
m oblastosisaiban: lym phogranulom atosisban , lym 
pho- és re ticu losarcom ában , va lam in t chronicus 
lym phoid leukaem iában  vo lt várható .

A vizsgált különböző típusú patkány- és egértu
morokra kifejtett növekedésgátló és gyógyító hatása 
kedvezőbb volt, mint az összehasonlításul szolgáló 
Degranolé, illetve Sarcolysiné. Relatíve kis adagjai 
(1—5 mg/kg 3 alkalommal intraperitoneálisan adva) 
nagymértékben csökkentették (32—81%-al) patkányok 
keringő lymphocytaszámát, m íg a granulocyták száma 
átmeneti csökkenés után inkább emelkedett. Lympho- 
peniát kiváltó hatása kb. 4-szer nagyobb, mint a Deg
ranolé. Chronicusan adott kis adagjai (0,4 m g/kg na

ponta 3 hétig), melyek kb. megfelelnek a klin ikai alkal
mazásra ajánlott adagoknak, a kísérleti állatok lépő
nek és általában lym phoid rendszerének regressióját 
idézték elő, míg egyéb szervekre sem m iféle histolo- 
giailag kimutatható hatással nem bírtak. (Csányi Endre 
adatai). Átoltható patkány- és egértumorokra kifej
tett hatásával Kendrey és mtsai (1) is foglalkoztak, 
a klinikai beteganyagon elért első eredm ényeket 
Eckhardt és mtsai a Moszkvai VIII. Nem zetközi Rák
kongresszuson ismertették.

Az alább iakban  azokról a th e rap iá s  ta p a sz ta 
la to k ró l szám olunk be, m elyeket az ú j cy to sta ticu m  
k lin ika i k ipróbálása  fo lyam án n y e rtü n k . M egkísé
re ljü k  eddigi m egfigyeléseink a lap ján  a  sze r th e ra 
piás é rték én ek  elem zését és kö rvona lazn i in d ik á 
ciós te rü le té t.

Különböző, tú lnyom órészt h aem ato log ia i m eg
betegedésekben, összesen 2 2  a lka lom m al fo ly ta t
tu n k  R 49 th erap iá t. A gyógyszer 50 m g-os p o ram 
p u llák b an  állo tt rendelkezésünkre ; 2 0  m l d esz tillá lt 
v ízben feloldva, oldás u tá n  azonnal fe lh aszn á ltu k , 
k izáró lag  in trav én ásán . Egyidejűleg m in d e n  ese t
ben  Be v itam in t is ad tu n k . Az egyszeri ad a g  á lta lá 
ban  50 m g volt, k ivé te lesen  25, ille tve 100 m g. Helyi 
reakció t: vénagörcsöt, th rom bosist egy e se tb en  sem 
észleltünk.

M egfigyeléseink elsősorban ly m p h o g ran u lo m a
tosisban  és chronicus lym phoid  leu k aem iáb an  szen
vedő betegek  R 49 kezelésére v o n a tk o zn ak ; lym 
phogranu lom atosisban  1 1 , chronicus lym phoid
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1 .  t á b l á z a t

K or j B etegség  
és nem  ta r ta m a

L áz
N y iro k cso m ó
n a g y o b b o d á s L é p  n agyság

V vs. sz. 
(m illió )

F v s. szám  
(ezer)

T liro m - 
b o c y ta  

sz. (ezer)
K ezelés
ta r ta m a

tn
s'0Js

N é v
k e z e l é s

K em issió

oCfi e lő t t u tá n e lő t t u t á n e lő t t u tá n e lő t t u tá n e lő tt u tá n e lő t t u tá n
ín So w

1. Cs. V. 20 év 2 h ónap
o' 1 + 0 ++ 0 2 h .u .^> 2 h .u .j> 4,6 4,8 12,4 6,1

210 260
62 nap 2300 6 h ó >

O P . Gy. 38 év 2 év
c f  I

0 0 + + 0 e lé rh e tő 0 5,0 4.6 11,6 7,4
230 170

25 nap 1150 6 h ó >

3. N . J .  
I .

36 év 7 év
9

+++ 0 + + 0 1 h . u .> 0 3,2 4,6 13,3 5,6
140 160

30 nap 1500 6 h é t

4. N . J .
I I .

36 évi 7 év
9

0 0 + + 0 1 >  h .u .> 1 >  h .u .> 3,0 4,6 12,0 4,0
96 110

32 nap 1000 4 h é t

5. B . J .  
I .

28 év 9 év

í
++ 0 +  +  + ■0 0 0 4,0 4,1 9,7 6,2

170 110
40 nap 2000 2  y2 im

6. B . J .  
I I .

28 év 9 >  év  '
c f

+ + 0 +  + 0 2 h . u .>
< . 0 3,8 4,5 8,6 3.7

2.8 120
15

4
40 nap 1850 2 y2 hó

7. I I .  A . 65 év 5 h ónap
c f

0 0 + +  + 0 0
0

3,9 4,2 9,2 5,6
— — 15 nap 750 1 4 h ó >

8. II . J . 36 év 2 év
9

+ + 0 + 0 0 0 3,8 4,8 4,8 4.5

1,8 120

7

140
18 nap 900 5 h ó >

9. J .  N . 
I .

34 év 5 >  év + + + 0 +  + + 0 0 3,4 4,8 13,2 8,1
51 66

27 nap 1350 3 34 kó

10. J .  N . 
I I .

34 év 6 év

9

+ + + +  +  + + + +  + 0 0 3,4 3,8 2,0 6,3
36 5

19 nap 950 0

11. L . A . 61 év 5 év
o'

+ + + +  +  + +  + +  + 0 0 4,9 4,7 13,4 8,4
120 90

13 nap 500
1

0

leukc.em iában 5 a lkalom m al alkalm aztuk  az ú j 
cy tostaticum ot. Ezenkívül 3, a lym phoid ren d sze r
ből k iin d u ló  különböző típ u sú  sarcom ában  (lym 
pho-, re ticu lo - és leukosarcom a 1 — 1 esete), 1 r e t i-  
cu losisban, 1 hypernephrom ában  és 1 , az ep ip h a- 
ry n x b ó l kiinduló carc inom ában  szenvedő b eteg  r é 
szesü lt R 49 kezelésben. A  diagnosist a 19. sz. ese t 
k iv é te lév e l (m ediastinalis tu m o r) szövettani v izsgá
la t  (csontvelő csapolás, b iopsia , sectio) is igazolta.

A z áttekinthetőség, v a la m in t a th e rap iás  h a tá s  
é rték e lésén ek  m egkönnyítése  céljából he lyesnek  
lá tsz ik  az egyes korcsoportok  külön  tá rgya lása

I. Lym phogranulom atosis.

N yolc H odgkin-kóros beteget k eze ltünk  R 
49-cel, közülük hárm at n é h á n y  hónapos időközben  
2 alkalom m al. A betegek fon tosabb  k lin ika i és la 
b o ra tó riu m i leleteit, azoknak  a th e ráp iá ra  b ek ö v e t
kező változását, va lam int a gyógyszerelés főbb a d a 
ta it  az 1. sz. táblázat m u ta tja . A 3., 4., az 5., 6  és a
9., 10. sz. rovat a három  ism é te lt kezelésben, része
sü lt b e teg  adata it ta rta lm azza . A 8  H odgkinos b eteg  
közül 5 férfi, 3 pedig nő volt, é le tkoruk  20— 65 év, 
anam n ézisü k  2 hónap és 9 év  között vá ltakozo tt. 
Egy b e teg  kivételével (1. sz..) m indanny ian  részesü l
tek  m á r  röntgen- vagy cy tosta ticus kezelésben. A

kórjelzést m ind  a nyolc ese tben  próbaexcisió, ille t
ve  szövettani v izsgálat igazolta. Kis részük a Pe- 
ters-féle  beosztás 2., többségük annak 3. csoport
já b a  tartozott.

A gyógykezelés eredm ényének  értékelése a kö
vetkező szem pontok  szerin t tö r té n t:

1. A láz és az általános állapot (gyengeség, fára
dékonyság, étvágytalanság, izzadás, bőrviszketés, eset
leges fájdalmak, stb.) változása. 2. A megnagyobbodott 
nyirokcsomók megkisebbedése, illetve eltűnése. Meg
nagyobbodott m ediastinális nyirokcsomók esetében ezt 
röntgen-felvételekkel ellenőriztük. 3. A lép nagyságá
nak változása. 4. A betegek haematologiai státuszá
nak alakulása. A  kezelés folyam án 2—3 naponként 
ellenőriztük a quantitativ és qualitativ vérképet, m ely
nek változása érzékeny indikátora a cytostaticumok 
hatásának. A hivatkozott állatkísérletek eredményének 
ismeretében különösen tekintettel voltunk a lympho- 
cyták abszolút számának változására.

Ezt, v a lam in t a fehérvérsejtszám  és abszolút 
g ranulocytaszám  változását az 1 . sz. ábra  m u ta tja .

A fehérvérsejtszám  R 49 kezelés folyam án a 10. 
sz. beteg k ivéte lével m inden  esetben csökkent, 
ex trém  fokban  azonban  csak 2 esetben. A gyógy
kezelés befejezése u tán  3 h é tte l a 6 . sz. beteg  fe 
hérvérse jtszám a 2 0 0 -re, a 8 . sz. betegé pedig
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1800-ra csökkent anélkül, hogy ez k lin ikai tü n e te 
k e t okozott volna. H árom  hetes P rednisolon, fólsav 
és transfúziós kezelésre m indkét beteg  feh é rv é rse jt
szám a norm alizálódott. — Az abso lu t lym phocyta 
szám  a vizsgált 10 eset közül 9-ben — m int ahogy 
a lym phagranu lom atosisban  gyakori — m ár a keze
lés m egkezdése e lő tt is alacsony, á lta lában  1800 
a la tt volt. R 49 h a tá sá sra  6 esetben  tovább csök-

jű leg  leukopeniássá is v á lt be tegen  k ívü l (6. és 8. 
sz.) csak a 10. sz. betegen k ö vetkezett be.

E három beteg közül 2 (6. és 10. sz.) rendkívül sú
lyos állapotban volt, betegségük hosszú évekre nyúló 
lefolyása alatt számos röntgen és cytostaticus kúrában 
részesültek s mindketten néhány hónappal előbb már R 
49 kezelés alatt is állottak, anélkül, hogy akkor throm- 
bocytaszámuk lényegesen változott volna. A 10. sz.

2 .  t á b l á z a t

K o r 
és n em

B etegség
ta r ta m a

L áz
N yirokcsom ó
n a g y o b b o d ás L ép  n ag y ság

V v s . sz. 
(m illió )

F vs. sz 
(ezer)

T h ro m 
b o c y ta  

sz. (ezer)
K ezelés
ta r ta m a

Összes

1
N

N év k é z e l é s
dosis
(m g)

R em iss io

CD ! e lő t t u tá n e lő t t u tá n e lő t t u tá n e lő t t vitán elő tt u tá n e lő t t u tá n

12. J .  Gy. 69 év
9

60 év
ö *

4 év + 0 + +  + + k ö l d ö k i g 3 h. v . > 3,2 3,9 149 50 72 80 4 nap 200 3 h ó >

13. W . K . 14 év + 0 + + + 4 h . v . > 3 li. v . > 3,0 4,1
210 27

130 122 18 nap 900 3 hó

14. S. G. 3 év 3 év 0 0 + + + 3 h . v . > 2 h . v . > 4,1 4,6
190 11

220 190 22 nap 700 4 h ó >

15. T . J . 57 év
c f

2% év + + 0 + +  + + 3 h . v . > 1 h . v . > 2,9 2,0
97 10

167 190 27 nap 1050 4 hó

16. P . J . 57 év
9

3 Y s  év 0 0 + + + + 3 h . v . > 1 h . v . > 3,4 4,2
115 9

198 240 29 nap 1200 5 h ó >

ken t, 3 esetben em elkedett, 1 esetben  pedig nem  
változott. E m lítésre érdem es, hogy az absolut lym 
phocy ta  szám em elkedése éppen azokban az ese
tek b en  következett be, m elyekben a k iindulási é rték  
a legalacsonyabb volt (6, 7 és 10 sz. eset). A g ranu - 
locy ták  absolut szám a 1 eset k ivételével csökkent, 
ex trém  fokban azonban csak a m á r em líte tt leuko
pen iássá vált esetekben: a 6. sz. betegé 750-re, a 8. 
sz. betegé pedig 850-re. É rdekes m ódon ez k lin ikai 
tü n e tek e t nem  okozott.

A th rom bocy ta  szám  a kezelés fo lyam án az 
ese tek  többségében csak lényegtelenül ingadozott. 
N agyfokú  esése a fen tebb  m ár em líte tt 2, egyide-

beteg e második, eredménnyel már nem járó R 49 ke
zelés után 3 héttel meghalt. A  6. sz., súlyos generalizált 
folyamatban szenvedő beteg thrombopeniája és leuko- 
peniája az R 49 therapia elhagyása után gyors javulást 
mutatott, s ha a thrombocytaszám nem is vált teljesen  
normálissá, nem képezte akadályát annak, hogy ez a 
beteg a későbbiekben még Endoxan és Trenimon kú
rákban is részesülhessen. A  8. sz. beteg thrombopeniá
ja egyidejű leukopeniával a különben nagyon jó ha
tású és tartós remissiót eredményező cytostaticus the- 
rápia befejezése után 3—4 héttel alakult ki s csak egé
szen múló jellegű volt. Prednisolon, fólsav és transzfú
ziós kezelésre néhány hét m úlva teljesen rendeződött. 
Haemorrhagiás diathesis enyhe klinikai tünetei csak 
a 6. és 8. sz. beteg thrombopeniáját kísérték, pe- 
techiák és suffusiók formájában.

3 .  t á b l á z a t

K o r
és n em

B etegség
ta r ta m a

Láz
N yiro k cso m ó
n a g y o b b o d á s L é p  n a g y ság

V vs. sz. 
(m illió)

F v s . sz. 
(ezer)

T h ro m 
b o c y ta  

sz .(eze r) •

s'« N év K ó rje lzés
k e z e 1 é s t a r ta m a

N 'tjp
Remissi

OCD e lő t t u tá n e lő t t .u tá n e lő t t u tá n e lő t t  u tá n e lő t t u tá n  j e lő tt u tá n
£ a

17. Á. G. 29 év R eticu lo - y2 év 0 0 + + 0 0 0 3,4 3,8 6,9 6,6 30 n a p 1000 2 hó
9 sarcom a 210 186

18. Sz. G. 58 év L euko- 5 év + + + + + + +  +  + +  +  + 3 h . u .> 3 h .u .> 4,7 4,6 4,9 3,8 6 n a p 300 0
9 sarcom a (ly .leuk .) 114 —

19. J .  K . 47 év L ym pho- Yt év + + + + + + + + 1 h . v .> 1 h .u .> 3,5 3,9 6,6 4,7 26 n a p 1300 0
9 sarcom a 197 178

(T u. m é
d iá s t.)

20. Sch. R. 47 év R eticu losis 3 —4 év + + + 0 0 0 4 h . u .> 2 h .u .> 3,8 3,4 2,0 2,2 32 n a p 925
9 86 96

21. P . J . 28 év C arcinom . 3 h ó n ap 0 0 +  +  + +  +  + 0 0 4,7 4,5 17,5 7,3 30 n ap 1500 0
cf K pipha-

ry n g is
240 270

15 n a p 75022. Sz. F. 37 év H y p e r- 1 év? + + 0 0 0 0 0 2,7 3,1 11,0 9,0 0
9 n ep h ro m a  

m e ta s t .  
( o p .u tá n )

228 244
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A gyógykezelés id e je  13—62 nap, az R 49 
adag ja  500—2300 m g között váltakozo tt. Az átlagos 
kezelési idő 29 nap, a rem issió eléréséhez szükséges 
R 49 átlagos dosisa pedig  1290 m g volt.

i .  ábra. A  2 . s■%. beteg m ellkas rtg. felvétele kezelés előtt

A 11 eset közül 9-ben a betegek R 49 m ellett trans- 
fusiókat és kis adagban Prednisolont (10—20 mg), 
ném ely esetben fólsavat és Nerobolt is kaptak, elsősor
ban haematologiai komplikációk megelőzésére, illetve  
a haematologiai státusz javítása céljából.

M elléktünetek  a gyógykezelés fo lyam án  4 a lk a 
lom m al je lentkeztek . Egy esetben csupán  1 napig  
ta r tó  enyhe ém elygés (2. sz.), 3 ese tben  pedig  a m ár 
tá rg y a lt th rom bopen ia  (10. sz.), ille tve  leukopenia  
és th rom bopenia  (6. és 8. sz.) fo rm ájáb an . M eg
jegyzendő, hogy ezen u tóbb i 3 beteg  vérképe  m ár 
a kezelés előtt is m u ta to tt  ilyen  irá n y b a n  m érsékelt 
fokú  eltérést. A be teg ek  vizelete és m ájfunctió s 
p ró b á i a kezelés fo lyam án  kóros e lváltozást nem  
m u ta tta k , vörösvérse jtszám uk  a lak u lásá t az 1. sz. 
tá b lá z a t jelzi.

Az ú j cy tostaticum  lym phogranu lom atosisban  
k ife jte tt  therap iás h a tá sán ak  é rtéke léseko r az elő
zőkben  m ár ism e rte te tt szem pontokat v e ttü k  a la 
pul. Ezek szerin t m egállap ítha tó , hogy a 11 eset 
közül 9-ben e kezelés eredm ényes volt. A subfeb- 
r ilitá s  vagy láz m egszűnt, a m egnagyobbodo tt ny i
rokcsom ók gyakorla tilag  te ljesen  e ltű n tek  s ahol 
lép tu m o r állo tt fen t, az nagyfokban  csökkent. A be
teg ek  panaszm entessé váltak . A rem issio az 1— 8. sz. 
ese tben  te ljesnek  vo lt m ondható , m íg  a  9. sz. beteg  
rem issió ja  — b á r á llap o ta  nagyfokban  ja v u lt  —  ki 
te r je d t  kéto ldali lym phogranu lom atosisos tüdő- 
in f iltrá tió ja  m ia tt n em  vo lt teljes. Ez a beteg  a 3 V2

hónap  m ú lv a  m egism ételt m ásodik k ú rá ra  m ár 
egy á lta láb an  nem  reag á lt (10. sz.), éppúgy m in t a 
11. sz. b e teg  sem, akinél súlyos generalizált fo lyam at 
m elle tt sz in tén  tüdő in filtrác ió  állo tt fenn , s ak i
nek kezelését roham osan rom ló állapota m ia tt félbe 
kelle tt szak ítan i. Á llapo tuk  súlyosságát m u ta tja , 
hogy a 10. sz. beteg 4 h é tte l, a  11. sz. be teg  pedig 2 
h é tte l az R  49 kezelés befejezése u tá n  m eghalt. Az 
eredm ényesen  kezelt ese tekben  elért rem issio  ta r ta 
m áról végleges vélem ény m ég nem  m ondható , de 
annyi m egállap ítha tó , hogy az esetek nagy  részében 
sajnos nem  hosszú. Így a 3. sz. esetben 6 hét, az 5. és
6. sz. ese tben  2 V2 hónap, a 9. sz. esetben pedig  3 V2 

hónap m ú lv a  következett be a relapsus. A 7. sz. 
beteg v iszon t 14 hónap m ú lv a  is te ljesen  panasz- 
m entes volt. R 49 kezelése közvetlenül a nyaki 
nyirokcsom ók röntgen-besugárzása u tá n  tö rtén t, 
am i g y ak o rla tilag  a k é t e ljá rás  kom bináció ját je 
lenti. R észben ta lán  ez, részben  rövid anam nesise 
m ag y arázh a tja  a hosszú rem issiót. Ezen utóbbi 
fe ltevést tám asz tja  alá az 1. sz. betegen e lé rt közel 
hasonló jó  eredm ény.

II. Lym phadenosis chronica.
Ö t chronicus lym phoid  leukaem iában  szenvedő

beteget k eze ltü n k  R 49-cel. A betegek k lin ik a i és la-

2 . ábra. A  2 . s%. beteg m ellka s rtg . felvétele kezelés után

b o ra tó rium i leleteit, v a lam in t kezelésük fon tosabb  
a d a ta it a 2. sz. táb lázat tarta lm azza. T ek in te tte l 
a rra , hogy a  lym hoid leu k aem ia  cystostaticus keze
lésének k ilá tá sa i és lehetőségei m ind ez ideig  eléggé 
ko rlá to zo ttak  (nem  r itk á n  az e ry th ro - és th rom bo- 
poesis p rog ressiv  rom lását eredm ényezi) az t csupán 
akkor végezzük, ha  a be teg ek  állapota m ás m ódón 
m ár nem  jav íth a tó . Ez a szem pont é rvényesü lt az 
R 49-cel k eze lt betegek k iválasz tásakor is.
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Az 5 beteg közül 3 férfi, 2 nő volt, életkoruk 
48—69, betegségük kezdete  pedig 2Y2— 14 év között 
váltakozott, A m ú ltb an  m ár m ind an n y ian  ism étel
ten  részesü ltek  cy tostaticus kezelésben. R 49 keze
lésük átlagos ideje  —  nem  szám ítva a 12. sz. bete
get, k in ek  kezelését gyógyszer-in to leran tia  m ia tt

ábra. A z  J. sz- beteg mellkas rtg. felvétele kezelés előtt

4 nap m úlva abba k e lle tt hagyni — 24 nap , a rem is- 
sió eléréséhez szükséges R 49 átlagos m ennyisége 
pedig 960 m g volt. A cy tostaticum m al együ tt kis 
adagú  Predniso lon  és a  14. sz. beteg  kivételével 
transfusiós kezelésben is részesültek.

A cy tostaticum  h a tá sá ra  a fehérvérsejtszám  
csökkenése á lta lában  fo lyam atos volt, csupán a 14. 
sz. be tegen  lép e tt fe l h irte lenebb  esés. Kezelését 
58 000 fehérvérse jtszám nál befejeztük , m ert az 
m ásn ap ra  31 000-re esett. A csökkenés ennek elle
n ére  tovább  fo ly ta tó d o tt 11 000-ig. Ez az előre nem 
lá th a tó  u tó h a tás  különösen  indokolttá  teszi a vér
kép  sű rű  ellenőrzését, s alacsonyabb (30 000 alatti) 
fehérvérsejtszám nál nagyfokú  óvatosságra int. A
15. sz. beteg  kezelését 20 000, a 16. sz. b e teg  kezelé
sé t 22 000 fehérvérsejtszám nál befejeztük , ennek el
lenére  fehérvérse jtszám uk  8— 10 nap  m ú lva  10 000- 
re, ille tve 9000-re csökkent. A q u a lita tiv  vérképben 
a  g ranu locy ták  százalékos szám a nőtt, abso lu t szá
m u k  azonban  lényegesen egy esetben sem  változott. 
M ellékhatás az 5 lym phoid  leukaem iás beteg  kö
zül ke ttőnél je len tkezett, étvágytalanság , émelygés, 
h ány inger fo rm ájában . Ez a 12. sz. b e tegen  olyfokú 
volt, hogy a kezelés m egszakítását te t te  szükséges
sé. A kis adagú R 49 (200 mg) azonban így  is elfo
gadható  és ta rtó s  haem ato logiai és k lin ik a i rem is
siót hozott lé tre ; fehérvérsejtszám a a kezelés u tán  
3 hónap m úlva  sem em elkedett. A betegek  vörös- 
vérse jtszám a k ivéte l né lkü l n ő tt —• am ihez rész
ben  a kiegészítő th e ra p ia  is h o zzá já ru lh ato tt — 
th rom bocy ta  szám uk lényegesen nem  változott.

A th erap ias  h a tá s t é rtékelve m egállapítható , 
hogy az R 49 kezelés m ind  az 5 chronicus lym phoid 
leukaem iás betegen —  beleszám ítva az elégtelen 
m ennyiséggel kezelt 12. sz. beteget is —  rem issiót

h ozo tt létre, am i legalább  3 hónapig , de az esetek  
többségében  an n á l tovább  ta r to tt . A m egnagyob
b o d o tt nyirokcsom ók és lép reg ressió já t te k in tv e  ez 
a rem issio ugyan  n em  ta r th a tó  te ljesnek , d e  az ál
ta lán o s k lin ikai kép, ső t a haem ato log ia i s tá tu s  
jav u lá sa  a lap ján  g y akorla tilag  igen. Az ad d ig  lázas 
vagy  subfebrilis b e tegek  láz ta lan n á  vá ltak , közér
ze tük , erőállapotuk  jav u lt, panaszaik  m egszűn tek , 
ső t a vérkép jav u lásáv a l párhuzam osan  lép ü k , ny i
rokcsom óik is e rősen  m egkisebbedtek .

III. Lym pho-reticulosarcom a és egyéb tu m o 
ros betegségek.

Az ebbe a csoportba  tartozó  betegek  k ó rje lzé - 
sé t és egyéb a d a ta it a 3. sz. táb láza t tü n te ti  fel. A 
kezelésükből levonható  tanulságok  röv iden  a  k ö v e t
kezők: Az ep ipharynxbó l k iinduló  és a su b m a n d i
b u la ris  nyirokcsom ók nagyfokú m eta s ta ticu s  m eg
nagyobbodását okozó carcinom a (21. sz.), v a la m in t 
m ű té tileg  eltávo líto tt, de a tü d ő k b en  és cson tokban  
á tté te k e t képező h y p ern ep h ro m a (22. sz.) R  49 keze
lésétő l sem m iféle kedvező h a tá s t n em  lá ttu n k .

Ugyancsak eredménytelen volt az R 49 therapia 
egy mediastinalis tum or (feltehetően lympho- vagy re- 
ticulosarcoma) és egy leukosarcoma esetében is (18 és 
19 sz.). Az utóbbi beteg 5 éven keresztül chronicus 
lymphoid leukaem iával állott kezelés alatt. Felvétele

4. ábra. A z  J. s z ■ beteg mellkas rtg. felvétele kezelés után

előtti rohamos romlását, nyirokcsomóinak extrém  fokú 
gyors növekedését a histologiai vizsgálat szerint a kór
képnek leukosarcomába való átmenete okozta. Súlyos 
állapota miatt a kezelés csak 6 napig volt folytatható; 
a beteg ezalatt is tovább romlott, s a gyógyszer elha
gyása után 4 nap m úlva meghalt.

A generá lisé it re ticu losarcom atosisban  szen
vedő 17. sz. beteg  R  49 kezelése v iszon t su b jec tiv  és 
uo jec tiv  szem pontból is te ljes rem issió t h o zo tt lé tre , 
s ugyancsak  eredm ényes volt az évek ó ta  g e n e rá li
sé it re ticu losisban  szenvedő 20. sz. beteg  kezelése 
is. Az utóbbi b e teg  jav u lásán ak  objec tiv  é rték e lése  
m eglehetősen nehéz, de tény, hogy az add ig  id ő n 
k é n t fellépő lázai te lje sen  m egszűntek , lép e  erősen

36
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m egkisebbedett, sőt tüdőelváltozása  is ja v u lá s t m u 
ta to tt. Az alacsony kezdeti feh é rv é rse jt-  és th ro m - 
bocyta-szám  a 32 napos kezelés a la tt nem  ro m lo tt, 
ami a lá tám asz tja  azt a fe lfo g ást, hogy az a lap b e teg 
ség okozta  cytopenia n em  k o n tra in d ik ác ió ja  a 
cytostaticus kezelésnek, csak  fokozott k ö rü lte k in 
tésre in t. Haem atologiai kom plikáció  (leukopenia , 
th rom bopenia) vagy szám ottevő  egyéb m e llék h a tá s  
az ebbe a  csoportba ta r to zó  betegek  egy ikén  sem  
jö tt lé tre . Érdem esnek ta r t ju k  m egjegyezni, hogy  az 
R 49-el szem ben teljesen re fra c tae rn e k  m u ta tk o zó
18., 19., és 21. sz. betegek á llapo ta  rö n tg en n e l és 
m ás cytostaticum okkal sem  vo lt befo lyáso lható , 
valam int, hogy a 17. sz. b e teg en  az előzőén végze tt 
D egranol és Mitomen th e ra p ia  sem hozott lé tre  
hosszabb rem issiót, m in t az R 49.

A z  eredm ények  értékelése.
Ú gy gondoljuk, hogy b á r  a fen tiekben  ism e r

te te tt, 22 b eteg  kezelésére tám aszkodó  v izsg á la ta in k  
a lap ján  az ú j m ustárszárm azék  th e rap iás  é rték e , 
ind ikác ió jának  pontos te rü le te  véglegesen m ég nem  
ítélhető  m eg, tap asz ta la ta in k  egynéhány k ö v e t
keztetés levonására m égis feljogosítanak . R észben, 
m ert a kezelés a latt és u tá n  m indenre  k ite rje d ő  
k lin ikai és haem atologiai v izsgá la toka t végeztünk , 
részben p ed ig  azért, m ert e  be tegek  többsége je len  
kezelését megelőzően m á r  éveken  k eresz tü l m eg
figyelésünk  a la tt állott és ezen  idő a la tt gyógykeze
lésünkben  m ás —• részben h aza i, részben k ü lfö ld i — 
cytostaticum okkal nyert ta p a sz ta la ta in k  az ú j m u s
tá rszárm azék  therapiás é rté k é n e k  fe lm érésé t m eg 
könnyítik .

H asonlóan ' a m u stá rn itro g en h ez  és a n ag y szá 
m ú m o d ern  m ustárszárm azékhoz, az R 49 fő in d i
c a te s  te rü le té t a lym phogranu lom atosis  képezi, 
th erap iás  h a tá sa  ebben a  betegségben  a legk ife j e- 
zettebb és legmeggyőzőbb. 11 esetünkből 8 -b an  a 
rem issio k lin ika i és h aem ato log ia i szem pontból te l
jes volt, egyben részleges, s csupán  2, fin á lis  s tá 
d ium ban levő beteg kezelése nem  v eze te tt e re d 
m ényhez. M egállap íthattuk  —  ez egyébkén t az 
összes cy tostaticum ra v o n a tk o z ik  — , hogy  az 
arány lag  rö v id  anam nesisű, előzőleg m ég nem , vagy  
kevésszer kezelt, nem tú l  sú lyos á llapo tban  levő 
betegek kezelése n y ú jtja  a  leg jobb  e redm ényeket. 
H atásos v o lt azonban tö bb , m ás cy tosta ticum m al 
m ár nem  befolyásolható b e te g  kezelésében is (3., 5.,
8. sz.). E zen  megfigyelés, az  ún . k e resz teze tt re s is 
te n d a  h iá n y a  — ami a leg tö b b  m odern  cy to s ta ti
cum ra sz in tén  vonatkozik —  m indenképpen  in d o 
kolja ú ja b b  cytostaticum ok bevezetését a  th e ra -  
piába, m ég  akkor is, ha a rég iek k e l szem ben döntő  
előnyük nincsen.

C h ro n ik u s lymphoid leu k aem ia  5, ak tív  kezelésre  
szoruló esetében  is kedvező ta p asz ta la ta in k  v o ltak  
R 49-el. A fehérvérsejtszám  az in to le ran tia  m ia tt  
e lég telenü l kezelt 12. sz. b e te g  k ivételével g y a k o r
latilag  norm alizálódott. F o n to sab b  ennél azo n b an  
az, hogy a  betegek á lta lános á llap o ta  (subfebrilitás, 
gyengeség, rossz közérzet, é tvágy ta lanság , stb .) és 
vérszegéhysége is javult, u g y an is  a fe h é rv é rse jt

szám  cy tostaticum okkal tö rtén ő  regu larizálásá t 
nagyon  gyak ran  nem  kíséri a be tegek  állapotának 
effek tiv  javulása. A  cytostaticus th e ra p ia  az összes 
haem oblastosisok közül a chronicus lym phoid 
leukaem iában  n y ú jtja  á lta lában  a legszerényebb 
eredm ényeket. A betegek ren d sze rin t hosszú ideig 
nem  szorulnak a k tív  kezelésre, lerom lott, előreha
la d o tt s tád ium ban  pedig a cy tostaticum  ha tása  
sokszor kétes: a fehérvérsejtszám  u g y an  esik, de az 
á lta lános állapot, ery thropoesis (gyakran  throm bo- 
poesis is) rom lik . Eseteinkben az  ak tív  kezelésre 
a  m ú ltb an  m ár többször szoru lt be tegek  álta lános 
á llap o ta  is jav u lt, am i nem  írh a tó  egyszerűen a k i
egészítő th e rap ia  jav á ra , m ert ebben  megelőzően is 
részesültek , k ie lég ítő  eredm ény nélkül.

Lym pho- és re ticu losarcom ában  az R 49 th e ra 
p iás é rtékének  m egállap ítása  tov áb b i kiegészítő 
v izsgálatokra szorul. Leukosarcom ában és szövetta
n ilag  nem  tisz tázo tt m ediastinális tu m o rb an  h a tás
ta lan n ak  bizonyult (18. 19. sz.), m íg  reticulosarcom a 
és reticulosis egy-egy esetében rem issió t hozott 
lé tre . — C arcinom a és hypernephrom a R 49 kezelé
sétő l —  kissszám ú, de teljesen egyérte lm ű  esetből 
lev o n t vélem ényünk  a lap ján  — n em  várható  ered
m ény.

Összegezve eddigi tap asz ta la ta in k a t, az a véle
m ényünk , hogy az új m ustárszárm azék  nagyon 
jó l használható  lym phogranu lom atosis és chronicus 
lym phoid  leu k aem ia  kezelésében, va lam in t e red
m én y  várha tó  ad ásá tó l lym pho- és reticulosarcom á
b an  is. É rtéke  n em  kisebb a D egrano l vagy a kü l
fö ld i m odern  m ustárszárm azékok  therap iás é rté 
kénél. E lőnyének ta r t ju k  ezekkel szemben, hogy 
a d ásá t sub jectiv  kellem etlenség a lig  k íséri (22 eset
ből 1 alkalom m al). H aem atologiai kom plikációk — 
elsősorban leukopen ia  és th rom bopen ia  — lehető
sége ugyan  fenná ll, de nem  nagyobb  m értékben  
m in t a k lin ik u m b an  eddig használa tos cystostati- 
cum ok a lkalm azásakor. M egfelelő elővigyázatos
ság  és kon tro ll m e lle tt — am i m in d en  cytostaticus 
th e ra p ia  végzésekor különben is kötelező — súlyo
sabb  haem ato logiai kom plikációk előfordulása, vé
lem ényünk  szerin t, a m in im um ra redukálható .

Az e lé rt rem issio  id ő ta rtam a  nagyon változó, 
anyag u n k b an  6 h e tes  és 14 hónapos rem issiós idő 
eg y a rán t előfordul. Á ltalánosságban  m egfelel a fo r
galom ban  levő m o d ern  cy tostaticum okkal e lérhető  
rem issiós időknek. Űj cy tostaticum ok bevezetése a 
haem oblastosisok therap iá jáb a , m in t m ár em líte t
tü k , rendk ívü l fontos, még ak k o r is, ha  döntő elő
n y ü k  a rég iekkel szem ben nincsen. K özism ert, hogy 
m alignus haem oblastosisok egy-egy  cytostaticum 
m al szem ben h a m a r  resistenssé válnak , s ilyenkor 
a  cy tosta ticum  v á ltoz ta tásá tó l m ég  jó  eredm ény 
v árh a tó . V élem ényünk  szerin t az ú j m agyar cyto
sta ticu m  tovább i lehetőségeket n y ú jt  egyes haem o
blastosisok kezelésében, értékes ú j taggal bővíti a 
cy tostaticum ok táb o rá t.

IRODALOM: 1. Kendrey G., Baló J., Juhász J., 
Gyenes G., Sellyéi M.: Orv. Hetil. 1962. 103. 257. — 2. 
Eckhardt S. és mtsai: Acta Un. Internat, contra Cancr. 
(megjelenés alatt).
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O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

Az 1,6—dibrom—1,6—D—didesoxymannit (DBM) hatása 
clironikus myeloid leukémiában

E ckhardt Sándor dr., Scllei Camilló dr., Horváth, Piroska dr., Institorisz  László dr., Medgyes Árpád dr., 
JMasszi Ferenc dr., Hartai Ferenc dr., Ilindy Iván dr.

A Vargha  és D um bovics  (1) á lta l kezdem énye
zett, k lin ikailag  hatékony cy tosztatikus h a tású  
cukorszárm azékok előállítása u tá n  ú j, m yelo- 
poiesisre szelektív  h a tá s t k ife jtő  vegyület k e rü lt 
k lin ikai k ip ró b á lásra : az l,6 -d ib rom -l,6 -D -d ides- 
oxym ann it (röv id ítve : DBM). K éplete:

CH„Br

HOCH

HO CH

HCOH

HCOH

CHoBr

E vegyü le te t Institorisz, H orvá th  P. e lm életi 
m egfontolásai a lap ján , Csányi á lla tk ísé rle ti ad a ta i
ra  tám aszkodva (2) te ttü k  v izsgálat tá rg y áv á  rossz
in d u la tú  daganatos és leukém iás betegeken.

Egyikünk, Sellei (3, 4) m á r  beszám olt a
DBM -el e lé rt kezdeti th erap iás  eredm ényekrő l. E 
szerin t a DBM nem  v á lto z ta tta  m eg rosszindu latú  
daganatos betegek  kórlefo lyását és nem  h a to tt  a 
ny irokszervek  d ag an a ta ira  és leukém iás m egbete
gedéseire sem, azonban  fajlagos gátló  h a tá s t f e jte tt  
k i a chron. m yeloid  leukém iás betegek  kóros g ra- 
nulopoiesisére. Je len  közlem ényünkben a DBM 
ezen ha tásáva l foglalkozunk és az idü lt m yeloid 
leukém ia kezelésében nyert, 2 éves tap asz ta la in k a t 
k ív án ju k  ism erte tn i (8).

Beteganyag.

V álogatás nélküli, 21 beteget kezeltünk, ösz- 
szesen 38 kezelési sorozatban. V alam ennyi b e teg 
nek  id ü lt m yeloid leukém iája  volt.

S e jttypus szerin t anyagunk a  következő m eg
oszlást m u ta tta : 6 m yelocytás (a kezelés m egkez
désekor a p e rifé riá s  vérben  prom yelocyta, m yelo
b last nem  vo lt ta lá lható ), 6 prom yelocytás leu k é
m ia (m yeloblast nem , vagy csak igen elvétve fo r
d u lt elő). 9 be tegné l a perifériás vérben  1 0 -2 5 % - 
b an  m yelob lastokat tu d tu n k  k im u ta tn i (m yelo
blastos typus).

A betegek  k özö tt 3 beteg 1 éve, 11 beteg  2 éve, 
2 beteg  3 éve, 4 beteg  4 éve, 1 beteg  5 éve á llt k e 
zelés alatt. A betegek  nem ek szerin ti m egoszlása: 
10 fé rfi és 11 nő volt. É letkoruk  23—63 év között 
változott. Egy betegnek  a kezelés m egkezdésekor 
egyidejűleg  fibronodosus tüdőtubercu losisa , k é t 
m ásiknak  p o ly a rth ritis  rh eu m aticá ja  is volt.

Adagolás.

Az alább i adagolásm ódot vá lasz to ttu k : a  leg
kisebb n ap i dózis: 125 m g, a legnagyobb: 1500 m g 
volt. Az összadag alsó h a tá ra : 600 m g, felső h a tá 
ra : 49 075 m g volt egy kezelési sorozatban . M íg 
kezdetben  az á lla tk ísé rle tek  adata i a la p já n  m ag a
sabb dózisokat a lka lm aztunk , lö k ésth erap ia  gya
n án t (500— 1500 m g/die! 3— 5 napig), m a inkább  
az alacsonyabb adag (napi 125— 250 m g) h íve i va 
gyunk , he tek en  k eresz tü l fo ly tato tt, fe n n ta r tó  k e 
zelés fo rm ájában . G ráf (5) még ennél k isebb  ad a
goktól is lá to tt ha tást.

A 3. áb ra  szem lélteti a fehérvérsejtszám  v á lto 
zásait különböző adagolási m ódszerek m e lle tt egyik 
2 éve kezelt, prom yelocytás típusú  leukém iás b e te 
günk esetében  (B. I.-né).

i .  ábra. Összefüggés a D B M  dózisa és a fehérvérsejtszám csökkenése 
között

Jó l lá th a tó , hogy a) egyszeri 1500 m g adago
lása a feh é rv é rse jtszám o t 60 000-ről 34 000-re csök
kenti, am it ism ét em elkedés követ, b )  Ö t egym ás 
u tán i n ap o n  á t ad o tt n ap i 1500 m g DBM  h a tá sá ra  
a fehérvérsejtszám  g y o rsan  esik. Az esés m ax im u 
m a a 10. napon  v an  (fvs-szám : 600!). E zt követően  
em elkedés in d u l m eg és a 16. nap tó l kezdve 8 h é 
ten  k eresz tü l a fehérvérse jtszám  a no rm alis  h a tá 
rán  belü l m arad , c) A n ap o n ta  ado tt 250 m g DBM 
4 hét a la tt  fokozatosan csökken te tte  a fe h é rv é rse jt
szám ot 70 200-ról 9800-ra. E zután  a h a tá s  n ap i 125 
m g DBM -el (vagy m ásodnapon ta  ad o tt 250 m g-al) 
tetszés sze rin t fen n ta rth a tó .

F en ti tap asz ta la to k  a lap ján  m i a c) típ u sú  ke
zelést k ezd tü k  széleskörűen alkalm azni.

E redm ények.
E redm ényeinket az a lábbi m ódon é rté k e ltü k : 

m egvizsgáltuk  a kezelés e lő tti és u tá n i fe h é rv é r
sejtszám ok egym áshoz való  viszonyát, az é re tlen

36*
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se jte k  szám arányának vá lto zásá t a p e rifé riá s  v é r
képben , az e ry th ro id /m yelo id  elem ek a rá n y á t a 
csontvelőben. V izsgálat tá rg y áv á  te ttü k  a  vörös- 
v é rte s tek re  és th ro m b o cy ták ra  k ife jte tt ha tást. K ü
lön elemezzük a lépm egnagyobbodásra  k ife jte tt  
h a tá s t.

Összefoglalóan e red m én y e in k e t az a lább i m ó
don csoportosítottuk: te lje s  rem isszió  a la tt  k lin ika i 
tünetm entességet é r tü n k  (a lépm egnagyobbodás

K e z e l é s  e l ő t t  f e h é r v é r s e jt s z á r /  10'J

2 . ábra . D B M  hatása chron. m y e lo id  leukém iások fehérvérse jt szám ára

te lje s  megszűnését, a  p e rifé riá s  vér és a s te rn u m  
norm alizálódását); részleges rem issziókén t é rték e l
jü k  a  lép  lényeges m egk isebbedését, a fe h é rv é rse jt
szám  norm alizálódását, a  m inőségi v érk ép  részle
ges javu lásá t, a csontvelő  változatlan  összetétele 
m elle tt. Szub jektív  ja v u lá s  csoportjába so ro ljuk  
azon eseteket, ahol a k ö zé rze t javu lásán  k ívül, vá l
to z a tla n  minőségi ö ssze té te l m elle tt a  v é rk ép  cse
k é ly  javulása észlelhető, változatlan  lépnagyság  
m elle tt.

A  fehérvérsejtszám  — 2 eset k ivé te léve l — 
va lam en n y i kezelés so rá n  je len tősen  esett. A  k e 
zelés e lő tti á tlag érték : 108 300 a kezelés u tá n

) .  ábra. D B M  hatása a minőségi vérképre  (2000 sejt szám olása  a lap ján)

17 40Ó-ra csökkent. T á b lá z a tu n k  nem  tü n te t i  fe l a 
fehérvérsejtesés időbeli lefo lyását, am ely  dosistól 
fü ggőnek  látszott (m in t a z t a  3. áb ra  is tan ú s íto tta ) . 
M inél nagyobb dosist a lka lm aztunk , a n n á l gy o r

sabban  fe leződött m eg a fehérvérsejtszám . U gyan
ezt a je lenséget észlelte G alton  (6 ) a m y leranna l 
kapcso latban  is (halving tim e).

A p e rifé riá s  vérkép  összetételének változásait 
az alábbi á b ra  foglalja  össze:

A DBM kezelés u tá n  az ére tlen  se jtek  szám 
arán y a  je len tősen  csökken (25,8%-ról 7,3% -ra) az 
érettekéhez képest. U tóbbiak  között több a pálcika 
és karé lyozo tt m agvú, m in t a fia ta l. M egnövekszik 
a lym phocy ták  (és m onocyták) százalékos a rán y a  
is (6,2% -ról 13,7% -ra), am it prognosztikailag  is 
kedvező je ln ek  tek in tünk . 38 esetünk  közül 22 eset
ben ez az abszo lú t szám  nem  változott és 1 1  ese t
ben az em elkedés csupán viszonylagos volt. Az 
eosinophil és basophil se jtek  szám át kü lön  nem  
tű n te ttü k  fel, m e rt azok szign ifikáns e lté rést nem  
m u ta ttak . 1 1  be tegnél a kezelés u tá n  a vérképben  
ére tlen  s e jte t nem , vagy csak igen elvétve tu d tu n k  
k im u ta tn i. G y ak ran  lá ttu n k  m ak ro -a lakokat (így 
m akro -stabo t és m akro-segm entet) is. 2  be tegnél a 
kezelés közben  az atyp ia  fokozódását figye lhe ttük  
m eg; e b e tegeknél a kezelés igen elő rehalad t szak
b an  kezdődött m eg és e redm ény te len  m arad t.

A DBM h a tá sa  a csontvelőre az a lább iakban  
ny ilvánu l m eg:

4. ábra. D B M  hatása a 1 m t velői erythroid , m yeloid se jtek  arányára  
idü lt m yelo id  leukém iában ( esetenként 2000 sejt á tlaga  alapján)

A d a ta in k a t értelm ezve m egállap íth a tju k , hogy 
a  DBM kezelés h a tá sá ra  a leukém iás g ran u lo 
poiesis v isszaszorul, az ery th ropo iesis gá to ltsága  
csökken. E se te in k  á tlag áb an  ez szám szerűleg is k i
fejezésre ju t :  a  kezelés végén  végzett csontvelő
vizsgálat a lk a lm áv al több  m in t három szor anny i 
m agvas v ö rö sv érse jte t ta lá ltu n k , m in t a kezelés 
m egkezdése e lő tt. M egem lítjük , hogy a  m yelo- 
poiesisen b e lü l a b a lra to lódás m értéke, — egyes 
eseteket k iv év e  — vá ltoza tlan  m arad t. A th ro m b o - 
poiesisben válto zást nem  észleltünk.

A k eringő  v é r v ö rösvérse jt- és th rom bocy ta- 
szám ára g y ak o ro lt h a tás t az a lább iakban  fog la ltuk  
össze:

A DBM kezelés következtében  szám ottevő 
vagy ta rtó s  aném iát, ill. th ro m b o p en iá t nem  ész
leltünk.

A DBM fe ltű n ő  h a tá s t gyakoro lt a lépm egna
gyobbodásra.

38 kezelés során 11 esetben a lép teljesen vissza
húzódott a bal bordaív alá. E betegeknél egyidejűleg 
a teljes rem isszió valamennyi feltételének m egfelelő 
javulás következett be: a perifériáról a fiatal alakok
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szinte teljesen eltűntek. Ez az adat Rohr (7) azon fel
tevését bizonyítja, hogy a vérpályába kerülő éretlen 
sejtek legnagyobb része extramedullarisan — és első
sorban a lépben — képződik.

16 alkalommal részleges remissziót állapítottunk 
meg, am it a lép jelentős megkisebbedése, a klinikai 
tünetek nagyfokú és tartós javulása kísért. Ez esetek
ben a minőségi vérkép összetétele javult, a csontvelő

esetszám
változatlan 

í±500000)
em elked e tt csökkent

Vörösvérsejtszóm 38 29 4 5

esetszám
változatlan

(tsaooo)
em ekedett csökkent

Thrombocytoszám 38 31 4 3

/. ábra. D B M  hatása a vörösvérsejts^ámra és throm bocjtas^ám ra

vizsgálata alkalmával azonban az E/M arányban csak 
kisebb eltolódás jött létre a magvas vörösvérsejtek 
javára.

9 esetberi a lép nagysága nem változott. Feltűnő 
azonban, hogy e betegeknél is nagymérvű fehérvérsejt- 
számcsökkenés volt tapasztalható, anélkül, hogy a 
vérkép minőségi összetétele változott volna. A szub
jektív panaszok csaknem teljesen megszűntek.

2. esetben a kezelés hatástalan volt, a lép nagy
sága növekedett.

Az első kezelésbevétel a lka lm ával észlelt 
rem issziók id ő ta rtam a  az alábbi vo lt:

F e n ti adatokból k itűn ik , hogy 11 betegünknél 
az első rem isszió 1— 6  hónapig ta r to t t .  E betegek 
nagyobb része lö késtheráp iában  részesült, vagy 
v izsgálataik  kezdetén  elégtelen m ennyiségű 
D BM -t kapott.

8  o lyan betegünk  van, aki 6— 24 hónap óta 
fo ly tató lagos kezelés a la tt áll, anélkü l, hogy á lla 
p o táb an  rosszabbodás következett vo lna be. E be
tegek  valam ennyien  m unkaképesek, közülük 3 ne
héz fiz ikai m u n k á t végez. E csoportban  4 olyan

6. ábra. D B M  kezelés hatása a splenomegaliára

beteg  van, ak inek  DBM kezelését betegsége 3—4-ik 
évében  kezdtük  m eg, előzetes arsen-, m yleran-ke- 
zelés vagy  rtg -besugárzás u tán.

Különös figyelm et érdemel B. J.-né 23 é. esete, 
kinél betegségének 5. évében, myleran-resistentia ki
fejlődése után, lépbesugárzást kíséreltek meg más in 
tézetben. Hamarosan vérszegénység lépett fel és a keze
lést felfüggesztették. A  leromlott állapotban levő, lázas 
beteget — perisplenitises szövődménnyel — vettük át.

DBM kezelésre állítottuk be. Napi 250 mg szedése köz
ben, 6 hét alatt, állapota fokozatosan rendeződött. Az
óta (7 hónapja) napi 125 mg DBM-t szed, fehérvérjsejt
száma 8000—14 000 között ingadozik, lépe nem  tapint
ható. Teljesen panaszmentes, munkakörét (egészség- 
ügyi dolgozó) 12 hónapja folyamatosan ellátja.

A recid iváló  kórképek  — eddigi ta p a sz ta la 
ta ink  szerin t DBM -m el szin tén  jó l befo lyáso lhatók . 
A nnak eldöntése, hogy ilyenkor m ilyen  adagok 
szükségesek a beteg  kom penzálására , csak hosszabb 
idő tap asz ta la ta  és nagyobb szám ú v izsgá la t a lap 
ján  lehetséges.

V izsgálataink  jelenlegi szakaszában  összefog
lalóan m egállap íth a tju k , hogy a DBM hatékony ,

7. ábra. D B M - e t  elért rem issiók időtartam a

viszonylag n agy  therap iás szélességű, a leukém iás 
granulopoiesisre  gátló h a tá s t k ife jtő  cy to sta tik u m .

H atásm echan izm usának  tisz tázására  Brs2-vel 
jelzett v együ le tte l v izsgála tokat in d íto ttu n k .

összefoglalás: 1. Az 1,6-dibrom -didesoxy-D - 
m ann it (DBM) h a tásá t v izsgálták  szerzők 21 id ü lt 
m yeloid leukém iás betegen, 38 kezelési sorozat 
alkalm ával.

2. A DBM  fajlagosan  g á to lta  a leu k ém iás g ra- 
nulopoiesist. 1 1  betegnél te ljes, 16-nál részleges 
rem issziót é r te k  el.

3. Legcélszerűbbnek lá tsz ik  napi 250 m g per 
os adása, tö b b  h éten  keresz tü l, fe n n ta r tó  kezelés 
gyanánt. Ilyen  m ódon é rh e tő  el a leghosszabb 
remisszió.

4. Szám ottevő m ellék h a tást a DBM  ily en  ada
golás m e lle tt nem  okozott.

IRODALOM: 1. Vargha L.: Naturwissenchaften  
1955. 42. 582. és Seilei C., Eckhardt S., H artai F., Dum- 
bovich B.: Lancet, 1956. 1, 785. — 2. Institorisz L., Hor
váth P., Csányi E.: II. Nemzetközi chemotherapias kon
ferencia. Nápoly. 1961. (Sajtó alatt). — 3. Seilei C., 
Eckhardt S.: VIII. Nemzetközi rákkongresszus. 
Moszkva. 1962. (Sajtó alatt). 4. Seilei C., E ckhardt S.: 
Rév. Franc. Et. Bioi. 1963. (Sajtó alatt). — 5. G ráf F.: 
szóbeli közlés: — 6. Galton D. A. G.: Br. Med. Bull. 
1959. 15, 78. — 7. Rohr K.: Das menschliche Knochen
mark. Thieme kiadás. Stuttgart, 1960. — 8. Eckhardt 
S., Seilei C., Horváth 1. P., Institorisz L.: Canc. Che- 
mother. Rep. 1963. 33. 57.
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A synkardialis massage hatásának rheograpliiás vizsgálata
K u s z t o s  D é n e s  dr., Keller László dr .* és Fonó J ó z s e f  dr.

A  peripheriás v erőérszűkü le tte l já ró  m eg b e te 
gedések gyógykezelésében az é rtág ító  szerek a lk a l
m azása és a sebészi m egoldások m elle tt a fiz iko- 
therap iás e ljárások  alig  jö h e tn ek  szám ításba (pl. 
rövidhullám , m assage, fü rdők , d ia therm ia  stb .), 
m ivel káros h a tá s t gy ak o ro lh a tn ak  az ischaem iás 
végtag állapotára.

K ivételt képez a synkard ia lis  massage. E n n ek  
a  fizikotherapiás e ljá rásn ak  elve az, hogy a v ég 
tag ra  k ívülről gyakoro lt nyom ásim pulzusok rév én  
annak  v é rá tá ram lásá t fokozzuk. A nyom ást g u m i
m andzsetta  segítségével pneu m atik u s ú ton  hozzuk  
létre. Fontos, hogy a nyom ásim pulzusok a p u lzu s
hullám ok k ine tikus en e rg iá já t fokozzák és azok
k a l ne in te rfe rá ljan ak . E fe lad a to t szellem esen 
o ld ja  meg a Fuchs-féle „S yncardon”, m elynek  v e 
zérlése a szív actiós á ram áv a l tö rtén ik  (2). Ez le 
hetővé teszi, hogy a nyom ásim pulzusok a kezelt 
beteg sz ív rhy thm usának  ü tem ében  következzenek  
be. így a készülék tachykard iához, b ra d y k a rd iá -  
hoz és a rrhy thm iához  eg y a rán t a lkalm azkodik . 
Tetszés szerin t szabályozható  a  nyom ás nagysága, 
idő tartam a, va lam in t azon idő nagysága is, m ely  
a  szívösszehúzódás és nyom ásim pulzus a lkalm azása  
között te lik  el („késleltetési id ő ”).

A hatás m echan izm usának  tisz tázására  i r á 
nyuló  vizsgálatok az a rté riá s  telődés fokozása m e l
le tt  rám u ta ttak  a lé treh o zo tt vénás pangás fe l
tehető  szerepére, ille tve  e k é t fa k to r  esetleges egy
id e jű  együttes h a tá sá ra  is.

A synkard iális m assage th e rap iás  e ffec tu sá t 
illetően a k lin ikai e redm ények  á lta lában  k ed v e 
zők és a végtag  v é re llá tá sán ak  jav u lásá t tü k rö z ik  
(1, 2). Ennek o b jek tív  dem o n strá lására  különböző 
m echanogram m ok alkalm azásával m ár tö r té n te k  
próbálkozások. Ilyen  célra  kü lönösen  a lk a lm asn ak  
látszik  a rheographiás m ódszer, m ely nagy  é rzé 
kenységű, könnyen  kiv ite lezhető , nagyobb te rü le t  
v izsgálatára is a lka lm as és kö rnyezeti tényezők tő l 
nagym értékben  független . A rheograph ia  azon 
alapszik, hogy az a r té r iá k n a k  a szív rh y th m u sá - 
b an  létrejövő te lődésváltozásai az á lta lu k  e llá to tt 
szövetek elektrom os vezetőképességének in g ad o 
zása it okozzák. A v é r ugyan is jobb  vezetőképes
ségű, m in t a környező szövetek s így a v izsgált 
testrész  telődésének rh y th m ik u s  ingadozásai az 
elektrom os ellenállás m egfelelő változása iban  k i
fejezésre ju tn ak . Ez reg isz trá lh a tó  s az így  n y e r t  
gö rb é t rheogram m nak  nevezzük (4, 5, 6 , 7). A  n o r 
m ális rheogram m on a pu lsushu llám  belépését a

* Jelenlegi munkahely: BOTE III. Belklinika.

görbe m eredek , m agas am plitúdó jú  systoles em el
kedése jelzi, m ely a m ax im um ot gyo rsan  eléri, 
m ajd  keskeny  csúcs képzése u tán  le jtő sen  lefelé 
halad. A leszálló részen  u tóhullám  lá th a tó  (dikro- 
tia). A görbe alak- és nagyságváltozásai jól fel- 
használhatók  a keringési viszonyokban bekövet
kező változások ob jek tív  dem onstrálására.

i .  ábra. F .  A I . 21 éves egészséges f é r f i  j .  k é z  m uta tóujjáról k észü lt  
rheogrammok ( egyidejű EKG II. elvezetéssel) .  A  fe ls ő  képen a  kezelés 
elő tti rheogramm, a z  a la tta  következőkön  pedig 6o, i o o ,  í j o  H g m jm  
nyomással a lk a lm a zo tt synkard ia lis massage fo lya m á n  fe lv e tt  görbék 
lá thatók. A  nyom ás időtartam a minden esetben 0 ,4  m p , késleltetése 
0 ,)  tnp. A  görbékben fe lra jzo lt segédvonalak és szá m o k  a relatív ptdsus- 

volumen k iszám ítására  szolgálnak ( lásd szövegben)
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F en tiek  a lap ján  a sy n k a rdialis m assage h a tá 
sá t tanu lm ányozva vizsgálat tá rgyává  te t tü k  an
n ak  a rh eo g ram m ra  gyakoro lt befolyását.

M egvizsgáltuk, hogy a  nyom ás nagyságát, idő
ta r ta m á t és kezdetének időpon tjá t külön-külön  
változ ta tva  m ik én t m ódosul a rheogram m .

M ethod ika  és vizsgálati anyag
Vizsgálatainkat M—55 typusú Fuchs-ié\e »Syn- 

cardon« készülékkel és Schuhfried-iéle rheograph-fal 
végeztük. A  görbék regisztrálása kétcsatornás EKG- 
készülékkel (Kardotester) történt. A rheogrammal 
synchron EKG-görbét készítettünk.

10 egészséges egyénen és 10 arteriosclerosis obli- 
teransban szenvedő betegen összesen 140 vizsgálat 
történt. A görbéket a fekvő egyének kéz-, illetve láb
ujjairól vettük fel, a Synkardon mandzsettáját az al
kar, illetve lábszár középső harmadára helyezve. 
A görbék kiértékelése során quantitativ adatok nye
rése céljából az esetek egy részében relatív pulsus- 
volumen számítást is végeztünk. A relatív pulsusvolu- 
men a vizsgált érszakasz pulsusvolumenét az ellátott 
szövetmennyiségre és az időegységre vonatkoztatvaA
fejezi ki. Kiszámítása a P re l.=  - „  képlet segítségével
történik. Az egyenletben A  a rheogramm amplitúdó 
milliohmokra átszámított nagyságát, R a rheograph 
skálájáról leolvasható ohmikus ellenállást, T pedig a

3 . ábra. K .  J .  18  é. egészséges f é r f i  j .  ha lluxáró l k é s z ü l t  rheogram m ok. 
L e g fö li i l  a kezeiét e lő tti görbe a la tta  pedig sorrendben 0 ,1 , 0 ,2 , 0,3 m p  
id ő ta rta m ú  nyom ásim pulsusokkal végzett syn kard ia lis  massage fo lya m á n  
k é s z ü l t  görbék láthatók. A  nyom ás nagysága minden esetben 100 H g m /m , 

késleltetése 0,3 m p . E K G  I I .  elvezetés

szívperiódus mp-ben kifejezett időtartam át jelenti. 
Utóbbi a görbe időjelzésén közvetlenül lemérhető. 
A relatív pulsusvolument ily módon ezrelékben kap
juk meg. Egy ezrelék körüli értékeket normálisnak  
veszünk.

2. ábra. H .  B .  6 }  é., arteriosclerosis obliteransban szenvedő beteg , 
halluxáról k é s z ü l t  rheogrammok ( egy ide jű  E K  G I I .  elvezetéssel) .  A  fe lső  
képen a massage a lka lm azása  e lő tti rheogram m , a középsőn n o  H g m /m , 
a z  alsón 1 j o  H g m /m  nyomással tö rtén t synkardia lis massage fo lyam án  
fe lv e tt  görbék ■ N y o m á s  időtartam a 0,3 m p ., késleltetési idő  0,2 m p . 
A  segédvona âk  és szám ok a rel. pulsusvolim en k iszám ítá sára  valók

E r e d m é n y e k  
A  nyom ásnagyság változtatása  
A nyom ásim pulsusok nagyságát 60 H gm m -ről 

fokozatosan (10 Iigm m -kén t) 160 H gm m -ig  em elve 
az t tapasz ta ltuk , hogy  a rheogram m  am p litú d ó ja  
110— 150 Hgm m  nyom ás m ellett v o lt a  legnagyobb 
—  egyrészt a systhem ás a rté riá s  vérnyom ástó l, 
m ásrész t a v é rn y o m ást localisan lecsökken tő  v e rő 
érszű k ü le t fokátó l függően — , vagy is ilyen  é rték  
m elle tt m u ta tk o zo tt op tim álisnak  a v é rá tá ram lás . 
A nyom ásváltoz ta tások  a görbe a la k já t  is ném ileg  
m ódosíto tták . Észleléseink eg y a rán t vonatk o z tak  
egészséges és arteriosclerosis o b lite ran sb an  szen
vedő egyének rh eo g ram m jára , b á r  sc lero tikus be-
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teg ek n é l az em lített h a tá ro k  között in k áb b  az alsó 
é rték ek  bizonyultak a lk a lm asab b n ak . Ezt illu sz t
rá lja  az 1., illetve 2. áb ra .

Az optim ális nyom ásim pulsusok  okozta vé r- 
á tá ram lás  fokozódást a re la t ív  pu lsusvolum en szá
m ítás is  igazolja. így  p é ld á u l az 1. á b ra  a lap ján  
végzett szám ításokból k id e rü l, hogy az a lapgörbe  
2,4 ezre lék  relatív pu lsusvo lum ene 5,1 ezre lék re  
növelhető. A 2. számú á b rá n  d em onstrá lt a r te r io 
sclerosis obliteransos b e te g  re la tív  pu lsusvolum ene 
0,45 ezrelékrő l 0,63 ez re lék re  em elkedett.

4. á b r a .  G .  P .  4 8  éves, m é r s é k e l t  f o k ú  a r te r io s c le r .  o b l i t e r a n s b a n  s z e n v e d ő  
b e te g  b .  h a l l u x á r ó l  k é s z ü l t  r h e o g r a m m o k .  L e g f e í ü l  a  k e z e l é s  e l ő t t i  g ö r b e ,  
a l a t t a  s o r r e n d b e n  0 , 3 2 ,  0 ,3 4 , 0 , 3 6  m p  k é s l e l t e t é s i  i d ő k k e l  a l k a l m a z o t t  
s y n k a r d i a l i s  m a s s a g e  a l a t t  f e l v e t t  g ö r b é k .  N y o m á s  n a g y s á g a  l O o H g m j m ,  

id ő ta r ta m a  0 ,4  m p .  E K G  I I .  e lv e z e té s

A  nyom ás idő tartam ának változtatása

A nyom ásim pulsusok id ő ta r ta m á t 0,1 m p-rő l 
fokozatosan 0,4 m p -re  em eltük , változatlanu l 
hagyva a nyom ás nagyságát és a késleltetési időt. 
Ü gy ta lá ltuk , hogy  a görbe am plitú d ó ja  ily m ódon 
is növelhető. T achykard ia  ese tén  azonban a hosz- 
szabb id ő ta rtam ú  nyom ásim pulsusok kedvezőtle
nek, a görbét dep rim álják  és deform álják . K ü lön 
böző pu lsusfrequen tiák  m elle tt te h á t m ás és m ás 
a  nyom ás optim ális idő tartam a. N orm okard ia  m el
le t t  ez 0,2 m p k ö rü l van (3. ábra).

A  „ késleltetés” változtatása

A késleltetési idő — m in t az v árh a tó  is volt —  
ak k o r bizonyult optim álisnak, h a  azt úgy á llíto t
tu k  be, hogy a nyom ásim pulsus a görbe leszálló  
szárának  kezde tén  hasson, közvetlen  a csúcs u tá n . 
E nnél rövidebb vagy hosszabb késleltetési idő  
m elle tt a görbe defo rm álódo tt és az effectus csök
k e n t (4. ábra).

M egbeszélés
A vérkeringés fe n n ta rtá sáb an  a szívm űködés 

m e lle tt jelentős szerepe van  a p erip h eriás  verőerek  
m u n k á ján ak  is. A pulsushu llám  okozta d ila ta tio  
ugyanis az é rfa lb an  p o ten tia lis  energ iá t tá ro l, 
m ely  a nyom áshullám  csökkenésekor, m in t k in e ti
k u s  energia constric tio  révén  a  v é r t a csekélyebb 
ellenállás irá n y á b a n  tovább ítja .

Az erek bizonyos betegségeiben a ruga lm as
ság  csökkenése fo ly tán  nem  áll rendelkezésre ele
gendő energia a  keringés ad aeq u a t fen n ta rtá sá ra . 
Ilyenkor hasznos lehe t az érösszehúzódásokat k í
v ü lrő l tö rténő  energ iabev itelle l m egerősíteni.

Ezt a célt szolgálja  a synk ard ia lis  m assage, 
m ely  az elég telen  nyom óképességű vérerek  m u n 
k á já t  külső m an d zse tta  segítségével lé trehozo tt 
pneum atikus nyom ásim pulsusokkal segíti.

A rra  nézve —  hogy ezen nyom ásim pulsusok 
a szövetek v é re llá tá sá t e lsősorban az a rté riá s  á t-  
á ram lás  fokozása, vagy  pedig vénás pangás lé tes í
té se  révén  ja v ítjá k -e  — fele le te t adn i nem  tu d u n k . 
F elté te lezhető  az élő szövetre gyakoro lt m echan i
k u s  behatás re flek to rik u s  e ffek tu sa  is, m ely az é r
p á ly a  a rté riá s  és vénás szakaszának  lum eningado
zása it v á lth a tja  k i (3). A zonban, h a  telődésfokozó- 
dás k im u ta th a tó  —  bárm ilyen  ú to n  jö t t  is az lé tre  
— , jogosan té te lezh ető  fel a p e rip h eriá s  v é rá ra m 
lás  növekedése.

A telődésfokozódás ob jek tív  reg isz trá lására  
m á r  tö rtén tek  v izsgálatok  sphygm ograph-fa l (9), 
oscillograph-fal (8) és fényp le thysm ograph-fal (3). 
S a já t  v izsgála ta inkban  az e cé lra  különösen a lk a l
m asn ak  látszó rheograph iás e ljá rá s t a lkalm aztuk . 
H asonlóan az egyéb m ethodusokkal közölt e red 
m ényekhez és összhangban sa já t és m ások kedvező 
k lin ik a i tap asz ta la ta iv a l, úgy ta lá ltu k , hogy a syn 
k a rd ia lis  m assage —  helyesen m egválaszto tt nyo 
m ásnagyság, nyom ásid ő ta rtam  és késleltetés m el
le t t  — a szöveti vére llá tás fokozását eredm ényezi.
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összefoglalás: Szerzők a synkard ia lis m ásságé
nak a p e ripheriás v é re llá tásra  gyakoro lt h a tásá t 
v izsgálták  rheograph iás m ódszerrel. 10 egészséges 
és 10 arteriosclerosis ob lite ransban  szenvedő egyén 
140 rheoang iog ram m ját tanu lm ányozták , m egke
resve a synkard ialis m assage so rán  alkalm azott 
nyom ás nagyságának, id ő ta rtam án ak  és ún. késlel
tetési ide jén ek  optim ális értékeit. K ísérle te ik  iga
zolták, hogy az e ljá rás a m egfelelő k au té lák  m eg
választása m ellett a lkalm as valam ely  te rü le t v ér
e llá tásának  fokozására. Észleléseik összhangban

á llnak  a sy n k ard ia lis  m assage-ról közölt kedvező  
k lin ika i tapaszta la tokkal.

IRODALOM: 1. Buchrucker E.: Dtsch. med. 
Wschr. 1955. 80. 288. — 2. Fuchs M.: Vhdl. d. deutsch. 
Gesellschaft, f. Kreislauff. 1949. 15. 229. — 3. Gross D.: 
Ztschr. Kreislauff. 1960. 69. 550. — 4. Holzer W., Pol-  
zer K., Marko A.: Rheokardiographie. W. Maudrich, 
Wien, 1946. — 5. Kainál F.: Die Rheographie in Fel
iinger K.: K linische Fortschritte Innere Medizin. Ur
ban és Schwarzenberg, Wien, 1955. 130. o. — 6. K usz-  
tos D., Keller L.: Orv. Hetil. 1961. 102. 251. —
7. Polzer K ,  Schuhfried F.: Subsidia Medica, 1956. 
Heft 2. — 8. Wicke G.: Ztschr. Kreislauff. 1954. 43. 861. 
— 9. Widmer L. K.: Ztschr. Kreislauff. 1957. 46. 750.

M Á V  K ó r h á z  é s  K ö z p o n t i  R e n d e l ő i n t é z e t

S eru m ch o les te rin  v izsgálatok  an g in a  p ec to risb an
Vajda György dr., Thuróc&y Zsuzsa dr. és Fonyódi Lajos dr.

A  coronariabetegségeknek  a vérlipo idokkal való 
összefüggése az u tóbbi időben m ind inkább  előtérbe 
kerül. A n y ic sko vnak  és H alatovnak  (cit. K orányi) 
1913-ban m egjelen t közlem énye óta, több  évtizedes 
szünet u tá n  az u tóbb i évek óriási irodalm a a 
legellentm ondóbb a d a to k a t szolgáltatta . Schettler  
(1961) nem  ta r tja  kétségesnek a lipoidok és coro
nariabetegség  közötti összefüggést. S y h e k  (1960) 
adatai sze rin t a cho lesterin -érték  a k lin ik a i folya
m at sú lyosságával párhuzam osan  em elkedik. 
Schrade  (1960) coronariabetegeken  a legnagyobb, 
cerebrosclerosisban viszont kisebb fokú  hyper- 
lipaem iát ta lá lt. K eys  (1960) v izsgálatai szerin t a 
Serum cholesterin koncen trác ió ja  szign ifikánsan  m a
gasabb vo lt coronariabetegeknél, m in t a kontro llok- 
nál. H asonló eredm ényre ju to tt A m a tu zio  és m un
kacsoportja  is (1962). Földvári (1960) ugyancsak 
jelentős e lté rést ta lá lt, b á r  az atípusos ang ina  pec
toris m egítélésében óvatosságra in t és csak annyit 
állít, hogy  norm ális r tg -, EKG- és szerum zsír- 
vizsgálatok b irtokában  a panaszok ex tracard ia lis  
eredete  könnyen  feltételezhető , m in t m agasabb li- 
po id -értékek  m ellett. K iss  és M aylá thné  (1961) az 
arteriosclerosis korai fe lism erésére  a cholesterin— 
k e ton test a rán y  bevezetését aján lja .

Ezzel szem ben D elcourt (1960), ak i 125 klin ikus 
bevonásával foglalta össze a cholesterin  m eghatá
rozás g y ak o rla ti jelentőségét, m egállap ítja , hogy az 
atherosclerosis e lb írá lásában  a cholesterin  m egha
tározás nem  jelentős. D oyle  (1957) n agy  anyagon 
végzett v izsgálatai nem  m u ta tta k  kapcso lato t a 
Serum cholesterin és az ischaem iás szívbetegség k i
fejlődése között. Y u d k in  (1959) szerin t nincs bizo
ny íték  a rra , hogy az em elkedett cho lesterin -értékek  
atherom atosishoz vezetnének. Furkalo  (1961) az 
atherosclerosis korai diagnózisában a cholesterin- 
szin tet nem  ta r t ja  értékelhetőnek .

Az ellen tétes vélem ények a lap ján  érdem esnek 
lá tszo tt m egvizsgálni a cholesterin  v iselkedését an 
gina pectoris kapcsán és a vizsgált anyag  a lap ján

közelebb ju tn i az angina pecto ris d iffe ren c iá l- 
diagnosztikáj ához.

1 . t á b l á z a t
A  b e t e g  ( I )  é s  k o n t r o l l c s o p o r t o k  ( I I )  k o r  é s  n e m  s z e r i n t i  

m e g o s z l á s a

3 1 - 4 0 4 1 - 5 0 5 1 - 6 0  61 ö sszesen
C so p o rt

f i  j n ő f i  n ő1 f i  { n ő  f i n ő f i  n ő

18 13
I

29 1 15
1 1

30 18 i 21 18 98 64 i.
10 7 34 22 23 29 1 19 11 86 69 í i .

Beteganyag és m ódszerek:
V izsgála ta inkat 317 betegen  végeztük. E zeket 

k é t csoportba oszto ttuk . Az egyik  csoportban  162 
beteg  (98 fé rfi, 64 nő) szerepelt, ak iknél an g in a  
pectorist, spondylosis cervicalist, ill. e k é t be tegsé
ge t együttesen  ta lá ltu k . A m ásik, k on tro li-csoport
b an  olyan 155 e se te t (86 férfi, 69 nő) fo g la ltu n k  
össze, ak iknél sem  az em líte tt betegségek, sem  
egyéb, a cho lesterin -sz in tet befolyásoló m egbetege
dés (diabetes m ellitus, hyperthyreosis, m yxoedem a, 
nephrosis, id io p a th iás  hyperlipaem ia, x an th o m a to 
sis stb.) nem  á llo tt fenn. A k o r  és nem  sz e rin ti 
m egoszlás a k é t csoportban n agy jábó l azonos volt.

A cholesterin meghatározás reggel éhgyomorra vett 
vérből történt, Zak  és mtsai (1954 és 1955) szerint, Elko
III. fotométerrel. Az eredeti metodikát annyiban módo
sítottuk, hogy m inden vizsgálathoz standard oldatot ké
szítettünk 200 mg% -os cholesterin tartalommal. E stan
dard oldat cholesterin tartalmát meghatározva, korrek
ciós faktort nyertünk és az így kapott százalékos kor
rekciót alkalmaztuk a cholesterin értékek kiszám ításá
nál. E módszerrel igyekeztünk kiküszöbölni a m etodi
kából, valamint kísérleti hibákból eredő eltéréseket.

A feldolgozás szem pontjából an y ag u n k at az  
a lább i csoportokra  oszto ttuk:

1. kontro li-csoport,
2. „nega tív” EKG,
3. spondylosis cervicalis,
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2 . t á b l á z a t
N e m  é s  k o r  b e f o l y á s a  a  c h o l e s t e r i n  s z i n t r e

K o n tro ll N eg. E K G Spondy losis A n g in a
S po n d y lo sis  +  

a n g in a P óz. E K G

F 1,15 3,59 1,85 0,68 3,60 0,05

Nem ek k ö z ö tt P 0/  r  /o >10 > 5 >10 > 3 0 > 5 > 5 0

szign.-e n em nem nem n em nem nem

F 8,36 4,78 5,62 1,80 2,36 0,70
K orok k ö z ö tt p o / 1 o < 0 ,1 < 1 <1 >10 > 5 > 5 0

szign.-e igen  erősen „erősen erősen n em nem nem

4. ang in a  pectoris,
5. spondylosis cervicalis és ang ina pecto ris 

együ ttes előfordulása,
6. „pozitív” EKG.

A több csoportra vonatkozó, ill. több szempontból 
végzett vizsgálatok eredm ényeinek értékelésére a va- 
riancia-analízis módszerét alkalmaztuk. Ennek lényege, 
hogy az egyes csoportok átlagai között található eltérést 
az egyes csoportokon belül fellépő egyéni ingadozások 
nagyságához hasonlítjuk. Ennek az összehasonlításnak  
az eredményét a »csoportok közötti« variancia osztva 
a »csoportokon belüli« varianciával, azaz az ún. F ér
tékkel fejezzük ki. Tehát a további táblázatokban sze
replő F a csoportok közti ingadozás és az egyéni inga
dozás viszonyát kifejező érték. A különböző F értékek
hez tartozó P értékek az F táblázatból kereshetők ki.

V izsgálati eredm ények:
A  no rm ál ch o lesterin -értékek  v izsg á la tán á l k i

derült, hogy  nem ek szerin t n incs sz ign ifikáns k ü 
lönbség egyik csoportban sem , kor szerin t azonban

3 .  t á b l á z a t
C h o l e s t e r i n  á t l a g é r t é k e k  é s  s z ó r á s o k

K o r
K o n tro ll

Neg.
E K G

I
S p o u d y l. A n g in a

S p o n d y l 
-f- a n g in a

Póz.
E K G

fÍ nő fi n ő í i n ő f i n ő fi n ő f i nő

3 0 - 4 0

n 10 7 16 í i 6 4 5 4 7 5 . i 2

x 192 190 225 207 196 174 257 248 243 229 268 276

s 34 21 54 44 33 19 26 65 67 45 — 82

4 1 - 5 0

n 34 22 15 9 6 5 9 4 14 6 10 5

X 215 220 252 228 228 212 270 288 264 252 267 276

s 33 31 43 33 25 14 54 15 49 38 60 29

5 1 - 6 0

n 23 29 18 13 4 6 5 6 21 6 10 2
X 217 236 256 237 214 207 252 290 292 252 302 280

s 28 30 56 43 33 24 53 20 64 33 71 20

6 1 -

n 19 11 15 10 4 3 7 8 10 7 6 7

X 235 238 270 261 244 237 298 296 299 270 310 294

s 30 34 43 43 34 43 30 62 23 28 23 60

igen erős szignifikancia m u ta tk o zo tt. A vizsgált 
korosztályok  között az egyes d iagnózis-csoportok
ban em elkedő tendencia lá th a tó , ez azonban  csak a

kon tro ll-, negatív  E K G - és spondylotikus-csopor- 
to k b an  volt szignifikáns.

B ár a cho leste rin -é rték  nem ek közö tti kü lönb
sége nem  adódott szign ifikánsnak , az á tlag  értékek  
valam elyest e ltérő  vo lta  m ia tt a kóros és kon tro ll
csoportok összehasonlítását nem  szerin t végeztük 
el. Az így k ap o tt eredm ények  fé rf iak n á l és nőknél 
hasonlóak  voltak, b á r  az átlag  é rték ek  fé rfiaknál 61 
év  fe le tt, nőknél egy korcsoportta l ko rábban  (51— 
60 között) valam ivel nagyobb m érték b en  em elked
tek.

A „negatív” és „pozitív” EK G -csoportok cho- 
le s te rin -é rték e it is összehasonlíto ttuk , összefüggést 
k eresve  a kóros EK G  és a cholesterin-szin t nagy
sága között. Szign ifikáns különbség a 41 éven fe 
lü li fé rfiak n á l m u ta tk o zo tt, nőknél pedig  41 és 50 
év között, továbbá a 61. életév felett.

A  kon tro ll- és spondylosis cervicalisos csopor
to k a t összehasonlíto ttuk  az angina pectorisos (spon- 
dylosissal vagy anélkü l) csoporttal. M inden k o r
osztályban  sz ign ifikánsan  alacsonyabb volt a k o n t
ro ll- és spondylosisos csoport cholesterin-értéke, 
m in t az anginás csoporté.

M egbeszélés:
V izsgálataink a la p já n  választ k e res tü n k  a rra  a 

kérdésre , hogy a Serum cholesterin  v izsgálatnak  m i
lyen  jelentősége le h e t az angina pectoris diagnosz
tik á jáb an . B e teganyagunk  az ország m inden  részé
ből adódott, így  a  n o rm á l cho lesterin -érték  vegyes 
a n y ag ra  vonatkozik. L u n d  (1961) és m ások az élet- 
körü lm ények , é tren d i szokások je len tőségét is h an g 
súlyozzák a kor és n em  szerin ti különbségeken k í
vül. Gerő  (1959) sz e rin t m íg az é tren d  és vércholes- 
te rin -sz in t közötti összefüggés b izony íto ttnak  te 
k in th e tő , az a therosclerosissal való kapcso lat csupán 
sta tisz tik a i és nem  etiologiai. Á tlagértékeink  Cra- 
m ér  (1962) e redm ényeivel egyeznek, ak i 40. életév 
a la t t  186 m g% -nak, 55 és 65 év közö tt pedig 213 
m g% -nak  ta lá lta  a cho lesterin -értékeket. Lund  a 
m i eredm ényeinkhez  hasonlóan ugyancsak  nem  ta 
lá lt nem  szerin ti szign ifikáns eltérést, ko rra l v i
szont az ő ad a ta i sze rin t is növekedett a cholesterin- 
érték . K arapetjan  (1961) szerin t a cholesterin-szin t 
a k o rra l nincs összefüggésben. Ö azonban  csak 20 
és 40 év közötti f ia ta lo k a t vizsgált, ezeket is 
5 évenkén ti ko rcso p o rto k ra  osztva, így  eredm ényei 
nem  hason lítha tók  össze adatainkkal.
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A nyagunk  lényegileg két c soportra  osztható. 
Az egyik  csoportba ta rto zn ak  a k o n tro ll-  spondy
losis cervicalis-t és „neg a tív ” E K G -t m uta tó  ese
tek. A m ásik  csoportba az angina pectorisos és 
„pozitív” EK G -t adók. Az előbbi a  coronaria 
szem pontból egészséges, az u tóbbi a k linikailag 
coronariabetegnek  tek in th e tő k e t fo g la lja  m agába.

m esterséges to rz ító  hatások  következm ényei-e , 
m égis az ang ina  pectorisos és a co ro n aria  szem pont
ból kórosnak n em  m ondható  csoportoknak  ilyen, 
m in d en  összehasonlításban való  éles e lkü lönítése  
a r ra  u tal, hogy a coronaria  m egbetegedés diagnosz
tik á jáb an  a ch o leste rin -é rtéknek  bizonyos je len tő 
sége lehet. E lsősorban  a fia ta lab b  ko rosztá lyokra

4 .  t á b l á z a t
C h o l e s t e r i n  s z i n t  é s  E K G  e l v á l t o z á s o k  ö s s z e f ü g g é s e

3 0 - 40 4 1 - 50 5 1 - 60 61

fi no fi n o fi n ő f i n ő

F 2,10 3,48 8,12 6,53 10,58 1,55 11,85 3,42

P °ó >10 > 5 < 0 ,1 < 1 < 0 ,1 >10 < 0 ,1 < 5

szign.-e nem közel igen  erősen erősen igen erősen nem igen erősen igen

5 .  t á b l á z a t
A n g i n á s  é s  n e m  a n g i n á s  c s o p o r t o k  c h o l e s t e r i n  é r t é k e i n e k  ö s s z e f ü g g é s e

3 0 - 40 4 1 - 50 5 1 - 6 0 6 1 -

f i n ő f i nő f i nő f i  i n ő

F

' P %

szig.-e

3,77

< 5

igen

3,46
•

< 5

igen

7,66

< 0 , 1

ig en  erősen

7,56

< 0 , 1

igen erősen

9,51

< 0 ,1

igen erősen

9,14

< 0 ,1  ' 

ig en  erősen

15,41

< 0 , 1

igen  erősen

3,17

< 0 ,5

igen

A datainkból az tű n ik  ki, hogy cho lesterin  szem
pon tjábó l az anginás, spondylosis +  anginás és 
„pozitív” EK G -t m u ta tó  csoport m in d en  össze
hason lításban  szign ifikánsan  különbözik  a kontroll-, 
„nega tív” EKG-s és k izáró lag  spondylosisos csoport
tól. Ez az t bizonyítja , hogy a coronariabetegség 
szem pontjából é r in te tt csoportokban a cholesterin- 
é rték  a k lin ikai képpel párhuzam osan  halad. Meg
n y u g ta tó  szám unkra, hogy a k lin ikai tü n e tek  alap
já n  tö r té n t besorolás jogosultságát a cholesterin- 
é rték  a lá tám aszto tta . Az egyes ese tek re  vonatkozó
lag azonban  ennek a la p já n  vélem ényt m ondani nem  
lehet.

Igen érdekesen a la k u lt a ko r szerin ti össze
hasonlítás. Nem vo lt szignifikáns a kórosnak  ne
vezhető  csoportokban, am i azt je len ti, hogy a coro
n a riák  szem pontjából egészséges csoportokkal szem
ben  i t t  elm osódik az é le tk o rn ak  a cholesterin-szin t- 
te l kapcsolatos jelentősége. Ennek fe ltehető  oka, 
hogy m á r  a fia ta labb  korosztályokban  m agasabb a 
cholesterin-szin t és így  az é le tko rra l való  növeke
dés a rány lag  kisebb. M indezek a lap ján  a fia ta labb  
korosztályokban  a cho lesterin  é rték én ek  coronaria
betegség szem pontjából nagyobb je len tőséget kell 
tu la jd o n ítan i, m in t idősebb korban.

H asonló eredm ényre ju to tt O rvis  (1961), aki a
4. év tizedben  ta lá lta  a legnagyobb különbséget co
ro n ariab e teg - és kon tro li-cso p o rtja in ak  cholesterin- 
értéke i között, F öldvári (1960) ugyancsak  40 és 50 
év  közö tt m u ta tta  k i beteganyagán  a  legnagyobb 
szignifikanciát.

B ár adata ink  analíz ise  nem  teszi lehetővé an 
nak  m egállapítását, hogy  az észlelt eltérések  nem

v o n a tk o z ta th a tju k  ezt a m egállap ítást, b á r  ad a ta in k  
csak á tlag é rték ek re  vonatkoznak  és a nagyfokú  
fedés m ia tt az egyes esetek d ifferenciáld iagnózisá t 
nem  segítik elő.

Fontos len n e  a spondylosis és an g in a  pectoris 
együ ttes e lőfo rdu lásának  d iffe renc iáld iagnosz tiká
jához ada toka t szerezni. A ch o leste rin -é rték ek  a lap 
já n  azonban ez nem  lehetséges. Ezek az é rtékek  
anny iban  je len tősek  szám unkra, hogy igazolják  
előző c ikkünkben  közölt és a k lin ik a i v izsgálatok  
a lap ján  tö r té n t besoro lásunk  jogosságát. F elh ív ják  
a  figyelm et a rra , hogy — kü lönösen  fia ta lab b ak n á l 
— , ha  egyéb tám p o n tu n k  nincs, a  m ag asab b  cho- 
le s te rin -é rték  in k á b b  szól co ronariabetegség  m el
le tt. Ez olyan kórképnél, m ely d ifferenciáld iagnosz
tik a i szem pontból sokszor nehezen  m egközelíthető  
és ahol d iagnosztikus lehetőségeink  a rán y lag  k o r
lá tozottak , valam elyes tám p o n tn ak  m ondható . A 
serum lipoidok részletesebb v izsgálata , ese tleg  te r 
heléssel egybekötve, további v ilágosságot d e ríth e t 
e rre  a kérdésre.

Összefoglalás: Szerzők 162 an g in a  pectorisos és 
spondylosis cervicalisos beteg  ch o leste rin -é rték e it 
155 egészséges egyénével h aso n líto tták  össze. Vizs
gála ta ikbó l k id e rü lt, hogy a co ro n ariab eteg ek  cho
lesterin -sz in t je  szign ifikánsan  m agasabb  vo lt az 
egészségesekénél és a spondylosisos, ill. „n eg a tív ” 
E K G -val b író  betegekénél. A kóros cso p o rtb an  a 
kon tro lla l e llen té tb en  ko r sze rin ti sz ign ifikancia  
n em  m u ta tkozo tt, am inek m a g y a rá z a tá t szerzők 
ab b an  lá tják , hogy  e csoportban m á r a  fia ta lab b  
korosztályokban  m egkezdődik a cho lesterin -sz in t
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em elkedése, ezáltal szűnik m e g  a kor szerin ti szig
nifikáns eltérés. Bár az egyes esetek e lkü lön ítésé
ben a cho lesterin  m eghatározás nem  értékelhető , a 
fia ta lab b ak  szívpanaszainak elb írá lásában , a  k lin i
kai kép alátám asztásában  a zo n b an  fe lté tlenü l bizo
nyos tám p o n tu l szolgálhat.

Az adatok statisztikai elem zéséért és a táblázatok  
összeállításáért Juvancz Ireneusz dr. kandidátusnak 
és Csáki Péternek  hálás köszönetünket fejezzük ki.

IRODALOM: 1. Amatuzio D. S., Grnade F., Wada
S.: Circulation, 1962. 25. 3. 540— 544. — 2. Anyicskov  
és Halatov:  cit. Korányi. — 3. Cramér K.: Acta Med. 
Scand. 1962. 1714. 413—427. — 4. Delcourt R.: Acta Clin. 
Béig. 1960. 15. 1. 26—40. — 5. Doyle J. T.: Amer. J.
Publ. Health. 1957. 47. 25. — 6. Földváry Gy.: Orv. H e

tik 1960. 101. 15. 524—528. — 7. Furkalo N. K.: Vrach. 
Delo. 1961. 1. 35—39. — 8. Gerő S.: Orv. Hetil. 1959. 100. 
25. 889—897. — 9. Karapetjan F. W.: Ter. Arch. 1961. 
33. 1. 36. — 10. K eys  A., Fidanza F.: Circulation, 1960. 
22. 6. 1091—1106. — 11. Kiss J., Mayláth J.-né: Orv.
Hetik 1961. 102. 31. 1454—1456. — 12. Korányi A.: Orv. 
Hetik 1961. 102. 40. 1873—1878. — 13. Lund J. C., 
Sivertssen E., Godal H. C.: Acta Med. Scand. 1961. 169.
6. 623—627. — 14. Orvis  H. H., Thomas R. E., Faival I.
A.: Amer. J. Med. Sei. 1961. 241. 2. 167—172. —
15. Schettler G.: Der Internist, 1961. 2. 3. 119—125. —
16. Schrade W., Boehle E., Biegler R.: Lancet, 1960. 2. 
1409. — 17. Synek P., Kosek  M., Synek  V.: Cas. Lék. 
Ces. 1960. 99. 34. 1068—1075. — 18. Yudkin J.: Arch. 
Int. Med. 1959. 104. 5. 681—683. — 19. Zak B., Dicken- 
man R. C., White E. G., Burnett H., Chernes P. J.: 
Amer. J. Clin. Path. 1954. 24. 1307. — 20. Zak B., Ressler
N.: Amer. J. Clin. Path. 1955. 25. 433.

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 V .  S e b é s z e t i  K l i n i k a ,  S z í v -  é s  É r s e b é s z e t  ( i g a z g a t ó :  K u d á s z  J ó z s e f  d r . )

Izo lá lt vég tag-perfng io  h y p e ro x y g en isá lt T érrel, 
k ró n ik u s  p e r ip h e r iá s  a r te r ia b e te g sé g b e n

(Előzetes közlemény)
Vas György dr., Papp Sámlor dr., Besznyák István dr., Szabó Im re dr. és Frank József dr.

A k ró n ik u s  peripheriás a r té r iá s  keringési za 
v arb an  szenvedő betegek c sak  k is  hányadában  si
kerü l eredm ényes hely reá llító  é rm ű té te t végezni. 
A legtöbb betegen az e lváltozás helye, vagy k i te r 
jedése m ia tt  csak konzervatív  kezelés jöhet szóba, 
ide szám ítva  ebben az é rte le m b e n  a lum balis sym - 
p a th ek to m iá t is. A k ró n ikus a rté r iá s  keringési za 
varban  szenvedő végtagok je len tő s  része egy idő  
m úlva üszkösödik, és m ivel ez idő  szerin t az üszkö
södésnek eredm ényes te rá p iá ja  nincs, a gangraenás 
végtagok előbb-utóbb a m p u tá c ió ra  kerülnek. Ez az 
a betegség, am elyben in d o k o lt m inden  olyan ú j k e 
zelési e ljá rá s  megkísérlése, am i a szervezet egészé
re  nem  k áro s, de a végtag  á llap o tán  jav íth a t, m ég 
ha  ez n em  is jelent m ást, m in t  ún. takarékos am - 
putáció t v ag y  az am putációs csonk  kedvezőbb gyó
gyulási fe lté te le it.

T estrészek  izolált p e rfu s ió já t m alignus tu m o 
rok  g yógy ítására  m ár n éh án y  éve  alkalm azzák. H a
zánkban  K u dász  végzett ily e n  m ű té te t. A sh to n  és 
Rains é rtran sp lan ta tio  ■ k ö zben , a m ű té t a la tt i  
ischaem ia megelőzésére a v é g ta g  distalis részé t a 
beteg s a já t  vérével á ra m o lta tta  át.

Je len  közlem ényünkben 3 ese t kapcsán egy ú j 
lehetőségrő l: a krónikus v erőérbetegségben  szen
vedő v ég tag  hyperoxygenisált v é rre l végzett, izo
lá lt perfu sió já ró l szeretnénk beszám olni.

A v ég tag  keringésének fe n n ta rtá sá t Pem co 
g y ártm án y ú  szív-tüdő k észü lék k e l b iz to sítjuk . 
K an ü lá lásra  az arteria  és v e n a  fem oralist h aszn á l
juk , a k a n ü lá lt résztől p ro x im á lisan  az e re k e t és 
a vég tago t leszorítjuk. H yperoxygen isá lt v é r t  p e r-  
fundá lunk , amelyhez novo ca in t és értág ító  gyógy
szereket keverünk . A p e rfu sió s  volum en 150— 300 
m l/perc, az artériás szá rb an  e lé rt nyom ás 250—

500 H gm m  a p e rip h eriá s  e llenállástó l függően. 
A keringést egy ese tben  20, k é t ese tben  30 percig 
ta r to t tu k  fenn.

Az első k é t b e teg  vég tag ján  a  m ű té t előtti a r
té r iá s  keringési zavar, illetve a  következm ényes 
g an g raen a  olyan fo k ú  volt, hogy a végtagot elve
sze ttn ek  leh e te tt tek in ten i. Az' á tá ram o lta tá s  h a tá 
sá ra  m indké t b e teg en  a fájdalom , a  cyanosis, az 
üszkösödés körü li gyu lladás n éh án y  n ap ra  m eg
szűn t, a nedves g an g raen a  szárazzá változott. A ja 
vu lás  m értéke  az egy ik  beteg v ég tag ján  olyan a rá 
n y ú  volt, hogy az eredetileg  a com bon tervezett 
am pu tác ió t a láb száro n  leh e te tt elvégezni.

H arm adik  b e teg ü n k  jobb alsó vég tag ja  p re- 
gangraenás á llap o tb an  volt a láb szár közepéig te r 
jed ő  cyanosissal, á llandó  nyugalm i fájdalom m al 
úgy, hogy a beteg  v ég tag já ra  rá á lln i sem  tudott. A 
p anaszokat a lu m b a lis  sy m pathek tom ia  sem szün
te t te  m eg. A perfusio  u tá n  a b e teg  fá jda lm ai m eg
szűn tek , vízszintes helyzetben  ta r to t t  végtaggal is 
tu d  aludni, közepes távo lság ra  fá jd a lo m  nélkül el
m egy. Enyhe cyanosis csak a ta lp o n  és az u jjakon  
észlelhető.

B á r az eddigi tap asz ta la to k b ó l végső következ
te té s t  m ég nem  le h e t levonni, úgy  tű n ik , hogy az 
e ljá rá s  k rónikus o b lite ra tív  arteriabetegség , ak u t 
végtag ischaem iák  és verőérsérü lések  kezelésében 
kom oly  lehetőségeket re jt  m agában . Eredm é
nye in k rő l nagyobb beteganyag  a lap ján , későbbi 
közlem ényben k ív á n u n k  beszámolni.*

IRODALOM: Ashton F., Rains A. J. H.: Lancet,
1960. 1. 19.

* A közlemény nyomdába küldése óta még két 
beteget operáltunk meg, kielégítő eredménnyel.
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Fluothane i klérus gyermekkorban
Fonó Renée dr.

A flu o th an e  vagy h a lo thane  (2-brom o-2 chloro- 
- l : l : l- tr if lu o ro a e th a n , CFsCHCIBr) ú j, k itűnő  in- 
halációs n arko tikum , am elyet 1956 ó ta  világszerte 
igen k ite rje d te n  alkalm aznak . M int egy szénhyd- 
rogén vegyü le t halogén szárm azéka, közeli rokona 
a  chloroform nak. Szám os előnye és kedvező hatása 
fo ly tán  igen gyorsan e lte r jed t és flu o th an e  a lta 
tásban  v ilágszerte sok m illió  m ű té t tö r té n t k im u
ta th a tó  k á ro s  ha tás nélkül. E nnek e llenére  való
színűnek lá tszo tt, hogy m in t a chloroform  közeli 
rokona ahhoz hasonlóan  m áj károsító  h atású , azon
ban  az elvégzett á lla tk ísé rle tek  és em beren  te tt 
észlelések elein te  az t m u ta tták , hogy m á jra  ható  
toxikus h a tá sa  alig van. Csak évekkel a bevezetése 
u tán  kezd tek  alkalm azása u tán  enyhébb és súlyo
sabb m áj károsodásokat észlelni.

1958-ban B urnap, Gállá és V andam  48 éves 
férfi ese té t közölték, a k it ao rta  stenosis m ia tt halo
thane  narkózisban  operá ltak . A beteg  h a t nappal 
a m ű té t u tá n  m eghalt. Boncoláskor m áj elhalást 
ta lá ltak , am it idü lt vénás pangás következm ényé
nek ta r to tta k , de m egem líte tték , hogy az elválto
zás te ljesen  olyan volt, m in t am ilyen chloroform  
vagy széntetrach lorid-m érgezésben  előfordul. E 
közlem ény ó ta  a ha lá lo san  és nem  halálosan  vég
ződő, flu o th an e  e red e tű  m ájkárosodásró l szóló 
cikkek szaporodnak  és m a m ár húsznál több eset
rő l je len t m eg közlem ény (V irtue  és m unkatársa i, 
Brody  és Sw eet, C ham berlain, Tornetta  és Tam aki 
stb.).

A II. sz. G yerm ekklin ikán  fluo thane  narkózis
ban csecsem őkön és gyerm ekeken  száznál több 
m ű té t tö r té n t észrevehető  káros ha tás  nélkül, csak 
egy  gyerm eken  fo rd u lt elő fluo thane  a lta tá s  u tán  
ikterus. Az esetet röv iden  ism erte tjük .

H. K. 6 éves leánygyermek 1963. május 14-én ke
rült felvételre ductus arteriosus persistens miatt. 
A szülők elmondása szerint a gyermek normálisan 
fejlődött, panasza nincs. Két évvel a klinikai felvétele 
előtt hepatitise volt.

A gyermek kp. fejlett és táplált. Fizikális vizsgá
lattal típusos persistáló ductusra jellegzetes tüneteken 
kívül kóros elváltozás nem  található. Vérkép, vizelet, 
vörösvérsejt-süllyedés normális. A vérnyomás 95/60 
Hgmm.

1963. június 7-én intratracheális fluothane altatás
ban történt a ductus lekötése. Az anaesthesiát Büky 
dr., a m űtétet Böröcz dr. végezte. A narkózis 60 per
cig tartott, a műtét alatt a vérnyomás nem csökkent, 
a gyermek állapota mindvégig jó volt, transfusiót nem  
kapott. A műtét után azonnal felébredt, légzése nyu
godt, percenként 26, vérnyomása 110/80 Hgmm, a pul
zus rhythmusos, 120/min. volt.

A következő két napon közérzete jó, a láz 38° 
körüli. A műtét utáni harmadik napon feltűnően ét
vágytalan, hány, a máj megnagyobbodott, a sklerák 
enyhén ikterusosak, a vizelet sötét, a széklet normális 
színű. Serum bilirubin 4,2 mg% (direkt 2,8 mg%). 
A  következő napokon a sárgaság fokozódik, a bőrön 
is észlelhető. A m űtét utáni 7. napon a serum  biliru
bin 5,4 mg%-ra (direkt 3,3 mg%) em elkedett. Ettől a 
naptól kezdve állapota fokozatosan javul, láztalan, 
ikterusa csökken. Műtét után két héttel a vizeletben  
bilirubin már nem  mutatható ki és a serum bilirubin 
érték 1,5 mg%-ra csökkent. Egy hónappal a műtét 
után a serum bilirubin normális, csak a thym ol, Ta- 
kata és az alkalikus phosphatase értékek utalnak még 
a máj károsodásra (serum bilirubin 0,6 mg%, thymol 
14 E, Takata r. -)—[-, alkalikus phosphatase 19 E). Ma, 
két és fél hónappal a műtét után a vizsgálati eredmé
nyek mind normálisak, csak az alkalikus phosphatase 
érték még 17 E.

Felm erül a kérdés, hogy m i h ozta  lé t r e  a m ű 
té t  u tán  k ife jlő d ö tt ik terust. G ondolni le h e tn e  he
p a titis  recid ivára, ennek azonban  e llene  szól az 
ik te ru s  h irte len , prodrom ális tü n e te k  n é lk ü li k i
fejlődése és an n a k  gyors m egszűnése. A  gyerm ek  
a  m ű té t előtt te lje sen  egészségesnek lá tszo tt, a m áj 
nem  volt m egnagyobbodva, é tvágya, k ö zérze te  k i
fogásta lan  volt. A  m ű té ti előkészítés a  szokásos 
m ódon tö rtén t, phenergan t, d o la rg an t 1 m g /k g  és 
1 /2  m l hyderg in t kapo tt. A m ű té t röv id  ide ig  ta r 
to tt, az a lta táshoz kevés flu o th an e t h a sz n á lta k  el. 
E n n ek  ellenére m égis lehetséges, hogy a  k é t év 
e lő tt lezajlo tt h ep a titis  á lta l k á ro so d o tt m á jra  a 
fluo thane  to x ikus ha tása  könnyebben  érvén y esü lt, 
am inek  következtében  enyhe p o sto p e ra tiv  ik te ru s  
a lak u lt ki.

Az irodalom ból ism eretes, hogy  h a lo th an e  
narkózis u tán i m ájkárosodásoknál az e se tek  tö b b 
ségében ism éte lt fluo thane  narkózis szerepel, m i
á lta l a halogen vegyü le t m ájk áro sító  h a tá s a  cum u- 
lá lódhat. E m elle tt sok különböző gyógyszert is 
k ap n ak  a betegek, am elyeknek n éh a  sz in tén  sze
rep e  lehet a m ájkárosodás lé tre jö ttéb en . Jellem ző 
p élda  erre H eidenberg  és m u n k a tá rsa i á lta l  közölt 
következő eset:

57 éves fé rf in é l rövid e g y m ásu tán b an  halo 
th a n e  narkózisban  k é t h e rn ia -m ű té t tö r té n t. A m á
sodik m ű té t u tá n  három  n ap p a l egy h a rm ad ik  
m ű té te t végeztek  ism ét flu o th an e  an aesth esiáb an , 
m ely  két ó rá t ta r to tt .  H at n ap p a l a h a rm a d ik  m ű 
té t  u tán  m agas láz  lépe tt fel, e m ia tt ch lo ram p h en i- 
colt adtak. Súlyos ik terus fe jlő d ö tt k i és b iopsiás 
v izsgálatta l m áj e lha lást ta lá ltak . Ism erv e  a halo
gen  vegyületek hepato tox ikus h a tá sá t, n em  m eg
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lepő, hogy  ilyen és hasonló ese tekben  m á jk á ro so 
dás köve tkez ik  be.

A m áj funkciós z av a rán ak  k ia laku lásában  ese
tenkén t m ás  és más tényezők  szerepelhetnek. A z 
anaesthesia  mélysége, id ő ta r ta m a , az á tm e n e ti 
anoxia, v ag y  C 0 2 felhalm ozódás, a hosszabb id e ig  
ta rtó  hypotensio , előző en y h éb b  m ájkárosodás stb . 
lényeges befolyással v an n ak  a  fluo thane  okozta  
károsodásra . A fluothane to x ik u s  h a tása  a  m á jra  
a m ai n a p ig  sincsen vég legesen  tisztázva. M eg
á llap ítha tó  azonban, hogy a fluo thanenak , u g y a n 
úgy, m in t a  hatásos gyógyszerek  többségének, sok  
előnye m e lle tt veszélye is v an . Ezeket az o rv o sn ak  
ism ernie k e ll és fluo thane narkózis esetén  ig y e 
kezni a károsodásokat a leh e tő ség  szerin t e lk erü ln i.

összefoglalás: H atéves g yerm ek  esetének  is 
m ertetése, ak inél fluothane a lta tá sb a n  ductus a r te 

rio sus persistens m ia tt  m ű té te t végeztek . A gyer
m ek  tran sfu sió t nem  kapott. A m ű té t u tá n  három  
n ap p a l ik terus je len tk eze tt és a m áj funkciós p ró 
b ák  pozitívvá vá ltak . K ét hé t a la tt  az ik terus el
m ú lt, és egy h ó n ap p a l a m ű té t u tá n  a serum  bili
ru b in  é rték  norm ális volt. Feltehető , hogy a sá r
gaságo t a fluo thane  m ájkárosító  h a tá sa  okozta, 
am i azért jö h e te tt lé tre  a rövid, egyórás m ű té t 
u tán , m ert a gyerm eknek  két évvel ezelő tt h epati
tise  volt.

IRODALOM: Burnap T. K., Galla J. S., Vandam  
L. D.: Anaesthesiology, 1958. 19. 307. — Brody G. L., 
S w ee t R. B.: Anaesthesiology, 1963. 24. 29. — Cham
berlain G.: Brit. Med. J. 1963. june 8. 1524. — Heiden
berg W. J., Torio I. S., Cebula J.: Lancet, 1963. 1. 
1185. — Tornetta F. J., Tamaki H. T.: J.A.M.A. 1963. 
184. 658. — Virtue R. W., Payne K. W.: Anaesthesio
logy, 1958. 19. 562.

AMBO SEX prolongatum olajos injekció
Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 1 mg oestrol. benz.-ot, 4 mg oestrol. phenyl-prop-ot, 

20 mg testosteron. prop.-ot, 4-0 mg testosteron. phenylprop.-ot és 40 mg 
testosteron. iscapron.-ot tartalmaz olajos oldatban.

Javallatok: Klimaxos kiesési tünetek, férfi vagy női klimaxszal kapcsolatos osteoporo
sis, arthritis, incontinentia, spondylosis, involutiós melancholia, ostitis 
deformans, osteoporosis senilis. Peripheriás keringési zavarok, Raynaud- 
kór, angina pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypohyser 
cachexia és panhypopituitarismus. Prostata hypertrophia. Lactatia megszün
tetése. Chiari-Frommel syndroma.

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

» Az injekció kizárólag intramuscularisan, mélyen a farizomzatba adandó!

Csomagolás: 1 ampulla 
25 ampulla

Megjegyzés: SZTK terhére rendelhetőségének szabályozása a kézirat lezárásáig 
nem történt meg. Lejárati idő: 2 év.

KŐBÁNYAI  GYÓGYS Z ERÁRUGYÁR,  BUDAPEST
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1 9 6 4 . Szerkeszti az O rszágos O rvostudom ányi K ö n y v tá r igazgatója 6 . szám .

A g y e rm e k e k  m eg m en tő  j e

A hálás u tókor E m il B ehringet — Sem m el- 
w eishez hasonlóan, a k it  az anyák  m egm entő jeként 
ta r t  ny ilv án  az o rvostörténelem  —  a  gyerm ekek 
m egm entő je  ep ithe ton  ornanssal ru h á z ta  fel. K ét
ség telen  ugyanis, hogy a d ifté ria  kezelésében is, 
m ajd  a  m egelőzésében is B eh ringnek  vannak a 
legelévülhetetlenebb  érdem ei.

A d ifté riá t valószínűleg m á r az ókorban is 
ism erték , legalábbis a m andu lákon  m utatkozó fe- 
kélyes, lázas fo lyam atok  le írása  em ellett szól. 
A rä teu s (Galenus k o rtá rsa ) m űveiben  —  m inthogy 
a betegség elsősorban E gyip tom ban és Szíriában 
fo rd u l elő — m orbus egyptiacus, illető leg  syriacus 
névvel szerepelt. A későbbi évszázadokban a be
tegség je llegét elsősorban a gége elváltozások és 
az azzal já ró  fu lladásos jelenségek u ra lták . A XVI. 
és X V II. században, különösen S panyol- és Olasz
országban  írtak  le  nagyobb já rv án y o k a t. Spanyol 
szerzők garo tillo -nak  (a hóhér h u rk a ) h ív ták , olasz 
szerzők ta lá lóan  m orbus suffocato riusnak  nevez
ték. 1736-ban Franciaországban , 1744-ben A ngliá
ban, 1745-ben H ollandiában  ír ta k  le  nagyobb já r 
ványokat. A különböző lokalizációjú kruppok  egy
séges v o ltá t Paul B retonneau  f ran c ia  k lin ikus ír ta  
le, ő k ü lö n íte tte  el a  scarla tinával já ró  torokm eg
betegedésektől. Tőle szárm azik a d iph teritis  elne
vezés. A betegség végleges elnevezése: d iph teria  
(di), Trousseautól ered . Trousseau  egészítette  ki 
h o n fitá rsa  klin ikai le írá sá t is, m e rt ő ism erte fel 
és ír ta  le a súlyos roncsoló fo rm ák a t, am elyek 
föxikus általános tü n e tek k e l já rn ak . A betegség
gel szem ben az orvosi tudom ány  te ljesen  teh e te t
len volt. Páriz Pápai „P ax  corporis”-áb an  szerepel 
egy recept, amely valószínűleg a di gyógykezelését 
szo lgá lta :

„A je tsk e jé szk e t egészen tollastól, gazostól 
fő zd  m eg  Fa-olajban, vagy  P etz olajban, vagy ú j 
V ajban  (jobb, ha annyira  valót ka p h a tn i Székfü , 
vagy fe h é r  L iliom olaj-ban) m eg főzvén , szitán  
törd által az E bnek fe jé r  asszu ganéjá t m egtörvén  
elegyítsd  belé, jó m elegen, m in t va lam i pépet h ir
te len  ken d  ruhára s kösd  bé egészen a torká t véle, 
ha m eghű l, u jitsd  m eg .”

B retonneau  k lin ika i leírása u tá n  további m ér
fö ldkövet je len te tt a  di leküzdésében a bak terio 
lógia zseniális en fan t te rrib le -jén ek , K rebsnek  le
írása  a kórokozókról 1883-ban, am elye t rövidesen 
k ö v e te tt K och  m un k atá rsán ak , L ö ffle rn ek  le írása 
a bacilusnak  szín tenyészetben való kultiválásáró l 
és a di kórokozójaként való iden tifikálásáró l. A ba

d iu s  etiológiai szerepének tisz tázása  R o u x  és Y er-  
sin  nevéhez fűződik, ak inek  L öffler-féle  bacilus 
színtenyészetből sikerü l a tisz títo tt to x in t előállí
tan iu k , am elyből 1 g 20 000 tengerim alac  m egölé
sére  vo lt elegendő. A to x in  előállítása n y ito tta  
m eg az u ta t  az an tito x in  előállításához, am i szét- 
v á lasz th a ta tlan u l összefonódott B ehring  nevével és 
m űködésével.

E m il A d o lf B ehring  1854. m árcius 15-én szü
le te tt H ansdorfban, D eutsch-E ylau  m ellett, am ely 
az akkori N yugat-Poroszországban  feküd t. Edes- 
a ty ja  tan ító  volt. B ehring  népes családból szárm a
zott, 13-an vo ltak  testvérek , ő vo lt az 5. gyerm ek. 
K özépiskoláit a szomszédos hohenste in i g im ná
z ium ban végezte, am ely m a a n ev é t viseli. E bben 
az in tézetben  Lessing és G oethe  szellem e úgy  je 
len tkezett, hogy a gyerm ekeke t a fo rrások  alapos 
tanu lm ányozására  és a d ed u k tív  gondolkodási 
m óddal szem beni óvatosságra nevelték . A g im ná
z ium ban nem  volt ugyan  „p rim u s”, m égis, am ikor 
a szülei anyagi okokból ki a k a r tá k  venni az isko
lából, a ta n á ri te s tü le t tiltak o zo tt ez ellen  és to 
vábbi tan ításához ha jlandó  volt a sa já t zsebéből

A  katonaorvosok szám ára  a Koch In tézetben  rendezett bakterio lóg ia i 
tanfo lyam  résztvevői 1 8 9 1 -ben. Középen d l  W ernicke, Koch és B ehring

tám o g atást ny ú jtan i. É re ttség i u tá n  ingadozott, 
hogy tan ító  vagy lelkész legyen, azonban  jó ak aró i 
közbeléptek  és 1874-ben s ik e rü lt egy h e ly e t sze
rezn i szám ára a berlin i k a to n a i sebészeti ak ad é
m ián. T anu lm ányait négy év  a la tt  végezte el. D isz- 
szertációs tém ája  a szem sebészet tá rg y k ö réb ő l ke
rü lt  ki. C sapatszo lgálatát P osen  kö rnyék i a lak u 
la to k b an  absolválta, de i t t  is ta lá lt lehetőséget tu 
dom ányos m u n k á ra  és m á r 1882-ben íro tt  dolgo-
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zatában  rá m u ta to tt arra, h o g y  a  sebgyógyuláshoz 
nem  fe lté tlen ü l szükséges a b ak té riu m o k  m egsem 
misítése, h an em  elegendő a  to x in ja in a k  elpusztu 
lása. Az akadém ia  szelleme a  megelőzés irá n y á b a  
tendál és így  érthető, hogy B ehrin g  is m á r  első 
dolgozatában e tém akör felé  fo rd u lt.

1885-ben le te tte  a tisz tio rv o si vizsgát és tu d o 
mányos m unkássága a la p já n  1887-ben a bonn i

k ísé rle tek  azonban csak 60%-os gyógyeredm ényt 
hoztak . U gyanakkor F ranciaországban  is fo lytak 
k ísérle tek , és pl. az 1894-es bud ap esti higiéniai 
kongresszuson R oux  szám olt be a párizsi ,,Hőpital 
des e n fan t m alades”-b an  e lé rt fran c ia  eredm ények
ről, B ehring  i t t  nem  volt jelen. M agyarországon a 
di szérum ot valószínűleg H oványi nagyváradi 
tisztiorvos a lkalm azta  először.

H eubner  1895-ben a m üncheni kongresszuson 
m ár nagyobb anyag eredm ényeit te k in te tte  át. 
A szérum  töm eges előállításakor, illetve, am ikor az 
első m eg m en te tt gyerm ekek  szüleinek hálás kóru
sátó l vo lt hangos az európai sajtó , k ap ta  meg 
B ehring  H alléban a professzori cím et, m egvált a 
ka tonaságtó l, m ajd  1896-ban a m arb u rg i egyetem 
re  k e rü lt, ahol 1898-ban m eg alap íto tták  a kísérle
tes te rá p iá i in tézetet, am ely 1904-ben a Hoechst- 
gyár tám ogatásáva l a je len leg  is m űködő Behring- 
m űvekké  a lak u lt át. 1901-ben az ak k o r alap íto tt 
N obel-d íjnak  ő vo lt az első orvosviselője. Ezt a 
d íja t, v a lam in t a H oechst-gyártó l szárm azó ju tta 
tá so k a t tbc-k ísérle te inek  a finanszírozására  ford í
to tta .

W ernicke, Frosch és B ehring a laboratórium ban ( 1 8 9 2 )

gyógyszertani intézetbe vezényelték . 1888-ban it t  
pub liká lta  első dolgozatát az im m un itássa l kapcso
latban, ésped ig  a pa tkányok  lép fen e  elleni im m u 
n itásának  okairól. Ez a m u n k a  n y ito tta  m eg szá
m ára az u ta t  Robert K o ch n a k  akkor m ár v ilág 
híres b e rlin i higiéniai in téze téb e , ahová törzsorvosi 
ranggal vezényelték  és aho l rö v id  idő m ú lva  fel
ism erte, hogy  a fertőzött á l la t  szérum ában  van  
valam ilyen anyag, am ely a  specifikus kórokozó 
ellen h a t, illetőleg, hogy d i-v a l fertőzö tt és á t
vészelt á lla t im m unissá vá lik . A zt is felfedezte, 
hogy az im m unissá vált á lla t vérsavó jával e g y ü tt 
befecskendezett virulens di b acilu s nem  beteg íti 
m eg a tengerim alacot, u g y a n a k k o r  az im m unizá lt 
á lla t v érsav ó ján  is bú ján  ten y ész ik  a bacilus, te h á t 
a vérsavónak  nem  b ak té riu m -ö lő , hanem  an ti-  
toxikus h a tá sa  van.

1890-ben K itasatoval í r o t t  m u n k á jáb an  sike
rü lt bebizonyítani, hogy az im m unszérum  nem  a 
kórokozót m ag á t tám adja, h a n e m  a to x in t közöm 
bösíti. Ezzel m egnyílt az ú t  a  gyerm ekhalandóság  
egyik leg re ttege ttebb  fa k to rá n a k  a leküzdésére. 
Nagyobb k ísé rle ti állatok, e lső so rb an  ló igénybe
vételével —  R oux  javasla ta  n y o m án  — sik e rü lt 
rövid idő a la tt  olyan te tem es m ennyiségű an ti-  
tox in t előállítan i, hogy a sze r alkalm azása g y e r
m ekeken is  lehetségessé v á lt. A H oechst-gyár 
1892-ben kapcsolódott a k u ta tá so k b a .

Az első di szérum  k ísé r le te it O ertler m ünchen i 
és H eubner  lipcsei k lin ik á ján  végezte. H eubner, a 
későbbi b e rlin i gyerm ekgyógyász volt az első, aki 
1892 novem berében  a széru m o t alkalm azta. Az első

B ehring  első d i és tetanusz  szérum  és to x in  készítm énye i 
s a já tk e zű  szignaturájával

B árm en n y ire  is ha tásosak  vo ltak  az an titox in- 
na l e lé rt eredm ények  a beteg  gyerm ekek  kezelé
sében, B ehring  nem  azt te k in te tte  fő céljának, 
hogy a m egbetegedést gyógyítsa, han em  elsősorban 
a p ro filax is  lebegett a szem e előtt. A di védőoltá
sok tö rté n e te  is e lv á lasz th a ta tlan u l összefonódik 
B ehring  és m u n k a tá rsa , W ernicke  nevével (aho
gyan  B ehring  m ondotta , W ernicke  vo lt az ő hű 



O R V O S I  H E T I L A P 561

séges E ckehartja). ő k  m u ta tták  ki, hogy fogékony 
k ísérle ti á lla to k a t élő di bacilus szuszpenzióval k á 
rosodás nélkül leh e t úgy im m unizáln i, hogy az 
á lla tn ak  előzőleg an tito x in t adagolnak.

Babest a tek in te tb en  illeti a p rioritás, hogy ő 
végzett első ízben  k ísérle teket tox in -an tito x in  k e 
verék  e lőállítására  és ő á llap íto tta  meg á lla tk ísér-

B ehríng  1914-ben

létéi kapcsán, hogy állaton ki leh e t váltan i az a n ti-  
tox ikus im m unitást. Park  1897-ben New Y ork v á 
ros egészségügyi lab o ra tó riu m áb an  először im m u 
n izált gyógysavó nyerése céljából lovakat úgy, 
hogy a nyers to x in  helyett an tito x in n a l n e u tra li-  
zá lt tox in t fecskendezett be. S m its  1907-ben azt 
a ján lo tta , hogy a to x in -an tito x in  keveréket a lk a l
m azzák gyerm ekek  védőoltására. Azonban ezen a 
té ren  is B ehringé  az érdem , m e rt 18 évvel az em 
líte tt  á lla tk ísérle tek  u tán  e lsőként vállalkozott 
a rra , hogy nagyobb szám ú gyerm eknek  to x in - 
an titox in  k ev erék e t ad. 1913-ban a w iesbadeni 
kongresszuson szám olt be arró l, hogy a to x in - 
an tito x in  keverék  (TA) alkalm as a gyerm ekek  
im m unizálására, vagyis B ehring  nek  sikerü lt első 
ízben gyerm ekeket im m unizáln ia  a  di-val szem 
ben. Az e ljá rás t azonban P ark  és Zingher  te tté k  
általánossá.

A gyerm ekorvos, aki ezeket az első im m u n i
zálási k ísérle teket végezte, m a is él, K leinschm iedt 
professzor. A B eh rin g -e ljá rás t későbbiekben R a

m on  m ódosíto tta , h azán k b an  Johann, Tom csik  és 
Faragó m unkásságának  az O K I-ban  elévü lhete tlen  
érdem ei v an n ak  a di védőoltás e lterjesztésében. 
M agyarországon 1936-ban m ásod ikkén t vezették 
be az á lta lános di elleni védőoltást és je len leg i ol
tási rendszerünk  is pé ldam utató .

M egem lékezésünk cím ében B eh rin g n ek  első
sorban a d i-val kapcsolatos ténykedésére  u ta ltu n k , 
éppen ezért a te tanusz-szérum  és a tbc  k u ta tá sa it 
csak egész vázlatosan ism erte tjü k . A te tanusz
szérum  is m á r a 90-es években  forgalom ba kerü lt, 
de k ite rjed teb b  a lka lm azására  csak az első világ
hábo rú b an  k e rü lt sor. A di szérum hoz hasonlóan, 
szintén te ljes  m érték b en  bev á lto tta  a hozzáfűzött 
várakozásokat. B ehring  nek  tbc-vel kapcsolatos 
költői m ondása: „D ie L ungenschw indsucht ist 
bloss das Ende von dem  einem  S chw indsuchts
kan d id a ten  schon an  d e r W iege gesungenen  Liede.” 
Ma is sokan  ezt a néze te t vallják . K och-hal szá
mos elm életi kérdésben  nem  é r te tt egyet, ma 
azonban m á r kétség telen , hogy B ehring  elképze
lése a szarv asm arh a-tb c-rő l helyes volt.

B ehring  további é le tú tja : a v ilág h áb o rú  előtt 
je len tkeztek  cardiális panaszai, a n ém et cardiolo- 
gia M ekkáját, N auheim ot kereste  fel. I t t  elesett, 
com bnyaktörést szenvedett, am ely p seu d o arth ro - 
sissal gyógyult. R engeteget k ín lódo tt és így é rt
hető, hogy utolsó éveit a n ark o m án ia  á rnyéko lta  
be. 1917. m árcius 31-én h a lt  meg.

B ehring  szellem iségét is befo lyáso lta  a „H er
renvo lk” eszméje. Szobájában , in téze tében  Nagy  
Frigyes-, N apoleon- és B isroarc/c-képektől kö rü l
véve alko to tt. Orvosi id eá lja  H ippokra tész  és 
Syd en h a m  volt. A náci időkben igyekeztek 
Behringe t  rom an tikus S ch e llin g -ta n ítvá n yn a k  be
állítani, ez azonban nem  teljesen  s ik e rü lt, m ert 
Behring  filozófiai szem lélete, ha  nem  is vo lt követ
kezetesen m ateria lis ta , te tte i, k u ta tá sa i an n á l in 
kább. M egem lítendőnek ta r tju k , hogy igen  jó  k ap 
csolatokat ta r to tt  a „ te s tv é r” párizsi P asteu r 
In tézette l és annak  vezetőivel, elsősorban R o u x  és 
M ecsnyikov  professzorral, am elyet a v ilágháború  
szak íto tt meg. B ehring  vo lt az első N obel-d íjas 
orvos, ak i ugyan  lezárt e redm ényeiért k a p ta  a No- 
bel-d íja t, de későbbi m unkásságával is m éltóvá 
vá lt vo lna a rra , hogy a  c ím et ú jbó l m egkaphassa.

K en éz János dr.

T öltény! Ján o s

"* A „Som ogy” cím ű p o litika i és v egyesta rta lm ú  
hetilap  N agykanizsán je le n t meg. Felelős szer
kesztője Roboz Is tvá n  volt. A VI. évfo lyam  22. szá
m ában  1870. m áj. 31-én k é t gyászh írt o lvasha
tunk . Az első így szól: „ T öltényi A n ta l, M iklós, Fe
renc és K ároly szom orodo tt sz ívve l je len tik  
tesvérö kn ek , te k in te te s  T ö ltén y i János orvos és 
sebész tudor, szem ész és szülész m ester, a kapos
vári m eg ye i közkórház elsőd orvosa, szabadság
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harci törzsorvos, m in isteri tanácsos fo lyó  év m áj. 
hó  26-án reggeli 3 órakor, a h a lo tti szen tségek  fe l
v é te le  után, é le tén ek  52. évében, m ellgörcsben tör
té n t  elhunytát. A  boldogult hű lt te te m e i e hó 27-én  
du . 5 órakor fo g n a k  nyugalom ra té te tn i. K apos
vá r, 1870. m á jus 26-án. Á ldás ham vaira !”

A  m ásodik: »F . évi hó 27-én te m e tté k  el nagy  
résztvevő  közönség, a m egyei és ka tona i tisz tika r  
je len lé tében  dr. T ö ltén y i Jánost. A  boldogult n em 
csak  m in t orvos vo lt jeles, han em  egyáltalában  
m in d en  körben szere te tt; s m in t ily en t, sok em ber  
áldása kísérte azon helyre, hol — „nyugalom  vár  
re á n k ”. L egyenek  á ldo ttak  porai!-«

Töltényi János  szem élyi a d a ta it „Az Egészség- 
ü g y i Osztály h iva ta ln o k a in ak  Szolgálati k im u ta 
tá s a ” tarta lm azza, a m e ly  az O rszágos L evéltárból 
k e rü lt  elő. Ezt az ira to t T ö ltén y i 1849-ben egyik 
beadványhoz m ellékelte . M eg tud juk  belőle, hogy 
„S zékesfehérváro tt szü letett, 1819. szept. 2 0 -án ; 
m agyar, ném et, d iák , olasz és fran c ia  nyelven tud . 
A  cs. k. bécsi Jó sef A cadem iában  végzetté  orvos
sebészi tan u lm án y it 1842-ben. 1843-ban Jú n .
16- án  ugyanott orvos-sebész tu d o rrá  — szülész’s 
szem ész m este rré  av a to tt; 1843. Jú n . 16-tól a C sá
sz á r  dzsidás ezrednél szolgált főorvoskép  1848. év 
F eb r. 16-áig; 1848. Febr. 16-tól egész O ct.-ig az 5. 
sz. tüzérezrednél; Oct. 1-én Sauer  főorvos m ellé 
századosi rangga l k inevezte tett; Nov. 1-től m in t 
százados főorvos ism ét a tüzérségné l; 1848 Dec.
17- én  az Egészség O sztályba tito k n o k u l k inevez
te te t t .”

Töltényi egészségügyi szereplése a szabadság- 
h a rcb an  akkor kezdődik, am ikor B a tth y á n y  Lajos 
m in iszterelnök  kinevezi 1848. szept. 22-én Sauer  
Ignácz  országos főorvos, a N em zetőri Tanács igaz
gató-főorvosa m ellé igazgató orvosi segédül fő
o rvosi címmel, századosi ran g g a l (Közlöny, 1848. 
szep t. 2 2 .).

Sauer és T ö ltén y i a nem zetőrségi ügyek m elle tt 
n e m  tu d ják  m egoldani a honvédség  egészségügyi 
p rob lém áit is, n incs a honvédorvosi k a rn ak  orvos- 
főnöke, h iányzik  a  központi irán y ítá s . Közben k iü t 
a  ko lera  és nagy  a rém ület, a kapkodás. K ossu th  
azonnal dönt: u ta s ítá sá ra  M észáros hadügym inisz
t e r  okt. 30-án k inevezi S tá h ly  Ignáczot, a kor egyik 
legnagyobb m ag y ar orvosát a honvédsereg  tábo ri

főorvosává. S tá h ly  nov. 1-én m in t táb o ri főorvos, 
m ajd  m in t a hadügym inisztérium ban az egészség- 
ügyi osztály főnöke elválla lja  és a továb b iak b an  le is 
rak ja  a szabadságharc had i egészségügyének alap
ja it; m egszervezi a honvédseregek első egészség- 
ügyi szervezeteit és az első had i kórházakat! K iala
k ítja  a hadügym in isz térium  egészségügyi osztályát 
is. T ö ltén y i közben ú jból a tüzéreknél van, de egy
ú tta l felügyelő  orvos is az Ú jépületben  levő tábori 
kórházban. S tá h ly  őt javaso lja  tito k n o k u l az 
egészségügyi osztályhoz. É rtéke li a N em zetőri Ta
nácsnál végzett m u n k á já t és így fo ly ta tja : „Tölté
n y i s zü le te tt és jó  m agyar, szorgalm atos és jó  je l
lem ű fé r fiú . — Fájdalom ! a m agyar n y e lv  nem  
tudása m ia tt  T ö ltényin  k ív ü l  — javasla tba senkit 
sem  hozha tok!’’ — T ö ltén y it dec. 17-én kinevezik 
a hadügym in isz térium  egészségügyi osztályához 
titk á ru l (Közlöny, 1848. dec. 20); fo ly ta tja  egészség- 
ügyi szervezési m űködését.

S tá h ly  m ég 1849. jan . 2 -án  is in tézked ik  hon
védorvosi ügyekben, de nem  m egy m in isz térium á
val D ebrecenbe a m enekülő korm ány u tán . Négy 
hónap m ú lv a  bekövetkezett halála  m in d en t meg
m agyaráz.

„ O sztályfőnök, előirat, akta, fe ljegyzés, névsor 
n élkü l indu l a maga b izonyta lan  sorsa elé Debre
cen fe lé  a jogfo lytonosságot képviselő, körü ltek in tő , 
m ozgékony, tehetséges és pontos tito kn o k , a volt 
császári és k irá ly i tüzérfőorvos, T ö ltény i János.” 
(Zétény).

Az egészségügyi osztály élén, D ebrecenben 
jan . 10-én kezdi m eg m u n kásságá t T ö ltényi, m in t 
ideiglenes osztá lyfőnök. R engeteg  fe lad a t szakad 
rá ; ki kell egészíteni a szem élyzetet, m elyben  ő az 
egyedüli orvos; össze kell á llítan i a honvédorvosok 
névsorát; sürgős szükség v an  sebészi m űszerekre, 
pólyára, tépésre , stb. E gyrészt K ossu th -hoz fordul, 
m ásrészt fe lh ív ást tesz közzé a K özlönyben: A 
haza és az em berség nevében  felkéri a debreceni 
orvosokat, hogy m űködjenek  együtt vele a betegek 
elhelyezésében, stb. A nyolc orvos és nyolc sebész 
közül egy sem  jelen tkezett. In tézkedik  ruházati, 
fegyelm i, orvosellátási és gyógyszer-ügyekben: 
nagy buzgalom m al és szakértelem m el. S zere tne  ta 
nácsos és törzsorvos lenni, de K ossu th  szeme 
m esszebbre te k in t: Flór Ferencet n evezte ti ki a 
hadügym in isz térium  egészségügyi osztályának  fő
nökévé jan . 22-én. Flór jan . 24-én veszi á t  az osz
tá ly t T öltényitő l. M egérdem elt d icsérette l em lé
kezik m eg a hadügym in isz ter előtt Töltényiről, 
ak it to v á b b ra  is m eg ta rt az osztályon.

Jellem ző T öltényi egyéniségére az a bead
vány, am ely e t m in t a „H adügy M inisteri Egésségi 
O sztály t ito k n o k a ” 1849. jan . 25-én in téze tt D ebre
cenben a hadügym inisztérium hoz. „Alól ír t szoros 
kö te lességének  ism eri a’m é lyen  tiszte lt M inisteriu- 
m ot tudósítan i, m ikép  a’ fen n eveze tt osztá ly  veze
tésé t dr. Flór Ferencz O sztá lyfőnök ú rnak , f. h. 
25-én által adta. — Ha a’zavaros kö rü lm én yek  kö
zö tt m eg kezd e tt, s’fo ly ta to tt m űködése a’m élyen  
tisz te lt M in isterium  m agas m egelégedését m eg

T ö ltény t szo lg á la ti leírása 1849-bő l
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n yern i szerencsés vo lt: úgy  óhajtása legfőbbike te l
je s ítve  va n ”.

Flór vezetése a la tt  érte  el a szabadságharc 
hadi egésszégügye fénykorá t! B onyolult szervező, 
rendező, irány ító  és fegyelm ező tevékenységével 
s ik e rü lt a szabadságharc hadi egészségügyének ke
re te it k ia lak ítan i; a honvédorvosi k a r  ren d jé t és 
fegyelm ét m egszilárd ítan i; a hadsereg  egészség- 
ügyi szervezetét m egalkotn i; a táb o ri kórházak 
re n d jé t m egterem ten i; a betegápolás ügyét re n 
dezni; a gyógyszer- és m űszerellá tást és u tán p ó t
lást m egszervezni, stb. A tárgyilagosság  kedvéért 
m eg ke ll em líteni, hogy Flór eredm ényei egyrészt 
egybe estek  a szabadságharc sikereivel, m ásrészt 
k iváló és m egbecsült m u nkatá rsak , köztük Tölté- 
n y i is, seg íte tték  m unkájában . Ezt m u ta tja  az is, 
hogy T ö ltén y it febr. 28-án törzsorvossá (Közlöny, 
1849. febr. 28.), m ajd  jún . 1-én segédtanácsossá n e 
vezték  k i (Közlöny, 1849. jún. 8.).

A m ikor K ossu th  k inevezte G örgeyt hadügy
m iniszternek , az á tszervezte  az egészségügyi osz
tá ly t is. Jú n . 24-én v e tte  á t az osztály vezetését 
G örgey  rég i híve, az új egészségügyi osztályfőnök: 
Lum niczer Sándor. P á r  nap m ú lva  m egindul az 
ú jab b  m enekülés, m ost Szeged felé. „Lum niczerrel 
m eg y  a hűséges T ö ltén y i is. Szegeden  m ég ügyeln i 
próbálnak a honvédelm i m u n ka  szabályozására; 
ig yekezn ek  m eg fékezn i a parancsnokoknak az or
vosokka l szem ben sokszor ta n ú síto tt tú lkapásait”. 
Ennek m egakadályozására  a hadügy i álladalm i t i t 
k á rra l eg yü tt ren d e le te t adnak  ki (Közlöny, 1849. 
júl. 19.). M ásnap pedig  „H adügyi egésségi osztály
főnök m egbízásából T ö ltény i” a lá írássa l ú jabb  re n 
delet lá t napvilágot. E bben a honvédorvosi k a r be l
ső fegyelm ének m eglazulása ellen tö rtén ik  rende l
kezés: „állásaikat elö ljáró ik  engedelm e nélkül el
hagyni ne  m erészked jenek”. E kkor ugyanis ism ét a 
m indig  jelenlevő T ö ltén y i vezeti m in t törzsorvos és 
segédtanácsos az egészségügyi osztály t, m ert L u m 
niczer  ko lerában  m egbetegedett. Az egészségügyi 
osztály továbbra  is igyekszik b iz to sítan i a hadsereg 
ellá tásá t, sőt még egy m űvég taggyára t is próbálnak  
m egszervezni. Jú l. 28-án m egindul a szomorú m e
n e t a lábadozó Lum niczerrel és Töltényivei az 
utolsó állomás, A rad  felé. Az egészségügyi tevé
kenységet mi sem  jellem zi jobban , m in t az, hogy 
az A radon m egjelen t közlöny m ég a világosi fegy
v erle té te lt megelőző napon, aug. 11-én is közölt 
orvosi előléptetést. A hadügym inisztérium  egész
ségügyi osztálya a legutolsó p illan a tig  híven k ita r 
to tt  a szabadságharc lobogója m e l le t t . . .

*

Som ogy m egye kaposvári közkórházának első 
korszaka  az a lap ítástó l 1870-ig ta r to t t ;  ennek a vé
gére  ese tt Töltényi igazgató-főorvosi m űködése.

A kórház ünnepélyes m egny itása  1846. nov. 
2-án tö rté n t; ekkor 16 beteget le h e te tt benne elhe
lyezni. „Az in téze t orvosa  — ír ja  Csurgó Jenő  —  a
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(m egyei) fő o rvo s fe lügyele te  m elle tt rendelte tése  
szerint is kö zp o n ti orvos lesz. V in k ler  nyug . hadi 
főorvos ö n kén t fe la ján lo tt ré szvé té t szívesen fogad
já k ”. M inden kó rház i fe lv é te lt a vá lasz tm ánynak  
kell jóváhagyni; az első kórházi választm ány ö t ta g 
ja  között van  Csorba József (megyei) főorvos.

Az 1847. m á ju s i kórházi je len tésbő l k itűn ik , hogy 
a m egnyitástó l kezdve 39 b e teg e t ápoltak. „1848- 
ban W agner G ábor központi és kórházi rendes orvo
si jelentését Csorba augusztus e lsején  látja el kísérő  
levéllel, ebben  a m ájus hó elsejétő l júl. hó 31-ig 
terjedő évnegyedben  44 ápoltról számol be”. Az 
1856-tól n ém et nyelven v eze te tt be tegfelvételi 
törzskönyvekből k itűn ik , hogy 1861-ig évente  400— 
750 beteget ápo ltak .

1862-ben, am ikor m ár leza jlo tt a B ach-korszak 
em bertelen m agyarellenessége, m egindult ■—- a 
H absburgok sorozatos csatavesztései következtében  
—  a békés kiegyezésre irán y u ló  törekvés. M érey  
K ároly  /ő ispán  1862. febr. 25-én az 1859-ben h iv a 
talosan közkórházi jelleggel fe lruházo tt in tézm ény  
élére T öltényi Jánost nevezte k i igazgató-főorvos
nak. E k inevezés sú lyát és az idők változását T ö lté 
n y i  m últja  m in d en  szónál beszédesebben m u ta tja . 
M ellette m ű k ö d ö tt H uber M ihá ly  sebész és szülész 
m ester közkórházi m ásodorvos, ak i 1848-ban vég
ze tt Bécsben, to v áb b á  á tm enetileg  D öbivigy Ferenc  
szigorló orvos. A  gyéren m eg m arad t ira to k  szerin t 
„1866-ban dr. T ö ltény i igazgató-orvostól b e k ív á n 
tá k  az 1846-tól 1865. év végéig  a kórházban ápol
taknak k im u ta tá sá t; e k im u ta tá s  ik ta tv a  van  
ugyan, de a levé ltá ri ira tok k ö z t nem  ta lá lható”.

1870. jú l. 25-én Párái Jó zse f megyei főorvos 
értesíti a be lügym in isz térium ot Töltényi János  h a 
láláról és a rró l tesz  je len tést, hogy a kórház v ezeté
sét ideiglenesen á tvette .

H áborúban  és békében eg y arán t derék  férfi, 
igaz hazafi és kiváló  orvos vo lt Töltényi János. 
Csatlakozunk Z é té n y  vélem ényéhez: „A szabadság- 
harc hadi egészségügyének e g y ik  leghűségesebb és 
legrokonszenvesebb egyénisége. M int a hadi egész
ségügy eg y ik  irányító ja , n agy  hűséggel és k ita r tá s 
sal szolgálja a szabadságharc egészségügyét sz in te  a 
legelső p illana ttó l a vég k ife jle tig . H árom  hadi 
egészségügyi osztá ly főnök: S tá h ly , Flór és L u m n i
czer alatt ő kép v ise li a jogfolytonosságot, az in té z 
kedések és ren d e le tek  m eg tervezö je  és fog a lm a 
zója; főnökei távo llé tében  ő v e ze ti a h a dügym in isz
térium  egészségi osztá lyát”, ö  volt az az á llan d ó  és 
biztos alap, am ely re  a változó főnökök m ind ig  n y u 
godtan tám aszk o d h a ttak  és ép íthe ttek .

A harc i zaj e lm últával ism ét beá llt a  nép  
egészségéért küzdők  sorába, m in t a kaposvári m e
gyei közkórház első igazgató-főorvosa. M int honvé
det, m int egészségügyi dolgozót a  m unkahelyén  é rte  
el a halál ta r ta lm a s  életének  51. évében. H arco lt és 
gyógyított; e k é t m űködés szervesen összefonódott 
életében. K iérdem elte , hogy fe lú jítsu k  és m egőriz
zük em lékét!

Franki Jó zse f dr.
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C risto p h er W ren , a tudós, az ép ítész  és az orvos

Kevesen tu d já k , hogy C ristopher W ren, a v ilág 
h írű  angol építész, az 1666. évi nagy  tűzvész u tán  
London ú jjáép íté sén ek  vezéra lak ja , a Szt. P á l ka- 
tedrális te rv ező je  a tudom ány  egyéb ág a ib an  is 
kivált és hogy  többek  között orvosi d ip lom ája  is 
volt, sőt, hogy pá ly afu tása  e le jén  k izáró lag  ezen a 
téren  m űködött. Fiziológiai és an a tó m ia i k u ta tá 
sokat is fo ly ta to tt, a környezeti és k ísérle ti orvos- 
tudom ány egy ik  ú ttö rő jén ek  tek in th e tjü k . E g y ú tta l 
m atem atikával, csillagászattal, te rm észe ttu d o 
mánnyal, filozófiával is fog lalkozott és a  m űvé
szeteknek is  hódolt.

M ár g y erm ek - és d iák k o ráb an  k itű n t k iváló 
képességeivel. A  W estm inster School befejezése 
u tán  Charles Scarburgh  professzor asszisztense 
lett, m unkaköréhez  ta rto zo tt az an atóm iai p re p a 
rátum ok készítése, dem onstrálása, továbbá  a k í
sérleteknél és a  Surgeons H allban  ta r to t t  ana tó m ia i 
előadásoknál va ló  asszisztálás. 1649-ben O xfo rdban  
fo ly tatta  ta n u lm á n y a it és 1653-ban k a p ta  m eg 
diplom áját, v ag y  ahogyan ak k o r nevezték, a  „m es
te r i oklevelet”.

1657-ig az  A ll Souls College ta g ja  volt. E bben 
az időben kezd te  meg á lla tk ísé rle te it in trav én ás  
injekciókkal. K özben  pedig m é rta n i m ű v ek e t fo r
d íto tt la tin ra , fe lta lá lta  a p an to g rá fo t és illu sz trá l
ta  Thomas W illis  „Az agy an a tó m iá ja ” c. könyvét.

O rvostudom ányi szem pontból W ren  leg te rm é
kenyebb k o rszak a  1656-ban kezdődött és 7— 8 évig 
tarto tt. O x fo rdban  m egkezdett k ísé rle te it L ondon
ban  fo ly tatta . A  fiziológián és az an a tó m ián  k ívü l 
érdeklődése a  vegyészeire  is k ite r jed t. Á lla tbonco lá
sokban v izsgálta  a  légzés fiziológiáját, és a szarvas- 
m arha betegségeit, tanu lm ányozta  a  növények  fe j
lődését, a m a d a ra k  és a ro v aro k  szervezetét, az idő
járás h a tásá t a  betegségekre és a sebgyógyulásra, 
a halálozási s ta tisz tik á t, a to jások  költési id e jé t 
stb.

1657-ben k ezd e tt k ísérle tezn i bizonyos fo lya
dékok á lla ti v é n áb a  való befecskendezésével, am i
nek hasm enés, h án y ás  és h a lá l vo lt a  következm é
nye a k ísérle ti álla toknál. Ezek az in jekciók  sok 
ú jabb  k ísé rle th ez  vezettek, e lsősorban a v é rá tö m 
lesztéshez, am e ly e t különböző esetekben  h a jto tta k  
végre és am elyekhez  W ren  n ag y  rem én y t fűzött. 
1656-ban beszám olt egy b a rá tjá n a k  ezekről a k í
sérletekről, tö b b ek  között a rró l, hogy k u ty a  v én á
jába ado tt b o r és sör injekciót, és u tán a  részegség 
tüneteit észlelte  az állaton. Ó pium ot és m ás szere
k e t is k ip ró b á lt ilyen  módon, m e rt úgy vélte , hogy 
ezek a k ísé rle tek  fén y t d e ríth e tn ek  bizonyos elm é
leti és g y ak o rla ti fizikai kérdésekre. A k ísé rle tek 
nél jelen vo lt R o b ert Boyle, a h íres fizikus is, aki 
az t javasolta, hogy  p róbálják  ki azokat em b eren  is. 
Egy külföldi d ip lom ata  szolgája vo lt az á ldozat, ak i
nek  igen k is ad ag  an tim ont fecskendeztek  be. A m i
kor az in jekció  veszélyes h a tá sá t lá tták , gyorsan  
abbahagyták  a k ísé rle te t és a szolga szerencsére 
magához té rt. U gyancsak  B oyle  em líti 1665-ben egy 
levelében W ren  v é r  befecskendezéssel fo ly ta to tt k í
sérleteit.

K ésőbb nagy v itá k  fo ly tak  a rró l, hogy kinek 
ju to tt  eszébe először a vérátöm lesztés lehetősége. 
A fran c iák  R obert de G abets  bencés p ap n ak  tu la j
d o n ítják  az ötletet, az olaszok sz e rin t a róm ai 
A n dreas L ibavius  dolgozott ki elsőként m ódszert a 
vérátöm lesztésre  m á r 1615-ben. L ibav iusn ak  azon
ban  csak az volt a célja , hogy veszélyessége m iatt 
nevetségessé tegye és e líté lje  a vérátöm lesztést.

A R oyal Societyben közben to v áb b  fo ly tak  a 
próbálkozások. 1667-ből ké t vérátöm lesztésrő l m a
ra d ta k  fenn  beszám olók. M. J. D enys  professzor 
egy párizsi esetét ír ja  le, am ikor bo rjú  v é r  átöm lesz- 
té s t h a jto tta k  végre egy  elm ebetegen. A leírásból 
pontos k ép e t k ap u n k  a  tünetekről, am elyek  m egfe
le lnek  a heterológ vérátöm lesztés á lta l k iv á lto tt 
reakciónak . A beteg egym ás után  k é t ízben kapott 
vérátöm lesztést, a m it tú lélt, sőt elm eállapotában  
m in th a  jav u lá s t ész le ltek  volna, am enny iben  nyu- 
god tabb  le tt. (Lehet, hogy  i t t  a so k k -te ráp ia  első 
ö n tu d a tlan  k ísérle te  m e n t végbe?) A m ikor azon
ban  a szim ptom ák ú jra  visszatértek, egy harm adik  
vérá töm lesztést is v ég re  ak artak  h a jta n i, de még 
m ielő tt hozzáfoghattak  volna, a beteg  görcsös ro
ham ok között m eghalt. A halálért D en yst okolták 
és b á r  később a b író ság  teljes m érték b en  tisztázta 
és fe lm en te tte  őt, F ranciaországban  m eg tilto tták  a 
vérá töm lesztést em bereken . Így még a m egkezdett 
k ísé rle tek  is feledésbe m en tek  és több m in t ké t év
századnak  kelle tt e lte ln ie , am íg az o rvostudom ány 
ú jra  foglalkozni k ezd e tt ezzel a m ódszerrel, am ely
ből n a p ja in k  egyik leghatásosabb és m a  m ár nél
kü lözhete tlen  te rá p iá ja  fejlődött ki.

M in t érdekességet m eg kell em líten i, hogy ab
ban  az időben b á rá n y - és borjúvért haszná ltak  az 
átöm lesztéshez és n incs ada tunk  a rró l, hogy em 
b er is szerepelt vo lna véradóként. Az vo lt továbbá 
a felfogás, hogy fia ta l, egészséges á lla to k  alkalm a
sabbak , m in t az öregebbek. Egy korabeli leírás pl 
m egem lít egy k ísé rle te t, am ikor egy öreg kutyán 
végeztek  v érá töm lesztést fia ta l ku tyábó l v e tt vérrel 
és az öreg  á lla t szem m el látható lag  m egfia ta lodo tt 
E bben m á r a horm onelm éle t első h a lv án y  szikrája 
csillan m eg. De a r ra  n em  ta lálunk  m agyarázato t, 
hogy az  em beri vérátöm lesztésnél m ié r t részesítet
ték  előnyben  a b o rjú t és a bárány t?  L ehet, hogy itt 
az Ó - és Ű j-T estam en tu m  példázatai befolyásolták 
a gondolkodást, h iszen a  bárány  az á r ta tlan ság  je l
képe volt, „isten b á rá n y a ” , és így m inden  bizonnyal 
vére  is csak jó h a tá sú  lehetett.

W ren  ezenkívül s ik e rre l k ísé rle tezett ku tyák  
lépének  k ioperá lásával, m ajd  írt egy é rtekezést „Az 
izm ok m ozgásáról”, am ely e t kartonból készü lt mo
dellekkel illusztrált.

L ondoni o tth o n áb an  m aga köré g y ű jtö tte  ko
rán ak  tu d ó sa it és o rvosa it, akikből később a Royal 
Society m egalapító i k e rü ltek  ki. K öréhez tartozo tt 
R obert B oyle-n  k ív ü l H alley, a csillagász, S yd en 
ham , Low er, W illis  és m ás orvosok, anatóm usok, 
fizikusok.

A zonban  ezután  W ren  érdeklődése m indinkább  
a m érn ö k i és ép ítészeti tudom ányok felé fordult. 
Az 1666. évi nagy lo ndon i tűzvész u tá n  te ljesen  az
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építészetnek  szen te lte  m agát és a  k irá ly  az ép ítke
zések főfelügyelőjévé nevezte ki. B á r a Szt. Pál 
k a ted rá lis  rekonstrukc ió ja  volt é le tének  főm űve és 
ez te tte  nevét h a lh a ta tlan n á , m űködése az orvostu
dom ány te rén  is je len tős volt és m egérdem li, hogy 
m egem lékezzünk róla.

F. B. B erry  és H. S. P arker c ikke  nyom án. 
JA M A

G hana egész§égügyi helyzete

A z  alábbi közlemény szerzője Kövi  
József dr., a Budapesti Orv. Tud. Egye
tem I. sz. Kórbonctani és Kísérleti  
Rákkutató Intézetének munkatársa, 
jelenlegi munkahelyéről (Nat. Inst, of 
Health and Med. Rés., Accra) küldte  
lapunk részére cikkét.

G h an a  — régebb i nevén A ra n y p a rt — N yugat- 
A frikában , a G uineái öböl p a r tjá n  fekszik, az 
E gyenlítőtől északra. Régi nevét gazdag  aranylelő
helyeirő l nyerte . Je len leg  a világ első kakaóterm elő  
országa. G yém ánt és m angánérc term elésben  h a r
m adik  helyen áll. Lakossága közel 7 millió. Fővá
rosa Accra. Az ország népe a je len leg i elnöke, 
dr. K w a m e N kru m a h  vezetésével 1957-ben vív ta ki 
függetlenségét.

A tudom ányos alapon álló orvoslás a lap ja it az 
A ra n y p a rtra  vetődő hajóorvosok te rem te tték  m eg 
a XVI. században. M ivel a következő század fo lya
m án a jelentős szám ban partraszálló  eu rópaiakat a 
trópusi betegségek jóform án m egtizedelték , így a 
p a rtv id ék  a „F ehérem ber sírja” m elléknevet kap ta . 
M alária, fram boesia  és trypanosom iasis jól ism ert 
volt. A cinchona kérgéből készült k ivonatok  gyó
gyító  h a tá sá t ism erték  egyedül.

Az európai o rvostudom ány irá n ti  érdeklődés a 
XX. század első felében  bontakozott ki. Ezt a fram 
boesia kezelésében e lé rt jelentős eredm ények  vál
to ttá k  ki. A fram boesia  századok ó ta  endém iás vo lt 
N yugat-A frikában . G yakran  észlelték  a betegség 
csonkítással já ró  a lak já t, m int a gangosa, goundou 
és crab  fram boesiát. 1905-ben m u ta tta  ki Castellani 
a k ó rt létrehozó sp irochetá t és 1910-ben fedezte fel 
Ehrlich  a salvarsán t. A T. pertenu is és a T. palli
dum  hasonlósága ism ert volt. Az ú j szer egyetlen 
in jekció ja  u tán  a m ásodlagos je lenségek  gyakorla
tilag  e ltűn tek , a harm adlagos fram boesiában  szen
vedők fá jdalm a je len tősen  enyhült.

A XX. század elején  a legnagyobb jelentősége 
a tüdőgüm őkórnak  volt. G hana legnagyobb k ó rh á
zában, az accrai K orle B u-ban pneum othorax-szal 
k ísérleteztek . K evés eredm ényt é rtek  el. Lobáris 
pneum onia volt a  m ásik  igen m agas halálozással 
já ró  kór. K orle B u k ó rterm ei a h a rm attan -szak b an  
és a h ideg évszakban m egteltek pneum oniás bete
gekkel. A halálozás 30% felett volt.

Sarlósejtes aném ia  előfordulását N yugat-A fri
káb an  csak 1932-ben közölték először, noha Herrick  
m ár 1910-ben C hicagóban leírta . Az első esetet

H. Russel és C. J. S. O. Taylor  közölte a K orle  Bu 
kórházából.

Még je len tősebb  volt a kw ash io rko r első le írása  
Cicely W illiam s  á lta l 1933-ban. C. W illiam s az 
accrai P rincess M arie Louise H ospita lban  dolgozott.

A m a lá ria  igen m agas gyerm ekhalandósággal 
já r t. Szövődm ényeképpen g y ak ran  lépe tt fel fekete  
vérvizeléses láz. Az accrai R idge kó rházban  éven 
kén t 30 eset fo rd u lt elő 50%-os halálozással. S árg a
láz já rv án y o k  szabály talan  időközökben tö r te k  ki. 
A ccrában 1928-ban és 1937-ben fo rd u lt elő súlyos 
epidém ia. N oguch i 1918-ban M exikóban egy vélt 
sárgalázas esetből egy sp iroche tá t izolált, am elyet 
<S. ic teroidesnek  nevezett. K ésőbb vaccinát k ész íte tt, 
am elyet h a táso sn ak  vélt a k ó r ellen. A d rian  S to kes-  
nak  A ccrában  1928-ban s ik e rü lt a betegség á tv ite le  
rhesus m ajm o k ra , egy b iztosan sárgalázas beteg  
vérének beoltásával. így  bebizonyosodott, hogy a 
betegség kórokozó ja  filtrá lh a tó  vírus. N oguchi sa 
já t  vaccinájával im m unizálva 1928-ban A ccrába 
érkezett és az o ttan i l\ledical R esearch In s titu te b a n  
kezdett dolgozni. A sárgalázas betegekből v é r t  szívó 
szúnyogokat használt fel, hogy a betegséget m a j
m okra átv igye. Ebben a k o rb an  egyálta lán  n em  is
m erték  fel azt az óriási veszélyt, am elyet a sá rg a 
láz v írusával fe rtő zö tt szúnyogok je len te ttek . Elő
ször Y oung, a M edical R esearch In s titu te  igazgató ja  
betegedett m eg, néhány  n ap  m úlva N oguchi m aga 
is m egkapta  a betegséget. R övid idő m ú ltán  m in d 
k e tten  m eghaltak . N oguchi s írja  A ccrában, a K orle 
Bu kórház m elle tt, a m ostan i orvosi k u ta tó in téze t 
tőszom szédságában van.

T rypanosom iasis főleg az ország északi részé
ben fo rdu l elő. O nchocerca volvulus fé rg e t az 
A ran y p arto n  elsőnek egy ném et orvos ta lá lt a m ú lt 
század végén. Csak jóval későbben  vá lt ism eretessé, 
hogy a bő rtu m o ro k  m ellett vakságo t is képes lé tre 
hozni. Még m a  is közel 40 000-re tehető  azok szám a, 
akik  onchocerciasis következtében  v ak u ltak  m eg.

Az ország a gyarm ati iga lerázása u tá n  szám os 
kom oly egészségügyi p roblém ával ta lá lta  szem be 
m agát. E zért N kru m a h  elnök m egbízta az Egész
ségügyi M in isztérium ot egy átfogó egészségügyi 
te rv  kidolgozásával. így  szü le te tt m eg 1961-ben 
G hana 10 éves egészségügyi te rv e  (1961— 1970). 
A tízéves te rv n e k  m egfelelően 25 te rü le ti k ó rh áza t 
fognak fe lá llítan i, egyenkén t 150—200 ággyal, 
6 központi k ó rh á z a t 400 ággyal. Az országos je llegű  
kó rházaknak  A ccrában, K um asiban  és T am aleban  
500—1000 ágylétszám uk lesz. Je len leg  18 000 főre  
esik 1 orvos, 1970-ben 1 orvos m ár csak 7000 em 
b e rt fog ellá tn i. M inden évben 100 új orvos fog a 
korm ányzat szolgálatába állni. Ez évben ezek je 
lentős része m ég  külföldi. 1966-ban a 100 ú j orvos 
közül m ár 75 lesz ghanai és 25 nem -ghanai.

Az orvosi tudom ányos k u ta tá s  fe jlesz tésére  a 
korm ány 1961-ben m eg te rem te tte  a N ational In s ti
tu te  of H ea lth  and  M edical R esearchöt (röviden: 
NIHMR). Az in téze t igazgató jává  Joseph G illm ann  
professzort nevezték  ki. G illm ann  p rofesszor m eg
előzően a Jo h an n esb u rg i egyetem  ta n á ra  volt,
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apartheid-ellenes gondolkodása m ia tt hag y ta  el Dél- 
A frikát. Az in téze t fe lad a ta  a jövendő o rvostudo
m ányi egyetem  a lap ja in ak  m egvetése és széleskörű  
kutatóm unka az egészségügy m inden  te rü le tén . 
1962-ben te re m te tté k  m eg a fe lszabadult G hana  
tudom ányos o rvosi fo lyó ira tá t, a G hana M edical 
Journalt.

G hanaban je len leg  két m agyar orvos dolgozik, 
m indketten  a N a tio n a l In s titu te  of H ealth  an d  M e
dical Researchben.

A TMB h íre i
A Tudományos Minősítő Bizottság Nékám Lajost  

„A K-vitamin bacterio és fungistaticus hatásáról in 
vitro és in vivo kísérletek alapján« című disszertá
ciója alapján az orvostudományok doktorává;

Dávid Gábort  „Adatok a nitrogénmustár radio- 
mimetikus hatásának kórélettanához” című disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává;

Fogéi Máriát „Adatok a nyelőcsőbetegségek rönt
gendiagnosztikájához: gyulladásos szűkületek” című 
disszertációja alapján az orvostudományok kandidátu
sává;

Holló Istvánt „Vizsgálatok endokrin vonatkozású 
osteoporosisban” cím ű disszertációja alapján az orvos- 
tudományok kandidátusává;

Hónig Vilmost »A  traumatológia szervezése Ma
gyarországon« cím ű disszertációja alapján az orvostu
dományok kandidátusává;

Kövér Bélát „A koraszülöttek energiaforgalm a” 
című disszertációja alapján az orvostudományok kan
didátusává;

Ránky Lászlót „A collaterális hálózat kialakulása 
és jelentősége az elzáródásos verőérbetegségekben” cí
mű disszertációja alapján az orvostudományok kandi
dátusává;

Skaloud Ferencet „Az  arc- és állcsontsebészet újabb 
műtétéi és a sebészeti protetika fejlődése” című disz- 
szertációja alapján az orvostudományok kandidátusá
vá;

Somogyi Barnabást  „A dorsolumbalis gerinc klin i
kai anatómiája, tekintettel a csigolyatörésekre” című 
disszertációja alapján az orvostudományok kandidá
tusává;

Schuler Dezsőt „Vizsgálataink gyermekkori leu- 
kaemiában” című disszertációja alapján az orvostudo
mányok kandidátusává, és

Szabó Zoltánt „Haemodynamikai változások vér
nyomáscsökkentő gyógyszerek hatására” című disz- 
szertációja alapján az orvostudományok kandidátusává 
minősítette.

O R V O S O K N A K  % J r V O S O K R Ó L

A jó  egészség k ö nyvei

A Fővárosi Szabó Ervin Könyvtár kiadásában ér
dekes ajánló bibliográfia jelent meg nemrégiben. 
A bibliográfia 104 művet, az utóbbi években m eg
jelent népszerű orvosi és egészségügyi irodalmat is
merteti 150 oldalon, majd függelékben közli a folyó
iratokban m egjelent fontosabb népszerű orvosi cikkek 
jegyzékét is.

Az összeállítás — Csömör Tibor munkája — igen 
hasznos nemcsak a könyvtárosok számára, akik tájé
kozódhatnak belőle a gyakorlatilag teljes orvosi nép
szerűsítő irodalomról, hanem az orvosok számára is. 
Az orvosok munkájában ugyanis egyre nagyobb teret 
nyer az egészségügyi felvilágosítás, mint a profilaxis 
igen jó eszköze. A jó orvos népnevelő és népművelő 
is a maga területén. H elyes tehát, ha a betegeinek 
bizonyos irodalmat ajánl, amelyből a beteg tanulhat, 
megismerheti a szervezet működését, a helyes életmód 
szabályait, valamint a tudnivalókat a betegségével 
kapcsolatban.

Könyvkiadásunk dicséretére válik, hogy az utóbbi 
öt esztendőben (1958 előtti mű alig szerepel a kiad
ványban) ilyen nagy figyelm et szentelt az egészség- 
ügyi felvilágosításnak, hiszen több mint száz mű öt év 
alatt — tekintélyes irodalom! A bibliográfia az Egész
ségügyi Felvilágosítási Központ jó munkáját is bizo
nyítja, mert az ism ertetett munkák jelentős része az 
EFK szerkesztésében, a Medicina kiadásában jelent 
meg.

A  Fővárosi Szabó Ervin Könyvtár jó szolgálatot 
tett az orvosoknak is, amikor kiadta »A jó egészség 
könyvei«-t.

Sz.

A  V I L Á G  M  I N D E N  T Á J Á R Ó L  * *

Vese heterotransplantáció csimpánzról emberre. A
Medical News New York-i tudósítója arról számol be, 
hogy a tulanei egyetem en (New Orleans) dr. Keith 
Reemstma és teamje egy 43 éves néger férfibe sikere
sen transzplantált csimpánz vesét. A beteg a műtét 
után két hónappal halt meg pneumoniában, az átülte
tett vesék kifogástalanul működtek. A m űtét előzmé
nyeképpen a beteg öt éve szenvedett glomerulonephri- 
tisben és a dialízis ellenére 1963. novemberében 
súlyos urémia alakult ki. Mivel ember vese-donort 
nem találtak, egy 45 kg-os csimpánz mindkét veséjét 
eltávolították hipotermiában majd a két vesét a be
tegbe ültették át. A majomveséket en bloc távolították 
el az uréterekkel és az aorta, illetve a vena cava egy- 
egy darabjával. A donor vena cavaját a beteg balol
dali vena iliacajába, aortáját pedig a beteg bal arteria 
iliacajába anasztomizálták. A vizeletválasztás a műtét 
után tíz perccel megindult. A beteg immunológiai el
lenállásának legyőzésére a rendelkezésre álló eszközök 
teljes fegyvertárát igénybe vették, két krízist győztek 
le, az első — igen súlyosat — a műtét utáni negyedik 
napon, a második — enyhébbet — a negyedik héten.

Reemstma dr.-nak ez már a második ilyen műtété, 
az első esetben egy nőbetegbe ültette egy ugyancsak 
vércsoportazonos 12,5 kg-ös csimpánz veséit. A beteg a 
műtét után nem sokkal meghalt. Reemstma szerint a 
balsiker oka talán az lehetett, hogy a két szervezet 
között nagy volt a m éretbeli eltérés. Ezért használt a 
második esetben nagyobb csimpánzot. A szakértők a 
kísérleteket nagy jelentőségűeknek tartják, a második 
eset már félsikernek számít.

*

Diabetes szűrővizsgálat Svájcban. M ivel a szak
értők vélem énye szerint minden egyes kezelt diabetes 
esetre egy-egy felderítetlen beteg jut, egyre nagyobb 
teret nyernek a diabetes szűrővizsgálatok. Nemrégiben 
Svájc egy részében, a francia-Svájcban szerveztek 
ilyen akciót, 352 gyógyszertárban díjtalanul vizelet
vizsgálatot végeztek. 108 000 jelentkező volt és a szű
rés eredményeképpen több mint 3000 jelentkezőnél 
állapítottak meg diabetest vagy prediabetest. A leg
nagyobb arány Neuchatel kantonban volt, ahol a je
lentkezők 4,5%-a bizonyult betegnek.
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M ikrob io lóg ia  
és fe rtő ző  betegségek

A vírusbetegségek általános tü
nettana és diagnosztikája különös 
tekintettel a vérképelváltozásra, 
ill vérsejtindexre. Geyer E. Dtsch. 
Gesundheitswesen. 1962. 17:39.

A  fertőző klinikumban újabban 
olyan helyzet adódott, hogy a v í
rusfertőzések előtérbe kerültek, 
míg némely bact. fertőzés gyakori
sága bizonyos ritkulást mutat, 
vagy különleges kórlefolyásúvá 
vált. Ilyen viszonyok között külö
nösen fontos, hogy a vírus és 
bacteriumos fertőzéseket elkülö
nítsék egymástól. (Táblázaton fe l
tüntetett néhány bact. és vírusfer
tőzést, melyeknek tünettana ha
sonló és diff. diagnosztikus szem
pontból gondot okozhatnak). The- 
rápiás és epidemiológiai meggon
dolásokból sürgető lehet a vírus- 
fertőzések és baktériumos fertőzé
sek elkülönítése, különösen a ko
rai diagnózis. Klinikai szempontból 
Gsell ismert diff. diagnosztikus 
csoportosítását emeli ki (Binder dr. 
referálta ezeket e rovat hasábjain
O. H. 102. 1961. 567 oldal. Ref.) és 
rámutat arra, hogy a vírus-diag
nosztika a vírusvizsgálat jelentős 
fejlődése és a serologiai próbák le
hetősége dacára még mindig nem  
elég kielégítő, (specialis laborató
riumokat igényelnek, költségesek, 
és eredményeik sokszor csak akkor 
tájékoztatnak, amikor a kétséges 
betegség már lezajlott).

Ezek után egyszerű methodust 
ajánl, mely a korai kórfelismerés
ben jól felhasználható, epidemioló
giai szempontból is értékes lehet, 
és megkímélheti a vírusfertőzés
ben szenvedő beteget a haszonta
lan és sokszor nem is veszélytelen  
antibiotikus therápiától.

Ez a módszer a vírus- és bacte- 
rium-fertőzések vérképe közötti 
különbség elemzése, melyet a »vér
sejt index« (BZI) fejez ki. Ez a 
szám a myeloid elemek százalékos 
arányának és a lympho-retikulo- 
hystiociták százalékos arányának 
hányadosa, mely vírus fertőzések
ben: 1,5 alatt van, bacteriumos 
fertőzésekben: 3,0-nál nagyobb. Ez
után a BZI kritikájával foglalko
zik a következőkben:

1. Vírusbetegségeket secundaer 
bact. fertőzés kísérheti, fokozott 
myeloid reactioval, mely a típusos 
BZI-t elmossa.

2. Ugyanilyen jelenség van ence
phalitises processusokban, a leuko- 
cytaképzés centrális ingerlése kö
vetkeztében (centrális polio-for- 
mák).

Csecsemők és gyermekek bact. 
betegségeiben a BZI a fokozott 
lymphatikus tendencia miatt téve
désre adhat alkalmat.

4. Bacteriumos bélbetegségekben 
nem mutatkozik típusos BZI, a pa- 
rasympathikotoniás túlsúly adta 
lymphatikus reactio miatt.

6. Egyidejű chr. fertőzés vagy 
jelentős vegetatív-endokrin zavar 
a típusos vérképet elfedheti.

A vérkép diagnosztikus tájékoz
tatása a heveny szak elején érté
kes, általában a 3—8 betegség na
pokban. Később a BZI diagnoszti
kus értéke csökken'.

Ezután számos táblázaton ábrá
zolja a vírus- és bacterium-fertőzé- 
sek különböző kórképeiben a vér
kép elemzését (10 db táblázat), 
majd néhány betegség klinikai tü
nettanának és vérkép adatának 
összefoglalásával bemutatja a BZl 
értékét a vírus- és bacterium-fer- 
tőzések elkülönítésében.

Gyakorlatilag, ha a myeloid sor 
(eo., baso., fi., pá., ka.) sejtjeinek  
összege 75 vagy több, ez bacteriu
mos fertőzésre utal. Ha a lym pha
ti kus-retikulohystiocyta sejtsor
(lymphocyta, lymphoidsejt, plasm a- 
sejt, monocyta) tagjainak öszege 
40 vagy több, ez vírusfertőzést je
lent.

Barna Kornél dr. 

*

A »banális infect« fogalmához.
Koeppe H.—W. Med. Kiin. 1963. 
58. 388—391.

A banális infect diagnosis m eg
lehetősen gyakori. A fogalom alatt 
különböző, rendszerint vírus okoz
ta fertőzést értünk, mely felső lég
úti huruttal jár és rövid idő alatt 
lezajlik. Az orvosok egy része fe l
ső légúti hurutra érti, a laikusok  
pedig — különösen, ha lázzal jár — 
grippének (vagy influenzának) ér
telmezik, de az orvosok maguk is 
néha grippeszerű betegségről vagy 
grippéről beszélnek, különösen hi
deg évszakokban. Ez a fogalomza
var a grippe téves diagnózisához 
vezet. Utóbbi jól definiált vírusbe
tegség, ezért vírusgrippének is ne
vezhetjük. Ha nincs biztos tám 
pontunk Virusgrippe diagnosisra, 
helyesebb, ha a grippe-szerű fertő
zést symptomaticus diagnosissal 
jelöljük: tisztázatlan láz, lázas hu
rut, acut lázas bronchitis, stb.

A grippe syndroma néhány 
kóroktanilag tisztázott betegséget 
is magába foglal, mint common 
cold, grippe. Újabban a víruskuta
tás fejlődése az acut banális infect 
fogalmát mind jobban szűkíti. 
Ennek ellenére találóan jegyzi 
meg Höring: »a grippe szomszéd
sága területén tett tudományos 
vívmányok egyenlőre inkább átte
kinthetetlen complicatiot jelente
nek a »grippés fertőzésben«, mint 
gyakorlati előrehaladást. A »baná

lis«, mindennapos, ártatlan, huru- 
tos betegség gyorsan lezajlik, és 
orvosi beavatkozásra sem  igen ke
rül sor. Mégis tudjuk, hogy előfor
dulásuk igen gyakori, és emiatt 
különös jelentőségük van a társa
dalom általános egészségügyi álla
potában.

A banális fertőzés gyermekek
ben — nem szövődményes esetek
ben is — általános betegséget 
okoz, magas lázas reactioval. 
Ugyanez felnőttekben nem törté
nik. Megint más a helyzet öregek
ben, akikben egyes szervek szö
vődményei dominálnak (adenovi
rus fertőzések).

A banális fertőzésre az lehet jel
lemző, ha a gyulladás csak a felső 
légutakra szorítkozik: náthával, 
garat, gégehuruttal, lázzal vagy 
anélkül és néhány nap alatt lezaj
lik. Ha a fertőzés átterjed mélyebb 
légutakra, melléküregekre, közép
fülre, az infectio nem lehet baná
lis. (Jóllehet, a kimondott nátha 
nem típusos az egyszerű, szövőd
ménymentes grippében, egyes 
grippe járvány okban észlelt nátha 
alapján lehetséges, hogy a nátha
vírus készítette elő a talajt a 
grippevírus fertőzésre.)

A banális fertőzés aetiologiájá- 
ban ma fejlődést tapasztalunk. A 
banális fertőzések kórokozóval tör
tént infectio következményei, bár 
fizikális, környezeti hatások, psy
ches faktorok, testi igénybevétel, a 
resistentia csökkenés praedisposi- 
tioja, a vascularis rendszer rossz 
reactios képessége az atmoszferikus 
viszonyokban nem közömbösek.

A mikroorganizmusok közül el
sősorban különböző vírusfajták 
szerepelnek, melyek hasonló klini
kai képet okoznak. A nátha kórok- 
tanában fontos és újabban isolált 
kis enterovírusok sok tekintetben 
hasonlók a rhinovírusokhoz, me
lyek közül már eddig 6 serotípust 
lehetett megkülönböztetni. Régóta 
keresték a nátha coryza típusú v í
rusát; újabban a coryza vírusok
nak 20 különböző típusát izolálták. 
Az adenovírusoknak 18 típusát 
lehet elkülöníteni, közülük néhány 
biztosan szerepel az acut felső 
légúti hurutok kórokozójaként 
(Grippevírus A, B, C, para- 
influensa vírusok: HVJ, CA, HA, 
SA vírustípusai). Nem rég a baná
lis fertőzésekben még m ás — vég
legesen nem tisztázott szerepű — 
vírusokat is isoláltak tenyésztés
sel: CCA vírust (chimpanz coryza 
agent) JH-vírust, 2060-vírust. Em
lítést érdemel az enterovíruscso- 
port: Coe-vírusa, a reo (respyra- 
tory enteritis orphan) vírusa — 
mely egyébként m egfelel az Echo 
vírus 10-es típusának. Még ponto
sabb vírusvizsgálatokat kíván 
egyes ismert atípusos kórlefolyású 
fertőzések (rubeola, morbilli, inf. 
mononucleosis, poliom yelitis, stb.) 
sokszor csak egyedüli hurutos tü
neteinek kórtana.
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A banális fertőzésben a recidiva 
vagy chr. kórlefolyás ritka. Meg
van azonban a lehetősége annak, 
hogy rövid idő múlva újból m eg
betegedjünk. Magyarázata az le 
het, hogy merőben különböznek a 
kórokozó vírusok antigen típusai. 
V itatott az immunitás kérdése, de 
ha a vírus csak a nyálkahártya fe
lü letén  tapad és nem  okoz 
viraemiát, a tökéletlen im munitás 
így érthető. Differential diagnosz
tikus szempontból az ún. banális 
fertőzés nem okoz különös gondot, 
ha csak felső légúti huruttal jár. 
Nehezebb a helyzet, ha ilyen in 
fectio mögött — különösen grippe- 
szerű kórlefolyással — más vírus- 
fertőzés bújik meg (atípusos 
grippe, inf. mononucleosis, paroti
tis, ornithosis, polimyelitis, anicte- 
rusos hepatitis stb.). A localis tü
neteket kísérő súlyos általános tü
netek, 13 000 feletti fvs.-szám , fo
kozott vvs. süllyedés, a qualitativ  
vérkép neutrofiliája banális fertő
zés ellen szólnak.

Specificus gyógyszerünk pilla
natnyilag nincs. Valóban banális 
fertőzésben a therapia merőben 
tüneti kezelés. Sulfonamidok, anti- 
bioticumok hatástalanok — sőt e l
lenjavalltak, különösen a penicil
lin  cukor tabletták és steroidok.

A  megelőzés lényeges elem e a 
fertőzéses láncolat megszakítása, 
különösen az első betegek időbeni 
isolálása. Védőoltásra a kóroktani 
sokféleség, és vírustenyésztés ne
hézségei miatt aligha lehet gondol
ni. Annál fontosabb az egészsége
sek természetes immunitásának  
fokozása.

A  banális fertőzés gyakorlati or
vosi és szocial hygienes probléma. 
A virológia reményt nyújt arra, 
hogy számos olyan fertőzést el le 
het majd határolni, am ely eddig 
klinikailag »-banálisnak« m utatko
zott.

Barna Kornél dr. 
*

Újdonságok a sulfonamidokról és 
antibiotikumokról. Dennig, II., 
Therapie d. Gegenw. 1963. 102. 133 
— 136.

Sulfonamidok az utóbbi évek
ben bizonyos mértékig újjászület
tek  a retardált készítményekkel, 
m elyek igen kis adagolást tesznek  
lehetővé és mellékhatásuk is re
dukálódott, kivéve az allergiás je
lenségeket (exanthemák), m elyek a 
gyógyszerszedés elhagyását teszik  
szükségessé. Adagjuk: első nap 2 
tabl., majd napi 1 tabl. Mikor al
kalmazzuk a régi, klasszikus és 
új retardált sulfa készítményeket?

Súlyos, acut esetekben a klasz- 
szikus készítmények indokoltak: 
pneumococcus pneumoniában, és 
meningo-pneumococcus m eningitis 
esetében antibioticummal együtt, 
a liquorba jól diffundáló »Pluri- 
septalt«. Salmonella fertőzésben

(ty. abdominálist és paratyphust 
kivéve), Shigella fertőzésben cél
szerűen com bináljuk a retardált 
sulfa készítményekkel.

Retardált sulfa praeparatumo- 
kat: különösen acut és chr. cys- 
topyelitisben, epeút fertőzésben. A 
nem pneumococcus pneumoniák- 
ban, a sulfonam id nem elégséges, 
ugyancsak elégtelen streptococcus 
anginában, mert nem pusztítja el 
a kórokozót és nem  alkalmas a 
rheumatismus és acut nephritis 
megelőzésére. Itt penicillinnek van 
helye.

Antibioticumok. A  penicillin to
vábbfejlődése nagy lépésekben ha
ladt előre. Egy sereg félsyntheti- 
cus penicillin származékot gyárta
nak különböző nevekkel, ami az 
orvosoknak nem  ritkán áttekint
hetetlen névcsalitot jelent. Methi- 
cillin: penicillinaseszilárd, így re- 
sitens staphylococcus ellen is ha
tásos, különösen sepsisben. Nem  
célszerű olyankor alkalmazni, ha 
a kórokozó más antibioticummal 
szemben is érzékeny. Adható i. v., 
i. m., ízületbe, intrathecalisan, de 
per o. nem, m ert nem saválló. 
Adagja: 4—6 gr. naponta 4—6 
óránként. Oralis penicillin készít
ményekből elég nagy a kínálat. 
Közülük a legtöbbet visszaszorí
totta az új, gyors hatású és rela
tíve penicillinaseszilárd Propicil
lin. Adagja: 3-szor 1—2 drazsé (á 
200. 000E).

Per os adható az Ampicillin, 
mely a többivel szemben gram- 
negatív csírákra is hatásos (coli, 
proteus), ezért, szélesspektrumú 
penicillinnek is hívják. Hátránya, 
hogy nem penicillinaseszilárd. In- 
dicatios területe: légúti, húgyúti, 
epeút fertőzések, de salmonella, 
shigella ellen is hatásos. Adagja: 
3-szor 2 capsula (á 250 mg), eseten
ként többször is. Mellékhatásai: 
étvágytalanság, hányinger, hasm e
nés, allergiás urtikaria.

Oxacillin különösen penicillinase
szilárd (»penicillinasefest«), ezért 
resistens staphylococcusok ellen  
hatásos. Adagja: 4 — majd 6 órán
ként 500 mg.

Milyen penicillinkészítm ényeket 
válasszunk?

Az »öreg« penicillin  G-t: pneumo
coccus, meningococcus, syphilis- 
spirocheta, érzékeny staphylococ
cus fertőzésben adjuk. Lehet per 
os készítményekben is használni. 
Meningitisben legjobb i. v. csepp- 
infusiót alkalm azni 20 m illió E-t 
naponta. Penicillin  G-resistens sta- 
phylococus fertőzésben M ethicillin  
inj., vagy O xacillin  per os.

Légúti, húgyúti, epeút fertőzé
sekben, amikor nem  ritka a kevert 
bact. infectio a therápia célsze
rűen az Am picillin, melyről még 
nem tudni m ennyire konkurál a 
szélesspectrumúakkal.

A félsyntheticus penicillinkészít
mények indikatios területe még 
nem rögzült. M eglehetősen drá

gák, de em iatt nem szabad alul
adagolni őket.

Benzathinpenicilin (Tardocillin 
1200, az USA-ban) igen lassan vá
lasztódik ki. A vele szemben 
érzékeny kórokozók ellen (haemol. 
streptococcus, spyrocheta) ele
gendő vérszintet tart fennt 2—4 
hétig. Ezért streptococcus fertőzé
sekben hosszú idejű profilaxisra 
alkalmas. 1. ampulla (1,2 millió) 4 
hétig elegendő. Az inj. fájdal
mas, és pár napig tartó hőemelke
dést okozhat. Lues kezelésére szin
tén javasolják.

További antibiotikumok. Kolis- 
tin: per os csak localis hatást fejt 
ki bélbacteriumokkal szemben, 
alig szívódik fel. Enteritisekben, 
csecsemők coli dyspepsiájában elő
nyös. I. m. injectioval általános ha
tású: húgyúti fertőzésben, coli- 
pyocyanea — H. influensae me- 
ningitisekben (a liquorba jól dif- 
fundál, és intrathecalisan is ad
ható).

Paramomycin: indicatios terü
lete salm onella, shigella fertőzés, 
amoebas vérhas. Adagja: 3—4-szer 
4 capsula (ä 250 mg) egy hétig. 
Naponta 3 g-nál több hasmenést 
okoz.

Vankomycin: staphylococcus el
len hatásos. Adagja: 1—2 g na
ponta i. v. cseppinfusioban. Vese
károsodásban — a rossz kiválasz
tás m iatt — acusticus laesiót 
okoz.

Gombás betegségek területén a 
Nystatint száj és garat soor fertő
zésben localisan (100 000 E /m l pro 
die), tüdő soor esetén aerosolban 
alkalmazzuk. Ritkább mykosisok- 
ban (kryptococcosis, blastomyko- 
sis, histoplasmosis, coccidiomyko- 
sis) az Amphotericin B hatásos. 
Bőrmykosisok egy sorában a Gri
seofulvin előnyös.

A sulfonamidok és antibioticu
mok fejlődése gyógyítási lehetősé
geinket nagymértékben segíti. 
Igaz, hogy az új anyagok és főleg 
a nevek sokaságában az orvos ne
hezen találja meg a m egfelelőt, de 
a jó választás megéri a fáradtsá
got.

Barna Kornél dr. 
*

Orchitis mononucleosis infectiosa 
kapcsán. Wolnisty C.: New
England J. Med. 1962. 266:88.

A szerző esete a mononucleosis 
infectiosa okozta orchitis második 
esete az irodalomban. A beteg 16 
éves fiú volt, aki torokgyulladás, 
papularis bőrkiütés, hányás, láz, 
főfájás, hasmenés, és nagy nyaki 
mirigyduzzanatok, valam int lép- 
nagyobbodás tüneteivel betegedett 
meg. Betegsége 14. napján egyik 
heréje kb. almanagyságúra meg
duzzadt, nagyon fájdalmas lett. A 
beteg gyermekkorában már paro- 
titisen átesett. Fehérvérsejtszáma
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10 000 volt, a lymphocyták aránya 
57%, ebből 33% atypusos volt. A 
Paul Bunnell reactio tengerimalac 
vesével történt kimerítés után 
1:896 titerű volt. A serum amylase 
normális értéket adott. Tüneti ke
zelés m ellett a heregyulladás 1 hét 
alatt megszűnt, a beteg 4 hét alatt 
teljesen meggyógyult.

Keleti Béla dr.

★

A mononucleosis infectiosát kö
vető chronikus májkárosodás kér
dése. Ebert H. és Läsker L.: Das 
deutsche Gesundheitswesen, 1962.
17. 391—392.

Harminchét mononucleosis in
fectiosát kiállott beteget vizsgáltak 
2—8 évvel a betegség után. Az 
időközi anamnesist, a jelen pana
szokat, a fizikális vizsgálatok ered
ményeit, a vérkép, Takata-reactio, 
Weltmann-reactio, -, thymol turbidi- 
tás, serum bilirubin, serum vas és 
Paul—Bunnell-reactio eredményeit 
közlik. A betegek 17—24%-ának 
volt panasza, 22%-ának nyirokcso
móduzzanata, 11%-ának nagyobb 
volt a mája, és 3%-ának a lépe. 
Egyetlen olyan beteget találtak 
csak, akinél a máj működési pró
bák negatívak voltak. A serum  
vas a betegek % részében emelke
dett volt. A Paul—Bunnell-reactio 
32 beteg esetében negatív volt, 2 be
teg esetében pedig 1:16 titerű. A 
qualitativ vérképben mindössze 2 
betegen találtak mérsékelt lympho- 
cytosist. A Weltmann-reactiók kb. 
fele volt positiv. Minthogy két 
májfunctiós próba 13 beteg és há
rom májfunctiós próba 6 beteg ese
tében volt positiv, továbbá a thy
mol turbiditás és a serum vas vizs
gálata is számos esetben mutatott 
kóros eredményt, a szerzők felve
tik a mononucleosis infectiosa 
után chronikus májrákosodás le
hetőségét.

Keleti Béla dr.
*

Corticotropin a mononucleosis 
infectiosa kezelésében. Antila V., 
Mäkelä T. és Klemola E.: Acta 
med. scand. 1962. 171. 345—348.

1956—1961. között 51 olyan mo
nonucleosis infectiosában szenvedő 
beteget kezeltek Corticotropin 
Z-vel, akiknek láza, tonsillitise és 
1:64 vagy ennél nagyobb titerű 
Paul-Bunnell-reactiója volt. Az első 
napon 60, a másodikon 40, a har
madik-negyedik napon 20 és az 
ötödik napon 10 I. E. Corticotropin 
Z-t kaptak a betegek i. m., vala
mint 5 napon át per os V-Penicil- 
lint. Tíz évesnél fiatalabb gyerme
kek az említett adagok felét kap
ták, ugyancsak 5 napon át. Cont- 
rollként 60 mononucleosis beteg 
szolgált, ezek 5 napon át csak V- 
Penicillint kaptak per os. Huszon

hat beteg volt 15 évnél fiatalabb, 
85 ennél idősebb. Kilenc beteg ke
zelését 1—6 nappal a felvétel után 
kezdték meg, amint a diagnosis 
biztossá vált; a többieket a felvétel 
napján kezdték kezelni. Azt ta
pasztalták, hogy a Corticotropin Z, 
ha a láz 4. napjáig kezdik az ada
golást, a láz időtartamát kb. 
40—50%-kal, tehát significansan  
csökkenti a controllokhoz képest. 
Sem a tonsillitist és annak lefo- 
lyási idejét, sem  a leukocyták szá
mát, az atypusos lymphocyták 
számát, a nyirokcsomóduzzanato
kat, sem pedig a Paul—Bunnell- 
reactio titerét nem befolyásolja. Im
pressziójuk szerint a betegek toxi
cus állapota, közérzete javul, ezt 
azonban a Corticotropin euphori- 
záló és talán fájdalomcsillapító 
hatásának lehet tulajdonítani. A 
szerzők vélem énye szerint magas 
lázzal járó toxicus esetekben a 
Corticotrophin tüneti hatása hasz
nos lehet, továbbá indikáltnak 
tartják thrombopeniás purpuréval 
és szerzett haemolyticus anaemiá- 
val járó mononucleosis infectiosa 
esetekben.

Keleti Béla dr.
★

Humán antitetanus serum a te
tanus kezelésében. Ellis M., Brit. 
Med. J. 1963. I. 1123—1126.

A tetanus neurotoxin m egfelelő 
kezeléssel neutralizálható, vagy 
eliminálható a szervezetből. 
Egyik lehetőség az, hogy az anti- 
toxicus neutralisatiós hatás érvé
nyesül. 1954-ben mutattak rá a 
humán antitoxin therápiás és pro- 
filaktikus hatására. Az antitoxicus 
serumot 160 egyén véréből gyűj
tötték össze. A  donorok egy részét 
először immunizálták, más része 
már a második világháború idején  
kapott tetanus toxoidot. Az im m u
nizálás m indkét csoportban há
rom toxoid inj.-ból állott. A har
madik toxoid inj. után 10 nappal 
titervizsgálatot végeztek. Ha a ti
ter 5 E /m l volt, vért vettek. 570 
ml vérből 160 ml antitoxicus seru
mot nyertek.

Megállapították, hogy az először 
oltottak titere a másik csoporthoz 
képest lényegesen alacsonyabb 
volt. A frissen immunizáltak leg
magasabb titere 90 E/ml, a másik 
csoport titermaximuma 135 E /m l 
volt. Vizsgálataikból az is kiderült, 
hogy az első — megfelelően vég
zett — immunizálás után m eglehe
tősen sokáig tart a latens im muni
tás és ez a védettség nagyon jól 
stimulálható nagyobb adagú (2 ml) 
toxoiddal.

A szerző 57 tetanusos betegfet 
kezelt. A felnőttek 20—80 000 E, a 
gyermekek 8— 16 000 E humán an- 
titetanus serumot kaptak. A  bete
gek serum antitoxin titerét is meg
vizsgálták, két nappal az inj. után. 
A legalacsonyabb titeremelkedés 2

E /m l volt. A serumot általában i. 
v. cseppinfusioban, esetenként i. 
m. vagy intrathecalisan is alkal
mazták.

A 31 lósérummal kezeltből 5, a 
25 humán serummal kezeltből 2 
halt meg, vagyis ezek mortalitása 
kétszer kisebb volt. Az elmúlt 
négy évben még más 36 beteget 
kezeltek serummal, (kettőt kivéve, 
curara bénítása után positiv nyo
mású respirátort is alkalmaztak).

22 humán, 14 lóserumot kapott: 
valamennyi meggyógyult. Végeze
tül m egállapítja a szerző, hogy a 
humán serum antitoxinja megrövi
dítheti a kórlefolyást, m ely a 
respirátorban várható szövődmé
nyeket csökkenti. Egy kóresetét is 
közli: a beteg 20 nappal a sérülés 
után kapta az első humán tetanus 
antitoxint tartalmazó serumot. 
22 500 E-t 2 liter hum án serum- 
ban. ö t  nap m úlva annyira javult, 
hogy az elekrospirátorból is kivet
ték, majd rövidesen gyógyultan 
távozott. Ezen egyedüli észlelés el
lenére nem volt különbség a kór
lefolyásban a humán és lóserum- 
mal kezeltek között.

Barna Kornél dr. 
*

Id eg seb észe t

Craniocerebralis sérülések utáni 
anosmia. Klingler M. és F. Jóst 
(Sebészeti klinika idegsebészeti 
osztálya, Basel.) Schweiz, med. 
Wschr. 1963. 93:1092—1094.

Az elm últ évtizedekben többen 
vizsgálták craniocerebralis sérü
lést szenvedett egyéneknél a szag
lásban bekövetkezett változást. Á l
talában 3—4%-ban következik be 
a szaglás elvesztése a baleset kö
vetkeztében. Ez a szám azonban a 
különböző súlyosságú sérüléseket 
magában foglaló beteganyagra vo
natkozik. Szerzők vizsgálataikban  
arra a kérdésre kerestek feleletet, 
vajon m egállapítható-e significans 
különbség az anosmia felléptét il
letően a különböző súlyosságú cra
niocerebralis sérülteknél. — Vizs
gálataik szerint commotio cerebrit 
szenvedett egyéneken anosmia 
nem lép fe l soha. A contusio ce
rebrit szenvedett betegek közül 9 
esetben lépett fel a baleset követ
keztében anosmia (kb. 15—20%). 
Szerzők szerint a contusio krité
riumai : subarachnoidealis vérzés, 
focalis epilepsiás roham, gócos 
idegrendszeri eltérés, 24 órán túl 
tartó tudatzavar. Olyan koponya
alapi törést szenvedett egyének
nél, ahol kísérő agysérülésre utaló 
tünet nem  volt, anosm iát nem ta
láltak. — Szerzők vizsgálataik je
lentőségét a következőkben látják: 
craniocerebralis sérülést szenve
dett egyén sérülését követően fel
lépett anosmia m inden esetben  
contusio cerebrit bizonyít. Ennek 
különösen a késői megítélésben.
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van jelentősége, amikor dönteni 
k ell abban a kérdésben, egyszerű 
com m otio cerebrit, vagy pedig 
contusio cerebrit szenvedett-e a 
beteg. Az anosmia létrejöttének  
okát a bulbus olfactorius contusios 
sérülésében látják, nem  a fila  
olfactoriák elszakadásában, bár az 
utóbbi mechanismus lehetőségét 
sem  tagadják. Ezt m űtéti tapasz
talataikra alapítják.

Móritz Pál dr.

*

A neuro-endokrin működészava
rok szerepe a gliomák kifejlődésé
ben. Therápiás következtetések.
B em ard—Weil E. et M. David. 
Neuro-chir. 1963. 9:29—42.

Ismertes, hogy a glioblastoma 
m ultiform ék esetében részben a 
tumorszövetben, de a környező ép 
agyállományban is jelentős meny- 
nyiségű oedema-folyadék halmo
zódik fel, mely a tünetek előidézé
sében jelentős szerepet játszik, a 
végstadiumban esetleg a beteg ha
lá lá t is okozza. Szerzők, másokhoz 
hasonlóan, vizsgálták a neuroen- 
dokrin rendszer működészavarát 
glioblastom ás egyéneknél a beteg
ség különböző stádiumaiban. Az 
ilyen  irányú vizsgálatokból therá
piás következtetéseket is levontak. 
A  glioblastomák kifejlődésében  
három  stádiumot különböztetnek 
m eg: 1. amikor a tumor még né
ma, csak epilepsiás rohamok jelzik  
jelenlétét. Ilyenkor az endokrin
rendszer működése ép. 2. Ezen 
stádium ban a diencephalis regu
lá ié  központokat irritálja a tumor, 
ekkor a hypophysis hátsó lebenyé
ben hormon-túlproductio követke
zik  be, ugyanakkor a hypophysis 
m ellső lebenyében is horm on-túl
productio jön létre, elsősorban a 
corticotrop, másodsorban thyreot- 
rop hormon túlproductio formájá
ban. 3. Ezen stádiumban a hypo
physis hátsólebeny horm on-túl
productio tovább fokozódik, a 
m ellékvesekéreg működés tető
ponton van, vagy összeomlik. 
Ekkor jelentkeznek a neurológiai 
tünetek  a tumoros, vagy peritumo- 
ralis oedema miatt. Ez tekinthető 
a terminalis állapotnak. Ilyen  
esetben  a halál bekövetkezését a 
m űtét sietteti. — Szerzők vizsgála
taik  alapján a következő therápiás 
következtetéseket vonják le: 1. 
hormon-kezeléssel küzdenek az 
agyoedem a ellen ACTH, Hydro
cortison és hypophysis hátsó le
beny hormon adagolással. 2. Anti- 
m itoticum ot adnak, cyclophospha- 
m idot. 3. Decompressiot végeznek. 
Ennek célja, hogy verificalják a 
tum ort, a hypophysist a compres
sio alól felszabadítsák. M egjegy
zik, hogy a műtét közvetlen hatása 
csekély. Attól, hogy tumor a de-

compressios koponyacsont-defectu- 
son át tovább nőne, tartani nem  
kell. 4. Sugártherápiát alkalm az
nak, cobaltotherapia formájában. 
— Leszögezik, hogy egymagában 
egyik kezelési eljárás sem elégsé
ges, a felsorolt négy kezelés közül 
kettőt legalább igénybe kell ven
ni. — A kezelést indicaltnak tart
ják inoperabilis glioblastomák ese
tében, recidivák esetében, vala
mint glioblastomásan elfajult ast- 
rocytomák eseteiben. A kezelési 
eredmények értékelése nehéz á kis 
esetszámra való tekintettel (össze
sen 11 eset), jelentős javulásokat 
észleltek a góctünetek megszűnése, 
agynyomásfokozódás m egszűnésé
nek képében. 2 beteg jó állapotban 
van a kezelés után 12 hónappal. 2 
beteg halt meg, ezeknél azonban 
nem végezték el a rutinszerű keze
lést teljes egészében.

(Ref.: A  közölt eljárás új utakat  
nyit a glioblastomák kezelésében, 
mely biztatónak látszik. Végleges 
értékelése azonban még nem le
het a kis esetszám miatt. Remélni 
lehet azonban, hogy jobb eredmé
nyeket lehet m ajd  elérni ezen az 
úton, mint a régebbi eljárásokkal.)

Móritz Pál dr. 

•k

A carotis interna spontán throm- 
bosisának therápiás kilátásai. Ce-
cotto C., Conforti P. (1st. di Neuro- 
chirurgia d ell’Universitá di Pado
va), Folia Angiol., 1962. 9, 90—91.

Szerzők az art. carotis interna 
spontán thrombosisának 56 olyan 
esetéről számolnak be, am elyek
ben a diagnózist mindig alátá
masztották angiográfiával is. A 
betegek közül 35-ön végeztek nya- 
ki sym pathektom iát a következő 
eredménnyel: 60%-ban kifejezett 
javulás a neurológiai tünetek re
gressziójával; 20%-ban mérsékelt 
javulást, 20%-ban pedig változat
lan állapotot észleltek. Egy 
betegük halt m eg műtét közben 
szívmegállás miatt, egyébként sem 
halál, sem rosszabbodás nem for
dult elő. A m egoperált és ellenőr
zött betegek 50%-a normális, 
20%-a csökkent munkaaktivitásról 
számolt be, a többiek viszont nem 
dolgoznak és klinikai állapotuk 
azonos a m űtét előttivel.

A nem operált betegek 50%-a 
a gyógyszeres kezelés ellenére 
ugyanazokat a neurológiai tünete
ket mutatja, m int kezelés előtt, 
20%-on kifejezett javulás észlelhe
tő, a többiek állapota romlott. A 
sym pathektom izált betegeken e l
ért eredm ények — szerzők sze
rint — további műtétekre bátorí
tanak.

Vas György dr.

A r tg - li ib o ra tó r iu m o k  
m u n k á já n a k  s ta tisz tik a i 

é r té k e lé sé rő l

T. Szerkesztőség! Örömmel üd
vözöljük Pécs város Rendelő Inté
zete Labor szakcsoportjának az 
Orv. Hetil. ezévi 1. számában kö
zölt statisztikai módszerre vonatko
zó javaslatait. A kifejtett elvi meg
állapításokkal mi is teljes mérték
ben egyetértünk annál is inkább, 
mivel a rtg-laborok munkájának 
értékelésében is lényegében azono
sak, részleteiben pedig m ég össze
tettebbek a problémák. Azokkal 
évek óta magunk is behatóan fog
lalkozunk és immáron második éve 
a pécsi labor, szakcsoporttal egyező 
szem léletet vallunk s 'annak köve
tését kívánjuk.

Az az általános gyakorlat, mely 
a rtg-labor forgalmának és teljesít
m ényének alapjául csak az átvilá
gítások és az effetív rtg-felvételek  
darabonkénti számát tekinti, a rtg- 
laborok munkáját korántsem tük
rözi és a teljesítm ény értékelésére 
szintén nem tartjuk alkalmasnak.

Eltekintve attól, hogy a rtg-labo
rok két fő munkaterülete, mint az 
átvilágítás és a felvételezés — idő- 
belileg, energetikailag, de anyagi 
felhasználás tekintetében is egy
mástól lényegesen eltérő munka
folyamat, az átvilágításon belül is 
lényeges kategóriákat kell megkü
lönböztetnünk. Minden tekintet
ben lényegbevágó különbség van a 
mellkasi szervek és az emésztő- 
szenvek rtg-s vizsgálata között; de 
különbség van a gyomor röntgene- 
zése és az irrigoscopiás vizsgálat 
között is. Sem időben, sem  ener
giában nem  mindegy az, hogy 10 
mellkast, avagy 10 gyomrot rönt- 
genezünk-e, aminthogy az sem 
mindegy, hogy valaki 10 gyomor
vizsgálatot, avagy 2 irrigoscopiát 
végez-e. Nem lehet tehát azt mon
danunk, hogy az átvilágítások szá
ma naponta x, amikor abban egé
szen más értékű y vizsgálat is 
bennfoglaltatik.

Eddigi gyakorlatunkban még ez 
a durva értékkülönbség sem jut 
kifejezésre, ezért a rtg-laborok tel
jesítm ényének jelenlegi statiszti
kai képe is torz.

Már annak is örülnünk kellene, 
ha csak ez a megkülönböztetés 
emelkednék felszínre statisztikánk
ban, de nem hagyható figyelmen 
kívül az sem, hogy akár a mellkas, 
akár az emésztőszervek vizsgála
taiban lényeges különbség van az 
egyszerű és komplikált vizsgálatok 
között is. Néha egy komplikált eset 
kiderítése, esetleges megkonzultá- 
lása legalább annyira kimerítő és 
időt emésztő, mint valam ely sima 
vizsgálat sokszorosa.
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Alapul véve a felvételek és át
világítások közötti értékkülönbsé
get, X  átvilágítás és Y rtg-felvétel 
esetében teljesen téves azt állítani, 
hogy a rtg-labor teljesítménye 
X + Y , amikor az Y időértéke az 
X időértékének legalább hétszerese.
T. i. legalább 7 perc szükséges egy- 
egy rtg-felvétel elkészítéséhez és 
kiértékeléséhez. Ugyanakkor azon
ban hangsúlyozni kívánom, hogy a 
felvételek között sem  elhanyagol
ható különbségek vannak.' A fülé
szeti, koponya, vagy speciális fel
vételek lényegesen több energiát 
fogyasztanak és időigényesebbek, 
mint az egyszerű felvételek; de 
akár átvilágításról, akár felvéte
lekről legyen is szó, nem lehet kö
zömbös az sem, hogy magával te
hetetlen, avagy eleven betegen 
végzünk-e vizsgálatot.

Az elmondottak alapján az érté
kelés alapjául magunk is a pont-

Passage és üres has átvilágítás ...
Mellkas átvilágítás ...........................
Gyomor átvilágítás ...........................
Irrigoscopia .......................................
Bronchographia átvilágítási része
Egyszerű felvételek ..........................
Cholecystographia ...........................
Cholangiographia ...........................
Pyelographia ....................................
Tomographia ....................................
Fülészeti felv ........................................
Koponya felv ........................................

rendszert tartjuk helyesnek és a 
munkateljesítmény megközelítő 
reális tükrének. Ezért meghatároz
tuk a legrövidebb idő. alatt végez

hető alapvizsgálatot, melynek idő
értékét X-nek, pontszámát 1-nek 
véve sorrendben felfelé az ener- 
giaigényesebb munkafolyamatot 
annyi ponttal emeltük, ahányszor 
X annak az időértéke.

Az X értéke laboronkint változó. 
Függ a labor, szervezettségétől, 
felszerelésétől, és a személyzet be
gyakorlottságától. Az együttható 
értékek azonban, mint arányszá
mok, mindenütt lényegében azono
sak és arra múlatnak, hogy vala
m ely vizsgálat az alapul vett vizs
gálatnál hányszorta energia- és 
időigényesebb.

Ennek alapján egy rtg-labor. 
pontozását az alábbi összeállítás 
szem léltethetné:

Ezen összeállítást esetleges meg
beszélések, hozzászólások kiindulá
si alapjául szántuk, hogy a pécsi 
labor, szakcsoport kezdeményezé
séhez felzárkózva a munka értéke-

1 pont 
3 pont 

10 pont 
20 pont 
30 pont 

7 pont
16 pont 2 felv. esetén  
35 pont 4 felv. esetén  
35 pont 4 felv. esetén  
40 pont 5 felv. esetén  
18 pont 2 felv. esetén  
16 pont 2 felv. esetén

lésének reálisabb szemléletéhez a 
röntgen labor, részéről is építő
köveket szolgáltassunk.

Várady Imre dr.

ÄUJjkAÖNYVIS MERTETÉS
Teichmann W.: Untersuchungen 

zur Epidemiologie und Klinik der 
Hepatitis Epidemica. Jena, 1962. 
Fischer Verlag. 227 oldal, 52 ábra, 
91 táblázat. Ára 37,70 DM.

Szerző »-statisztikai tanulmány
nak« nevezi munkáját és ennek 
m egfelelően az anyagot statiszti
kai módszerekkel elemzi.

A hepatitis története és a kór
okozókra vonatkozó irodalmi ada
tok rövid összefoglalása után is
merteti a DDR-ben 1956—58 évek
ben előfordult megbetegedések né
hány járványtani adatát. A mor
biditás ezekben az években 19,0 
tízezrelék volt, a szezongörbe no
vemberi maximumot mutat, a sű
rűn lakott és a falusi területek 
feltűnő különbséget nem mutat
nak, a legtöbb megbetegedés a 
6—15 éves korban, tehát az isko
lások között fordult elő.

Részletesen vizsgálta statisztikai 
módszerekkel 1284 beteg laborató

riumi vizsgálati adatait. A bete
gek vér bilirubin tartalma a kór
házi felvételkor 4,89 mg% volt 
(szórás +  3,52), a férfiaké valami
m ivel alacsonyabb (4,62 mg%) 
m int a nőké (5,10 mg%) a különb
ség a statisztikai szignifikancia ha
tárán áll. Ez megegyezik azzal a 
klinikai tapasztalattal, hogy a 
nők erősebb fokú icterussal ke
rültek felvételre m int a férfiak.

A kezelés alatt észlelt maximá
lis bilirubin értékek átlaga 5,25 
mg% volt (szórás +  4,09). A bete
gek 55,1%-ában a szérumbilirubin 
nem  haladta m eg az 5 mg%-ot, 
egy esetbei\ — m int a beteganyag
ban észlelt m aximum  — 24,6
mg%-ot talált. Pozitív korrelációt 
m utatott a betegek életkora és a 
bilirubin-érték, mind a kórházi 
felvételkor tapasztalt, mind a 
m axim ális érték az életkorral pár
huzamosan em elkedett (a korrelá
ciós koeficiens, r =  +  0,442, ill. 
r =  +  0,498).

A  hyperbilirubinaemia maxi
m ális időtartamára nem sikerült 
meggyőző adatokat kapni, recidi- 
vák előfordultak. Az icterusos 
esetek háromnegyed részében

mintegy három hét alatt lecsök
kent. Az icterus tartama szoros 
párhuzamot mutatott egyrészt a 
bilirubin szint felvételi, másrészt 
maximális értékével (a korrelá
ciós koefficiens, r =  +  0,622 ill. 
r =  +  0,759). A vér bilirubin szint
jének 1 mg% alá csökkenése a 
klinikai kezelés ideje alatt nem 
minden esetben következett be, 
5%-os hibahatárral szám ítva a 
férfiak 7,57—12,47%-ában a nők 
4,65—8,23%-ában ezen idő alatt a 
bilirubin szint nem norm alizáló
dott.

A kezelés időtartamát, 1320 be
teg adatai alapján 32,02 napnak ta
lálta (szórás +16,52) és pozitív volt 
a korreláció a kórházi felvételkor 
észlelt bilirubin érték és a kezelési 
napok között (r =  +  0,494) még 
magasabb fokú volt a korrelációs 
koefficiens a m axim ális bilirubin 
érték és a kezelési időtartam  kö
zött (r =  +  0,640). Befolyásolta a 
kezelési napok időtartamát a bete
gek életkora is, idősebb korúak fe
lé haladva a kezelési időtartam  
megnövekedett (1—15 éves 27 nap, 
16—45 éves 35 nap, 45 éven felüli 
50 nap).

A betegek az icterus jelentkezé
sének különböző időszakaiban ke
rültek kórházba, átlagosan az ic
terus megjelenése után 4,39 nap 
után (szórás +  3,76), a szélsőséges 
értékek 1 és 38 nap voltak. A  kór
házba szállítás időpontja azonban 
sem a felvételi, sem a m axim ális 
bilirubin szinttel, sem a kezelési 
időtartammal nem m utatott érté
kelhető korrelációt, vagyis az ott
hon — valószínűleg diétás m egszo
rítások és ágynyugalom nélkül — 
eltöltött napok e tényezőket nem  
befolyásolták.

A hepatitis betegek szérum fe
hérje értékei — különböző statisz
tikai eljárások szerint m érve — 
normál gyakorisági eloszlást mu
tatnak.

A betegek átlagos vérsejtsüllye- 
dése 16,0 mm/óra, a klin ikai ápo
lás alatt észlelt m axim ális süly- 
lyedés átlaga 23,6 m m / óra volt. 
A vér bilirubin tartalma és a vér- 
sejtsüllyedés között korrelációt ki
mutatni nem sikerült.

A Mancke-Sommer reakció ér
tékeit sok szempontból és sokféle 
statisztikai módszerrel analizálja 
és többek között m egállapítja, 
hogy a betegek 39—54%-ánál a 
klinikai észlelés idején sohasem  
süllyedt a 80 mg% alá és 9— 
13%-ánál nem normalizálódott.

A Thymol-reakció 3,34 héten át 
adott 2 E-nél, 2,73 héten át 3 E-nél,
2,05 héten át 4 E-nél és 1,37 héten 
át 5 E-nél magasabb értékeket. A 
betegek 8—11%-ában számolni 
kell azzal, hogy a Thym ol-értékek  
sohasem emelkednek 2 E fölé, és 
25—29%-ában nem norm alizáló
dik a klinikai kezelés ideje alatt.

Ugyanilyen részletes, m élyreha
tó statisztikai módszerekkel anali-
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zálja a Weltmann reakció, Zink- 
szulfát reakció, a különböző se- 
rumlabilitási reakciók, valam int a 
serumfehérje elektroforetikus frak- 
cionálásának eredményeit.

Külön fejezetekben foglalkozik  
azokkal a vizsgálati módszerekkel, 
amelyek a hepatitis epidemica be
tegek serum-glyko-proteidjeinek  
változásával, a vér glutathion tar
talmának változásával, a ferment 
kémai vizsgálatokkal, a gyomor- 
és pankreas secretióval foglalkoz
nak

A munka a statisztikai analízis
re helyezi a súlyt, alig van a 
könyvben oldal, am ely ne tartal
mazna statisztikai módszereket is
mertető eljárásokat és azokkal ka
pott eredményeket. Jó példája 
annak, hogy a laboratóriumi ered
ményekből statisztikai módszerek 
segítségével m ilyen általános tör
vényszerűségek állapíthatók meg, 
és ezért különösen laboratóriumi 
kutatók számára nyújthat segítsé
get, de az eredmények általánosí
tásával a klinikus is hasznosíthat
ja a kellő számú beteganyagon 
szerzett tapasztalatokat.

Az irodalmi hivatkozások száma 
1000 fölött van.

Petrilla Aladár dr.

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1963. n o v e m b e r .

J .  N ag y  É v a , G a la m b o s  J ó z s e f  d r . ,  
T a k á c s  Á k o s .:  A  h e n g e r le b e n y  v á n -  
d o ro l ta tá s i  I d e jé n e k  m e g h a tá r o z á s a  
N a2í, i l le tv e  J 131 is o to p c le a r e n c e  v iz s 
g á la tta l .

S im ay  A tt i la  d r . ,  K o le s z á r  G y u la  d r . :  
A  H a jd ú -B ih a r  m e g y e i  k e r a to c o n -  
ju n c t is  j á r v á n y  s o r á n  é s z le lt  r ö n t 
g en  e lv á lto z á s o k ró l.

G ő sfay  S á n d o r  d r . :  M ó d o s íto t t  e l j á r á s  
p n e u m o r e t r o p e r i to n e u m  k é s z í té s é r e .

F ó t i  M ih á ly  d r .  é s  D r e is s ig e r  L á s z ló  
d r . : S z o k a tla n  á r n y é k  a  m á j  v e tü le -  
té b e n .

G ö rg é n y i Á k o s  d r .  é s  T o m o ry  I s tv á n  
d r . :  K i te r je d t  c s o n tp u s z tu lá s s a l  j á r ó  
fo ly a m a t  (h a e m a n g io m a to s is ? )  m in t  
d ia g n o sz tik u s  p ro b lé m a .

N a g y  G y ö rg y  d r . :  Ä  h a e m o r r h a g iá s  
t ro m b o c y th a e m ia  r a d io p h o s p h o r  k e 
zelése .

F a c h e t  J ó z s e f  d r . ,  V a l le n t  K á r o ly  d r . ,  
P a lk o v its  M ik ló s  d r .  é s  F ö ld e s  J á 
n o s  d r . :  T h y m e k to m ia  H a tá s a  a  
p a jz s m ir ig y  m ű k ö d é s é re .

C zeizel EJnder d r . ,  Va.czó G y ö rg y  d r .  
és  K e r ta i  P á l  d r .  t e c h n ik a i  m u n k a 
tá r s :  D r in ó c z y  A la jo s :  A  r a d io to x i -  
n o k  k é rd é s é rő l .

L u z s a  G y ö rg y  d r . :  H a s i  s z e r v e k  p o s t -  
m o ra lis  a n g io g r a p h iá ja .

M arto s  I s tv á n :  R ö v id  á t t e k in té s  a  
rö n tg e n  te le v íz ió  fe j lő d é s é rő l .

B á r á n y  J á n o s  d r . : R e f le x ió k  K o c z k á s  
G y u la  d r . : » A  r ö n tg e n s u g á r  d o s is -  
fo g a lm á n a k  a la k u lá s á r ó l«  c . c ik k é 
h ez .

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  É S  H E L Y R E Á L L ÍT Ó

S e b é s z e t

1963. 3. s z á m
K lin ik a i  t a n u lm á n y o k .
K o m á ro m i L á s z ló  dir., G y e re k e s  Z su 

z sa  d r . :  A r te r io g r a p h i á s  v iz s g á la to k  
V o lk m a n n - fé le  is c h a e m iá s  c o n tra -  
c tu rá b a n .

N y a k a s  Á k o s  d r . : S ta t ic o -m e c h a n ik a i  
i s m e r e te in k  a lk a lm a z á s a  a  c s íp ő íz ü 
le t i  a t r h r o s i s  o rv o s s z a k é r tő i  v é le m é 
n y e z é s é b e n .

Z o lcz e r  L á s z ló  d r . ,  D ö m ö tö r  E n d re  
d r .,  M a n n in g e r  J e n ő  d r . : A  f r is s  
b e lb o k a tö r é s e k  o s te o s y n th e s i s e  k e 
r e s z te z e t t  d r ó t t a l .

K ó ta i  E n d r e  d r . ,  C s á n y i É v a  d r . : A 
s a r o k c s o n t  k e z e lé s é n e k  m ó d s z e re i  a 
s é r ü l t  m u n ik á b a á l l í tá s á n a k  sze m 
p o n tjá b ó l .

H a f fn e r  Z s o l t  d r .  é s  K ó m á r  J ó z s e f  
d r . :  E le ík tro m o s  t r a u m a  id e g re n s z e r i  
k ö v e tk e z m é n y e i .

D é n e s  J á n o s  d r . ,  W e iin é , L e ic h n e r  
Z s u z sa :  S z ü lé s i  t r a u m a  o k o z ta  tö r é 
s e k  az  ú j s z ü l ö t t  k o rb a n .

O ja b b  e l j á r á s o k .
M a n n in g e r  J e n ő  d r . ,  V a rg a  A n ta l  d r .,  

S zab ó  L á s z ló  d r . ,  Z o lc z e r  L á s z ló  d r . :  
É r z ő b ő r p ó t lá s  a  k é z e n  s z ig e tle b e n y -  
p la s z t ik á v a l .

K a z u is z tik a .
H o rv á th  B o ld iz s á r  d r .  P r o f . :  B e c h te r -  

e w es  b e te g  f e l s ő  n y a k i  c s ig o ly a  tö -  
r é s e s  f i c a m o d á s á n a k  k ü lö n le g e s  
e se te .

A n k a  P é t e r  d r . ,  S a la c z  T a m á s  d r . :  A  
d u o d e n u m  iz o lá l t ,  f e d e t t  h a s h á r ty a  
m ö g ö tti  s é r ü l é s e i  é s  m ó d o s í to t t  e llá 
tá s a .

T o v á b b k é p z é s .
S z é k e ly  O ttó  d r . : F o ly a d é k  é s  e le k t-  

r o ly t  p r o b lé m á k  ta r tó s a n  e s z m é le t
le n  b e te g e k n é l .

H ib á k  — T é v e d é s e k .
Z. L . d r . : I d e g v a r r a t  h e ly e t t  » id é g -ín -  

v a r r a t« .

F Ü L - O R R - G É G E -G Y Ó G Y A S Z A T  
1963. d e c e m b e r

J a k a b f l  I m r e  d r . :  R e c e n s  f ü lf o ly a m a t  
k a p c s á n  v é g z e t t  f a c ia l is - d e c o m p re s -  
s lo  és  t y m p a n o p la s t i c a .

B e c k e r  W a l te r  d r . : A  k ö r n y é k i  n y i
r o k té r b e  s ü l ly e d t  k e n g y e l ta lp le m e z  
e lle n é re  l é t r e j ö t t  ta r tó s  p o s to p e r a t iv  
h a l lá s ja v u lá s .

M á rk  I s tv á n  d r .  é s  K e ré n y i  T ib o r  d r . : 
P la s m o c y to m a  to n s i l la e .

A jk a y  Z o l tá n  d r . :  A  g é g e  h a m a r to m á -  
ja .

L á sz ló  I m r e  d r .  é s  M ih ó k  G y ö rg y  d r .:  
Idegein  t e s t e k  a  n y e lő c s ő  fe ls ő  sza 
k a s z á b a n .

D u ra y  A la d á r  d r .  é s  S tu b e r  A d r ie n n e  
d r . :  C - r e a k t ív  p r o te in  v iz s g á la to k  
g é g é s z e t i  b e te g e k n é l .

N a g y  V ilm o s  d r . :  K is a g y h íd s z ö g le ti  
tu m o r t  u t á n z ó  e x r a d u r a l i s  a b sc e s 
su s.

B o llo b á s  B é la  d r .  és  B a d ik  A d r ie n n  
d r . : P a n a p h a r y n e g á l i s  p h le g m o n e
m ű té t te l  g y ó g y u l t  e se te .

B e r é n y i  J ó z s e f  d r . : F ü l- o r r - g é g é s z e t i  
t a p a s z ta la t o k  i n t r a m u s c u la r i s  C hlo- 
r o d d  in je c t ió v a l .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1963. 11. s z á m

F le s c h  I s tv á n  d r . :  A  B C G  o l tá s o k  je le n 
tő s é g e  g ü m ő k ó r o s  k ö r n y e z e tb e n  é lő 
( k o n ta k t)  g y e r m e k  v é d e lm é b e n .

L u g o s i L á s z ló  d r . :  A  G y e rm e k g y ó g y á 
s za t C a lm e t t a  s z ü le té s é n e k  s zá z év e s  
é v f o r d u ló já n .

L u g o s i L á s z ló  d r . :  T ö r té n e t i  a d a to k  a  
m a g y a r o r s z á g i  B C G  v é d ő o ltá s o k r ó l .

L u g o s i L á s z ló  d r . : V á l to z ta tá s o k  a  m a 
g y a r o r s z á g i  B C G  o l tó a n y a g  te rm e lé s  
te c h n o ló g iá i  á b a n .

H a lá s z  S t e f á n i a :  A  B C G  o l tá s t  k ö v e tő  
tá jé k !  n y i r o k c s o m ó  r e a k c ió k ró l .

M A G Y A R  B E L O R V O S I A R CH IV U M  
1963. 6. s z á m

S z e rk e s z tő s é g i  k ö z le m é n y .
S z ű c s  Z s u z s a n n a  d r .  é s  C sap ó  G á b o r  

d r . :  A  h y p o p h y s e o - a d r e n a l i s  r e n d s z e r  
m ű k ö d é s e  d ia b e te s e s  a n g io p a th iá b a n .
I .

S z ű c s  Z s u z sa n n a  d r .  é s  C sa p ó  G á b o r  
d r . : A  h y p o p h y s e o - a d r e n a l is  r e n d s z e r  
m ű k ö d é s e  d ia b e te s e s  a n g io p a th iá b a n .
II .

B r e t á n  M ik ló s  d r . : H o z z á s z ó lá s  S z ű c s  
Z s . d r .  és  C sap ó  G . d r .  c ik k é h ez .

S z ű c s  Z s. d r .  és  C sa p ó  G . d r . :  V á lasz  a  
h o z z á s z ó lá s ra .

C z i ta  K a ta l in  d r . ,  F lo s z m a n n  G a b r ie lla  
d r .  é s  M éh es  K á r o ly  d r . : A z a n tic o 
a g u la n s  k e ze lé s  n e c r o s i s t  oko zó  m e l
l é k h a tá s a  az  e m lő b e n .

H o l lä n d e r  E rz s é b e t d r . ,  R u tk a l  P á l  d r .  
é s  S c h w a rc z m a n n  P á l  d r . : K ö sz v é n y e s  
n e p h ro p a th ia .

C s á k á n y  G y ö rg y  d r . : A  m e g n ö v e k e d e tt  
b r o n c h ia l i s  k e r in g é s  rö n tg e n tü n e te i .

R a d ó  J á n o s  d r .,  T a k ó  J ó z s e f  d r .,  L isz k a  
G y ö r g y  d r .,  B o d ro g i G y ö rg y  d r . ,  Mi- 
h ó e z y  L ász ló  d r .,  S á r k ö z y  K á ro ly  d r .  
é s  V ilá g i G y u la  d r . : T ü d ő tu m o r t  u t á n 
z ó  a r t e r i a  p u lm o n a l is  a n e r y s m a  L u -  
t e m b a c h e r s y n d r o m á b a n  é s  id ő s k o r i  
p i t v a r  s e p tu m d e f e c tu s b a n .

G y ő r f f y  Á rp á d  d r .  é s  J á v o r  T ib o r  d r . :  
U lc u s s a l  szö v ő d ö tt l a b i l i s  d ia b e te s  s ta 
b i l iz á ló d á s a  g y o m o r r e s e c t ió  u tá n .

K e r k o v i ts  G y u la  d r . : A  tü d ő v e r ő é r  s zű 
k ü le té n e k  h a n g ta n á h o z .

A Fővárosi László Kórház és 
a Fertőzőbetegségek Orvosainak 
Szakcsoportja 1964. április hó 
28—30-ig Budapesten tudományos 
üléssorozatot rendez nemzetközi 
résztvétellel. Az üléssorozat fő
tém ája: »Életveszély elhárítása
a fertőzőkórházi gyakorlatban«. 
Em ellett tárgyalásra kerülnek a 
fertőző betegségek aktuális ellátási, 
klinikai és epidemiológiai problé
mái. Részletes tárgysorozatot ké
sőbb közöljük. Információ kapható 
fenti címeken: Budapest IX., Gyáli 
út 5—7.

ÉRTESÍTÉS!
A Magyar Anaesthesiológus Tár

saság, mint az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Sectiója, 
ezúton értesíti az érdeklődőket, 
hogy az 1964. évi Vándorgyűlését 
június hó 12—13-án tartja Szolno
kon. A  szakmai tárgyalások napi
rendjén az alábbi kérdések szere
pelnek:

1. Az anaesthesiológiai munka 
szervezési és jogi vonatkozásai.

2. Respiratiós zavarok jelentősé
ge az anaesthesiológiában.

3. a) A  magzati újjáélesztés.
b) A  császármetszések korszerű 

érzéstelenítése.
A témákat vitaindító referátu

mok vezetik be, korlátolt számban
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azonban elfogadunk csatlakozó elő
adásokat. Kellő időt kívánunk biz
tosítani a kérdések megvitatására.

Felkérjük az érdekelteket, hogy 
csatlakozó előadásaik címét és rö
vid ismertetését április hó 10-ig, 
elfogadás esetén a végleges szöve
get május hó 15-ig okvetlenül küld
jék el az alábbi címre: Harkányi 
István dr. egyet, docens, Budapest 
XII., Városmajor utca 68. IV. sz. 
Sebészeti Klinika. A határidőn túl 
érkező anyagot a rendezőbizottság 
nem  veszi figyelembe. Az elfoga
dott, de határidőre be nem érkező 
teljes szöveg nem kerül előadásra, 
de a Vándorgyűlés anyagának ki
nyomtatása esetén nyilvánosságra 
kerül.

Május hó folyamán részletes 
programot és m eghívót küldünk a 
jelentkezések, részvételi igények és 
egyéb kívánságok bejelentése érde
kében. Szállásról, étkezésről, tár
sasági programról a helyi Szervező 
Bizottság gondoskodik. Felvilágosí
tással ennek elnöke szolgál: Rácz 
György dr. kórházi főorvos, Szol
nok, Megyei Kórház.

Felhívjuk a Laboratóriumi Or
vosi Szakcsoport tagjainak figyel
mét az alábbi külföldi konferen
ciára, illetve symposiumokra:

1. A Bolgár Klinikai Laborató
riumdiagnosztikai Társaság 1964. 
évi június hó 4—6-án Szófiában 
konferenciát rendez, amelynek fő 
témája: »Fehérjék a biológiai fo
lyadékokban«. A  konferencia ren
dezője: Bulgarische Gesellschaft 
für Klinische Laboratoriumsdia
gnostik. Ul. »Belo More« 8. Sofia.

2. Az Arbeitsgemeinschaft K li
nische Pathologie und Klinische 
Chemie in der Gesellschaft für Ex
perimentelle Medizin der DDR 
1964. évi november hó 6-án és 7-én 
symposiumot szervez, melynek té
mája: »Kísérletes módszerek és al
kalmazott immunológia az allergia
kutatásban«. Előadások bejelenthe
tek a következő címre: Prof. Dr. 
med. habil. H. Baufeld, 1. Vor
sitzender, Medizinische Klinik  
der W issenschaftlichen Akademie, 
Nordhäuser Str. 74, Erfurt.

3. A  varsói Orvostovábbképző In
tézet 1964. évi november hó 27-én 
és 28-án nemzetközi symposiumot 
kíván lebonyolítani, amelynek fő 
témája: »A májbetegségek enzymo- 
lógiai diagnosztikája«. Előadások 
(időtartam 10 perc) címei bejelen- 
tendők 1964. április 1-ig, a 150 sza
vas összefoglalások 1964. június hó 
30-ig: Organisationskomitee des 
Internationalen Symposiums über 
die Klinische Biochemie, Warsza
wa—Bieläny, Ceglowska 80, Ka
tedra Diagnostyki Laboratoryjnej
S. D. L.

A Laboratóriumi Orvosi
Szakcsoport vezetősége.

MEGHÍVÓ
A MAGYAR SZEMORVOS

t á r s a s á g
Tiszántúli Szakcsoportjának

1964. évi április hó 3-án és 4-én 
tartandó

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE
Az ülés helye:

Debreceni Orvostudományi Egye
tem Szemklinikájának tanterme

T á r g y s o r o z a t  :

Április 3-án délelőtt 8.30 órakor
Kerekasztal-konferencia. Tárgy: 

A glaucoma gyógyszeres és műtéti 
kezelése. Vitavezető: Weinstein Pál. 
Résztvevők: Boros Béla, id. Csa- 
pody István, Kettesy Aladár, Kukán  
Ferenc, Nónay Tibor.

Április 3-án délután 3 órakor:
Kerekasztal-konferencia. Tárgy: 

A kancsalság ok- és gyógytana. 
Vitavezető: Nónay Tibor. Résztve
vők: Boros Béla, id. Csapody Ist
ván, K e ttesy  Aladár, Kukán Fe
renc, Molnár Kálmán, Pajor Rezső, 
Sternberg Alice, Weinstein Pál.

A kerekasztal-konferenciák fo
lyamán a hallgatóság a tárggyal 
kapcsolatban kérdéseket intézhet 
az asztalnál ülőkhöz. Felkérjük az 
ülés résztvevőit, hogy problémáik
kal, vélem ényükkel a »brain
storming« elvei alapján vegyenek  
részt a megbeszélésben (lásd Élet 
és Tudomány, 8, 339, 1964. febr. 
21-i szám).

Április 4-én délelőtt 8.30 órakor:
Koleszár Gy. (Debrecen): Tracho- 

lux U. V. nevű sugárzó készülék  
bemutatása.

Mucsi G. (Budapest): Első tapasz
talataink az egyszerű intraocularis 
modellel.

Grósz I. (Budapest): A tartós 
akinesia methodikája.

Korchmáros I. (Budapest): A 
Kellnár-szonda alkalmazásáról.

Zajácz M. és Fitori J. (Debrecen): 
Felületes herpes-keratitisek ther- 
mocoagulatiós kezelése.

Juhász L., Molnár L., Koleszár  
Gy. és Tátrai K. (Debrecen): A  her
pes gyógyítása.

Stróbl Gy.  (Budapest): A  laser- 
alkalmazás biofizikájáról.

— Szünet. —
Vass Z., Tapasztó I., Tímár M. 

(Szeged): Az üvegtest hisztokémiai 
és elektrophoretikus vizsgálata, kü
lönös tekintettel az üvegtesti ros
tokra.

Jobbágyi P. (Budapest): Bio- 
tronok és alkalmazási lehetőségeik  
a szemészetben.

Gáli J. (Budapest): A diplopia 
diagnosztikájáról.

Turi K. (Budapest): A K ettesy- 
féle cyclanaemisatio egyszerűsítése.

Szabó Gy. és Medgyasszay A. 
(Budapest): A könnycsövecskék  
helyreállításáról. (Műszerbemuta
tással.)

Mérei T., Sebestyén J. és Szabó  
Gy.  (Pécs): Orbitatumorok m űtéti 
tapasztalatai.

Medgyasszay A. és Gáli J. (Bu
dapest): Az erythrochloropia (szer
zett színérzészavar) diagnosztikai 
jelentősége.

— Ebédszünet. —
Április 4-én délután 3.30 órakor
Betkó J. (Budapest): Adatok a 

szem P és J anyagforgalmához.
Szeghy G. és Polgár J. (Szeged): 

A kötőhártya kísérletes vizsgálata.
Pénzes T. (Pápa): Pápa város és 

járás gyermekpopulatiójának re- 
fractiós felmérése.

Csillag F. (Hódmezővásárhely): 
Érdekes m egfigyeléseim  a szürke
hályog elfolyósodását illetően.

Süveges I. (Debrecen): Adatok a 
rácsos degeneratio histológiájának  
és histochemiájának kérdéséhez.

Gát L. és Csüllög F. (Debrecen): 
Igen súlyos szemfenéki elváltozá
sok viszonylag ép látótér és feltű 
nően jó visus mellett.

Imre Gy. (Budapest): A  tejsav  
szerepe a cornea ereződésében.

— Szünet. —

Molnár L. (Debrecen): Vaccinia a 
szemen.

Csüllög F. és Gát L. (Debrecen): 
Chorioretinitis tuberculosa klinikai 
m egjelenési formái és differenciál
diagnosztikai problémái.

Medgyasszay A. (Budapest): A  te
kintés irányának, az akkomodáció- 
nak és a fusiós szélességnek a v i
szonya.

Koleszár Gy. és Lázár J. (Deb
recen): A  keringő Eo. sejtek alaku
lása kancsaloknál, m int a látás re
tinalis és postretinalis kom ponen
seinek indexe.

Rácz J. (Debrecen): Eszm életlen
ség okozta keratitis e  lagophthalmo  
esetei.

Kérjük az ülésen résztvenni 
szándékozókat, hogy szobafoglalá
sukat legkésőbb március 25-ig 
küldjék el az »Arany Bika« Szálló  
címére. Április 3-án délután 17 óra 
30 perckor autóbusszal kirándulást 
rendezünk a Hortobágyra. Közös 
vacsora a csárdában, étlap szerint. 
Akik a kiránduláson részt akarnak 
venni, kérjük, hogy legkésőbb m ár
cius 25-ig szíveskedjenek szem é
lyenként 35.— Ft-ot a Szem klinika  
címére elküldeni. Az autóbusz m eg
rendelése miatt később érkező je
lentkezéseket nem vehetünk figye
lembe.
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A Belgyógyász Szakcsoport 
Gastroenterológiai Szekciója

1964. ÉVI
GASTROENTEROLÓGIAI 

GYŰLÉSÉT 
1964. május hó 2—5-ig

rendezi az Állami Gyógyfürdő
kórházban. Parádfürdőn

R é s z l e t e s  m ű s o r :
Május 2-án: Érkezés Parádfürdő- 

re 9.40 órakor autóbuszon. (A me
netrendszerű járat Budapest, En
gels térről 6.30 órakor indul.) Ebéd 
14— 15 óráig, vacsora 20—21 óráig, 
majd ismerkedési est.

Május 3-án 10—14 óráig tudomá
nyos előadások. Főtéma: A  fekély
betegségek gyógyítása és gondo
zása.

Referálok:
Magyar Imre: Belgyógyászati 

therapia.
Rubányi Pál: Sebészi therapia.
Csillag Endre: A fekélybetegek  

gondozása.
Rózsahegyi István: A fekélybete

gek rehabilitációja.
Vadász Gyula: A  fekélybetegek  

kezelésének szociális problémái. •
Hozzászólások: 16— 19.30 óráig 

a főtémához csatlakozó előadások:
Csalay L. (BOTE Kórélettani In

tézet, Budapest): Neurogen inger
lés hatása gyógyszer-ulcusok kifej
lődésére.

Frenkl R., Csalay L., Kunos F. 
és Juhász J. (BOTE Kórélettani In
tézet és Országos Testnevelés és 
Sportegészségügyi Intézet Belosztá- 
lya, Budapest): Fekélybetegség és 
sport.

Sólyom A., Borsy J., Toldy L. és 
Tóth I. (Gyógyszeripari Kutató In
tézet, Budapest): A T 134 jelzésű 
vegyület kísérletes ulcusgátló hatá
sának vizsgálata.

Bonfils, Serge (Hospital Bichat, 
Paris): Études biologiques au cours 
du syndrome de Zollinger—Ellison.

Hajdú I., Kiss M. és Liszka Gy. 
(János Kórház Röntgen Osztálya, 
Budapest): Fekélybetegségek sugár- 
terhelése genetikai szempontból.

Less E. (Korvin Ottó Kórház és 
Rendelőintézete, Budapest): Ulcus 
és parathyreoidea. (Vizsgálatok fe
kélybetegeken.)

Válfi F., Beczán J. és Soós A. 
(Néphadsereg Központi Kórház, 
Belgyógyászati Osztály, Budapest): 
Adatok a fiatalkorúak fekélybeteg
ségéhez.

Szilárd Z. (Pécs): Van-e károsító 
hatása a dohányzásnak fekélybete
gekben?

Kukor I. és Somogyi I. (Budapest 
Fővárosi Tanács Visegrádi Kórhá
za, Visegrád): A viscero-visceralis 
reflexek szerepe az ulcusbetegség  
aetiologiájában és reeidiváiban.

Herczeg T. (Orvostovábbképző 
Intézet, Sebészeti Tanszéke): A  gyo
mor és nyombélfekély intraopera- 
tív diagnosztikája.

Haas P. és Ländler I. (Orvos- 
továbbképző Intézet Sebészeti Tan
széke: Gyomorperforatio miatt vég
zett m űtéteink késői eredményei
nek összehasonlító vizsgálata.

Konkoly  Thege A. (Pécs): Fekély
betegség m iatt végzett gyomor- 
resectiók utáni rehabilitáció kér
dése.

Varga B. (Állami Gyógyfürdő
kórház, Parádfürdő): Adatok a gyo
m orfekély miatt resecált betegek  
rehabilitációs problémájához.

Május 4-én  10—14 óráig: Hetényi 
Géza emlékelőadás.

Petri Gábor: A  gastroenterológiai 
betegek postoperativ táplálásának  
időszerű kérdései.

Szabadon választott előadások:
Kojecky,  Z. (Olomouc, Belklin i

ka): Änderungen der Ultrastruktur 
der Dünndarmschleimhaut beim  
Malabsorptionssyndrom.

Rissei, E. (Bées): Erfahrungen 
über die Behandlung von Hämo
chrom atose mit Desferrioxamin.

Siurala, M. (Helsinki, Belklinika): 
G astrointestinale Veränderungen 
bei den Kollagenkrankheiten.

Ronsky, R., Pocházka, B. és Vo- 
lek, V. (Prága, Belklinika): D iffe
rentialdiagnostischer Wert der Fer
m entbestim m ung im Blutserum  
und in der Punktatflüssigkeit.

Cairella, M. (Therapiás és Hidro
lógiai Intézet, Róma): Le test de 
l’elim ination fécale des lipides 
marqés de J131 Observations clini- 
ques.

Cairella, M. (Therapiás és Hidro
lógiai Intézet, Róma): Evaluation 
statistique des résultats de la the-< 
rapie m édicale de 1’ ulcére gastro
duodenale.

Stefenelli, N. (Bécs, Belklinika): 
Technik und klinische Bedeutung 
der Dünndarm-Saugbiopsie.

Ottenjann, R. (Stuttgart, B elk li
nika): D ie Magenunterkühlung in 
der Behandlung des. rezidiverenden 
Ulcus duodeni.

16 órakor:  Filmvetítés. Ottenjann, 
R. (Stuttgart, Belklinika): Die Ma
genunterkühlung.

Kerekaszta l megbeszélés:  Biopsiás 
eljárások az emésztőszervi dia
gnosztikában. Vezeti: Varró V. 
Résztvevők: László B., Medgyes A., 
Preisich P., Tiboldi T. és W ittman I.

Május 5-én: 10—14 óráig szaba
don választott előadások.

Preisich P., Ádám  Gy. és Kuko-  
relli T. (Balassa Kórház Belosztály  
és BOTE Élettani Intézet, Buda
pest): Duodenális ingerek elkülöní
tésének elektroencephalographiás 
próbája.

Gáti R., Selmeci L., Benyó I. és 
Gyenge K. (BOTE Kórélettani In
tézete és II. sz. Sebészeti K liniká
ja): Intraduodenális olajbevitel ha
tása a vérnyomás-regulációra.

Robba, L. (Modena, Belklinika): 
Recherches sur les hépatopathies 
experimentales du point de vue 
immunologique.

Csernay L., Bíró E. és Varró V. 
(I. sz. Belklinika, Szeged): A gra
diens-elm élet kiterjesztése a vé
konybélkeringésre.

Czeizel E., Kovács M. és Majo- 
rossy K. (OKI Kórélettani Osztály 
és BOTE Anatómiai Intézet): Ana- 
bolikus hormon hatása a máj rege
nerációra.

Schnack-Herbosegg, H. (Bécs, 
Belklinika): Erfahrungen bei der 
Behandlung chronischer Léber- 
krankheiten (Zirrhosen) m it Ana
bolika.

Thaler, H. (Bécs, Belklinika): 
Über die maligne Metamorphose 
von Leberzellen.

Aszódi Z., Wittman I. és Papp L. 
(Balassa János Kórház Belosztály  
és Állatorvosi Egyetem, Budapest): 
Festékoldatok felhasználásáról a 
diagnosztikában laparoscop segít
ségével.

Wittman I. és Trebitsch M. (Ba
lassa Kórház Belosztály, Budapest): 
Laparoscopiás adatok és össze
hasonlító vizsgálatok a zsírmáj dia- 
gnosisához és prognosisához.

Sáfrány L., Deák J. (Orvos
továbbképző Intézet I. sz. Belgyó
gyászati Tanszék): Célzott percután 
tränshepatikus cholangiographia és 
cholecystographia.

Ringelhann B., Gombkötő B. és 
Juhász T. (Eger, Megyei Kórház): 
Szérumvaskoncentrációk alakulása 
a vena portae ereiben vasfelszívó
dás alatt embernél.

Ferenczy E. és K rem m er T. 
(Uzsoki utcai Kórház Laboratóriu
ma): Abnormis serum-lipoproteidek 
vizsgálata a máj és epeutak meg
betegedéseiben.

Dobi S., Győrffy Á. és Jávor T. 
(OTE II. sz. Belklinika, Debrecen): 
A gyomorürülés vizsgálata festék- 
dilutiós módszerrel.

17 órakor indulás a menetrend- 
szerű autóbuszon. Érkezés Buda
pest, Engels térre 20 órakor.

A főtémához csatlakozó és sza
badon választott tárgyú előadások 
időtartama 10 perc. Hozzászólás 
maximális időtartama 3 perc.

Részvételi díj: 260.— Ft. Az ellá
tás kezdődik május 2-án ebéddel és 
végződik május 5-én ebéddel. A 
fenti részvételi díjban nincs benne 
az utazási költség. Jelentkezés áp
rilis 20-ig.

A korlátozott elhelyezési lehető
ségekre való tekintettel kérjük a 
jelentkezési határidő pontos betar
tását, különösen, ha családtag el
helyezését is igénylik. Gyermekek 
elhelyezését nem vállaljuk.

A résztvevők május 2-án, szom
baton délelőtt érkeznek Parádfür- 
dőre. A fogadás és részletes prog
ram átvétele a Gyógyintézet Gaz
dasági Hivatalában történik.
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A Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport 
1964. március 26-án (csütörtök) dél
után 6 órakor az Idegkórtani Kli
nika és a Psychiatriai Klinika 
közös előadótermében (Budapest 
VIII., Balassa u. 6) tudományos 
ülést tart. Tárgy: 1. Betegbemuta
tás. Előadások. 2. Walsa Róbert dr. 
és Aszalós Zoltán dr. (Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálata): Subacut 
panencephalitis felnőtt korban. 
3. Máttyus Adorján dr. (Heim Pál 
Kórház), Bohár Anna dr. (II. Sze
mészeti Klinika) és Kiszely Katalin 
dr. (Országos Ideg-Elmegyógyinté
zet): Herediter cerebrolentalis de
generatio (Marinesco—Sjögren syn
droma) két testvérnél. 4. Aszalós 
Zoltán dr. és Rónay Tibor dr. (Nép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata): 
Nyúltvelői glioma craniocervicalis 
anomáliával, Recklinghausen-kór- 
ral.

A Korányi Kórház, Szövetség 
utcai Kórház Tudományos Munka- 
közössége 1964. március hó 24-én 
(kedd) délelőtt 12 órakor a Korányi 
Kórház tanácstermében  (Budapest 
VII., Alsóerdősor u. 7) ülést tart. 
Tárgy: 1. Molnár György dr. Quino- 
septyl-allergia súlyos esetei (bemu
tatás). 2. Kolta Ervin dr. Az elhí
zás, kövérség (előadás).

Helyreigazítás! Moll Károly dr. 
kórházi főorvosnak »A köszvény- 
ről és új gyógyszeréről, az Antu- 
ránról« c. közleményéhez (Orv. He
tik 1964. 105. 323.) szerkesztőségi 
megjegyzést fűztünk, ami időköz
ben túlhaladott lett. A Szerző 
ugyanis felhívta figyelmünket arra, 
hogy e szer már hazai forgalomba 
került és SzTK receptre is kapható, 
megfelelő ellenőrzés mellett.

A szerkesztőség.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1964. március 26-án (csü
törtök) délután fél 6 órakor az 
I. sz. Belklinika  tantermében tudo-

Dr. Völgyesi Ferenc:
A Z  O R V O S I  H I P N Ó Z I S

(2. kiadás)
196 okdal, ára kötve 32.— Ft.

A szerző közel félévszázados 
gyakorlati tapasztalatait foglalja 
össze művében. Célja m egjelölni az 
orvosi hipnózis helyét és alkalma
zási lehetőségeit a korszerű klini- 
kumban. Idegtípustana, am ely ép
pen az említett gyakorlat folya
mán kristályosodott ki, lényegében 
a psychés befolyásolhatóság típus
tana. Ennek segítségével a beteg
ségek megelőzésében, gyógyításá
ban és utókezelésben. Üj távlatok 
nyílnak meg. A psychotarápia 
gyorsított menetű és a korszerű 
igényeknek megfelelő törvénysze
rűségeit és technikáját is tárgyalja.

mányos ülést tart. Tárgy: 1. Ger
gely Judit és Kulcsár András: 
Perifériás oestrogen érzékenység 
hypothyreosisban (15 perc). 2. Vághy 
Imre, Ladányi Józsa és Matolai 
György: Gynecomastiás betegeink 
sebészi és hormonkezeléséről (15 
perc). 3. Vecsei Pál (Budapest, 
ORFI): Vizsgálatok jelzett H:l ste- 
roidokkal (20 perc). 4. Beregszászi 
Gyula  és Nagy Róbert:  Prednisolon 
hypertonia gyermekkorban (15 
perc). 5. Fazekas Sándor: Anorga
nikus jód anyagcsere normális és 
hyperthyreotikus viszonyok között 
(15 perc).

1‘ Í I V Á Z A T I
'-hlrdßtnvkujek,

(589)
A  m á t r a 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 ő s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  
e g y  E . 111. k u lc s s z á m ú  a lo rv o s i  á l lá s r a  
a  tü d ő b e lo s z tá ly o n .  S z a k k é p z e t t  p á ly á 
zó  h iá n y á b a n  az  á l lá s  s z a k k é p z e tle n  
o rv o s s a l  is  b e tö l th e tő  E . 113. k u lc s s z á m ú  
il le tm é n n y e l .  A z i l le tm é n y e n  fe lü l  
30% -os v e s z é ly e s s é g i p ó t lé k  já r .  K o m 
f o r to s  (fü rd ő sz o b á s , e lő sz o b á s)  b ú to 
ro z o t t  s z o lg á la ti  s z o b a  b iz to s ítv a . A z 
á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

(588)
A  M isk o lc i V á ro s i  T B C  G y ó g y in té z e t 

ig a z g a tó ja  (M isk o lc , C s a b a i  k a p u  42) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  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 r e s e d e t t  E . 111. 
v a g y  112-s k u lc s s z á m ú  o rv o s i  á l lá s r a .  
F iz e té s  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  +  30% v e sz é 
ly e s s é g i  p ó tlé k . B e n t la k á s  (eg y  s zo b a , 
fü rd ő s z o b a )  b iz to s í tv a .  P á ly á z h a tn a k  
s e b é s z  és tü d ő g y ó g y á s z  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 , s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l i  
p á ly á z ó k  113. k u lc s s z á m ú  á l lá s r a  le sz 
n e k  k in e v e zv e .

K ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s .

(587)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  E g y e s ü lt  Izzó  

G é p g y á r a  (B u d a p e s t  TV. k é r .  S z ilá g y i 
u .  26.) ü z e m o rv o s i r e n d e lő jé b e n  n y u g 
d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü r e s d ő  E . 136. k u lc s 
s z á m ú  te l je s  m u n k a id e jű  ü z e m o rv o s i 
á l lá s r a .  A  s z a b á ly s z e r ű e n  fe ls z e re lt  p á 
ly á z a to t  a  h i r d e tm é 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 ,  m u n k a -  
v is z o n y b a n  á l ló k n á l  a  s z o lg á la ti  ú t  b e 
t a r t á s á v a l  a  IV . k e r ü l e t i  T a n á c s  V B  
E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly á h o z  (B u d a p e s t  IV ., 
B a jc s y -Z s i l in s z k y  ú t  14) k e l l  b e n y ú j
ta n i .

T e k e  I s tv á n  d r .
k é r .  fő o rv o s , o sz t. vez .

(586)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  M ec sek i S z é n -  

b á n y á s z a t i  T rö s z t  H á r m a s  a k n a i ,  á th e 
ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E . 138. 
k u lc s s z á m ú  ü z e m o rv o s i  á l lá s r a .  I l l e t 
m é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  2500 
+  300 F t  b á n y a v id é k i  p ó td íj .  A  jó  
m u n k á tó l  fü g g ő e n  6000—10 000 F t- ig  t e r 
je d ő  ju ta lm a t  á l l a p í th a t  m e g  a  f e le t te s  
h a tó s á g .  A z  á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó , 
l a k á s t  b iz to s í tu n k .  P á ly á z a t i  k é re lm e t  
S z é n b á n y á s z a t i  T r ö s z t  ü z e m i fő o rv o sa , 
K o m ló , K o s s u th - b á n y a  c ím re  k e l l  b e 
k ü ld e n i  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 .

D án o s  L á s z ló  d r .  ü z e m i fő o rv o s

(585)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  h a r k á n y i  G y ó g y 

f ü r d ő k ó r h á z n á l  m e g ü re s e d e t t  1 fő  E . 111. 
k u lc s s z á m ú  a lo r v o s i  á l lá s r a .  A z á l l á s  
a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .  L a k á s  n in c s ,  s z o l
g á la t i  s z o b a  b iz to s í th a tó .  B e lg y ó g y á s z a t i  
g y a k o r la t t a l  r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  r é 
s z e s ü ln e k . A  k e l lő e n  f e ls z e re l t  p á ly á 
z a t i  k é r e lm e k e t  a  s z o lg á la ti  ú t  b e t a r t á 
s á v a l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú jta n i .

B a r la  S zab ó  S á n d o r  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(584)
A z O rs z á g o s  T e s tn e v e lé s  é s  S p o r t 

e g é s z s é g ü g y i I n 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  R e n d e lő in té z e té b e n  
m e g ü re s e d e t t  E . 126. k u lc s s z á m ú  id e g -  
g y ó g y á sz  r e n d e lő in té z e t i  s z a k o rv o s i  á l 
lá s r a .  A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  15 n a p o n  
b e lü l  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j ta n i  B u d a p e s t  
X II .,  A lk o tá s  u tc a  48. c ím en .

H a jd ú  F e r e n c  d r .  ig a z g a tó - fő o rv o s

(583)
A  B é k é s c s a b a i  V á ro 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 rh á z b a n  ü r e s e d é s b e n  le v ő  E . 109. 
k u lc s z s á m ú  k ó r b o n c n o k  fő o rv o s i  á l l á s 
ra .  I l l e tm é n y  a  k u lc s z á m n a k  m e g f e le 
lő e n , m e ly h e z  30 s z á z a lé k  v e s z é ly e s s é g i  
p ó t lé k  j á r u l .  M e g fe le lő  m o d e rn  l a k á s t  
a  K ó rh á z  b iz to s í t .

P i r i t y i  K á ro ly  d r . k ó r h á z ig a z g a tó

(582)
A  B é k é s c s a b a i  V á ro 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  
b é k é s c s a b a i  fo g á s z a t i  s z a k r e n d e lé s e n  
ü re s e d é s b e n  le v ő  E . 126. k u lc s s z á m ú  
n a p i  6 ó rá s  fo g s z a k o r v o s i  á l lá s r a .  I l l e t 
m é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n .

P i r i t y i  K á ro ly  d r .  k ó r h á z ig a z g a tó

(581)
A  d e s z k i  C so n t-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 g y  
a d ju n k tu s i  á l l á s r a .  M eg fe le lő  g y a k o r 
l a t t a l  r e n d e lk e z ő  s e b é s z  v a g y  o r th o -  
p a e d  s z a k o rv o s  p á ly á z h a t .  I l l e tm é n y  az  
E . 110. k u c s s z á m  s z e r in t  é s  30 s z á z a 
lé k o s  v e s z é y e s s é g i  p ó tlé k . H á ro m s z o b á s  
ö s s z k o m fo r to s  l a k á s  b iz to s iv á  v a n .  A  
135/1955. (E ü . K . 10.) s zá m ú  u ta s í t á s b a n  
m e g h a tá r o z o t 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 r e lm e k e t  a  h i r d e tm é n y  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p  a l a t t  — 
m u n k a v is z o n y b a n  á l ló k n á l  a  s z o lg á la t i  
ú t  b e ta r tá s á v a l  — D e sz k , A lk o tm á n y  u . 
4. k e l l  b e a d n i .

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 f o n :  122—650.
M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.

64 0052 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 ro 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 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 t i  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  f e 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 r e  45,—, e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 674
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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 e n d e z ő T á r g y

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 4 .  
k e d d .

F ő v á ro s i  K Ö JÁ L , 
e lő ad ó te rem .
X I I I .  V áci ú t  174.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  K Ö J Á L  T u d o m á n y o s  
B i z o t t s á g a

j 1. L á s z l ó  A n n a  d r . :  V édőgázas hegesz tésné l e lő fo rdu ló  m u n k aeg észség ü g y i á r ta l-  
1 m ák . 2 . J u r á n y i  R ó b e r t  d r . :  E n te ro b ia s is  gyógyszeres a s sz a n á lá sá ra  f o ly ta to t t  
1 k ísé r le te k  k é t  ó v o d áb an .

1 9 6 4 .  

m á r c .  2 4 .  
k e d d

O rsz . Közegészségügyi 
In té z e t ,  n ag y  tan te re m . 
I X .  G y á l iú t  2 /6 . Á-ép.

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
d o l g o z ó i

S z a b ó  J á n o s  B a r n a  d r . :  C u lico idesek  tö m eg es eg észség k áro sító  szerep e  1963. é v b e n  
H a jd ú b ö szö rm én y b e n .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 4 .  
k e d d

O rv o sto v áb b k ép ző  
In té z e t ,  e lőadó terem . 
X I I I .  Szabolcs u . 33.

d é lu tá n  
3 ó ra

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 áb b k é p z ő  e lő a d á sso ro z a t:  B e l b e t e g s é g e k  e l k ü l ö n í t ő  d i a g n ó z i s a .  E lő ad ó : M a g y a r  

i I m r e  d r .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 4 .  
k e d d

S z e g e d .
S zem k lin ik a ,
e lő ad ó te rem

1 d é lu tá n  
I 5 ó ra

A  S z e g e d i  O r v o s t u d o 
m á n y i  E g y e t e m

E lő a d á s . 1. B a c k h a u s z  R i c h á r d  :  S tap h y lo co ccu s-an tig en ek  im m u n k é m iá ja  (20’). 
2. J o ó  I s t v á n ,  P u s z t a i  Z s u z s a n n a  : S taphy lococcus-fe r tő zé se k k e l szem ben i a n ti-  
b a k te r iá l is  im m u n itá s  (20’) . 3. K o r o s s y  S á n d o r :  S tap h y lo co ccu s-fe rtő zések k e l 
k a p c so la to s  a lle rg iá s  á lla p o to k  (20’). F e lk é r t  h o zzászó láso k : 1. K o v á t s  T i b o r :  
A stap h y lo co ccu s-fe rtő zés  e lm é le ti  v o n a tk o z á sa i (10’). 2 . B o d a  D o m o k o s  : A  stap liy -  
lo co ccu s-fe rtő zések  k lin ik a i v o n a tk o z á sa i (15’). 3. P e t r i  G á b o r :  S taphy lococcus- 
fe r tő zé se k  s e b ész e ti  v o n a tk o tz á sa i  (10’). 4. Z e l e n k a  L a j o s  : A  s taphy lococcus- 
fe rtő zé s  sz ü lé sz e ti  v o n a tk o z á sa i (10’). 5. V e t r ó  J á n o s  : A  s tap h y lo co ccu s  já rv á n y -  
t a n i  v o n a tk o z á sa i  (15’).

1 9 6 4 .  

m á r c .  2 5 .  
s z e r d a

’
M ag y . T u d . A kadém ia, 
F e lo lv asó  terem .
V . R o o se v e lt  té r  9 . 1. em .

d é lu tá n  
3 ó ra

A  M T A  O r v o s i  O s z t á l y a  
é s  a  T M B

T a k á c s  L a j o s  d r .  „ A  k is- és n a g y v é rk ö r  kerin g ési reg u lá c ió ja  h y p o x iás  á lla p o to k 
b a n ”  c ím ű  d o k to ri é rte k e zé sé n e k  n y ilv án o s  v i tá ja .  A z é rte k e zé s  o pponensei: 
D o n h o f f e r  S z i l á r d  d r . ,  az  o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra , G o t t s e g e n  G y ö r g y  d r . ,  az 
o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra , V é g h e l y i  P é t e r  d r . ,  az  o rv o s tu d o m án y o k  d o k to ra .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

W eil-te rem .
V . N á d o r  u . 32.

d é lu tá n  
2  ó ra

A z  I s k o l a o r v o s i  
S z a k c s o p o r t

K e re k a sz ta l-k o n fe re n c ia  a  v e g e ta t ív  neu ró z isró l. V e z e tő : S c h n e l l  J á n o s  d r .  R ész 
v e v ő k : B o d r o g i  G y ö r g y  d r . ,  P a l i k  I b o l y a  d r . ,  V á r g e d ő  A l a d á r  d r . ,  S á r a y  J ú l i a  d r . ,  
T ó t h  K á r o l y  d r .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 6 .  

c s ü t ö r t ö k

T ü d ő g y ó g y ászati 
K lin ik a , e lőadóterem . 
X I I .  D iósárok  1/c

d é lu tá n  
3 ó ra

A  K l i n i k a  o r v o s i  k a r a 1. K e l e m e n  S á n d o r  d r . ,  V a s t a g  E n d r e  d r . ,  S z a b ó  L á s z l ó  d r . :  A z a lsó leb en y  k a v e rn á s  
tü d ö g ü m ő k ó rja . 2. K e s z l e r  P á l  d r . :  B ro n ch o b iliaris  f is tu la  o p e rá l t  e se te . 3. S t r e i b e l  
V i l m a  d r . :  K lin ik a i  a d a to k  az  e tio n a m id in to le ran c iáh o z . 4 . A  h é t  esete .

1 9 6 4 .
m á r c .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

I I .  G y erm ekk lin ika , 
ta n te re m .
I X .  T ű zo ltó  u . 7.

d é lu tá n  
5 ó ra

A  I I .  s z .  G y e r m e k k l i n i k a K a z u isz tik a .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

S em m el w eis-ter em . 
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  
6 ó ra

A  R a d i o l ó g u s  S z a k 
c s o p o r t  é s  a  B e l g y ó g y á s z  

S z a k c s o p o r t
C ard io lógus S z a k o sz tá ly a

V a r g a  L á s z l ó  d r . :  A sy m e tr iá s  cső rk ép ző d és  a  d o rso -lu m b a lis  gerincszakaszon.
2. C s á k á n y  G y ö r g y  d r . ,  G y ű r ű  G é z a  d r .  és V a r g a  L á s z l ó  d r . :  A  m ellk as-á tm érő k  
a rá n y a in a k  e lto ló d á sa  és e n n e k  je le n tő sé g e  a k e rin g és i rö n tg e n -d ia g n o sz tik á b an .
3. C s á k á n y  G y ö r g y  d r . :  A  r ö n tg e n  k in e m a to g ra p h ia  je le n tő sé g e  a  k e rin g ési rö n tg e n 
d ia g n o sz tik a i g y a k o rla tb a n .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

_______

I .  S eb észe ti K lin ik a , 
ta n 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 B e m u ta tá s .  R ó th M ik ló s : N y elő cső  v a r ix  vérzés m ia t t  v é g z e t t  re se c tió  és oesophago- 
fu n d o s to m ia  g y e rm e k k o rb a n . E lő a d á s o k :  F a r k a s  I s t v á n ,  T ó t h  B é l a ,  N a g y  L a j o s  : 
A  h a lá l  o k a in a k  elem zése p a n c re a ti t is  a c u ta  e se te k b e n . D u b e c z  S á n d o r ,  M é s z ö l y  
I s t v á n ,  J u h á s z  M i k l ó s ,  S t e f a n i e s  J á n o s  : É re lzá ró d ás  m ia t t  v é g z e t t  v ég tag cso n k o 
láso k .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 6 .  
c s ü t ö r t ö k

O rsz . O rv o stö rtén e ti 
K ö n y v tá r .
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é lu tá n  
8 ó ra

A z  O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i  

K ö n y v t á r  é s  a z  O r v o s -  
G y ó g y s z e r  é s z t ö r t é n e t i  
S z a k c s o p o r t

R a t k ó  F e r e n c  d r . :  E m lék ezés  J ó s a  A n d rá s ra .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 7 .  

p é n t e k

Sem m elw eis-te rem . 
V I I I .  S z en tk irá ly i u . 21.

d é lu tá n  i 
5 ó ra

A  L a b o r a t ó r i u m i  
S z a k c s o p o r t

K o m á n  A n d r á s  d r . :  A  m ű an y a g o k  és lab o ra tó r iu m i fe lh a szn á lá su k . F e lk é r t  h o zzá 
szó ló : F o n y ó d i  T i v a d a r  d r .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 7 .  
p é n t e k

' •

I .  K ó rb o n c ta n i  és 
K ís é r le t i  R á k k u ta tó  I n t .  j 
V I I I .  Ü llő i ú t  26.

d é lu tá n  
4  ó ra

A  P a t h o l ó g u s - A n a t ó m u s  
S z a k c s o p o r t

1. J ó z s a  L á s z l ó ,  S z e d e r k é n y i  G y u l a ,  P e r n e c z k y  M á r i a ,  L u s z t i g  G á b o r  : A z a o rta  
m u co p o ly sa cc h a r id a - ta r ta lm á n a k  q u a li ta t iv  és q u a n ti t a t iv  v á lto z á sa  th y re o tro p , 
h o rm o n  h a tá s á ra .  2. B o t á r  G y u l a  : A  v e g e ta t ív  id eg re n d sze r  ph y lo g en esisén ek  
v á z la ta .  3 . S z a b ó  G y u l a  é s  L é d e r  J ó z s e f :  P en icilliu m  o k o z ta  fe rtő zé s  (b em u ta tá s ). 
4 . K o n y á r  É v a  é s  K e l e m e n  S á n d o r  : T üd ő asp erg illo s is  (b e m u ta tá s ) .  5. N a g y  L á s z l ó  
Z o m b o r i  M a r g i t  és F l ó r i á n  E d e  : A d a to k  a  gom bás b e te g sé g e k  p a th o ló g iá jáh o z

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 7 .  
p é n t e k

.

I I .  B e lgyógyásza ti 
K lin ik a , tan te re m .
V I I I .  S zen tk irá ly i u . 46. i

d é lu tá n  
6 ó ra

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

„ A  c o r o n a r i a  b e t e g s é g e k k e l  k a p c s o l a t o s  p r o b l é m á k . ”  E lő a d á s o k :  1. G o t t s e g e n  G y ö r g y  
d r . ,  C s á k á n y  G y ö r g y  d r . ,  R o m o d a  T i b o r  d r . ,  S z á m  I s t v á n  d r . ,  Z á b o r s z k y  B é l a  d r . :  
A  s z ív in fa rc tu s  k ev ésb é  ism e rt  fo rm á i. (B e m u ta tá s , 2 0 ’). 2 . G á b o r  G y ö r g y  d r . ,  
S i m o n y i  J á n o s  d r .  és K e n é z  B é l a  d r . :  A  ny o m ás-id ő  m e g h a tá ro z á sá n a k  é rték e  
a n g in a  p e c to r is b a n  (20’). 3. R é t s á g i  G y ö r g y  d r . ,  K e l l e r  L á s z l ó  d r .  és B a l á z s i  I m r e  d r . :  
A  m y o c a rd ia lis  in fa rc tu s  k ö z v e tle n  és táv o la b b i p ro g n ó zisa  (20’). 4 . S z e n t i v á n y i  
M á t y á s  d r .  és M o ' n á r  G y u l a  d r . :  A  k ísé rle te s  a n g in a  p e c to r is  p ro b lé m ája  (15’). 
V i t a .

1 9 6 4 .  
m á r c .  2 8 .  

s z o m b a t  1

O rsz . Sportegészségügyi 
I n té z e t ,  k u ltú r te re m . 
X I I ,  A lk o tá s  u . 48.

d é le lő t t  1 
10 ó ra

A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a V a r r ó  J á n o s  d r . :  A z evezéssel k a p c so la to s  sp o rto rv o si m eg fig y elések .

f i g y e l e m 1 L a p z á r ta :  m in d en  s z á m  m eg je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő tt  1 8  n a p p a l
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(osztályvezető: Pálóczy József dr.)

A glyeoeorticoidok szerepe a súlyos ferlőzéses eredetű szülészeti 
és nőgyógyászati megbetegedések kezelésében*

Ferkó Sándor dr., Bakos Gyula dr., Györváry Vilmos dr., Méhese Ernő dr. és Seílassy Kornélia dr.

A cortison -teráp ia  bevezetése nagy fo rd u la 
to t je le n te tt a pathogen csírok okozta gyulladásos 
fo lyam atok  gyógyításában. A m ióta a R eichstein  
á lta l e lőállíto tt cortisont H ensch  először a lkal
m azta  az em beri gyógyászatban, nagyon sokan 
foglalkoztak ezzel a kérdéssel. N em csak külföldi, 
hanem  hazai közlem ények, ső t könyvek is össze
fog lalják  m á r a glyeoeorticoidok kém iájá t, éle t
tan á t, fa rm ako lóg iá já t. Ezek a m unkák  részlete
sen  tá rg y a lják  m ind  a jav a la to k  és ellen java lla to k  
kérdéseit, m ind  ezeknek a gyógyszereknek élet
ta n i ha tásábó l eredő és a lkalm azásával összefüggő 
m ellékha tása it (5, 7, 8, 9, 10, 15, 16, 19, 20, 21, 24, 
26, 29, 32, 38). N őgyógyászati és szülészeti szem
pon tbó l is összefoglalták m á r hazánkban  a  m el- 
lékvesekéreg-stero idokkal és az ACTH-kezeléssel 
kapcsolatos tud n iv a ló k a t (12). G ynaecologiai 
szem pontból a rány lag  kevesen  foglalkoztak  beha
tó an  ezzel a kérdéssel (1, 2— 4, 14, 17, 18, 25, 27, 
30, 33, 34, 35), akik  elm életi síkon, ill. gyakorlati 
szem pontból is m egv ilág íto tták  a cortison-kezelés 
jav a lla ta it, fe lté te le it, az alkalm azás m ó d já t és 
közölték e lé rt eredm ényeiket.

K lin ikusok közül kevesen  vizsgálták az alkal
m azott cortison-készítm ény összes m ellékhatását. 
A k u ta tó k  á lta lában  elfogad ják  az egyes készít
m ények fergalom bahozásával közölt u tasításokat, 
ill. v á rh a tó  m ellékhatásokat és ellenőrzéseik, la 
b o ra tó rium i vizsgálataik  főleg ezek elő fo rdu lásá
n ak  m egelőzésére, fe lism erésére  és kezelésére szo
rítkoznak .

V élem ényünk szerin t a cortison-kezelést csak 
azokban  az esetekben  a lkalm azhatjuk , am ikor a

* A Tétényi úti Kórház Tudományos Körében, 
1963. május 16-án tartott előadás.
37 ^ ... T“*'

kórkép  súlyossága és a  v á rt e red m én y  m inden  
valószínűség szerin t tú lh a lad ja  a gyógyszer ad á 
sával bekövetkezhető  közvetlen  és késői szövőd
m ényeket. Ezért, h a  ú jab b an  fo rg a lo m b a kerü lő  
co rtison-készítm ényt vezetünk  be, szükséges, hogy 
kórelőzm ény és a k lin ik a i észlelés szab á ly a in  k í
vül lab o ra tó rium i v izsgálatokkal is ellenőrizzük 
az összes lehetséges szövődm ényeket. A késői szö
vődm ények  m egítéléséhez, különösen az ú jab b an  
beveze tett készítm ényeknél, m ég hosszú évek 
ellenőrző v izsgálatai szükségesek. ——

E lőadásunkban  be szeretnénk  szám oln i azok
ról az eredm ényekrő l, am elyeket a co rtiso n  kom p
lex kezelésbe való beépítésével, fertőzéses eredetű  
gen ita lis  m egbetegedéseknél e lé rtü n k . Egyelőre 
csak azokról a tap asz ta la ta in k ró l és v izsg á la ta in k 
ró l lesz szó, am elyek  a  súlyos, heveny , sep tikus- 
to x ikus m egbetegedésekre és a k ife je z e tt hyper- 
erg iás reactióval já ró  nem zőszervi gyulladásos 
fo lyam atok ra  vonatkoznak . Talán  nem  lesz é rd ek 
telen  azért, ha ism e rte tjü k  m in d azo k a t a ja v a lla 
tokat, am elyek a la p já n  évek ó ta  seg ítségü l vesz- 
szük a női nem i szervek  gyulladásos m egbetege
déseinél a glycocorticoid kezelést. E zu tán  röv iden  
tá rg y a lju k  a cortison-kezelés a lk a lm azásán ak  sza
bá ly a it és fe lté te le it. Eseteink ism erte té se  u tán  
foglalkozunk az á lta lu n k  használt D exam ethason , 
az O radexon-O rganon  élettan i h a tá sa ira  v o n a t
kozó lab o ra tó rium i v izsgála ta inkkal és végül a 
m ellékhatások  felism erésével, m egelőzésével és 
kezelésével.

A m ikor az összefoglaló m u n k ák  a fertőző  be
tegek stero id-kezelésének  ind ikáció iró l írn ak , a 
fe lsoro lt javalla tok  álta lánosságban  von a tk o zn ak  a 
b ak te riá lis  e redetű  kórképek re  és á llá sp o n tju k
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fe lté tle n  irán y m u ta tó n ak  tek in tendő  (M osonyi, 
Bíró  és Gräber, K a iser, W ense  és P h y la d e lp h y  
stb.).

Szülészeti és nőgyógyászati fertőzéses e red e tű  
m egbetegedéseknél az iro d a lm i adatok  és tap asz 
ta la ta in k  alapján a k ö v e tk ező  jav a lla to k  sze rin t 
ta r t ju k  szükségesnek a g lycocorticoid-kezelést.

1. Súlyos, heveny sep tik u s-to x ik u s be tegsé
geknél, m in t gyerm ekágyi láz, á lta lános gennyes 
hashártyagyulladás, a  b e te g  életének  m eg m en té
sére.

2. Ugyanezeknél a kó rképeknél, am ikor köz
v e tlen  életveszély nem  á ll fenn , a gyorsabb  és b iz
to sabb  gyógyulás é rd ek éb en . Ilyen súlyos fe r tő 
zés sz in te  kivétel n é lk ü l a  m ellékvesekéreg  en y 
hébb, vagy súlyosabb d e s tru k tió já t, ana tó m ia i és 
fu n c tiona lis  tö n k rem en ete lé t okozza.

3. Azoknál a h ev en y  g en ita lis  gyulladásos fo 
lyam atoknál, am elyeknél az álta lános állapot, a 
hely i tün e tek  és a la b o ra tó riu m i le le tek  a la p já n  
k ife je z e tt a hyperergiás reac tio  és a to x ikus á lla 
pot. Ilyenkor a m esenchym a reak tív  gyu lladása  
nagyobb  k á rt okozhat, m in t  m aga a betegség (5).

4. M inden genita lis gyu lladás heveny, fé l
heveny  és idült szak áb an  so r k e rü lh e t eortico id- 
kezelésre, ha az addig a d o tt  és ad aeq u a t an tib io 
tik u m m a l kiegészített k o m p lex  te rá p ia  nem  já r  
k ie lég ítő  eredménnyel, ill. m inden  előbbi esetben, 
ha az a célunk, hogy az ana tó m ia i le le t jav u lá sa  
m e lle tt functionalis szem p o n tb ó l is jobb  e re d 
m én y t érjü n k  el (3, 18, 35, 27). N yíri és K o stya  
(27), m a jd  Piukovich  (30) és m tsai heveny, ill. 
k ite r je d t genitalis g y u llad áso k n á l csökkent é rték ű  
m ellékvesem űködést f ig y e lte k  m eg a 17-ketoste- 
ro id -ü ríté s  vizsgálata a la p já n . A ta rtó san  alacsony 
sz in ten  17-ketosteroidot ü r ítő  be tegek  gyógyu
lása elhúzódó és g y akoribb  a  recid iva (22, 27, 30).

T apasztalataink  m eg e rő s ítik  az előbb ieket; 
am ik o r ugyanis fia ta l nőbetegeknél, a függelék  
id ü lt tályogos m egbetegedése esetén, a genny  cél
zo tt punctióval tö rténő  leszívása u tá n  azonnal 
co rtiso n t adunk, az ed d ig  tap asz ta ltn á l sokkal 
jobb  anatóm iai és fu n c tio n a lis  e redm ényeket é r
tü n k  el. Ilyen úton n em csak  m ű té tes beavatkozás 
és az ezzel együttjáró csonkolás előzhető m eg, 
han em  in trau te rin  te rh e ssé g  beköve tkez tét is 
észleltük , m int a fu n c tio n a lis  gyógyulás b izonyí
ték á t.

5. M űtétes beavatkozás u tán , am ikor a m agas 
lázas állapot, a teljes v é rk é p  ada ta i stb. fe r tő zö tt-  
ségre u ta ln ak  és a co rtison -kezelés beépítésével 
sze re tn én k  megelőzni p o s to p era tiv  gyulladásos 
szövődm ény, m int e x su d a tu m  k ia lak u lásá t (A nse l-  
m ino).

6 . A zokban a ritk a esetek b en , am ikor v a la 
m ilyen  antibiotikum , v a g y  C hem otherapeutikum  
adása elkerülhetetlen , d e az va lósz ín ű séggel tú l
érzék en ységet okozna.

A  fen tebb  felsorolt jav a lla to k o n  k ív ü l te r 
m észetesen  sor kerü lhe t m ég  a szülészeti és nő - 
gyógyászati gyakorlatban  co rtison  adago lására, a 
többi közism ert indicatio  a la p já n  is. így, ha  a

kórelőzm ény, a  k lin ikai kép  és a labo ra tó rium i 
leletek  (A CTH -próba, 40%-os D extrose-ra  k ap o tt 
válasz) a lap ján  gyanúnk  v an  a rra , hogy a m ellék
vesekéreg e lég telenü l m űködik  (iatrogen m ellék
vesekéreg elégtelenség, idősebb, vagy le rom lo tt 
betegek nagyobb  m űtétes beavatkozása elő tt), to 
v ábbá  súlyos stress állapotok, allergiás és egyes 
endokrin  betegségek, te ráp iás  rtg -besugárzás h a 
tá sá ra  lé tre jövő  kóros szöveti (vastagbél, végbél, 
hólyag) reac tió k  gyógyítására.

E lőadásunk közelebbi tá rg y á ra  á ttérve , elő
ször is hangsúlyozzuk, hogy am időn súlyos, he
veny, sep tikus-tox ikus m egbetegedéseknél é le t
m en tés v ég e tt co rtiso n -te ráp iá t kezdünk, olyan 
gyógyszert a lkalm azunk, am elyet elein te ellen
jav a lltak  a pa th o g en  csírok okozta kórképeknél. 
E nnek  a ta rtó zk o d ásn ak  az a m egism erés vo lt az 
oka, hogy a  corticoidok h a tá sá ra  nagym értékben  
csökken a szervezet á lta lános és helyi e llenálló
képessége a fertőzésekkel szem ben. Az u tóbb i 
évek k u ta tá sa i és gyakorlati tap asz ta la ta i v iszont 
m eg tan íto ttak  b en n ü n k et a rra , hogyha az orvos 
tisz táb an  v an  a  cortison-készítm ények é le ttan i, 
farm akológiai ha tásával, a jav a lla to k k a l és fe lté 
telekkel, v a lam in t a m ellékhatásokkal és az u tó b 
b iak a t megelőző és gyógyító lehetőségekkel, ak k o r 
ez a gyógyszer nem csak az egészséget, hanem  az 
é le te t veszélyeztető fertőző m egbetegedés esetén  
is nagy seg ítségünkre  lehet.

A pathogen  csírok okozta gyulladásos fo lya
m atok  esetén az egész szervezet reagál. Súlyos té 
vedés volna azonban  m inden  folyam atot, am ely 
valam ely  változás reakc ió jakén t jelentkezik, azzal 
ellen tétes irá n y ú n a k  ta rtan i, és még súlyosabb 
m inden  reakcióba  célszerűséget belem agyarázni, 
fgy  a kórokozók és azok to x in ja ira  bekövetkező 
szervezeti á lta lán o s és helyi reakció, vagy an n ak  
m érték e  nem  m inden  esetben  hasznos. É ppen  a 
legsúlyosabb kórképeknél, m in t általános, geny- 
nyes h ash ártyagyu lladás és gyerm ekágyi láz, elő
fordul, hogy a  szervezet tú lzo tt hypererg iás re a k 
c ió jak én t lé tre jö v ő  fo lyam atok  gyorsan trag ik u s  
következm énnyel já rn ak . Ily en k o r igen k á ro s  a 
k ísérő  tox ikus állapot, am ely nagym értékben  k á 
ro s ítja  a k e rin g és t és az idegrendszert, és nem  
r i tk a  kísérő tü n e t  a k ialakuló  shock állapota; ezek 
a  beteg  halálához vezethetnek , m ég m ielő tt a h a 
tásos kom plex és ezen belül az adaequat an tib io - 
tik u s  kezelés ered m én y t m u ta th a tn a .

Ezekben az esetekben kom plex  te ráp ián k b a  
ide jében  be ke ll ép ítenünk  a glycocorticoid keze
lést. Pathogen  csírok okozta kórképeknél oki te rá 
p ia  a hatásos an tib io tikum , vagy  Chem otherapeu
tikum , ill. a szervezet á lta lános és helyi ellenálló
képességének fokozása vérátöm lesztésekkel, v ita 
m inokkal stb. E zeknek  azonban nincs an n y ira  de- 
tox iká ló  ha tásu k , nem  csökkentik  lényegesen a 
hypererg iás reak c ió t és sokszor nem  jav ítják  k e l
lően  az életveszélyes shock á llap o tá t sem. A cor- 
tison-kezeléssel v iszont éppen ezeken a kóros á lla 
potokon  tu d u n k  h a th a tó san  segíteni.

A corticoidok helyi h a tásukka l, azaz a h is ta -
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m in secretiót, vasod ila ta tió t, p ro lifera tió t, exsu- 
datiót, fib ro b last reakciót, leukocyta in filtra tió t, 
fagocytosist stb. csökkentő e ffek tusukkal elősegí
tik  ugyan  a fertőzés propagation át, de adaequat 
an tib io tikum m al ez a k á ro s  ha tás k ivédhető , egy
ú tta l az eltoko lt kórokozók ú jra  közvetlenebb 
érin tkezésbe k e rü lh e tn ek  a szervezet sa já t ellen
anyagaival, ill. hozzáférhetőbbé válnak  az ellenük 
ado tt gyógyszerek szám ára.

A corticoidok detox ikálnak , m ert h a tásu k ra  
m érséklődik  a szövetkárosodás, csökken a  toxikus 
szövetszétesés és fokozódik a szervezet nem  speci
fikus ellenállóképessége a kórokozók endotoxin- 
ja iva l szem ben. K insell és Jahn  úgy vélik , hogy a 
corticoidok azért n y ú jta n a k  védelm et a toxinok- 
kal szem ben, m ert elősegítik  a vér alakos elemei 
á lta l azok felszívódását, blockirozzák a  se jth á r
tyáknál a tox in o k a t és m egóvják  az in tracellu laris  
enzym rendszert.

A co rtison -teráp ia  a shock leküzdésében az 
é rfa lak ra  való ha tásán  k ív ü l is eredm ényes, m ert 
a lkalm azására  az a rte rio lák  sym pathom im etikus 
gyógyszerekkel, főleg n o rad ren a lin n al ism ét con- 
trac tióba  hozhatók. K ife jeze tt m ég a glycocorticoi- 
dok fá jdalom - és lázcsillapító  hatása  is.

Az irodalm i adatok  és tap asz ta la ta in k  szerin t 
a corticoidoktól v á rt h a tá s  annál szem betűnőbb és 
eredm ényesebb, m inél hevesebb és hevenyebb a 
fertőzés. H elyesen hangsúlyozza A nsélm ino , hogy 
sajnos m ég sok in tézetben  nem  haszná lják  fel a 
co rtison-teráp iát, am ellyel pedig  a beteg  életének 
m eghosszabbítását é rh e tjü k  el és így idő t nyerünk  
arra , hogy a közben ad o tt kom plex te rá p ia  ki
fejthesse gyógyító h a tásá t. Mi is csatlakozunk 
Breen  m egállapításához, am ely szerin t „ . . .  egy 
beteg sem  h allha t m eg heveny  fertőző betegség
ben, m ie lő tt a s tero id  kezelést meg ne  kísérel
nénk”. M ár m ost hangsúlyozzuk, hogy am ennyi
ben é letm entés szem pontjából van  szükség corti- 
sonra, ak k o r adagolásának  nem  lehet e llen javal
lata.

A k ó rtan i és kó rbonc tan i ku ta táso k  bebizo
nyíto tták , hogy sep tikus fo lyam at esetén  nem  szá
m íth a tu n k  jó l m űködő m ellékvesekéregre. Ilyen
kor ren d szerin t károsodik  a m ellékvesekéreg és 
ezen belü l elsősorban a co rtiso lt term elő  zóna fas
ciculata, am elyben kisebb-nagyobb m érték ű  elha
lások, bevérzések jönnek  lé tre  (H aranghy, Lievre  
és m tsai stb.). M indezek m agyarázzák, hogy sep
tikus betegeknél csökkent a horm onterm elés. Az 
előbbiek a lap ján  nem csak életm entésre ke ll a cor- 
ticoidokhoz fo lyam odnunk , hanem  a d n u n k  kell 
m inden  gyerm ekágyi láz, gennyes hashártyagyul- 
ladás sth. esetében, ha a beteg az erélyes kom plex  
kezelésre kellően  nem  javul.

Á ltalános szabály, hogy cortisont adunk, ha a 
hatás k ife jtésében  azonnali eredm ényre van  szük
ségünk, m íg ACTH -t csak akkor, ha  a szervezet 
sa já t m ellékvesekérgének stim u lá lásá t ó ha jtjuk  
elérni.

U gyancsak elengedhetetlen  szabálya a corti- 
son-kezelésnek, hogy csak nagy adag hatásos an ti

b io tikum m al egyidőben szabad a lkalm azni. Ez 
igen  lényeges, m ert a  cortison e ffek tu sa  a la tt  lob 
te rm ék  nem , vagy a lig  képződik, a m ik ro o rg an iz 
m usok köré  é p íte tt védőgát szin te e ltű n ik  és így 
a kórokozók könnyen  e lá rasz th a tják  a szervezetet. 
M ásrészt azért, m e r t a  fiziológiás védekező m ech a
nizm usok, így a fagocitozis és a szervezet im m u n - 
biológiai védekezése a glycocorticoidok h a tá sa  
a la tt  szin te m egbénulnak . A m ennyiben  lehetséges, 
a bakterio lógiai v izsgá la t a lap ján  válasszuk  k i az 
an tib io tikum ot, ha  e rre  nincs m ód —  és h ev en y  
súlyos sep tikus-tox ikus kórképeknél ez g y ak o rib b  
— , ak k o r a leghatásosabbnak  v é lt gyógyszerhez 
fo lyam odjunk , de m indenképp  olyanhoz, am ely e t 
a b e teg  még nem  k ap o tt.

A szervezetet é r t  fertőzésnél, h a  co rtiso n - 
kezelést kezdünk, v á ltoza tlanu l el kell végezni az 
a d o tt m egbetegedésnél szokásos kom plex  kezelést, 
íg y  szükséges leh e t vérátöm lesztés, fo lyadék -, 
e lek tro ly t-pó tlás, v itam in o k  ny ú jtá sa , a k e rin g é s  
és érrendszer stim ulá lása , a bé lp e risz ta ltik a  b iz to 
sítása , m űtétes beavakozás elvégzése stb.

Egyénileg kell e ldön tenünk  a kezdeti dózist 
és elsősorban nem  a kórkép, hanem  a tü n e te k  sú 
lyossága szabja m eg az a lkalm azo tt m enny iséget.

A „feed back” m echanizm us ism ere téb en  az 
adagok folyam atos m egszüntetésével kell befe jezn i 
a cortison-kezelést. A m ennyiben  n ag y  ad ag b an , 
vagy  hosszan tartóan  ad u n k  g lycocorticoidokat, a 
kezelés végén és u tá n a  1—2 n ap ig  in jic iá lju n k  
n ap i 20—40 A C TH -t. így  b iz to sítju k  az add ig  
alvó m ellékvesekéreg ú jbóli m űködését. Az á lta 
lu n k  használt D exam ethason  a corticoidok közül 
leg inkább  bén ítja  az A C T H -term elést; 10-szer e rő 
sebben, m in t a P red n iso n  (W eissbecker) és ezé rt 
m i m inden  O radexon-kezelést így  fe jezü n k  be. 
A  te rá p ia  u tá n  a d ju n k  a beteg kezébe pon tos le 
írá s t  arró l, hogy m ikor, m ilyen és m enny i co rti
son t kapo tt. M inden nagyobb szervezeti m e g te rh e 
lés, ú jab b  fertőző m egbetegedés ese tén  u g y an is  
szükség lehet ú ja b b  co rticoid ad ására , sokszor az 
eredetileg  n y ú jto ttn á l nagyobb dózisban is (1, 11, 
24, 31).

A glycocorticoidok h a tásá ra  is fokozo ttan  el
m osódnak  a betegségek  tünetei, a közérzet jav u l, 
esetleg  láztalanság következik  be a to v á b b ra  is 
kóros anatóm iai v iszonyok m ellett. M ivel az a n t i 
b io tikum oknak  is ism eretesek  hasonló  h a tá sa i, 
v á rh a tó , hogy a k é tfa j ta  gyógyszer egyszerre  tö r 
ténő  a lkalm azására  m ég inkább  beköve tkez ik  a 
kó rképek  m egváltozása. Ezért co rtison -keze lést 
sem  szabad addig  elkezdenünk, am íg  a k ó rism e  
nem  biztos (appendicitis, gen ita lis gyu lladásos fo 
ly am at?  stb.). E zenk ívü l te k in te tb e  kell venn i, 
h a  nincs életveszély, m inden  in a k tív  id ü lt g y u l
ladásos fo lyam ato t, m in t epehólyaggyulladás, o ti
tis, pyelonephritis  stb ., m ert ezek fe llobbanása  
sokszor tünetszegényen  kom oly szövődm ényekhez 
vezethet.

A m ennyiben közvetlen  életveszély n em  áll 
fenn , vegyük kom olyan  tek in te tb e  a kezelés fe l
té te le it. A legfontosabb  e llen javalla tok : u lcus duo-

37*



O R V O S I  H E T I L A P580

deni e t  ventriculi, C ush ing-kór, psychosisok, 
u raem ia , coronaria m egbetegedések , m an ife s t-  és 
la ten s  diabetes, m alignus hyperton ia , u lcus cor
neae, throm bosis, osteoporosis, ak tív , ille tv e  nem  
te lje sen  m egnyugodott güm őkóros m egbetegedés. 
U tóbbi esetben előfordul, hogy belgyógyásszal tö r
té n t konzílium  a lap ján  tu b ercu lo s ta tik u s  szerek 
adása m elle tt, bevezethető  a  cortison-kezelés. v

Az é le te t veszélyeztető és egyéb kezelésre  nem  
gyógyuló  súlyos sep tik u s-to x ik u s m egbetegedések 
nél i. v. élettani D ex trose  o ldatban , csepp in fúzió - 
ban  k ezd jü k  adagolni a  D exam ethason t. E lső al
ka lom m al 1 0 , m ajd n a p o n ta  csökkentve 8 — 6 —
4—2 m g -o t adunk, az u to lsó  3—4 napon  szá jo n  á t 
reggel 8  és 10 óra közö tt. H eveny ese tek b en  egy
szer sem  kellett ab b ah ag y n i m ellékhatás fellépése 
m ia tt a kezelést. M inden  esetben  p ro tra h á lt  ha
tású  A C T H  (Cortrophine-Z , O rganon) in jic iá lá sá - 
val fe je z tü k  be a D ex am eth aso n -teráp iá t.

ö t  betegünkről sze re tn én k  beszám olni. K e ttő 
nél az é le te t veszélyeztető súlyos se p tik u s - to x ik u s  
állapot (általános gennyes h ash á rty ag y u llad ás  és 
sepsis puerperalis ese tében), ke ttő n é l kezelésre 
nem  ja v u ló  gyerm ekágyi láz m ia tt  fo ly am o d tu n k  
az O rad ex o n  adjuvaris ha tásához, ö tö d ik  e se tü n k 
kel dem ostrá ln i szere tn én k  pe lveoperiton itis  p u ru -  
len táv a l és hyperergiás reakcióval szö vő d ö tt he
ven y  fü g g e lé k  és m é h k ö rü li kö tőszöve tgyu lladás
nál a  D exam ethason-kezeléssel k iegész íte tt ko m p 
lex te rá p ia  eredm ényét.

E se te in k e t röviden a  következőkben  ism e rte t
jük :

1. H. G. 38 éves nőbeteget (Fjlsz.: 5403/1962.), ál
talános gennyes hashártyagyulladás klasszikus tüne
teivel, súlyos, septikus-toxikus állapotban vettük  fel. 
Aznap reggel lett hirtelen rosszul, felvétele előtt kb. 
12 órával, ötnapi székrekedés miatt hashajtót szedett 
és székelés közben kezdődtek el az igen heves alhasi 
fájdalmak, hányinger stb. Üres hasi röntgen átvilá
gítás: a hasűrben szabad levegőgyülem , illetve a bél
kacsokban folyadékniveau nem  látható. Douglas- 
punctióval 30 ml sűrű, bűzös gennyet nyertünk. 
Azonnali laparotomia: jobb oldalt lúdtojásnyi m eg
repedt petefészektályog, bal oldalon valam ivel kisebb  
ovarialis abscessus. A vékonybeleken összesen kb. 50 
cm hosszúságban és ezenkívül a fali hashártyán és a 
máj felszínén  vastag, gennyes fibrines lepedék. A  méh 
teljes eltávolítását és kétoldali adnexektom iát végez
tünk és csak a hüvely fe lé  dréneztük vékony gum i
csővel a hasüreget. Amint az 1. sz. ábrán látható, már 
a m űtét alatt elkezdtük az Oradexon-kezelést. Egy
úttal naponta 600 mg Erythromycin i. v., transfusiók, 
vitaminok, folyadék és elektrolyt pótlás stb., azaz az 
általános gennyes hashártyagyulladásnál szokásos 
komplex terápia. A m űtét utáni reggeltől a beteg 
panaszmentes. Csak két napig subfebrilis, m ajd láz- 
talan és a 12. napon gyógyultan távozik. A műtét 
utáni órákban a fvs: 18 500; qual. vérkép: st.: 19,

*sg.: 67, ly.: 13, mo.: 1%. K ifejezett toxikus granulatio. 
Műtét utáni 7. napon: fvs: 21 500; qual. vérkép: st.: 6, 
sg.: 56, ly.: 34, mo.: 2, eo.: 2%. Toxikus granulatio 
nem m utatható ki. Bakt. vizsg. (a hasűri gennyből és 
a tályog falából): pneumococcus.

2. M ég súlyosabb állapotban kezdtük el a második  
esetünknél, mondhatnók ultim um  refugiumként, az 
Oradexon-kezelést. D. J. 39 éves, idős primipara 
(Fjlsz.: 3445/1962.). Idő előtti burokrepedés, toxaem ia  
gravidarum, sec. fájásgyengeség, fenyegető m éhen be
lüli álhalál. Üregi fogóműtét, lepényleválasztás. Ato-

nia med. grad. A  szülést követő naptól profilaktikusan 
vérátömlesztést adunk és Tetran-kezelést kezdünk. A 
beteg általános állapota fokozatosan romlik, és mint 
a 2. ábrán látható, a hőmérséklet intermittáló jellegű. 
A genitalis szervekben kóros nem  mutatható ki. Vér
átömlesztések, m ajd infusiók és vitaminok stb. nyúj
tása mellett Neomycin-kezelésre térünk át. A 7., 8. és
9. napon hidegrázás. A gyermekágy 9. napjának dél
utánján kialakul a toxikus enkephalopathia kórképe 
és a beteg vizeletét, székletét nem tudja tartani. Azt 
a benyomást kelti, mint a septikus beteg közvetlen a 
halál előtt. Aznap este kezdjük el az Oradexon-keze
lést és Erythromycinre térünk át. 12 óra alatt drámai 
fordulat, óriási javulás következik be, a beteg senso- 
riuma teljesen feltisztul, panaszmentes, láztalan. 
A gyermekágy 20. napján gyógyultan távozik. Az Ora- 
dexon-kezelés előtt vérképe: w t :  2 500 000, hgb: 43%, 
fvs: 21 600; qual. vérkép: my.: 2, ju.: 2, st.: 18, sg.: 60, 
ly.: 10, mo.: 6, ba.: 2%. Kifejezett toxikus granulatio. 
Az Oradexon-kezelés után két nappal a vérkép nem  
változik, bár a beteg már láztalan. A  Dexamethason- 
kezelés után 6 nappal fvs: 11 600; qual. vérkép: ju.: 2, 
st.: 4, sg.: 64, ly.: 28, mo.: 2%. Vvt: 3 200 000, hgb: 72%. 
Toxikus granulatio nem mutatható ki. Az Oradexon- 
kezelés 9. napján: fvs: 11800, vvt: 4 000 000, hgb: 78%; 
qual. vérkép: st.: 6%, sg.: 66, ly.: 28%.

3. D. J. 23 éves I. P. (Fjlsz.: 712/1963.) Rendes le 
folyású szülés, hüvely-gátm etszés és annak elvarrása. 
A gyermekágy 6. napjától subfebrilitás miatt naponta 
4X 2 tbl. Superseptyl. A 10. naptól lázas, a genitalék- 
ban kóros nem mutatható ki. Tetran, transfusiók, v i
taminok ellenére intermittáló temperatura, hidegrázás. 
Erősen balra tolt vérkép. A 14. naptól Erythromycin- 
és Oradexon-kezelés (lásd 3. sz. ábra). A  kezelés m ás
napjától láztalan, a 7. napjától normális vérkép. 
A beteg a gyerm ekágy 24. napján gyógyultan távozott.

4. H. J. 24 éves, II. P. (Fjlsz.: 1378/1963.) Szűk 
m edence és téraránytalanság m iatt sectio caesarea. 
Műtét után Tetran-kezelés, de a beteg tovább inter- 
mittálóan lázas, ezért a 6. naptól transfusiók és Eryth
romycinre térünk át. Bár a qual. vérkép csak kisfok
ban balra tolódott, az intermittáló temperatura tovább 
fennáll és romlik a beteg általános állapota. Ezért a 
11. nap este kezdjük el az Oradexon- és Chlorocid-

i .  á b r a .H . G . 38  éves F j ls z :  140311962. P erito n itis  nniv. puru len ta  
diffusa . R tip t:  abscessus ovarii, l.d . A b sc . ov. c.s. A zo n n a li m ű té t:  

E x s t i r p .  u t. to t. p e r  la p .+ a d n e x e k t. l . t t .



O R V O S I  H E T I L A P 5 8 l

Dexcmethason. (Oradexon)
10 8 5 4 3 2 mg die

kezelést. A  12. naptól láztalan, és a 19. napon gyógyul
tan távozik (lásd 4. sz. ábra).

5. Sz. J. 28 éves (Fjlsz.: 603/1963.), felvétel előtt 
három napig állott baloldali függelékgyulladás miatt 
lakásán kezelés alatt, naponta hidegrázás, penicillint 
kapott. Felvételi lelete: rendes nagy anteflectált méh, 
a portio mozgatásra és a baloldali méhkürtsarok igen 
érzékeny. Bal oldalon tyúktojásnyi, elmosódott határú, 
igen érzékeny adnexum conglomeratum, ugyancsak 
baloldalon 3 harántujjnyi széles, igen érzékeny para- 
metrán-exsudatum. Pelveoperitonitis tünetei, a Doug- 
las-üreg ledomborított. A vvt-sü.: 98 mm/ó, fvs: 
15 400; qual. vérkép: st.: 12, sg.: 76, ly.: 8, mo.: 4%. 
Az azonnal elvégzett Douglas-punctióval 30 ml geny- 
nyes punctatumot nyerünk és ezzel egyidőben Tetran- 
és Oradexon-kezelést kezdünk. A rendkívül elesett és 
nagy fájdalmakról panaszkodó beteg másnaptól pa
naszmentes, kisfokban subfebrilis, illetve láztalan (lásd
5. sz. ábra), ötnapi Tetran-kezelés után Quinoseptylre 
térünk át. Ebben az esetben elegendő volt a napi 3 mg 
peroralisan adagolt Oradexon. A kibocsájtás napján 
elvégzett vizsgálat teljesen normális genitalis statust 
talált, érzékenység nélkül. Ugyanekkor a vvt-sü.: 18 
mm/ó, fvs: 9600; qual. vérkép: st.: 1, sg.: 57, ly.: 38, 
mo.: 4%. Bakt. vizsg.: pneumococcus (a punctatumból).

A cortison-teráp iához a számos készítm ény 
közül az t kell felhasználni, am ely tő l az adott 
esetben  a legeredm ényesebb ha tás v á rh a tó  és a

m ellékhatások  a  legkisebb te rü le te n  k ö v e tk ez 
n ek  be. Ezért fo rd u ltu n k  m i D exam ethasonhoz, 
am ely  kém iailag 9 -a lfa -fluo r-16 -m ethy l-P redn iso - 
lon. A D exam ethason  fékezi leg k ijeze tteb b en  
ugy an is  a gyulladásos fo lyam atokat és ily en  i r á 
n y ú  h a tása  6 — 8 -szo r erősebb, m in t a  P redn isoné , 
v agy  Prednisoloné. D iabethogen és p syché t befo 
lyásoló hatása e lhanyagolható  és a lk a lm azásak o r 
gyom or- és b é lá rta lo m  ritk án  fo rd u l elő. E rősen  
fékezi az agyfüggelék  mellső lebenyének  m ű k ö d é 
sét, de in tenzívebben  h a t a fe h é r je h á z ta r tá s ra , 
m in t a P rednison  és a P rednisolon. A m in e ra lo -  
corticoid  hatása  elenyésző, csak a k a lc iu m - és 
fo szfo r-h áz ta rtá sb an  okozhat e lté rést. A v é ra lv a 
dás fokozása ré v é n  throm bosis veszélyével kell 
szám olnunk. N agy  adagokban erősen  fokozza a 
granulopoesist (H eni). A D exam ethason  k ész ítm é
n y ek  közül az O rganon  gyár O radexon  k ész ítm é
n y é t használtuk , am ely  D ex am eth aso n -N atriu m  
foszfá t; vizes o ld a tb an  és ta b le tta  fo rm á já b a n  ke
rü lt  fe lhasználásra. I

Igyekeznünk ke ll megelőzni, ille tve  id e jéb en  
fe lism ern i és keze ln i a káros m e llék h a táso k a t. M i-

2. ábra. D .  J .  éves idős I .  P .  F jlsz-' 34 4 f i 1962. Időelő tti burokrepedés. T o xa em ia  grav. Sec. fá jásgyengeség . F enyegető  in trau terin  a sp h y x ia
Ü reg i fo g ó  m . Lepényleválasztás A to n ia  med. gr. Sepsis puerpera lis



S82 O R V O S I  H E T I L A P

4 - ábra. H .  J .  2 4  éves F jls% .;  1 3 7 8 ] 1 9 6 3 . S% ük medence, téraránytalanság. F eb ris  puerperalis

3. ábra. D .  J .  23  éves 1 . P .  F j l s 7 1 2 )  1963. F ebris puerpera lis
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/ .  á*ra. ó' .̂ / .  2Í éves F j ' s ^ ó o ) / 1963. A d n e x i t is  a es tu m o r a d n ex /l.s  
-\-param etritis ac. l.s . Pelveoperitonitis. F elvéte l előtt )  n a p ig  lá za s  

P enicillint k a p o tt

vei hazai v iszonylatban gynaekologiai je llegű  
D exam ethason-kezelésről kellő  tap asz ta la t nem  
á llo tt rendelkezésünkre, a k lin ik a i m egfigyelésen 
k ívü l k ite r jed tek  v izsgálataink  a cortison-készít- 
m ényektő l v á rh a tó  összes m ellékhatások  felism e
résére. E zeket a v izsgála tokat az a láb b iak b an  
összegezzük: a ru tinv izsgála tokon  (m ellkas-rtg , 
te ljes  vizelet, testsúly , vérnyom ás; legkisebb gyanú 
esetén  gyom or-bél röntgen, ille tve  széklet, W eber- 
és B enzid in-reactio  stb.) k ív ü l a következő lab o ra 
tó rium i v izsgálatok  tö rtén tek :

Az ion-háztartással kapcsolatosan: se.-na trium  
meghatározás lángfotometriásan, se.-kalium meghatá
rozás lángfotometriásan, EKG-vizsgálat a se.-kalium - 
szint esetleges eltérésének ellenőrzésére. Se.-kalcium  
meghatározás komplexometriásan, se.-magnesium meg
határozás komplexometriásan, se.-chlorid meghatáro
zás mercurimetriásan, se. anorg. foszfor meghatározás 
Urbach—Raabe szerint fotometriásan, Robinson-próba, 
folyadék felvétel és leadás mérése.

A szénhidrátanyagcserével kapcsolatosan: éh- 
gyomri vércukormeghatározás Hagedorn szerint, per- 
orális dextrose trhelés a kezelés befejeztével az eset
leges latens diabetes kizárása végett.

A fehérjeanyagcserével kapcsolatosan: se. össz- 
fehérje meghatározás refractometriásan, se. A /G  quo
tiens meghatározás Biuret-módszerrel. Se. endogen 
kreatinin meghatározás Jaffé-reactióval, Popper— 
Mandel—Mayer szerint. Se. maradéknitrogen megha
tározás Rappaport szerint. Májfunctiós próbák serum- 
ban (Jendrassik-féle serum bilirubin, Mac Lagan-féle 
thymolturbiditás, Wuhrmann-féle cadmium-próba, 
M allen-féle jódpróba, Takata-reactio, Borowskaja- 
féle aranysol reactio).

A perifériás vérképpel kapcsolatosan: fehérvér
sejt és vörösvértest számlálás Hegedűs-módszerrel; 
haematokrit meghatározás capillaris csőben, haemo
globin meghatározás cyan-methaemoglobin módszer
rel fotometriásan. Qualitativ vérkép Pappenheim-fes- 
téssel, a kénetekből absolut eosinophil sejtszám.

Véralvadással kapcsolatosan: vérzési idő újjbegy- 
ből; véralvadás kapillárcsöves módszerrel; thrombo- 
cytaszámlálás Hegedűs szerint.

Az endokriniummal kapcsolatosan: 17-ketosteroid 
ürítés meghatározása.

H áro m  alkalom m al végeztük el m in d ezek e t a 
v izsgála tokat: 1 . É letveszélyes m egbetegedéseknél 
a kezelés elkezdésekor, illetve, ha  ilyen  súlyos ál
lapot n em  állo tt fenn , az O rad ex o n -te ráp ia  előtt.
2. A kezelés 5—7. n ap ján , és 3. az A CTH  adásának  
befejezése u tán . Az ism e rt irodalm i ad a to k  b ir to 
kában  a  várható m e llékha tások  m egelőzésére ke 
ze léseke t v e ze ttü n k  be. íg y  állandóan gondoskod
tunk  feh érjed ú s és jó l felszívódó kalc ium sókban  
gazdag étrendrő l, n a p o n ta  2X1 tbl. an ab o lik u s h a 
tású  N erobo lt ren d e ltü n k  a kezelés 1. nap já tó l 
á llandóan , és a te ráp ia  e le jén  A + D 2 v ita m in  fo rte -t 
ad tunk . B ár a D exam ethason  k a lium  ü r íté s t  fo
kozó h a tá sa  elenyésző, súlyos sep tikus be tegekrő l 
lévén szó, nem  v á rtu k  m eg, hogy a k lin ik a i tü n e 
tek, v ag y  a lab o ra tó riu m i eredm ény  a lap ján  
n y ú jtsu n k  kálium ot, h an em  m inden  ese tben  az 
első h á ro m  napon á t  in trav én ásán  n ap i 2  g-ot 
ad tunk . F elkészültünk  a rra , hogy th rom bosis ese
tén  h e p a r in t és gyom orpanasz, ille tv e  m egfelelő 
kórelőzm ény a lap ján  an tac idokat és an ticho lin - 
ergiás szereket n y ú jtsu n k , de ezekre esete inknél 
nem  k e rü lt  sor.

D öntő  különbség a  belgyógyászati és a nő- 
gyógyász-sebészi kezelés között, hogy m i á lta láb an  
rövid ideig , 6 — 1 0  n ap ig  adagoljuk a cortico idokat 
és e lhúzódó kezelésre r i tk á n  k e rü l sor. M inden
esetre  igen  lényegesnek ta r tju k  ezekben a súlyos 
betegségekben  az állandó  belgyógyász-, sebész-, 
illetve rön tgen-szakorvosi consilium ot.

A  k lin ik a i észlelés, az elvégzett v izsgála tok  és 
a b e teg ek  ellenőrzése a lap ján  á lla p íto ttu k  meg, 
hogy a  le ír t m ódon a lkalm azo tt D exam ethason - 
kezelésnek nem  k ö v e tk eze tt be ese te in k n é l káros 
m ellékhatása . Nem egyedü l a D exam ethason  azon 
tu la jd o n ság ára  veze tjü k  vissza ezt a jó  eredm ény t, 
am ely sze rin t csak k is te rü le ten  okoz m e llék h a tá 
so k a t, han em  azokra a  p ro filak tikus in tézkedések 
re  is, am elyeket b e ik ta ttu n k  kom plex te ráp ián k b a .

A m ennyiben  m egtesszük  a le ír t p ro filak tik u s  
kezeléseket, úgy vé ljü k , a jövőben n em  szükséges 
az összes fen tebb  fe lso ro lt lab o ra tó riu m i vizsgála
tok  elvégzése. D exam ethason  adago lásnál elegen
dőnek ta r t ju k  a következő  v izsgála tokat: te ljes 
vérkép , abs. eo. sejtszám , vérzés-véralvadás, vize
let, vércukorterhelés, se.-kalcium -, foszfo r és k a 
lium , v a lam in t se .-fehérje-frac tiók , R. N., m áj- 
functio  és a 17-ketosteroid  ü rítés ren d szeres  ellen
őrzését.

A z elm ondott k lin ik a i és lab o ra tó riu m i vizs
gála tok  a glycocorticoid kezeléssel kapcso latos ta 
p asz ta la ta in k  csak k is részét, a legsú lyosabb  ese
tek e t fog la lják  össze. Ezeknél e lé rt e redm ényeink  
a lap ján  ta r tju k  lényegesnek  felh ívni a  figyelm et 
a rra , hogy  a fertőzéses eredetű  lázas, ill. súlyosabb  
sep tiku s-to x iku s  szü lésze ti és nőgyógyásza ti m eg 
betegedéseknél bá tran  n y ú lju n k  a cortison-kezélés-  
hez, a m ely , v é le m é n yü n k  szerint, e lengedhe te tlen  
lehet ezekn é l a kórkép ekn él.

A  jövőben szere tn én k  még ism e rte tn i a h a r 
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m ad ik  és negyedik ja v a lla t  a lap ján , főleg heveny  
g en ita lis  gyulladásos fo ly am a to k n á l és a függelé
k ek  tályogos m egbetegedéseinél szerzett ta p a sz ta 
la ta in k a t.

Összefoglalás:
Szerzők ism ertetik  m in d azo k a t a jav a lla to k a t, 

am elyek  alapján a fe rtő zéses  ered e tű  szülészeti és 
nőgyógyászati m egbetegedéseknél szükségesnek 
ta r t já k  glycocorticoid kezeléssel k iegészíteni a 
k o m plex  terápiát. Ezek a  ja v a lla to k : 1. Súlyos, h e 
veny  septikus-toxikus betegségeknél a beteg  éle
tén ek  m egm entésére. 2. U gyanezeknél a k ó rk ép ek 
nél, am ik o r közvetlen éle tveszély  nem  áll fenn , a 
g y o rsab b  és biztosabb gyógyulás érdekében .
3. M inden  heveny g en ita lis  gyulladásos fo ly am at
nál, am időn  kifejezett a  h y p ere rg iás  reactio  és a 
to x ik u s  állapot. 4. M inden  gen ita lis  gyulladás,' h e 
veny, félheveny és id ü lt szakában , ha  az add ig  
a d o tt kom plex terápia n e m  já r  kielégítő  ered m én y 
nyel, illetve, ha az a  cé lu n k , hogy az an a tó m ia i 
le le t jav u lása  m ellett fu n c tio n a lis  szem pontból is 
jo b b  eredm ényt érjü n k  el. 5. M űtétes beavatkozás 
u tá n , fertőzöttség g y a n ú ja  esetén, a p o sto p era tiv  
gyu lladásos szövődmény m egelőzésére, és 6. am i
k o r valam ilyen  an tib io tik u m  adása e lk erü lh e te tlen , 
de az valószínűséggel tú lé rzék en y ség e t okozna.

Je le n  dolgozatukban csak  az első k é t ja v a lla t 
a la p já n  kezelt eseteiket ism erte tik , a több i in d i
káció a lap ján  végzett k eze lések rő l és azokkal k a p 
cso latosan  végzett v iz sg á la to k ró l a későbbiekben  
szám olnak  be.

Ism erte tik  a co rtison-kezelés szabályait és fe l
té te le it. Amennyiben é le tm en té s  szem pontjából 
van  szükség  cortisonra, a k k o r  a lkalm azásának  nem  
leh e t ellenjavallata.

Ism erte tik  az á lta lu k  h aszn á lt D exam ethason  
(O radexon—Organon) é le tta n i ha tása ira  vonatkozó 
la b o ra tó riu m i v izsgálataikat. Foglalkoznak a m e l
lék h a tá so k  felism erésével, m egelőzésével és keze
lésével.

A  k lin ikai észlelés, az  e lvégzett v izsgálatok  és 
a b e teg ek  ellenőrzése a la p já n  á llap íto tták  m eg, 
hogy a  le ír t módon a lk a lm a z o tt D exam ethason - 
kezelésnek  nem következett b e  káros m ellékhatása . 
N em  egyedül a D exam ethason  azon tu la jd o n ság ára

vezetik vissza ezt a jó  eredm ény t, am ely szerin t 
csak kis te rü le te n  okoz m ellékhatásokat, hanem  
azokra a p ro filak tik u s in tézkedésekre is, am elye
k e t b e ik ta tta k  kom plex te ráp iá ju k b a .
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N a g y k a n iz sa i V á ro si T a nács K órház

A g y o m o r-resec tió k a t követő  m á jc irrh o s iso k  p ro b lé m á ja
Lázár Dezső dr.

1948— 1950 között ism ertük  fel, hogy  a W ull- 
stein  elgondolása szerin t végzett an tethoracalis 
nyelőcsőplasztikák kapcsán  a táp lá lék  ú tjábó l k i
kapcsolt gyom or és duodenum  je len tő s  pathophy- 
siológiai fo lyam atoknak  lehet a fo rrása . Ma m ég 
nagyrészt ism eretlen  horm onregu lá tiók  m egzava
rásán ak  tu la jd o n íth a tó , hogy évekkel a gyom rot 
kikapcsoló, jó l m űködő, befejezett p lasz tika  u tán  a 
nyelőcsőszűkületes betegek  vérszegények lettek, 
lesoványodtak. H asonlókká v á ltak  a hiányosan 
táp lá lt id ü lt kalória-, feh é rje - és vitam inszegénység 
tü n e ti képében  m egism ert éhezési állapotokhoz és, 
ha id e jéb en  segítség nem  érkezett, a  fe llángolt gü- 
m őkóros fo lyam at á ldozataivá le ttek .

A rra  is rá jö ttü n k , hogy ezeknek a betegeknek 
sorsán  o lykor m ég seg íten i lehet, h a  m eglevő gyom 
ru k a t és a nyom belet ism ét „bekapcsoljuk” a táp lá 
lék ú tjáb a . A W ullste in-szerin t o p e rá lt nyelőcső- 
p lasztikásokon a  gyom or-duodenum  bekapcsolása 
viszonylag kis m ű té tte l m egoldható. A  m ű té t lénye
gét az 1. és 2. áb ra  szem lélteti. Ezen m ű té t ered-

i .  ábra. Wullstein antethoracalis nyelöcsőplas^tikája, mely a gyomrot 
teljesen kikapcsolja a táplálék útjából

m énye kapcsán  észlelt sikerek  in d íto ttá k  el a gon
dolatot, hogy a B illro th —II m ű té t u tá n  tu la jd o n 
képpen  hasonló, aphysiológiás á llapo to t hozunk 
létre. És, hogy a ny ilvánvalóan  aphysiológiás á lla
potnak , a kezdeti jó  eredm ények u tá n , az évek fo
lyam án  kedvezőtlen  következm ényei m utatkoz
ha tnak . H azánkban  Varró  v izsgálatai m u ta ttak  rá

a B illro th—II m ű té t u tán  észlelt sú lyvesztés és 
m egzavart zsírfelszívódás jelentőségére.

A hiányos táp lálékfelszívódásból k ia laku ló  kó
ros állapotok tanu lm ányozása  v e te tte  fel a  gondo
lato t, hogy a táp lá lék  m egzavart lebon tása  m ia tt 
felszaporodó, nem kívánatos m ellék te rm ékek  (pl. 
parapro te inek) m éreg te len ítése  a m á jra  h á r í t  ne
hezen leküzdhető  tú lm u n k át. Ez a m áj m eg terhelés 
feltehetően  az évek fo lyam án  tú lju th a t az egyéb
k én t rendk ívü l tá g  physiológiás tú lte rh e lés  h a tá 
ra in  és veszedelm es állapotok fe jlődhetnek  ki.

1961-ben G runert a B illro th —II m ű té tek  késői 
u tóvizsgálatai kapcsán  m eglepő észleléseket közölt. 
350 m ű té t késő i (6— 12 éves) ered m én yek  á tv izs
gálása azt m u ta tta , hogy a gyom or-resecált bete
gek  tú lnyom ó többsége  (70— 75%-a) m ájbeteg . 
A  meglepő észleléssel kapcso la tban  a szerző 
joggal ve te tte  fe l a gyom orm űtétek  ind ikációs kö
rének  teljes rev íz ió já t. G runert m egem líte tte  köz
lem ényében, hogy tap asz ta la ta i csaknem  k izáró 
lag B illro th— II m ű té tek re  korlátozód tak , m e rt

2, ábra. Herren p lasztiká ján  jó l  érzékelhető a gyomor bekötése a  táplálék 
útjába

anyag h ián y áb an  B illro th—I m ű té tek  késői e red 
m ényeit nem  vo lt m ód jában  kellő szám ban átv izs
gálni. H asonló e redm ényekrő l szám olt be  K aik, 
B urgm ann  és D ittrich.

A B illro th —I szerin t végzett gyom or-resec- 
tióknak  m ásfé l évtizede vagyok m eggyőződéses 
híve, és így m a m á r több m in t 700 B illro th—I sze
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rin t végzett m ű té tn ek  v an  m ó dunkban  figyeln i az 
eredm ényeit.

H árom  irán y b ó l k ísé re ltem  m eg a kérdés m eg
közelítését. Egyrészt beren d e ltem  száz o lyan  B ill
ro th—I szerin t resecált b e teg e t u tóv izsgálatokra, 
akiknek a m ű té té  6— 12 évvel ezelőtt tö rté n t, m ás
részt á tn éz tü k  kó rházunk  sectiós anyagát az el
m últ 12 évben  (több m in t 3000 sectiót) a bizonyo
san cirrhosist d iagnosztizált esetek  fe lk u ta tá sa  cél
jából. V égül á tv izsgáltuk  a belgyógyászati osztály 
cirrhosis an y ag á t az e lm ú lt ö t évben. (A belgyó
gyászati kó rlapok  k ikeresésében  és á tnézésében  
Dr. Pölöskey Á rpád  volt segítségem re.)

Száz, 6— 12 éve B illro th— I szerin t resecált 
betegen végeztünk  gondos k lin ik a i á tv izsgálást és 
elvégeztük az á lta lu n k  legeredm ényesebbnek  vélt 
m ájfunkciós-p róbákat (szérum  bilirub in , thym ol, 
Ucko, M ailen, kadm ium , aranyso l, és b ro m su lfa - 
lein terheléses próbák). Az e redm ényeket az a lan ti 
táb lázatban  összegeztem.

M á j f u n k c i ó s  p r ó b á k  a l a k u l á s a  B i l l r o t h - I  m ű t é t  u t á n

P o z itív N e g a tív

Szérum b iliru b in  .......................... 20 80
Thym ol p ró b a  ............................... 24 76
Ucko, M ailen, C adm ium  .......... 28 72
A ranysol p ró b a  ............................ 16 84
Brom sulfalein te rhe léses p róba 4 96

E gy p ró b án ál 31 esetben  é sz le ltü n k  „k iesést” .
K é t p róbánál 16 ese tben  ész le ltü n k  k iesést, ezek te k in th e tő k  
„m ájb eteg -je lö ltek ” -nek, 6 —12 év v e l B illro th -I m ű té t  u tá n .  
16%.

A lab o ra tó riu m i ered m én y ek et a k lin ik a i tü 
netekkel összevetve B illro th — I m ű té t u tán  k o m p 
le tt c irrh osist e g y e t sem  ta lá ltu n k .  K isebb m á j-  
functióskiesés 31 betegen vo lt k im u ta th a tó  (az 1,1 
mg-os széru m -b iliru b in t pl. m á r  pozitívnak  véve). 
Ahol két m ájfunctiós p ró b áb an  volt kiesés észlel
hető, azok ta lá n  m ár m áj be teg -j élő iteknek te k in t
hetők. Ezeknek a szám a 16 volt.

Figyelemre méltó észlelésünk volt még, hogy ezek 
a májbeteg-jelöltek szinte m indegyike idült alko
holista. Ez a megfigyelés nem  eredeti és tulajdonkép
pen egyáltalában nem meglepő, ha meggondoljuk, 
hogy az ulcus-betegség miatt éveken át szigorú diétán  
tartott beteg midőn a műtét után felismeri, hogy 
»gyomra újból bírja az italt«, sőt a savanyúságokat 
kívánja is, nyilvánvaló, hogy kettős örömmel ta lá l él
vezetet az »ivásban«. Ezen betegek májfunkciós-kiesé- 
seiért tehát feltehetően az alkohol okozta közvetett 
állapot éppúgy felelős lehet, m int a resectio következ
tében kialakult működésváltozások.

A kérdés m ásodik  ú to n  tö rtén ő  m egközelítése 
negatív é rte lem ben  erősíte tte  m eg elképzelésein
ket. Á tnézve k ó rh ázu n k  12 éves boncolási an y ag á t 
(három ezernél több  sectiót), az t ta lá ltu k , hogy  a 
sectio  a lk a lm á va l c irrh osisn ak  b izo n yu lt m á jb e te 
gek  k ó re lő zm én yéb en  e g y e tle n  e se tb e n  sem  s ze re 
p e l B illro th — I m ű té t.

A v á ra tlan u l k isszám ú cirrhosisos sectio (32), 
azonban a r ra  in te tt, hogy a m ájc irrh o sisb an  m eg

h a lt be tegek  jórésze m a  is in tézeten  k ívü l hal m eg 
és ezért nem  k e rü lt sectióra.

E zért á tn éz tü k  kó rházunk  belgyógyászati osz
tá ly án  az elm últ ö t évben  cirrhosissal kezelt bete
gek k ó rlap ja it is. Ezek a  m egfigyelések m ár döntő 
b izonyítékot hoztak. A zt „találtuk , hogy a fiziká
lis v izsgálatokkal és labora tó rium i le le tekkel is b i
zony íto tt 124 cirrhosisos beteg kó r e lőzm ény ében  
14 ese tben  sikerü lt B illro th — II m ű té te t  találni, de 
egyetlen  esetben sem  ta lá ltu n k  B illro th —I szerin t 
operált beteget. Ez a m egfigyelés azé rt is értékes, 
m ert sebészeti o sz tá lyunkon  az e lm ú lt tíz évben 
m á r csak k ivételes indikáció a lap ján  végeztünk 
B illro th—II m ű té te t.

A sárgaságos b etegek  u tán  k u ta tv a  átnéztük 
m ég kó rh ázu n k  fertőző  osztályának ötéves anya
gát. (A kórlapok  kikeresésében  Dr. Bonc V ilm a 
volt segítségem re.) A  fertőző osztályon az elm últ 
öt év a la tt 5 B illro th —I és 2 B illro th —II szerin t 
operá lt beteg  fe k ü d t fertőző sárgaság  diagnózisá
val. Feltehetően  betegségük inoculációs szérum 
hepa titis  volt. Ez a szám  osztályunkon ulcus m ia tt 
azonos időszak a la t t  B illro th—I sze rin t resecált 
300 betegnek  nem  elhanyagolható  része (1,7%-a). 
N ehezen tagadható , hogy  ez a hét, h epatitisen  á t
ese tt resecált beteg  ugyancsak „m ájbeteg -jelö lt”, 
ak á r B illro th—I, a k á r  B illro th—II szerin t tö rté n t 
n á luk  m ű té t.

Több oldalról m egközelítve a k é rd é s t két évre  
visszam enő v izsgála ta ink  a lap ján  m a  m á r úgy vé
lem, k im o n dhatjuk , hogy a B illro th— I m ű té t — 
ellen té tb en  a B illro th — II m ű té tte l — physiológiá- 
sabb vo lta  m ia tt, fe lteh e tő en  nem  je le n t praedis- 
positió t cirrhosis kialakulására. Ezek a rendk ívü l 
je len tős m egállap ítása in k  nagym értékben  m egerő
sítik  azon g y ak o rla ti tap asz ta la ta in k a t, hogy a 
B illro th—I m ű té t elvégezhetőségére irányu ló  tö 
rekvéseink  jogosultak .

A „v ak ” duodenum  és a pangó odavezető bél
kacs m a m ár jó lism ert „blind loop” syndrom a-kör- 
höz hasonló  aphysiológiás állapotot te rem t, m ely
nek évekkel az e lvégzett m ű té t u tá n  kóros követ
kezm ényei m u ta tk o zh a tn ak . Mi u g y an  G runert 
ijesztő tap asz ta la ta it a B illro th—II m űtétekkel 
kapcso la tban  sem tu d tu k  még kellő szám ban u tán - 
v izsgálva m egerősíteni, de több száz utánvizsgála- 
tu n k  sign ifikánsan  kihozta , hogy é v e k k e l az el
vég ze tt beavatkozás u tá n  m ár lényegbevágó k ü 
lönbségek észle lhetők  a B illro th— I és B illro th— II  
m ódszerével operált be tegek  között, a B illro th— I 
m ű té t javára. N yilvánvaló , hogy az önm agára 
„vigyázó”, excessusoktól tartózkodó B illro th—II 
m ódszerével o perá lt is ta rtó san  „egészséges” m a
ra d h a t (ép m ájfunkciós p róbákat ta lá lunk ), de ha 
G runert m egfigyeléseit elfogadjuk, ak k o r az egész
ségeseknek a szám a tíz  évvel a B illro th —II m ű té t 
u tá n  m á r ren d k ív ü l kevés (legfeljebb 15%).

M inket sebészeket elsősorban azé rt érdekel a 
kérdés, m ert egyik m indennapos m ű té tünkrő l, a 
B illro th— I m ódszerével végzett gyom or-resectiók- 
ról d erü lt k i a késő i u tóvizsgála tok során, hogy ez  
a m ű té t nem csak látszólag physiológiásabb beavat
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kozás, hanem  lényegbevágóan jobb m ű té t. Ennek 
a beavatkozásnak  a gyakorla ti e lőnyeirő l m i m ár 
több m in t m ásfél év tizede m eggyőződtünk, de 
igazi b iz ta tá s t B ugyi J. eredm ényeinek  közlése u tán  
k ap tuk . A zóta néhány  lényegesnek lá tszó  technikai 
ú jítá s t is bevezetve, gyom orfekély betegség meg
oldása m ia tt m ű té tre  kerülő betegeink  közel 
100% -ában végezzük ezt a m ódszert.

D uodenális u lcus esetében jó v a l tartózko
dóbb az álláspontunk. Lehetőleg csak a duodená
lis ulcus veszélyt jelző kom plikációi esetében  ope- 
rá lú n k  (stenosis, vérzés, penetratio). Ilyenkor is 
g y ak ran  (az esetek 70— 80% -ában), k é to ldali vago- 
tom iával kom binálva B illro th—I m ű té te t végzünk. 
D uodenalis u lcus-kom plikációk ese tében  különö
sen figyelünk  arra , hogy  soha se „erő ltessük” a 
beavatkozást és a legkisebb  tech n ik a i nehézség 
esetén  B illro th—II sze rin t fejezzük be a m űtétet.

Végső konklúzióként a késői utóvizsgálatok 
tü k réb en  m egállap ítható , hogy a B illro th —II m ű
té tek  kapcsán  észlelt „riasztó” m egfigyelésekkel 
e llen tétben , Billroth— I  m ű té t u tán  a késői ered
m én yek , m ég m á jb e teg eket keresve is jó k . Tehát 
— h a  m á r gyom orcsonkolást kell végeznünk — 
m indenképp  célszerű, h a  B illro th—I m ű té t elvég
zésére törekszünk.

Összefoglalás. A W ullste in  elgondolása szerint 
végzett an tethoracalis nyelőcsőplasztikák késői 
kedvezőtlen  eredm ényei m u ta tta k  rá  a „vakon” 
hagyo tt gyom or és duodenum  aphysiológiás vol
tára . N yug ati szerzők riasz tó  közlései h ív ták  fel a 
figyelm et a B illroth—II m ű té t késői m egfigyelése 
kapcsán  észlelt m eglepő nagyszám ú m ájbetegre. 
Száz B illro th —I m ű té t késői, (6—12-évvel a m űtét
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A laparoskopia szerepe a máj körülírt, gócos jellegű m egbetegedéseinek
diagnosztikájában

Medgyes Árpád clr.

A laparoskopia  a m áj betegségek  diagnosztiká
já b a n  közism ert és m egbízható  vizsgáló m ódsze
rü n k . Míg a d iffúz  m ájm egbetegedések diagnoszti
k á jáb an  a v ak o n  végzett b iopsia  gyakorlatilag  
m egbízható  ered m én y t ad, a gócos jellegű m egbe
tegedések esetében  nem  m indig  elégséges a d iagnó
zis felállításához. A laparoskópos vizsgálat ezekben 
az esetekben  sokszor a lap aro to m iá t is he ly e ttes ít
heti, szükség ese tén  pedig a gócos jellegű e lvá lto 
zás célzott pu n c tió ja  szövettan i diagnózishoz is 
seg íth e t bennünket.

A gócos je llegű  m egbetegedések közül a d a 
g an a to k  és főleg a dagana tá tté tek  azok, am elyek 
a m á jb an  leggyakrabban  előfordulnak. A m á j-  
m etastasisok  diagnózisának lehetősége a m e tas ta - 
sisok szám ától, k iterjedésétő l és a  következm ényes 
m ájm egnagyobbodástó l függ. Egyedül álló, vagy  
kicsi és kevés szám ú, m ájm egnagyobbodást m ég  
n em  okozó  m ájm etastasisok  diagnózisának fe lá llí
tása  laparoskopia, vagy laparo to m ia  nélkül szin te  
lehetetlen . A beteg  panaszai je len ték te lenek  leh e t
nek, vagy azt a p rim ae r d aganat okozhatja. A m eta - 
stasisok  szaporodása és növekedése a máj te tem es 
m egnagyobbodását hozhatja  lé tre , am ikor m á r az 
á lta lános k lin ik a i kép, a ta p in th a tó  egyenetlen  
felszínű m áj, az anam nesisben szereplő carcino- 
m ás m egbetegedés, vagy a m eglevő prim aer d ag a
n a t ism erete, a betegség lefolyása, ascites, ik te ru s , 
cachexia k ialaku lása, a m áj daganatos m egbetege
dését nagym értékben  m egerősíti és szinte b iztossá 
is teheti. A m ennyiben  a p rim ae r daganat ism ere t
len  —  m ely egyébkén t elég g y a k ra n  fordul elő — , 
a m egnagyobbodott, göbös ta p in ta tú  m áj esetében  
a biztos diagnózist a pozitív m ájb iopsiás le le t ad 
h a tja . D aganat esetében a punc tio  sikerét b iz to 
sabbá tehetjük , h a  azt célozva, laparoskopos vizs
g á la t közben végezzük el. L aparoskopos v izsgála t
ta l az esetek egy részében a b iopsia  el is k e rü l
hető, m ert a laparoskopos kép  an n y ira  jellegzetes 
lehet, hogy a carcinom a m etastasis  d iagnózisát 
m ár annak  a lap ján  biztosan fe l tu d ju k  á llítan i (1, 
2, 3, 4, 5).

A jelenleg használatos m ájfunkciós p róbák  és 
a labo ra tó rium i lele tek  az e lő rehalado tt s tád iu m 
b an  ném i tá m p o n to t n y ú jta n a k  a diagnózis fe l
á llításában  (6), azonban a kezde ti stád ium ban  je 
lentőségük nincs.

Az utóbbi időben  a gócos je lleg ű  m ájm egbete
gedések k im u ta tá sá ra  a rad io ak tív  izotópokat is

igyekeznek felhasználn i (7, 8, 9, 23). T ap asz ta la 
ta ink  ezzel a m ódszerrel nincsenek.

N em  szabad szem elől téveszteni, hogy  daga
nat m ia tt operált, vagy tum oros betegnél n e m  tör
vényszerű , hogy a m egnagyobbodo tt m á j dagana
tos legyen. E gyenetlen felszínű  tap in tá s i le le te t ad  
daganatm etastasison  k ív ü l a lueses h e p a r  lobatum , 
valam in t a  durvagöbös m ájfibrosis, ille tv e  c irrh o 
sis is, m elyek  d ifferenciáld iagnosztikus p ro b lém á t 
okozhatnak (1, 6, 10). De nem , vagy alig  ta p in t
ható, va g y  nagyobb, de sim a fe lsz ín ű  m á jb a n  is 
lehet — esetleg  laparoskopos v izsgála tta l k im u ta t
ható  — m etastasis. V izsgált e se te inke t ebből a 
szem pontból nézve, az t ta lá ltu k , hogy 96 esetből 
18 esetben, vagyis 18,8% -ban a m áj nem  vo lt ta 
p in tható  és azt laparoskopos v izsgála tta l sem  ta lá l
tu k  nagyobbnak . A több i esetben  a m áj nagysága 
a tap in th a tó ság tó l a „ te tem es” nagyság ig  te rjed t. 
De nem  szabad szem elől téveszten i az t sem , hogy 
laparoskopos vizsgálatta l a m etastasis je len lé té t 
meg tu d ju k  erősíteni, de n em  tu d ju k  k izárn i.

Eddigi laparoskopos v izsgálataink  so rán  103 
esetben lá ttu n k  k ö rü lír t m ájm egbetegedést (lásd 1. 
sz. táb láza t). Ezek közül daganatos m egbetegedés 
96 esetben, m in tegy  93% -ban fo rd u lt elő. A d ia 
gnosztizált p rim aer m ájcarc inom a pedig  csak  egy 
volt, m ely  a m ájd ag an a to k  kb. 1% -ának  felelt 
meg.

1 . t á b l á z a t
L a p a r o s k o p o s  v i z s g á l a t t a l  t a l á l t  g ó c o s  j e l l e g ű  m á j m e g b e t e g e d é s e k  

d i a g n ó z i s  s z e r i n t i  m e g o s z l á s a

L ap aro sk o p o s dg. E se ti %

D a g a n a tm e ta s ta s is ...................................... 95 92,0
P rim aer m á jc a rc in o m a ............................ 1 1 , 0
M ájcy s ták ......................................................... 4 4,0
E chinococcus ............................................... 1 1 ,0
H a e m a n g io m a ............................................... 1 1 ,0
Tbc. h ep atis  ................................................. 1 1 ,0

Összesen ................................................. 103 1 0 0 , 0

L aparoskoppal nézve, a carcinom a m e ta s ta s i-  
sai, ha a  m áj fe lü le té t e lérik , a k ó rb o n c tan b ó l is
m ert jellegzetes k épet m u ta tják . K isebb-nagyobb , 
kereknek  látszó, a m áj á llom ányátó l é lesen  el
különülő, fehéres, vagy  elefán tcson t színű , kissé 
sárgás elváltozások ezek. L ehetnek  a m áj sz in tjé 
ben, vagy  abból többé-kevésbé k iem elkedhe tnek . 
A nagyobbak  te te jén  „rák k ö ld ö k ” fig ye lhe tő  meg. 
Lehetnek azonos nagyságúak , vagy  nagyságbelileg
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2 . ábra . E g y m á s  mellett elhelyezkedő, azonos nagyságú m ájm etastasisok

3 . ábra . Különböző nagyságú m etastasisok a ?náj fe lü le tén . A íe ta s ta sisok  
tetején kö ldökszer ü  behúzódás

lényegesen különbözhetnek  egymástól. L ehetnek  
solitaerek , vagy  szétszórva a m áj fe lü letén , vagy 
sű rű n  egym ás m ellett helyezkedhetnek  el, szinte 
egym ással összefolyva. N agyságuk p á r  m m -től 
több cm -es átm érőig  te rjed h e t. A m etastasis  felü
le tén  hy p eraem ia  és finom  erezettség is m egfi
gyelhető  fi., 2., 3. sz áb rák  (1, 2, 3, 4, 5)].

Jellegzetesen  sötét, barnásfeke te  színű k ép e t ad 
a m elanosarcom a  á tté te  (1, 3, 5). A m elanosarcom á- 
nak  azonban  vannak  am elano tikus (11) és vegyes 
á tté te i is a m ájban .

Egyik esetünkben a bal lebeny látható felszíne 
»füstszínű-« volt, melyen kisebb-nagyobb fekete színű 
metastasisok voltak. Az egész kép azt a benyomást 
tette, m intha a füstszínű máj tussal lett volna le
fröcskölve. De ugyanakkor a fekete metastasisok mel
lett amelanotikus metastasisokat is láttunk. Másik 
esetünkben a májban amelanotikus áttétek voltak lát
hatók, holott a sectiónál a csontokban jellegzetes sötét 
színű áttéteket is találtak.

Sarcom a  m etastasisok ra  K aik  (1) sze rin t a 
fokozott é rra jzo la t jellem ző. S ajá t v izsgálataink  
során  az em líte tteken  k ív ü l sarcom a m etas tas is t a 
m á jb an  nem  lá ttunk .

A prim aer m ájcarcinom a  k lin ikai d iagnózisára 
vonatkozóan  a  m unkánk  e lején  m ondo ttak  még 
inkább  érvényesek. K lin ika ilag  egyéb szervek  da
ganatos m egbetegedéseinek  kizárása u tá n  gondol
h a tu n k  rá . Laparoskopos v izsgálattal, h a  egyedül 
álló, elm osódó szélű e lváltozást látunk, m ely  nem  
követi a m etastasis  m egszokott fo rm áját, c irrhosi- 
sos m áj ese tén  gondolni ke ll rá. Több góc fo rm á
já b a n  is előfordul, b á r ily en  esetben in k áb b  m eta
stasis lehetősége áll fenn. A célzott b iopsia a d ia
gnózist b iztosítja .

Egy esetben sikerült vascularisan decompensált 
cirrhosis hepatisban szenvedő betegen a primaer máj
carcinoma diagnózisát felállítani, melyet a sectio is 
igazolt. Laparoskoppal a cirrhotikus máj bal lebenyé
nek alsó felszínén, közel oválisnak látszó, a máj állo
mányából virágágyszerűen kiemelkedő, lapos, egye
netlen felszínű elváltozás volt látható. Az elváltozás 
felületén hálózatosán mintha a máj eredeti színét is 
láttuk volna. Az elváltozás széle fokozatosan, elmo
sódva ment át a máj állományába és nem volt oly 
körülhatárolt, mint az a metastasisoknál szokott lenni 
(4. sz. ábra). Ezenkívül két esetről tudunk még, ahol 
az általunk laparoskopos vizsgálattal diagnosztizált 
cirrhosisos májban, a később elvégzett sectio alkalmá
val, laparoskoppal nem látható helyen, primaer máj- 
carcinomát találtak. Egyik esetben csontmetastasisokat 
is okozott. A  hazai irodalomban Sáfrány és munka
társai (12) számolnak be laparoskoppal diagnosztizált 
májcarcinomákról.

Am i a tü n e te k e t  illeti, a norm ális nagyságú 
m ájban  ta lá lh a tó  m áj d agana tok ró l az előzőkben 
m ár szó ltunk . M ájm egnagyobbodást 96 esetből 78 
esetben, vagyis 81,2%-ban, ascitest 19 esetben, 
vagyis 19,8% -ban ta lá ltu n k . A scites je len lé te  azon
b an  nem  m in d en  esetben  írh a tó  a m áj elváltozás 
rovására , az t egyéb tényezők  is lé treh o zh a tják  (13, 
14).

Ik te ru s  8 esetben, 8 ,4% -ban fo rdu lt elő. Ezek 
közül 4 b e teg n ek  ascitese is volt.

I. ábra. K icsi m etastasi sok  a m áj f é l  Ulet én ( n y ílla l jelölve)
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4 , ábra.
Primaer májcarcinoma. A  máj bal lebenyének alsó felszínén a laparoskop- 

pal látott terület nyilakkal körülvéve. Sectio utáni fényképfelvétel

Az asciteses betegek közül 7-nek a p rim aer el
változása ism eretlen  volt. A betegek ascitesük 
m ia tt  k e rü ltek  v izsgálatra. K özülük 4 betegnek  
p e riton itis  carcinom atosája  is volt.

A m ájm etastasis t adó elsődleges daganatok  
szervi elhelyezkedésének m egoszlását a 2. sz. tá b 
lázat tü n te ti fel.

2 . t á b l á z a t
A  m e t a s t a s i s t  o k o z ó  p r i m a e r  d a g a n a t o k  s z e r v i  l o k a l i z á c i ó i

P r im a e r  d a g a n a t E se t %

I s m e r e t le n ...................................................... 2 8 2 9 , 5 0
T u. v en tricu li ............................................... 1 9 2 0 , 0 0

T u. c h o le c y s ta e ............................................ 1 3 1 3 , 7 0
T u . m a m m a e ................................................. 1 3 1 3 , 7 0
T u. ovarii ........................................................ 6 6 , 3 0
T u. u te r i  ........................................................ 1 1 , 0 5
T u. s ig m a e ...................................................... 2 2 , 1 0

T u .  p a n c r e a t i s ............................................... 6 6 , 3 0
T u . m ed iastin i, p u lin ................................... 3 3 , 1 5
T u . r e c t i .......................................................... 1 1 , 0 5
T u. c o lo n is ...................................................... 1 1 ,0 5
M elanom a m align , c u tis ............................ 1 1 , 0 5
M elanom a m align , o c u li............................ 1 1 , 0 5

Ö ssz esen ................................................. 9 5 1 0 0 , 0 0

A m int a táb lázatbó l lá th a tó , az ism eretlen  
szervlokalizációjú elsődleges daganatok  okozta 
m ájm etastasisok  szerepelnek legnagyobb szám m al. 
A belgyógyászati diagnosztikák (15) és m á jb e teg 
ségekkel foglalkozó m onográfiák  (6, 6/a) szerin t

az esetek  felében a m ájm etastasis  h a m a rá b b  k e 
rü l diagnózisra, m in t a p rim aer daganat. E sete ink  
közel 1 /3 -ában  (29,5%) vo lt hasonló a helyzet.

Megjegyezzük, hogy táblázatunkban az ism eretlen  
lokalizációjú primaer daganat okozta májm etastasisok  
közé azokat az eseteket soroltuk, amikor a laparosko- 
pos vizsgálat befejezéséig a primaer daganat nem  volt 
ismeretes és azt a laparoskopos vizsgálattal sem  tud
tuk m egtalálni.

K özism ert, hogy v a n n a k  esetek, am ik o r a  p r i
m aer d ag an a t re jtv e  m a ra d  és azt csak a  sectio 
tu d ja  k im u ta tn i, m e rt vagy  az összes e lvégzett 
vizsgálatok negatívok, v agy  a kivizsgálás nem  te l
jes, m in t pl. a következő esetünkben.

K. L. 21 éves férfi. Egyik kórház belgyógyászati 
osztálya kérte megnagyobbodott mája m iatt a laparo
skopos vizsgálatot. A laparoskopos vizsgálat eredm é
nye: Tu. metast. hepatis!! Az elvégzett klinikai vizs
gálatok tu. irányában negatívok voltak. A  beteg pa
naszait metastatikus m ája okozta. Sectio: Rectum- 
sigma határon forintos nagyságú carcinoma helyezke
dik el. Per rectum digitalis vizsgálat negatív volt. 
Rectoskopia nem történt. Betegnek a rectum-sigm a 
határán ülő carcinomája klinikai tüneteket és pana
szokat nem  okozott.

Az ism ert p rim aer daganatok  közül e se te in k 
ben is a gyom or-béltrac tu s  daganatai szerepelnek  
legnagyobb szám m al. A  gyom or d a g an a ta i elég 
ham ar okoznak á tté te t és a nem  ta p in th a tó  m á j
ban  is g y a k ra n  ta lá lh a tó  m á r m etastasis (16).

Az epehólyag d ag an a to s  m egbetegedései lap a- 
roskoppal ugyancsak biztonsággal d iagnosztizá lha
tok (17). A tap in th a tó  elváltozás g y ak o rla tilag  az 
inoperab ilitássa l já r  e g y ü tt és ilyenkor a m áj jobb  
lebenyének  az in f iltra tió ja  is lá tható . In f il tra tiv  
m etastasison  kívül azonban  gócos je llegű  m e ta s ta -  
sissal is ta lá lkozhatunk . Egy esetben o p e rá lt epe
hólyagrákos beteg b a l m ájlebenyében  lá t tu n k  gó
cos je llegű  m etastasist.

13 ese tben  (13,7%) m am m acarcinom a okozott 
m ájm etastasist.

Az em líte tteken  k ív ü l a pancreas, ovarium , 
rectum , sigm a stb. (lásd 2. sz. táb lázat) elsődleges 
dagana ta i okoztak a m á jb a n  á tté teket.

M ájm etastasisos b e teg e in k  közül 18 esetben, 
vagyis 19% -ban a p r im a e r  daganato t m á r  előzőleg 
m ű té tileg  e ltávolíto tták .

A 3. sz. táb lázat a laparoskoppal lá th a tó  m á j
m etastasisok  m ájlebenyek  közti m egoszlását m u 
ta tja .

Az ism eretlen  szervi lokalizációjú p r im a e r  d a 
ganatok  okozta m ájm etastasisok  esetében  a ké t- 
lebenyi á tté te k  lényegesen  több esetben  fo rd u ln ak  
elő, m in t a jobb és a b a l m ájlebenyé kü lön -kü lön . 
Ezt azzal lehetne  m agyarázn i, hogy a p r im a e r  da
g anat tü n e te k e t nem  okoz, vagy ha igen, ak k o r a 
beteg  panaszai oly csekélyek  voltak, hogy  azzal 
orvoshoz nem  fordult. H a a beteg pan asza iv a l az 
orvost fe l is kereste, a  d agana to t k im u ta tn i nem  
sikerü lt. Időközben a  k ia lak u lt m á jm etas tas is  
okozta panaszok k e rü lte k  előtérbe, és v o lt idő 
m indké t lebenyben a m etastasisok  k ia lak u lá sá ra , 
vagy ped ig  azok egyszerre  keletkeztek .
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3 .  t á b l á z a t
A  l a p a r o s k o p p a l  l á t h a t ó  m á j m e t a s t a s i s o k  m á j l e b e n y  s z e r i n t i  

m e g o s z l á s a

M etas ta s is  a m áj

P r im a e r  daganat jo b b b a l m in d k é t Ö sszesen

le b e n y é b e n

I s m e r e t l e n ..................................... 4 8 1 6 2 8
T u. v e n tr ic u li  .............................. 7 4 8 1 9
T u . c h o le c y s ta e ............................ 1 2 1 — 1 3
T u . m a m m a e ................................ 3 2 8 1 3
T u. o v a rii ..................................... 3 1 2 6
T u . u te r i  ....................................... — — 1 1
T u . s ig m a e ..................................... 1 1 — 2
T u . p a n c r e a t i s .............................. — 5 1 6
T u. m ed ia stin i, pulm onum . . . . — — 3 3
T u . r e c t i ......................................... — — 1 1
T u . c o lo n i s .................................... — 1 — 1

2 2
Ö s sz e s e n ................................ 3 0 2 5 4 0 9 5

Az öszes m á jm etastasisoknak  42% -a (40 eset) 
m in d k é t lebenyben, 31,5% -a (30 eset) a jo b b  le
b en y b en  és 26,5%-a (25 eset) a bal lebenyben  fo r
d u lt elő. I t t  meg kell em líten i, hogy szám ításu n k 
b an  n em  vettük figye lem be  azt a tén y t, hogy  az 
epehólyagcarcinom ák ren d sze rin t in f iltra tiv e  a 
jo b b  lebenybe növekszenek.

4 .  t á b l á z a t
M á j m e t a s t a s i s t  o k o z ó  p r i m a e r  d a g a n a t o k  n e m e k  s z e r i n t i  

m e g o s z l á s a

Primaer daganat Férfi Nő összesen

I s m e r e t l e n ..................................................... 1 9 9 2 8
T u. v e n t r i c u l i ............................................... 1 3 6 1 9
T u . c h o le c y s ta e ............................................. 4 9 1 3
M am m a, ovarium , u te ru s  ........................ — 2 0 2 0
P a n c re a s  ........................................................ 1 5 6
T u . m ed ia stin i, púim .................................... 3 — 3
T u . c o lo n i s ...................................................... — 1 1
T u . s ig m a e ..................................................... 1 1 2
T u . r e c t i .......................................................... 1 — 1
M elan o m a m alig, c u t i s ............................... 1 — 1
M elan o m a malig, o c u li ............................... 1 _ 1

ö s s z e s e n ................................................. 4 4 5 1 9 5

H a a  férfi és női a rá n y t  vesszük figyelem be, 
a k k o r  az t látjuk, hogy 44 fé rfin ak  (46%) és 51 n ő 
n ek  (54%) volt m á jm e ta s ta s isa  (lásd 4. sz. tá b lá 
zat). M agyar  (6, 6/a) sz e rin t a nők g y akoribb  m á j-  
m e ta s ta s isá t az okozza, hogy  a gen ita lék  d ag an a 
ta i gyak rabban  okozzák azt. V izsgált ese te in k b en  
az t lá ttu k , hogy nőkn é l a  m am m a, u te ru s , o varium  
e g y ü tte s  20 esetén k ív ü l az epehólyag és a  p a n 
creas daganatai fo rd u ln a k  elő g y ak rab b an , m in t 
fé rf iak n á l. A fé r fiakná l p ed ig  g y ak rab b an  fo rd u l
n a k  elő az ism eretlen e red e tű , a gyom or és a  m ell
k asi szervekből k iindu ló  dagana tok  m etastasisa i. 
A zt azonban figyelem be k e ll venni —  és ez t az 
egész m unkánkra  m o n d h a tju k  — , hogy e v izsgá
la ta in k b ó l adódó a d a ta in k  nem  hozhatók  p á rh u 
zam b a a kórbonctani s ta tisz tik a i adatokkal.

103 betegünk közül 7 esetben, k e rek en  7% - 
b an  a m áj elváltozása n em  volt „ ro ssz in d u la tú ” 
d ag an a to s  m egbetegedés (lásd 1. sz. táb láza t).

Négy ese tb en  ta lá ltu n k  többes szám ban elő
forduló m á jcystá t, m in t m ellékleletet, m ely  a be
tegnek sem m inem ű panaszt nem  okozott. M agyar  
(6, 6/a) a jó in d u la tú  d agana tos m egbetegedések 
közé sorolja . Schm id t (2) ugyancsak ta lá lkozo tt 
m ájcystával, K a ik  (1) pedig  m ájcystákró l és poly- 
cystás m-ájról számol be. L aparoskoppal jellegzetes 
elváltozást m u ta tn ak . K isebb-nagyobb fo lyadékkal 
te lt cysták, m elyek  vékony fa lá n  keresztü l benné- 
kük  jól lá th a tó . Jellegzetességüknél fogva d iffe ren 
ciáld iagnosztikai nehézséget nem  igen okoznak.

A m áj cystás m egbetegedései közül p a raz itá s  
eredetű  cystával, echinococcus m ultiloculareval 
egy esetben ta lá lkoztunk .

Esetünkben a jobboldali magas rekeszállás, az 
epigastriumban tapintható resistentia m ellett eosino
philia (16%) volt észlelhető, negatív echinococcus 
komplementkötési reakció m ellett. Laparoskopos vizs
gálattal a bal lebeny mellső felszínén, subcapsularisan 
elhelyezkedő, gyermekfej nyi nagyságú, megvastago
dott falú cysta volt látható és laparoskoposan felm e
rült az echinococcus lehetősége (18).

Az echinococcus d iagnosztiká jában  a ta p in 
tási-, rtg -, v a lam in t a lab o ra tó riu m i le le teken  k í
vül a laparoskopos v izsgála tnak  is szerepe v an  (1, 
2, 3, 19, 20). Az echinococcus cysta okozta m á j
m egnagyobbodás nem  m in d ig  okoz panaszokat. 
A m áj elülső felszínén elhelyezkedő, kerekded , ru 
galm as ta p in ta tú  re sisten tia  a lak jában  je len tk ez
het, m elynek  a lap ján  az echinococcus g y an ú ja  fel
m erü lhet. R tg -v izsgála tta l lá th a tó  j. oldali rekeszív  
felnyom atása, elváltozása a la p já n  ugyancsak  fel
m erü lhe t az echinococcus gyanú ja .

L abo ra tó riu m i leletek  közül az eosinophilia  
M agyar (6, 6/a) szerin t 25— 30% -ban fo rd u l elő. 
A Cassoni- és kom plem entkötési reakciók sem  ad 
nak  m inden  esetben  pozitív  eredm ényt. P ack  és 
M olander (21) szerin t a C assoni-reakció 80— 90%- 
ban, a kom plem entkö tési reakció  pedig 50— 60%- 
ban  pozitív. V iszont ham is pozitív  e redm ény t ad 
h a t a C assoni-reakció  carcinom atosisnál, taen iasis- 
nál, K a la -azárn á l (21). K ü m m erle  és Paulus  (20) 
szerin t a kom plem entkö tési reakció  ham is poziti- 
v itá s t ad a m á j és epeutak  carcinom ás m egbetege
déseinél is.

B ár az echinococcus töm lő  m egrepedése, va la 
m in t punctio  közbén ta r ta lm á n a k  a hasüregbe való 
ju tása , a shock veszélye m ia tt  kedvezőtlen, az iro 
dalom ban m égis ta lá lkozunk  olyan esetekkel, ahol 
a biztos diagnózis fe lá llításában  a m áj punctio  se
g íte tt (2, 22). E gyébként a cysta  punctió já t k o n tra 
in d ik á ltn ak  ta r tjá k .

K aik  (1) v izsgálatai so rán  néhány  esetben 
haem angiom ávál is ta lá lkozo tt. Je llegzetesnek 
ta r t ja  a kékesvörös ércsom ókat. Egy esetben, vizs
gá la ta ink  so rán , az egész b a l lebenyre k ite rjed ő  
haem angiom ával ta lá lkoztunk , m elyet nem  ism er
tü n k  fel és a  diagnózis m ű té tn é l derü lt ki. Foko
zo tt e rezettség  volt lá tha tó , de nem  gondo ltunk  
haem angiom ára. Talán, h a  a  jobb  lebenyben  levő 
kisebb e lváltozás is lá tó té rb e  k e rü l (cseplesz lenö- 
vése m ia tt n em  volt lá tha tó ), o tt a m ájtó l való  el
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különülés a diagnózis fe lá llításában  seg íte tt volna
( 18).

A m á j tu b erku lo tiku s  elváltozása in k áb b  kór
bonctani, m in t k lin ikai diagnózis. Laparoskopos 
vizsgálatok során ren d k ív ü l r itk án  ta lá lkozunk 
vele. Laparoskopos és biopsiás vizsgálatok a dia
gnózis fe lá llításában  seg ítségünkre leh e tn ek  (1, 2, 
3, 5, 6). A  lab o ra tó rium i leletek, a m ájfunkciós 
próbák nem  sok seg ítséget nyú jtanak . A vakon 
végzett b iopsia is csak ak k o r segít, h a  tubercu lu - 
m ot ta lá l el. V izsgálataink  során egy esetben  ta 
lálkoztunk  vele.

H. S. 31 éves férfi. K linikai dg.: Ascites, peritoni
tis tbc.

Laparoskopia: A máj jobb lebenye szélénél a 
mellső hasfalhoz kinőtt. A  lebeny alsó részén teljes 
egészében jól látható a zöldes-kékes epehólyag. A jobb 
májlebeny alsó felszíne sima, sötétbarna, fénylő. Az 
epehólyagtól medialisan, a Glisson-tok alatt, ív  alak
ban több (6—8) tuberculum látható. A bal májlebeny 
színe m egfelel a jobb lebeny színének. M edialis része 
a mellső hasfali peritoneumhoz ugyancsak kinőtt, fel- 
emelkedett, ennek következtében az alsó felszínének 
egy része is látható. Az alsó felszínen, de a látható 
mellső felszínen is, a máj tokja alatt, kölesnyi nagy
ságú tuberculumok láthatók megszámlálhatatlan 
mennyiségben. Számos tuberculum látható a gyomor 
mellső falán, valamint a bél serosáján is. Tuberculu
mok a hasfali peritoneumon, főleg az epigastriumban, 
majdnem összefolyóan helyezkednek el. Ugyanitt a 
peritoneum fényevesztett és hyperaemiás. A kismeden- 
ce felé a peritoneumon elhelyezkedő tuberculumok 
száma csökken és a kismedencében csak elvétve egy- 
egy látható. A hasüregben szabad folyadék.

E setünkben  p erito n itis  tubercu losával együtt 
fo rdu lt elő. 7 periton itis  tuberculosás e se tünk  kö
zül csak egy esetben lá ttu k .

összefoglalás:
Szerző 103, laparoskopos v izsgálatta l látott, 

gócos je llegű  m ájm egbetegedésről szám ol be. 
A m egbetegedések 93% -a rosszindulatú  daganat, 
7% -a pedig  egyéb elváltozás volt.

A m egbetegedésekkel kapcsolatosan ism erteti 
a  diagnosztikus lehetőségeket, a laparoskop ia  jelen
tőségét és az elváltozások laparoskopos képét.

Szerző vizsgálatai so rán  95 m ájm etastasis t ta 
lált. 29,5% -ban a m ájm etastasis  h am aráb b  kerü lt 
d iagnosztizálásra, m in t a p rim aer dagana t. Az is
m eretlen  e redetű  daganatokon  kívül a gyom or 
(20%), em lő (13%), epehólyag (13%) a d tak  m aga
sabb százalékban m etastasis t a m ájba . Kisebb 
szám ban m e tas ta tisá ltak  a m ájba  a p ancreas (6%)

és az ovarium  (6%) daganatai. E zeken k ív ü l á t 
té te t  okoztak a colon, sigm a, rectum , u te ru s , tüdő , 
m ed iastinum  tu m o ra i és a bőr, v a lam in t a szem 
m elanom ái.

Szerző v izsgála ta i szerint a lá th a tó  m á j-  
m etastasisok  42%-a m in d k é t m ájlebenyben , 31,5%- 
b an  a jobb- és 26,5% -ban a b a l-m ájleb en y b en  fo r
d u lta k  elő.

A  m ájm etastasisb an  szenvedő b e teg ek  46% -a 
fé rf i és 54%-a nő volt. N őknél a m am m a-o v a riu m - 
u te ru s  együttesen, ezenkívül az epehó lyag  és a 
p ancreas d ag anatm etastasisai fo rd u ln ak  elő g y ak 
rab b an , m in t fé rfiak n á l. F érfiak n á l ped ig  g y ak 
ra b b a n  fo rdulnak  elő az ism eretlen  p r im a e r  d ag a
na to k , továbbá a gyom or és a m ellkasi szervekbő l 
k iindu ló  daganatok  m etastasisai.

Szerző vizsgált eseteinek 7% -a egyéb gócos 
je llegű  m ájm egbetegedés volt. M áj cysta  4, ech ino
coccus 1, haem angiom a 1, tbc 1 ese tben  fo rd u lt  elő.
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,,O rvo si z s e b k ö n y v 1964
Kapható: á „SEMMELWEIS” Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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prolongatum olajos injekció

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

Javallatok: Klimaxos kiesési tünetek, férfi vagy női klimaxszal kapcsolatos osteoporo
sis, arthritis, incontinentia, spondylosis, involutiós melancholia, ostitis 
deformans, osteoporosis senilis. Peripheriás keringési zavarok, Raynaud- 
kór, angina pectoris, ulcus ventriculi et duodeni, Cushing-kór, hypohyser 
cachexia és panhypopituitarismus. Prostata hypertrophia. Lactatia megszün
tetése. Chiari-Frommel syndroma.

Adagolás: Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml, egyszerre, vagy két adagban.
Az injekció kizárólag intramuscularisan, mélyen a farizomzatba adandó!

Csomagolás: 1 ampulla 
25 ampulla

Megjegyzés: SZTK terhére rendelhetőségének szabályozása a kézirat lezárásáig 
nem tö rtén t meg. Lejárati idő: 2 év.

KŐBÁNYAI  GYÓGYS ZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST



E R E D E T I Ö Z L E M É N Y E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika

A „m űresetkezelés néhány véralvadási vonatkozása
Boros Mihály dr., Gál György dr., Kaiser Gabriella dr., Fazehas Sándor dr, és Ném eth András dr.

A ,,m űvese”-kezelés során  adódó véralvadási 
kérdések  kevésbé ism ertek , m in t a  szív-tüdő készü
lékkel kapcsolatosak, m elyeknek nagy  irodalm a 
van. Lényegében m indké t e ljá rásn á l ex tracorporalis 
keringés áll fenn , ezért v éra lvalási szem pontból 
nagyfokú  lehet a hasonlatosság a k e ttő  között.

Mégis, a két eljárás közt három olyan lényeges 
különbség van, am elyet figyelem be kell vennünk: 
1. A dialysálásra kerülő betegek nagy része uraemiás 
és ezeknek többnyire károsodott az alvadási rend
szerük is, míg a szívbetegek a véralvadás szempont
jából általában egészségesek. 2. A »művese«-kezelés- 
nél 4—8 óra az extracorporalis keringés időtartama, 
míg a szív-tüdő készülék alkalmazásánál ennél lénye
gesen rövidebb. 3. Végül a haem odialysisnél a cello- 
fán csőrendszer közbeiktatása a véralvadás szem 
pontjából kevésbé fiziológiás és így ún. »-idegen« fe l
színként szerepelhet.

Ezeknek g y ak o rla ti je len tőségük  van. Ezt igye
keznek  m egvilág ítan i az alábbi vizsgálatok.

H aem odialysis kapcsán 15 ese t véralvadási v i
szonyait v izsgáltuk  m eg az i t t  fennálló  speciális kö 
rü lm ények  között. A dialysisre k e rü lő  esetek közül 
6 véralvadási szem pontból in ta k t (b a rb itu rá t-m ér- 
gezett), 9 pedig u raem iás volt.

Az extracorporalis rendszer 20 m (14 000 cm2) 
cellofáncsőből és 1,2 m szilikonozott gumicsőből és 
szilikonozott üvegkanülökből, buborékcsapdákból ál
lott. A rendszerben a vér alvadását heparinnal gátol
tuk meg.

1. H eparin titrá lá s, a m egfe le lő  h eparin szin t 
fo lya m a to s  b iz to s ítá sa

A dialysáló készüléket 1000— 1200 m l citrá tos 
v é rre l tö ltö ttü k  fel, am elybe 1— 1,5 m l (5000—7500
N. E.) H eparin t (K őbányai G yógyszergyár) is ju t 
ta tu n k . A dialysishez szükséges érp raep ará lás  e lő tt 
a  beteg  1 m l (5000 N. E.) H ep arin t k ap  vénásan.

A szabad heparin-szintet a haemodialysis meg
kezdése után 10 perccel, majd óránként határoztuk 
meg, s ezek alapján adtunk további heparin-mennyi- 
ségeket. A heparinmeghatározás alapjául szolgáló ka
librációt a beteg oxalátos plasmájával, ill. oxalátos 
vérével közvetlenül a dialysis előtt végeztük el. 
(Oxalátos vér: 0,5 ml 1,44%-os Natr. oxalat ad 5 ml 
vér, oxalátos plasma nyerése: centrifugálás 1500 n, 
5 percen át.)

Vizsgálataink első csoportjában a heparinszint 
meghatározására 6 esetben a toluidinkékes (19), ill. 
3 esetben a protaminszulfátos (1) eljárást használtuk. 
Mindkét módszer nehézkesnek bizonyult: a vizsgálat 
kiviteléhez legalább tíz perc szükséges, s nem könnyű 
a megfelelő toluidinkék oldatok standardizálása sem. 
Ezért kidolgoztunk egy gyors protaminszulfátos hepa- 
rintitrálási módszert, melynek segítségével perceken

belül tájékozódhatunk, s gyakorlatilag teljesen ki
elégítő eredményeket kaphatunk. Utóbbi 6 esetünkben 
ennek alapján jártunk el a heparin adagolását ille
tően.

A módszer elve, hogy a vizsgált heparinos vér
minta heparin-tartalmát m egfelelő protaminszulfát 
(Hoffmann—La Loche, 5 ml—50 mg) mennyiséggel 
közömbösítjük, majd a thrombin (Topostasin, Hoff
mann—La Roche, 3000 E) alvasztási idejét mérjük. 
Teljes oxalátvért használunk, m elyet a vizsgálat pil
lanatában recalcifikálunk, hogy kisebb heparin- 
koncentráció esetén az eredményt ne befolyásolja a 
vérvételtől a vizsgálat elvégzéséig eltelt idő.

A  m ó d szer  ré sz le tes  le írása:

A  v izsgálato t szobahőm érsékleten , G erendás
féle porcelán lapon  végezzük.

Reagensek, kalibráció:
0,1 ml oxalátos beteg-vér,
0,1 ml fiz. NaCl oldat,
0,1 ml thrombin-Ca++ oldat (0,28%-os CaCL-ben 

oldott thrombin).

7. táblázat
F. Gy. 20 éves $  Dg : Barbiturát mérgezés 

Kalibrációs értékek :

H e p a r i n
T h r o m b i n -

P r o t a m i n s u l f a t

C a * *
6 ,2 5 y / m l 1 2 ,5 y / m l 2 5 y / m l 5 0 y / m l

0y/m l
6,25y/m l
12,5^/m l

25y/m l

O
N

 O
 

vOA

15”
> 6 0 ”

í i ”
15”

> 6 0 ”
8 ”

23” 10”

Titrálás :

I d ő

P r o t a m i n s u l f a t

P ó t l ó l a g  a d o t t  h e p a r i n
6 , 2 5 y / m l 1 2 ,5 y / m l 2 5 y / m l

10 perc > 6 0 ” 30” 15” 2500 N . E .
1 óra > 6 0 ” 60” 15” 2500 N . E .
2 óra 60” 20” 20” 5000 N . E .
3 óra 60” 22” 1 1 ” 5000 N . E .
4 ó ra > 6 0 ” 37” 9” 2500 N . E .
5 óra 50” 27” 9” 2500 N . E .

Az alvadási időt a thrombin segítségével 10" kö
rülire állítjuk be. Ezután a fenti elegyben a 0,1 ml 
oxalátos vért 0,1 ml heparinos-oxalátos vérrel, vala
mint a 0,1 ml fiz. sóoldatot 0,1 ml protaminszulfát ol
dattal cseréljük fel. Mindkettőt emelkedő koncentrá
cióban alkalmazzuk: 6,25, 12,5 és 25,0, ill. 50,0 gamma/ 
ml. Ha szükséges, közbülső értékeket is készítünk. 
Mindegyik heparinhígításhoz az elegyben a protamin- 
sorozat azonos hígítású tagját, majd sorban, az ennél 
koncentráltabbakat kipróbáljuk és az alvadási időket 
feljegyezzük.
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A  heparinszin t m eghatározása:
A dialysis különböző id ő p o n tja ib an  a be teg tő l 

le v e tt heparin t ta rta lm azó  o x a lá t-v é r  0,1 m l-éhez 
hozzáadjuk a különböző p ro tam in szu lfá t oldatok 0,1 
m l-é t, a k ap o tt th rom bin -C a+ +  alvasztási időket 
összehasonlítjuk a kalibrációs é rté k e k  adataival. Az 
összehasonlítás a lap ján  a v é rb e n  keringő  h ep arin  
koncen trác ió ját m egközelítő pon tossággal m eg h a tá 
rozzuk.

Tapasztalatunk szerint a 12,5 gam m a/m l heparin 
koncentráció felett tartott heparin-érték a megfelelő. 
Ilyen szabad heparinszint m ellett a TEG vizsgálatok  
adatai szerint 1 órán belül incoagulabilis a vér, s 
alvadékok vagy fibrinszálak nem  képződnek a cello- 
fáncsőben. Ha az óránként mért heparinkoncentráció
12,5 gamma körüli, vagy ennél alacsonyabb értékre 
esik , akkor pótlólag 2500—5000 E heparint adunk a 
rendszerbe.

Egy típusos haem odialysis k ap csán  m u ta tju k  be 
a z  I. táb lázatban  az alvadási viszonyokat.

2. H eparinközöm hösítés, „ rebound” e ffe k tu s
A haem odialysis végén a készü lékben  levő v é r t  

e lön tjük , a beteg  vérében m a ra d t szabad h e p a rin t 
p ed ig  közöm bösítjük. A heparinközöm bösítést a k e 
zelés befejezése elő tt m eg h a tá ro zo tt h ep arin é rték  
a la p já n  végezzük el, i. v. a d o tt p ro tam in szu lfá tta l. 
A  ta lá lt heparinkoncen trációbó l és a keringő v é r
m ennyiségből (a testsú ly  7,5%-a) m egkap juk  a k ö 
zöm bösítendő heparinm enny iséget, s az irodalm i 
ada to k n ak  m egfelelően 1,5-szer több  p ro tam in - 
szu lfá to t adunk  i. v. körü lbelü l ö t perc  a la tt. A b e-

h ep arin -„ reb o u n d ” jelenség. Ez abból áll, hogy a 
heparin -kezelés több ó rás időszaka a la t t  a vérből 
k ik e rü lt h ep arin  később visszaju t a keringésbe, s 
ezt a m ennyiséget a közöm bösítés időpon tjában  
term észetesen  nem  v eh e ttü k  szám ításba. Az is lehet, 
hogy a sem legesíte tt h ep a rin  egy része szabadul fel 
ism ét (10). így  érthe tő , hogy a tökéletes heparin - 
közöm bösítés u tán  is később szabad h ep a rin  ju t  a 
keringésbe  és u tóvérzést okozhat. M agunk egy eset
ben észleltünk  ilyen jelenséget. A k é t órával a 
haem odialysis befejezése u tá n  az é rp raepará lások  
helyérő l m eginduló  parenchym ás v érzést 50 mg 
protam ins-zulfát azonnal m egszüntette.

3. D efibrina tiós syndrom a
R endszeres véra lv ad ási v izsgálataink  kezdeti 

szakaszában  2 esetben észleltünk defib rina tió s syn- 
drom át, m ely  az e lég telen  heparinadago lás m iatt 
lép e tt fel. A betegeken  enyhe hypotensio  je len tke
zett, a vénás kanü lb en  a  v é r m egalvadt. G yors ka- 
nü lcsere  és a m egfelelő heparin sz in t b iz tosítása  u tán  
a d ialysist zavarta lan u l fo ly ta tn i lehete tt. Ezekben 
az esetekben  a kezelés befejezése u tá n  hálószerű 
d u rv a  fib rink icsapódást figyeltünk  m eg a cellofán 
belső felszínén.

4. T hrom bocytaszám  változás
A throm bocy taszám ot d irek t m ódszerrel, fázis

k o n trasz t m ikroszkóppal (5) ha tá ro z tu k  m eg. Csak
nem  m in d en  esetben je len tős fokú throm bocy ta- 
szám -esést figyeltünk  m eg (2. táblázat). A legtöbb

2 . t á b l á z a t

T E G

N é v ,  K o r ,  N e m
T h r o m b o c y t a

X 1 0 3
T h r o m b .

i d ő r k m a D i a g n o s i s

( m m )

1. B. É . 14 ? 280 112 10 13 18 18 6 13 62 43 B a rb itu rá t  m érgezés 
B a rb itu rá t  m érgezés2. H. Zs. 19 ? 110 32 9 12 17 9 11 27 52 25

3. F. Gy. 20 2 100 22 9 9 12 11 10 4 52 60 B a rb itu rá t  m érgezés
4. E. K. 45 c ? 130 44 10 10 8 8 5 6 52 48 E k ze m a
5. E. K. 45 d1 10 15 19 20 12 48 51 30
6 . E. K. 45 d1 100 31 10 15 9 11 7 14 53 42
7 . S. S. 34 á 67 51 10 9 18 32 9 25 53 32 U raem ia . Sepsis
8 . s. s. 34 s 64 51 9 15 7 9 5 7 51 47
9 . T. Gy. 66 & 60 3 8 12 8 19 23 12 3 9 51 48 U raem ia . P y e lo n ep h ritis

10. P. S. 36 ? 114 100 12 13 7 6 3 15 7 3 32 U ra em ia . Sepsis
11. Gy. Zs. 57 'b 134 50 10 23 1 8 12 10 6 82 55 U raem ia . G lom eru lonephritis
12. L. F. 7 *0 51 21 10 16 8 20 10 31 32 25 U raem ia . H aem olysis
13. J. F. 7 7 h> 62 61 12 18 6 15 9 32 3 9 26 U raem ia . P a n c rea titis
14. M. A. 26 ? 135 75 10 8 U raem ia . Sepsis
15. M. A. 26 ? 92 48 10 8

M e g j e g y z é s  : P u m p a  n é lkü li d ia ly s isek : 1, 3, 7, 8.

a d á s  u tán  öt perc  m úlva m eg h atá ro zzu k  a th ro m - 
b in -C a ++ idő t a beteg  oxalátos vérével, s ha ez a 
k iindu lási é rték k e l azonos, vagy  csak kissé m eg
n y ú lt, úgy g yakorla tilag  a szabad  h e p a rin t közöm 
b ösíte ttük . Ha ez az idő erősen m eg n y ú lt, vagy nem  
m érh e tő , tovább i 30—50 m g p ro tam in szu lfá to t 
a d u n k  i. v., m a jd  ú jbó l m eghatá rozzuk  a th ro m b in - 
C a + +  időt. A be teg  ezután  m ég gondos m egfigye
lé s t  igényel, m e r t néhány  ó rán  b e lü l je len tk ezh et a

d ialysisnél a lka lm azo tt taposó pum pa m echanikai 
károsító  szerepén  k ívü l a nagy  cellofánfelszínnek is 
része leh e t a csökkenésben, m ely akkor is létrejön, 
am ikor az ex traco rp o ra lis  keringés fe n n ta rtá sá ra  
p u m p á t nem  használunk .

5. Throm belastographiás v izsgála tok

A th ro m b elasto g ram m o k at (TEG) H artert (11) 
m ódszere sze rin t kész íte ttü k , teljes vérbő l (16), a
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„m űvese”-kezelés előtt, a la tt és a heparinközöm bö- 
sítés u tán.

A TEG a véralvadás egészéről nyújt áttekintő 
képet. A heparinközömbösítés után egy kivételével 
minden esetben jelentős fokú ma érték ( =  alvadék  
elaszticitás) csökkenést észleltünk, amit a thrombo- 
cytaszám esésével magyarázunk, A legtöbb esetben  
észlelt r és k érték növekedés a vérben visszamaradt 
kismennyiségű heparinra vezethető vissza. A normá
lis thrombin-idővel járó esetekben az r és k érték 
megnyúlását a thrombopeniának tulajdonítjuk (2. 
táblázat).

Feltűnő, hogy a dialysis befejezése u tá n  n y e rt 
te ljes  vérből egyetlen  esetben sem  tu d tu n k  g yakor
la ti szem pontból jelen tős fibrinolysis-fokozódást k i
m u ta tn i. Egy jellegzetes, a dialysis során  kész íte tt 
TEG  vizsgálato t m u ta t be az 1. ábra.

i a .  á b r a .  B .  É .  1 4  é v e s  n ő b e te g  te l j e s  v é r b ő l  k é s z í t e t t  th r o m b e la s t o g r a m m ja ,  
a  d i a l y s i s  e lő t t

i b .  á b r a .  T h r o m b e l a s to g r a m m  a  h e p a r in  k ö z ö m b ö s í té s e  u t á n  /  p e r c c e l -  
A z  e g y e n e s  v o n a l  a l a k ú  tb r o m b e la s t o g r a m m o k  j e l z i k ,  h o g y  a  „ m ű v e s e ”  

k e z e l é s  a l a t t  a  v é r  n e m  a l v a d  m e g , a  h e p a r i n i z á c ió  m e g f e le lő

M egbeszélés

A „m űvese”-kezelésre k e rü lő  betegek legna
gyobb része u raem iás és ezek vérzékenysége köz
ism ert. A vérzékenység oka k é tség e t k izáróan  nem  
tisztázo tt, különösen, am i a szorosan v e tt alvadási 
rendszer zav a ra it illeti. Fontos szerepet já tsz ik  a 
k ap illá ris  laesio és a th rom bopen ia  is (9, 13, 14). Az 
u raem iás betegek  haem orrhag iás diathesisével te 
h á t  szám olnunk kell. Ezenkívül az egyes b etegek 
nél különböző fokú  m áj- és vesefunctio-csökkenés 
á ll fenn, am i a h ep arin  anyagcseréjét, k iválasz tásá t 
befolyásolja. E zért a h ep arin  sém a szerinti adása 
nem  helyes, hanem  csakis egyéni m egítélés a lap ján  
tö rtén h e t. Szükséges a h ep arin sz in t időközönkénti 
ellenőrzése is, m e rt csak így  kerü lh e tő  el a tú l
adagolás m ia tti súlyos vérzés, vagy  elégtelen h ep a 
rin sz in t esetén a defib rinatiós syndrom a. N agyon 
fon tos a dialysis végén a pontos heparinközöm bösí
tés  és annak  ellenőrzése. A h ep arin sz in t g y akorla ti
lag  kielégítő, gyors m eghatározására  a lkalm asnak  
lá tsz ik  az á lta lu n k  m ódosíto tt p ro tam inszu lfátos 
titrá lá s . M ódszerünk elvileg leg inkább  a D ouglas 
(4) m onográfiá jában  le írthoz hasonló. Ez u tó b b i

pontosabb, de sokkal tö b b  idő t igénylő m eg h a tá ro 
zás, m ely  a szívm űtétek  u tá n  közöm bösítendő he
parinsz in t m egállap ítására  használatos.

A G ordon  és m tsa i á lta l (7, 8) ú ja b b a n  alkal
m azott reg ionalis heparin izáció  lehetővé teszi, hogy 
csak a ,,m űvese”-készü lékben  keringő v é r  a lvadását 
függesszük fel s a beteg  v é re  ne ta rta lm azzo n  sza
bad h ep arin t. Ily m ódon a vérzéses szövődm ények 
lehetősége lényegesen csökken (3, 21).

Tapasztalataink szerint nem hanyagolható el a 
cellofáncső idegenfelszín szerepe sem. Elégtelen he
parinizáció esetén az alvadási folyamat elsősorban itt 
játszódik le, amit a durva, hálózatos fibrinkiválás mu
tat. Finom fibrinkiválást akkor is észlelhetünk a cel- 
lofánon, amikor a heparinszint végig m egfelelő volt 
és pl. a vérpróbákból végzett TEG vizsgálatokkal 
alvadást 1 órán belül nem  észleltünk. Ennek alapján 
úgy véljük, hogy a cellofán alvadási szempontból 
afiziológiás felszín, és mikrocoagulatiós folyamatot 
indíthat el heparin jelenlétében is.

F igyelem re m éltó a dialysis so rán  csaknem  
m inden  esetben  észlelt th rom bocytaszám -esés. Az 
uraem iás beteg  eredetileg  is alacsonyabb th rom bo- 
cytaszám m al rendelkezik  és a nagyobb fo k ú  th rom - 
bocytacsökkenés a d ialysis u tá n  a vérzékenység  fo
kozódását okozhatja. A széteső th rom bocy tákbó l k i
szabaduló a lvadásak tív  anyagok v iszon t az ellen
kező irán y b an  b efo lyáso lhatják  az a lv ad ási rend 
szert. K ülönösen egy th ro m b o cy ta -fak to r látszik 
egyéb szem pontból is je len tősnek : ez a  serotonin, 
m ely vesekárosodást okozhat (6, 20).

A különböző sz ív-tüdő-készülékek  a lkalm azása 
során ese tenkén t fellépő fib rino lysist tö b b  szerző 
ír ta  le (10, 15, 18, 22) és fen n á ll a d e fib rin a tió s  syn
drom a lehetősége is (12). M ások v iszon t a rró l szá
m olnak be, hogy nem  észleltek  fibrinolysis-fokozó
dást az ex traco rpo ralis  kerin g és u tá n  (17). A zt v á r
tuk , hogy a  több ó rás „m űvese”-kezelés so rán  is 
előfordul a fibrinolysis fokozódása, azonban  a teljes 
vérből kész íte tt TEG -on egyetlen  ese tben  sem  tu d 
tu n k  je len tősebb  fokú fib rino lysist k im u ta tn i a he
parin  közöm bösítése u tá n . Az alvadék  e lastic itás- 
nak  (ma) az esetek n ag y  többségében m egfigyelt 
lényeges csökkenése a th rom bocy taszám  esésének 
tu la jdon ítha tó .

összefoglalás:
Szerzők tá rg y a lják  az A lw all-típusú  „m űvese” 

alkalm azása során fe lm erü lő  lényegesebb véra lva
dási kérdéseket.

F on tosnak  ta r t já k  az állandó, m egfelelő  hepa
rin sz in t b iz tosításá t és en n ek  ellenőrzését, a  kezelés 
befejeztével pedig a pon tos közöm bösítést. Á lta luk  
m ódosíto tt p ro tam inszu lfá to s titrá lá s i m ó d szert is
m erte tnek , m ely lehetővé teszi a gyors tá jékozódást.

A dialysis közben jellem zőnek v é lt th rom bo
cytaszám  csökkenést észleltek . U ta lnak  a  cellofán- 
felszín „idegenfe lü let” szerepére és je len tőségére. 
T hrom belastograph iás v izsgála tta l e llenő riz ték  a 
véra lvadás fo lyam atá t és változását. A je llem ző m a  
é rték  ( =  alvadék  elaszticitás) csökkenést a th ro m 
bocytaszám  esésének tu la jd o n ítjá k . N em  észlelték 
a fib rino lysis fokozódását.
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Az úti. „kiéli csontkészítmény” lényege és a tartósítás módja
Kondrai Gerő dr.

M int m inden szövetá tü lte tésnek , úgy  a csont
á tü lte té sn ek  is az au to tra n sp la n ta tio  a legeredm é
nyesebb  m ódja. Sajnos ezt nem  leh e t m inden ese t
b e n  elvégezni, m ert nem  áll rendelkezésre  kellő  
m ennyiségű  csont. E zért c so n tá tü lte tésko r a 
hom oio- és h e te ro tra n sp la n ta tió t használják . 
M indké t eljárásnál, h a  friss  cson to t ü lte tü n k  át, 
az  idegen fehérjék  és zsírok ellen fellépő an tigen - 
a n tite s t  reactio okozza a legtöbb nehézséget. A m íg 
egyéb  szövetátü lte tést ez az é le ttan i fo lyam at te l
je se n  sikertelenné teh e t, addig  a cson tá tü lte tésnél 
va lam ivel kedvezőbb a helyzet. M inden m ás á t
ü lte té sn é l szükség v an  az idegen  feh érjék re  és 
zsírokra , m ert ezek a lk o tják  az á tü lte te tt szövet 
szerkezetét. A cso n tá tü lte tésné l a feh é rjék re  és 
z s íro k ra  nincs szükség; i t t  a lényeges szövetrész 
a  csontok kem énységét b iztosító  k ristá lyos an y a 
gok  tömege.

Megemlítendő, hogy az ún. L evander-iéle  osteo- 
genetikus anyag létezését már maga a szerző sem  
hiszi. Az eredeti állatkísérletekkel ennek az alkoholos 
kivonatú szerves anyagnak csontképző tulajdonságát 
m utatták ki. Bebizonyosodott azonban, hogy a csont
képződést a tiszta alkohol is előidézi. Kiderült, hogy 
a csontképződést nem szerves anyagok, hanem a csont 
szervetlen, kristályos alkotórészei serkentik. Ez össz
hangban van Krom pecher azon kísérleteivel is, m i
szerint a tojáshéjpor osteogenetikus hatású. A tojás
héj ugyanis a csont szervetlen anyagaihoz hasonló 
mészsókból áll (3).

Ha a friss homoio- vagy heterotransplantatumban 
levő fehérjéket és zsírokat a szervezet lebontja, a 
helyben maradt már csak kristályos anyagok alkotta 
csont betöltheti hivatását. Azonban a szerves anyagok 
lebontása és az immunbiológiai folyamatok veszélyez
tethetik  az átültetést. Ezért különböző módszereket 
dolgoztak ki, hogy főként az antigen-antitest vissza
hatást kiküszöböljék. A fehérjéket többféle módon le 
het roncsolni, denaturálni, minek következtében im 
munbiológiai folyamatok nem lépnek fel. Nem mind
egy azonban, hogy m ivel és hogyan roncsolják a fe
hérjéket. Maga a roncsoló anyag és a denaturált fe- 
héi'je is mérgező lehet. A  helyben maradt, kicsapott 
fehérjékkel a szervezetnek még m eg kell küzdenie;

azokat el kell takarítani a transplantatumból. Ez 
leucocytosissal jár, aminek következménye kezdetben 
steril, később fertőzött gennygyülem lehet.

M ivel a cson tá tü lte tésnél a feh é rjék re  és zsí
ro k ra  n incs szükség, kézenfekvő, hogy a befogadó 
szervezet k üzde lm ét az á tü lte te tt cson tért úgy  le
h e t m egkönny íten i, hogy ezeket az anyagokat 
e ltá vo lítju k  a  csontból nem  hagyva azokat a 
csontban m ég  d en a tu rá lt, k icsapott á llapo tban  
sem.

M aatz  és B auerm eister  ezen elvek a lap ján  
dolgozták k i cson ttartósító  e ljárásukat. A készít
m ény t K iel városáró l „k iéli csont”-n ak  (K ieler 
Span) nevez ték  el.

Az e ljá rá s  lényege a következő: a csontban 
levő fe h é rjé k e t LLCb-val roncsolják  (m aceratio) és 
táv o lítják  el; a zsírokat ped ig  aethergőzökkel old
já k  ki. E k é t  szer k iválasz tásának  több oka van.

A fehérjéket többféle anyaggal lehet roncsolni, de 
azok vagy mérgező anyagokat hagynak hátra a csont
ban, vagy pedig a csont keménységét teszik tönkre. 
A H20 2 a csontfehérjéket erősen oxidálva, azokat víz
ben oldhatóvá teszi. A H20 2-ból fejlődő oxigén nem  
testidegen anyag, mert élettani körülmények között 
részt vesz a szervezet oxidativ folyamataiban. A H20 2 
miután befejezte roncsoló hatását, a csontkészítmény- 
ből maradék nélkül eltávolítható és így semmiképp 
sem válik mérgezővé. Ezenkívül a H20 2-nak erős fer
tőtlenítő hatása is van. Másik előnye, hogy nem tá
madja meg a csont szerkezetét és ezért azok nem  
lesznek törékenyek. A H20 2 eljárás után a csontokban 
visszamarad kevés kollagén anyag és ez a kristályos 
részeket összetartja, biztosítva a készítmény szükséges 
keménységét. A kollagén viszont antigen hatás tekin
tetében közömbös.

Az aether zsírtalanít és egyúttal fertőtlenít is. 
Ha a csontokat magas hővel sterilizáljuk, a nagy hő
hatás m egtámadja a csontok erősségét. Antiseptikus 
anyagok vagy a hatásukra keletkező szétesési termé
kek m érgezőek lehetnek. Az aether forrásponton a 
legaktívabb és így zsírtalanít a legjobban. Forrva kis 
molekuláinak Brown-féle mozgása nagy lesz, miáltal 
könnyen behatol a csont legkisebb csatornácskáiba. 
Az aether forráspontja viszont csak 34,6 C fok; tehát
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a  zsírtalanítás és sterilizálás csaknem élettani hőmér
sékleten történik, s ezért a csontok szerkezete nem  
szenved kárt. Az aether a csontokban nem hoz létre 
mérgező anyagokat, azonkívül a csontokból tökélete
sen eltávolítható.

A ta rtó s ítá s  egyes szakaszai a következők:
1. F ia ta l, egészséges á lla to k  (rendszerin t borjú) 

m egfelelő cson tja it rögtön a  vágás u tán , tisz ta  kö
rü lm ények  között összegyűjtjük  és 48 óráig  hideg 
v ízbe helyezzük. Portó l és fertőző anyagoktól óvni 
kell a csontokat. Ha van, em beri csontot is fel
használhatunk .

2. A következőkben a csontokat, szike, olló és 
ra sp a to riu m o t használva, a laposan  m eg tisz títju k  a 
lágyrészektől.

A csontok rögzítéséhez egy párnázott satut hasz
nálhatunk. Főként az inak tapadását és a porcogót 
távoli tjük el. Ha egyes helyeken vastag kötőszöveti 
részeket hagyunk a csonton, akkor azt a H20 2 nem  éri 
egyenletesen. Ezért egyes helyeken a roncsolás esetleg  
már befejeződött, akkor, amikor a vastag kötőszövet
tel borított helyeken még el sem  kezdődött.

3. E zu tán  fűrésszel fe lvág juk  a csontokat k ü 
lönböző fo rm ák ra . Legjobb egy finom  fém  vágó
fű rész t használni. A szivacsos csontokból ne kész ít
sü n k  nagy  kockákat, m e r t ezek belsejébe nem  
ha to l a roncsoló szer. Legjobb, ha  4—6 m m  vastag , 
2—3 cm hosszú léceket, vagy  3—4 m m  6— 10 cm2 
fe lü le tű  lap o k a t készítünk.

4. E bben  a szakaszban a csontokat néhány  
órá ig  alga és vasm entes folyó vízben m egm ossuk, 
m a jd  24—48 óráig ötszörös m ennyiségű desztillá lt 
vízbe helyezzük. A vizet 12 ó ránkén t cseréljük . 
A ztatással a  csontokban levő vörösvértestek  
haem olysálódnak  és a vízben oldható feh é rjék  k i
o ldódnak.

5. K övetkezik  a csontok sejthez k ö tö tt feh é r
jé in ek  roncsolása 20—30%-os H 2O2 o lda tta l szoba- 
hőm érsékleten . A  roncsolást 37 C fokon therm os- 
ta tb a n  m eggyorsíthatjuk .

Roncsoláskor a csontokat egy nagyobb üvegedény
be helyezzük, amelynek egy nehéz, lukacsos üveg
fedele van. Amikor az edénybe öntjük a roncsoló fo
lyadékot, heves habzás indul meg. A keletkezett oxi
génbuborékok, főként a kisebb csontokat a folyadék 
felszínére hajtják, de a nehéz fedél megakadályozza 
kiesésüket az edényből. A fedél nyílásain kifolyó hab 
felfogása végett az edényt egy tálba helyezzük. 
Ügyelni kell, hogy a kifreccsenő H20 2 ne égesse meg 
kezünket, ruhánkat. Jó, ha gumikesztyűt, kötényt és 
védőszemüveget használunk. A roncsolás 48—72, eset
leg 120 óráig tart. A készítményeket 12 óránként v ilá
gosság elé tartva ellenőrizzük. Ha azok barnássárgák, 
a roncsolás nincs befejezve és a csontok visszakerül
nek a H20 2 oldatba. Fehéres vagy világosszürke, át
tetsző csontokban a roncsolást befejezettnek kell te
kinteni. A H20 2 oldatot 24 óránként cseréljük. Vizs
gálatnál és folyadékcserénél a csontokról még lelógó 
kötőszövetrészeket eltávolítjuk.

A H20 2 fü rd ő  u tán  a csontok átm enetileg  ste
rilek.

6. A roncsoló szert úgy  űzzük ki a csontokból, 
hogy  azokat 10— 12 óráig  desztillált v ízben m eg
m ossuk.

7. A csontokat 12— 24 óráig szű rő p ap írra  he
lyezve szobahőm érsékleten  vagy th e rm o sta tb a n  
(37 C fok) portól védve m egszárítjuk . A szárítás 
azért szükséges, m ert az ae th e r csak száraz csontok 
belsejébe tu d  behatoln i.

8. A  csontokat ún . aethergőzsterilizálóba (lásd

2. ábra

I .  ábra
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3 . á b r a

később részletezve) he lyezzük , ahol azokat 15— 24 
óráig  ta r tju k . Ez idő a la t t  a  zsír a csontokból k i- 
vonódik , m iáltal azok h ó fe h é re k  lesznek.

9. V égül az ae th e rt e lp á ro lo g ta tju k  a készü
lékből és a csontokat az a e th e rtő l is m eg szá rítju k  
(10— 12 ó ra  alatt). A cson tok  sterilek  lesznek 
(2. áb ra ).

10. S te ril körü lm ények  között a kész ítm énye
k e t m egfelelő  edénybe helyezzük , dugaszoljuk , le 
ra g a sz tju k  (3. ábra), v a la m in t cím kével e llá tjuk .

A  felszerelés leglényegesebb  része az ae th e r- 
gőzsterilizáló.

M aatz  és Bauermeister eredeti gépe egy 70—80 C 
fokos vízfürdőbe helyezett üvegedény (1. ábra), am i
ben egy üvegrácson vannak a csontok. A  felforralt 
aethergőz átjárja a csontokat, majd az edény fedelé
nek belső oldalára szerelt spirális üveghűtőn kicsa
pódva visszacsepeg a csontokra és onnan az edény 
aljára. A  körforgás mindig elölről kezdődik, ami a 
csontokban levő zsír bizonyos mennyiségű kioldásá
val jár. Amikor 15—20 óra m úlva a zsírtalanítás és 
sterilizálás befejeződött, egy csap elfordításával a hű
tés megszűnik. Egy másik csap kinyitásával egy csö
vön át az aethert elpárologtatjuk és egy hűtővel ki
csapva egy edényben fel leh et fogni. Ezáltal a cson
tokból kiűződik az aether és az edény alján vissza
marad a kivont zsír (1. ábra).

Ennek a gépnek az elkészítése elég drága, ezen
kívül zárt rendszerű lévén, vélem ényem  szerint nem  
robbanásmentes. Sokkal olcsóbb a Schautz által aján
lott Soxleth  rendszerű extraháló készülék. Ö a cson
tokat egy, az alján és fedelén  lukacsos üvegedénybe 
helyezi, amelyben a csontok az áztatás, roncsolás és 
sterilizálás alatt állandóan benne maradnak. Az edény 
fedelét egy fémrúgó szorítja le. Schautz eljárása még 
abban is különbözik az előbbitől, hogy a csontok m eg- 
szárítását az aethertől therm ostatban végzi és nem az 
extraháló készülékben. A z aethert nem desztillálja le. 
A készülék nyitott rendszerű és ezért robbanásmentes.

M a a tz  és B a u erm eis ter  eredeti e ljá rá sáv a l 
egyszerre  nagy m ennyiségű  csontot leh e t ta r tó s í
ta n i és ezért nagyobb in téze tek b en  ta lán  a já n la to 
sabb. K isebb  in tézetekben kielégítő , h a  S o x le th - 
ren d sze rű  extrahálót haszn á lu n k .

A k é t módszert eg y esíte ttü k , s több  g y ak o r
la ti m ódosítást a lka lm aztunk . Egy nagyobb  m é
re tű  Soxleth-készüléket haszná lunk , am it kü lön  e 
célra  készíte ttünk . A fé m  részeket e lhagy tuk , és 
az egész tartósítás m enete  a la t t  csak üvegfe lszere

lést használunk . Ily  m ódon m érgező ox idatiós 
te rm ékek  kele tkezését kiküszöböltük. E ltérően  
S ch au tztó l, a  csontok ae thertő l való szárításá t nem  
th e rm o sta tb an  végezzük, m e rt e m ódszer s te rili
tá sa  kétes. E zé rt a z s írta lan ítás  végén az e x tra 
háló  készü léket egy toldalékcső segítségével ún. 
„m ásodik á llá s”-b a  igazítjuk  (2. ábra) és az a e th e r t 
e lpáro log ta tjuk . Az ae th ert ledesztillálva fel leh e t 
fogni és később ú jbó l felhasználni. Ezután a cson
to k b an  és az ex trahá ló  részleg  a lján  m ég m arad  
kevés ae ther, am ely  a hű tön  keresztü l m ár nem  
távozik  el. E zt úgy  űzzük ki, hogy a készüléket 
„harm ad ik  á llá s”-b a  á llítju k ; e ltávo lítjuk  a h ű tő  
részleget és csak  a toldalék csövet hagyjuk  a szer
kezeten. A készü lék re  egy hősugárzó t irán y ítu n k , 
am elynek m elege  tökéletesen k iűzi az a e th e r t a 
csontokból. A  toldalékcső m ost hű tőül szolgál, és 
ezért jó, ha  n edves va ttáva l fe d jü k  be. A cső sza
b ad  végét légszűrő  gyanán t v a ttá v a l lazán b ed u g 
ju k , hogy az e lpáro lgo tt ae th e r  helyébe ne  szívód
jo n  be poros levegő. A kifolyó m ég néhány  csepp 
ae th e r a v a ttá t  á táz ta tv a  azé rt k i tud  csöpögni.

összefoglalásképpen  fe lso ro ljuk  a kiéli csont 
e lő n y e it:

A ta rtó s ítan d ó  csontokat te tszés szerinti m en y - 
nyiségben be  le h e t szerezni egyenesen a vágóh íd - 
ról. Nem kell alkalm as h u llá ra  vagy vég tagrészre  
várn i.

A készítm ényeket szobahőm érsékleten  k o rlá t
lan  ideig leh e t táro ln i.

A befogadó szervezet részérő l nem  v á lt ki 
im m unbiológiai v isszahatást, m e r t  fehérje- és zsír
m entes.

A csontok m eg ta rtják  osteogenetikus h a tá su 
k a t.

M ind a fehérjé tlen ítés, m in d  a z s írta lan ítá s  
é le ttan i hőm érsék le ten  tö rtén ik , a szervezet á lta l 
jó l tű r t  anyagokkal, m elyek az eljárás végén el- 
távo líth a tó k  a csontokból.

A készítm ényekben  nem  m aradnak  vissza 
m érgező szétesési term ékek.

A csontok kem énysége nem  szenved k á r t , 
m e rt kevés im m unbiológiailag  inak tív  kollagén 
anyag  v isszam arad  a csontokban, és a ta r tó s ítá s  
nem  tám ad ja  m eg  a csontok szerkezetét.

A z s ír ta lan ítá s  és sterilizá lás egy m u n k a 
m enetben  tö rté n ik .

Az e ljá rás  olcsó és ezért a  legkisebb kó rház  is  
lé te s íth e t cson tbanko t.

Az így ta r tó s íto tt  csont szövetbarátsága a b io 
lógiai p róbák  sze rin t közvetlenül az au to tran sp lan - 
ta tu m  u tá n  következik .

Itt mondok köszönetét Péczely Antal üvegtechni
kus kartársnak a kiváló üvegmunkáért.

IRODALOM: 1. Bauermeister A.: Hefte zur Un
fallheilkunde. H eft 58. Springer Verlag, Berlin, 1958. 
1— 145. — 2. Schautz R.: Chirurg. 1962. 10. 457. —
3. Krom pecher I.: Szóbeli közlés. 1962. Anatómiai és  
Szövettani Intézet, Debrecen.
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Újraélesztés zárt mellkas mellett tüdőműtétek után
Harsa Sándor dr • és Kónya László dr.

A keringésm egállás m ű té ti beavatkozásaink  
legsúlyosabb szövődm énye. E lőfordul azonban üze
m i, közlekedési balesetek, v a lam in t kisebb orvosi 
beavatkozások so rán  is. A közlem ények soka
sága a rró l tanúskod ik , hogy a keringés hely reá llí
tá sá ra  irányuló  tö rekvések  v ilágszerte  nagy p rob 
lém át je len tenek  (4, 17, 19, 25, 28, 38, 49, 50). 
N y ito tt m ellkas m elle tti keringésm egindítás szé
les kö rben  e lte rjed t, külföldi és hazai közlem é
nyekben  sokat foglalkoztak  a m ódszer le írásával 
(5, 8, 10, 20, 21, 24, 27, 48), szervezési kérdésekkel 
(18, 22), e redm ényekkel (30, 41, 55, 58), va lam in t 
szövődm ényekkel (14, 34, 44, 51).

A  zárt m ellkas m elletti keringés és légzésm eg
in d ítá s  az ún. „külső  szívm assage” (továbbiakban: 
k. m.) K o u w en h o ven  és m tsai (31, 32), Jude  és 
m tsa i (26) m u n k á i nyom án v á lt ism ertté . A zóta 
W etherill és m tsa  (58), M iddendorp  és m tsa (37), 
H ugin  (23), v a lam in t Friese (11) szám oltak be jó  
eredm ényekről. S tavangerban  nem zetközi Sympo
sion foglalkozott a k. m. és a m esterséges lélegez
te té s  kérdésével (2). K örner  (33) és K irsch  (29) 
sz ív in fark tus m ia tt, M atzke  és m tsa  (36) h a tá r -  
kö teg  érzéstelen ítés u tán  ke le tk ezett keringés és 
légzés m egállás u tá n  végzett s ikeres ú jraélesztést. 
D ittm a r  és m tsa i (7), Friese és m tsa  (12) ism er
te tté k  a tran s th o rak a lis  defib rilla tio  lehetőségeit.

Felsorolt szerzők előtt 1950-ben Berencsi (1) 
v illám sú jto tt sé rü lte t m en te tt m eg k. m .-nak m eg
felelő beavatkozással, am elyet ak k o r nagy k é tk e 
déssel fogadtak. E szerin t Berencsi végezte az első 
ilyen  ú jraélesztést. Az utóbbi időben  Bodnár (3) 
szám olt be 3 k. m .-ról, am elyek közül egy já r t  
te ljes  sikerrel.*

A  m ódszer  egyszerű. Fontos, hogy a beteg fe k 
helye kem ény legyen  (padló, asztal stb.). M indkét 
k ezünke t a m ellkasra , a s te rnum  caudalis részére  
egym ás fölé helyezzük és a m ellkasra  nyom ást 
gyakoro lunk  (1. kép). Az is lényeges, hogy a nyo 
m ás a sternum ot s ne  a bordaíveket érje. A nyom ó
erő  h a tá sá ra  a s te rn u m  kb. 4— 5 cm -rel közeledik 
a gerinchez. A szív ezáltal nyom ás alá kerü l, s 
m eg tö rtén ik  a  systolés ürülés. A kom presszió 
szívre gyakoro lt h a tá sá t sém ásan a 2. áb rán  tü n 
te ttü k  fel. A kom presszió m egszüntetése á lta l 
d iasto les telődés következik be. A m ellkas m erev 
sége, deform itása (em physem ás th o ra x  stb.) befo 
lyásolja , korlátozza a  m ódszer eredm ényes k iv ite 

* A kézirat beküldése óta jelent meg Kokas F. és 
Baranyai K. (Orv. Hetil. 1963. 104. 1062) hasonló té
m ával foglalkozó közleménye.

lezhetőségét. E rő lte te tt összenyom ás a lk a lm áv a l a  
bordák, sú lyosabb  esetben  a sternum  tö ré se  jöhet 
létre.

M ellkas-szív kom presszió  hatása a keringésre  
és légzésre

A k erin g ésre  és légzésre gyakoro lt h a tá s t  cél
szerű eg y ü tt tá rgyaln i, m e r t egyidejűleg  hozunk 
lé tre  vá ltozást m indké t rendszerben. M ár K o u w en 
hoven  6 ese tével kapcso latosan  írta , hogy  ritm i-

2. kép
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k u s  k. m. kielégítő k e rin g és t biztosít. Sá fár  és 
m tsa i (43), Hossli ad a ta ib ó l ism ert, hogy k. m. a la t t  
—  szívkatéterrel is -— subnorm alis vérnyom ás- 
é r ték ek e t lehet észlelni. K aron  m é rt vérnyom ást 
M iddendorp  és m tsa  (37) és 80— 110 H gm m  é r té 
k e t  ta lá lt. Sáfár (43) nem  ta p in to tt perifériás p u l
z u s t 5 betegén. H ugin  (23) is em lítést te t t  arró l, 
ho g y  nagy frekvenciával végzett k. m. (100/min.) 
m e lle tt nem, viszont alacsonyabb frekvencia  m el
le t t  (60/min.) pulzus v o lt tap in tható .

A keringésm egállás középpon tjában  — r i tk a  
k ivéte ltő l e ltekin tve —  kétség te lenü l a hypo x ia  
á ll  [Reichel (40)]. Az ú jraé lesz tésnek  ez a m ódszere 
h a so n lít a régebben m á r a lkalm azo tt m esterséges 
lélegeztetésekhez. A m ellkas összenyom ásával és 
felengedésével H ugin  sze rin t m in tegy  200 m l lég
zésté rfoga t érhető el. N agyon fontos term észetesen  
a  légu tak  szabadon ta rtá sa . Ezt leg jobban  endo- 
trach ea lis  tubussal b iz to síth a tju k , vagy m ég jobb  
a  helyzet tracheo tom izált betegen. E lőnyösnek 
ta r t já k ,  ha a m ellkaskom presszió t h irte len  enged 
jü k  fel és néhány m ásodperc szünete t ta r tu n k . 
N yilvánvaló, hogy ezzel a m ellkas-szív összenyo
m ássa l — bárm enny ire  előnyös a ventilláció  szem 
p o n tjáb ó l —- hosszabb ideig  k ielégítő  gázcserét n em  
le h e t biztosítani. M inél előbb gondoskodni kell 
m esterséges lélegeztetésről. Ebben a tek in te tb en  
kü lönbséget kell te n n ü n k  jó l fe lszerelt sebészeti 
osztályon, vagy p rim itív  körü lm ények  m elle tt vég
z e tt  újraélesztés között. H a a m esterséges lélegez
te té sn e k  — endotrachealis tubuson  á t — gépi leh e 
tő ség e  megvan, tisz ta  0 2 -nel könnyen  m egoldható. 
Felszerelés h iányában  is jó l lehet b iztosítan i a gáz
c se ré t szájjal tö rtén ő  lélegeztetéssel („M und zu 
M u n d ”, „M und zu N ase”, „M und zu T u b u s”), 
ah o g y  azt Sauerw ein  (46), R uben  és m tsai (42), 
E la m  és m tsai (9), G ordon  és m tsai (13), U lm er  és 
m tsa i (52, 53), v a lam in t Haid  (15, 16) v izsgála ta ik  
és tapasztalataik  a la p já n  a ján lják . A d irek t szá j
ja l  tö rténő  lélegeztetésnek kétség telenül m eglevő 
h á trá n y a i m ia tt —  fertőzés lehetősége, nem  eszté
tik u s , nem  vihető m in d e n ü tt keresztü l, hyper-, ill. 
hypoventilláció — S á fá r  és m tsai (45), W elsch  és 
m tsa i (57), valam in t W eerden  (56) egyszerű lé le
g ez te tő  tubusokat szerkeszte ttek . Jó l a lkalm azható  
a M aggio  és m tsa (35) á lta l k o n stru á lt lélegeztető  
k észü lék  is. Ü gyelni ke ll a rra , hogy csak m in d en
5— 6 m ellkasösszenyom ás u tá n  a felengedés s tá 
d iu m áb an  segítsük a légzést, kü lönben  h y p erv en - 
tillá c ió t idézünk elő.

Kam rai fib rilla tio , defibrilla tio

Z árt mellkas m e lle tt nem  dön thető  el, hogy 
a  keringésm egállás, ill. asysto lia  m elyik  fo rm á já 
ró l v an  szó. Az E K G -vizsgálat n y ú jth a t tám pon to t, 
kü lönösen  a fib rilla tió t illetően. A legtöbb hely en  
azo n b an  e v izsgálatra  n incsen  lehetőség. K err  és 
B e n d e r  (cit. Friese) á lta l le ír t jel, m ely sze rin t 
fib rilla tió k o r a b o rda ív  rem eg, m egbízhatatlan . M i 
eg y e tlen  esetünkben sem  észleltük. M indazonáltal, 
kü lönösen  szívbetegeken —  in fark tusban , co ronaria  
e lváltozáskor —, nark ó z is  u tán , hypoxiás á llap o t

ban  gondolni kell a fib rilla tio  lehetőségére. K ét
ségtelen, a fib rilla tio  a m ellkas fe ln y itása  u tán  
könnyebben  m egszüntethető , azonban e rre  nincs 
m indig lehetőség. D ittm a r  és Friese (6, 7, 11, 12) 
v izsgálatai szerin t az elektrom os defib rilla tio  jobb 
eredm énnyel kecsegtet és zá rt m ellkas m elle tt is 
eredm ényes. N agyfelü letű  elektród alkalm azásá
val a bőr égési sérülése is elkerülhető. Ef f er t  (8) 
és Friese (11) hangsúlyozta, hogy nagyobb feszült
séget kell alkalm azni, m in t ny ito tt m ellkas m ellett. 
(V áltóáram , 50—60 Hz, 180— 720 V, 0,15 sec.) Ahol 
elektrom os defib rilla tió ra  nincs lehetőség, m egkí
sér lendő a kém iai e ljá rás, m ely ugyancsak  ered
m ényes lehet. (K alium chlorid, B arium chlorid, Ace- 
tylcholin, D igitalis, C hin id in , N ovocainam id, m eg
szokott m ennyiségben  in tracard ialisan .)

Sa já t észleléseink
Az elm ú lt tíz évben  24 esetben végeztünk 

ú jraé lesz tést. Ezek közül 20 a m ellkas m egny itásá
val, 4 zá rt m ellkas m e lle tt tö rtén t. M ind a 4 beteg 
súlyos m ellkasi m ű té t u tá n  volt, ami részben  m a
g yarázat a rra , hogy pl. az első esetünkben , 1957- 
ben, m ié rt nem  fo lyam od tunk  az akkor helyesnek 
vélt m ellkas felnyitásához.

1. V. Gy. 28 éves betegen tuberkulózis miatt j. 
felsőlebeny resectiót végeztünk. Műtét után 4 órával 
az egyébként is rossz légzésfunkciós betegen paradox 
légzés, majd cyanosis, keringés-, légzés-m egállás kö
vetkezett be. Az őrzőszobában k. m. közben tracheoto- 
miát csináltunk és tubuson át szájjal lélegeztettünk. 
Három perc m úlva jó perifériás pulzust tapintottunk, 
majd légzése is rendeződött.

2. V. S. 38 éves férfibeteg 7 éve tüdőtbc-s. Álla
pota kilátástalan volt, súlyos tüdő vérzés 'miatt több 
alkalommal belgyógyászati osztályon ápolták. Leg
utóbb is vérzés miatt került felvételre, majd kivizsgá
latlan állapotban, életm entés végett, a j. roncstüdő 
eltávolítására kényszerültünk. A Fluothan narkózis 
kezdetén is vérzett, Carlens-blockolást végeztünk. (3. 
képen jól látható a tubus helyzete, valamint a j. tüdő 
súlyos elváltozása.) A m űtét végeztével, m iután le
emeltük a műtőasztalról, légzése kihagyóvá vált, cya
nosis lépett fel, perifériás pulzust nem tapintottunk, 
szívhang nem  volt hallható, pupillái pillanatokon be
lül m aximálisan kitágultak. Azonnal k. m. alkalmaz
tunk, technikai okok miatt 0 2-t azonnal nem  tudtunk 
adni. 0 2-t a keringés m egállás után 3 perc m úlva ka
pott, közben állandóan m ellkas szív kompressziót vé-

). kép
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geztünk. Kb. 4 perc m úlva észleltünk először perifé
riás pulzust, szívhangot és a pupilla szűkülését. Idő
közben tracheotomiát és EKG-vizsgálatot végeztünk 
(4. kép). Tracheotomia és a hörgőrendszer kitakarítása 
után a cyanosis megszűnt. Az EKG-lelet és az aniso- 
koria reversibilis hypoxiás károsodásra utalt. A hyp
oxia létrejöttében a váladékpangás, a helyzetváltozás
sal kapcsolatos tensiocsökkenés (Fluothan narkózis) 
játszhatott szerepet, valam int az, hogy e tényezők 
egybeestek a gépi lélegeztetés megszűnésével. A 
blockolás létjogosultságát azonban alátámasztotta a 
roncstüdőben levő, részben friss vérrel telt zölddiónyi 
üreg. (Szöv.: Tbc.) A k. m. tehát sikeres volt, a beteg 
károsodás nélkül gyógyult. A műtét utáni időszakot 
korai hörgkinyílás komplikálta, emiatt plasztikát is 
végeztünk.

3. Sz. L. 34 éves férfibeteg 16 éve tüdőtbc-s. J. o. 
óriáskaverna, b. o. csúcsi kaverna rhellett empyema. 
J. o. korábban cavernostomia, b. oldalon a súlyos 
toxikus állapot miatt empyemaüreg feltárása történt 
(5. kép). A feltárás után 6 nappal paralitikus ileus, 
légzési elégtelenség klinikai tüneteit észleltük. Tra
cheotom iát csináltunk, és kanülcsere közben történt a 
keringés megállása. Azonnal k. m.-t, majd »Mund zu 
Tubus« lélegeztetést végeztünk. Négy perc múlva pe
rifériás pulzust lehetett tapintani, légzés nem volt 
kielégítő, ezért respirátorral lélegeztettük. A k. m.-t 
megkönnyítette, hogy b. oldalon az empyema feltárás
sal kapcsolatosan III—VII. borda resecálva volt. 
A beteget légzési elégtelenség miatt — 6 nappal az 
újraélesztés után — elvesztettük. Az újraélesztés si
kerrel járt, súlyos állapota miatt azonban nem volt 
életben tartható.

4. T. L.-né 32 éves nőbeteg a j. hilussal össze
kapaszkodó férfiökölnyi homogen tumorral került fel
vételre (6. kép). Kivizsgálás után Fluothan narkózis
ban j. o. thorakotomiát végeztünk. Az erősen össze
kapaszkodott tumorból kimetszettünk, ami szövettani 
vizsgálattal sarkomának bizonyult. Pneumonektomia 
után 5 órával rángógörcsök léptek fel hypoxia és

4 . k é p .  T r a c h e o to m ia  e lő t t ,  1 9 6 2  X .  9
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agyi oedema következményeként. Tracheotomia után 
megnyugodott, sőt komatosus állapota is mintha felü 
letesebbé vált volna. Műtét után 23 órával szívm eg
állás. K. m. után egy percre perifériás pulzus jelent 
meg, keringése rendeződött, légzése azonban nem  tért 
vissza, respirátorral lélegeztettük. Keringése kielégítő  
volt, gázcseréje is jónak látszott, azonban a valószínű
leg korábban kialakult agyi lesiók miatt légzésbénu
lása irreversibilis volt. Harkányi szerint Tetracorral 
próbálkoztunk, eredménytelenül. A keringés m egindí
tása után 52 óra múlva a beteg légzési acidosisban  
meghalt.

M egbeszé lés

Ism erte te tt négy ese tünkben  egyedüli helyes 
m egoldásnak a z á r t m ellkas m elle tti keringés m eg
in d ítá s t ta r t ju k . B etegeink n agy  m ellkasi m ű té t 
a k u t fázisában  voltak. P neum onek tom izált b e te 
geinken  a b. o ldal fe ltá rása  és in tra th o raca lis  m as
sage kiv itelezése a rossz légzésfunkciók m ia tt  k i
lá tá s ta lan  le tt  volna. M ásik k é t betegünk  helyzete  
is hasonló volt, ső t az em pyem ával szövődött ese
tü n k b en  a szív fe ltá rása  csak n agy  időveszteséggel 
le tt  volna k iv itelezhető . V élem ényünk sze rin t a 
beavatkozás m in d  a négy ese tben  sikeres vo lt, s 
az, hogy a  kése i eredm ény csak az eseteink  felé
b en  volt kedvező, nem  a m ódszer, hanem  a  k ilá 
tá s ta lan  esetek  rovására  írh a tó , ak iket a m ellkas 
fe ltá rásáv a l sem  leh e te tt vo lna  m egm enteni.
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7. t á b l á z a t

A  k .  m .  e r e d m é n y e k é n t  m e g j e l e n ő  k l i n i k a i  t ü n e t e k  s o r r e n d j e

K
. m

. i
dő

je
lz

és
e

A betegek adatai
1. V. Gy.

Res. lob. sup. 1. d. (Tbc.) 

él

2. V. S.
Pneumonect. 1. d. (Tbc.) 

él

3. Sz. L.
Cavernost. Empyema. 1. s. 

(Tbc.)

6 nap múlva exit.

4. T. L.-né 
Pneumonect. 1. d. 

Sarcoam.

2 nap múlva exit.

keringés megáll, eltelt idő 3’ őrzőszoba 1’ műtő 3’ őrzőszoba 3’ őrzőszoba

p u p i l l a .................................................... m a x . t á g m a x . tá g m a x . tá g m a x . tá g
1 ' p u lz u s  .................................................. — — — +

R R  ......................................................... — — — __ ?
lé g z é s ....................................................... — — — tr .

p u p i l l a .................................................... m a x . t á g m a x . tá g m a x . tá g m a x . tá g
2 ' p u lz u s  .................................................. -(-1 2 0 /m in . — — + 8 0

R R  ......................................................... 9 _ 70
lé g z é s ....................................................... — — t r .  szá j re s p ira to r

p u p i l l a .................................................... sz ű k a n is o k o ria sz ű k m a x . tá g
3 ' p u lz u s  .................................................. +  120 — — + 8 0

R R  .......................................................... ? — — + 8 0
lé g z é s ....................................................... t r .  sz á j t r .  g é p sz á j re s p ira to r

p u p i l l a .................................................... sz ű k a n is o k o r ia sz ű k m a x . tá g
4 ' p u lz u s  .................................................. +  120 +  110 +  110 +  100

R R ......................................................... ? 80 9 100
lé g z é s ....................................................... szá j sp. pv-4200 r e s p i r a to r r e s p ir a to r

p u p i l l a ................................................... sz ű k a n is o k o r ia sz ű k m a x . tá g
5- p u lz u s  .................................................. +  100 +  110 +  110 +  100

RR ................................................ 110 110 110 110
lé g z é s ....................................................... s p o n ta n sp . p v -4 0 0 0 r e s p i r a to r re s p ira to r

p u p i l l a .................................................... sz ű k a n is o k o r ia sz ű k m a x . tá g
6' p u lz u s  .................................................. +  120 +  110 +  100 +  90

RR ................................................ 110 110 110 110
lé g z é s ....................................................... s p o n ta n sp . p v -4 0 0 0 s p o n ta n re s p ira to r

J e l m a g y a r á z a t : tr .  =  trac h eo to m ia , sp. =  sp o n tá n  légzés, száj =  „M und zu T u b u s”  lélegezte tés, p v . =  percvolum en, 
A  vastag  v o n a l a  k . m. befejezését jelz i.

E seteinkben  nem  vo lt m ó d u n k  arra , ho g y  a
k. m. keringési és légzési e ffek tu sá t p o n tosan  le
m érjük. H á rm a t k ó rte rem b en  —  őrzőszobában — , 
egyet a m ű tő b en  lá ttu n k  el. A  m ellkas összenyo
m ásával egyidejűleg egy a lkalom m al ész le ltünk  
azonnal p e rifé riás  pulzust, m ásik  három  ese tben  
csak 3—4 perc  m úlva je le n t m eg. A légzésre k ife j
te tt  ha tássa l kapcsolatosan k é t  betegen az a lta tó 
gép ba llon jának  telődéséből a r ra  k ö v e tk ez te th e t
tünk, hogy az összenyomás kb . 200—300 m l légzés
volum ent eredm ényezett. A  k . m. eredm ényekén t 
lé tre jö tt keringési és légzési változásokat a 7. sz. 
táb láza tban  fog laltuk  össze.

A k. m . végzésével k ap cso la tb a  hozható  szö
vődm ényt n em  tapasz ta ltunk .

F elm erü l a kérdés, hogy  sebészi kö rü lm ények  
között m ely ik  m ódszert részesítsü k  előnyben. V é
lem ényünk szerin t a k é t m ó d szer — a z á r t m ell
kas m elle tt végzett keringésm egind ítás, v a lam in t a 
thoracotom ia ú tjá n  való re su sc ita tio  — kiegészítik  
egym ást. Sebészeti osztályon k ív ü l m indenképpen  
meg kell k ísére ln i a k. m .-t és a m esterséges lé le
geztetést; m íg  a th o rak o to m ia  lehetőségét m eg
terem tjük , fél—egy percig  k ísé rle te t te h e tü n k  
a k. m .-zsal. M int ese te ink  is m u ta tják , súlyos

betegek  esetében is sikeres lehet. Egyébként 
H ugin  á llá spon tjá t tesszük  m agunkévá, aki sze
rin t, h a  a m ellkas nyom ására p e rifé riá s  pulzus 
je len ik  meg, va lam in t, ha  a pup illa  nem  tágul, 
vagy, h a  az erede tileg  tág  p u p illa  szűkülni 
kezd, a m ellkas fe ln y itá sáv a l v á rh a tu n k  s folytas
suk  a k. m .-t. H a azonban  h a tá s t nem  észlelünk, 
h a lad ék ta lan u l th o raco to m iá t kell végeznünk an 
ná l is inkább , m ert valószínűleg fib rilla tió ró l van 
szó, és a  defib rilla tio  n y ito tt m ellkas m elle tt je len
legi kö rü lm ényeink  között eredm ényesebbnek 
Ígérkezik. Sebészeti osztályon k ív ü l addig kell 
fo ly ta tn i a k. m .-t, am íg  az ú jraélesztéshez a leg
k isebb  rem én y t fűzünk . Az idő fak to r szem pontjá
ból a k. m. előnyösebb, hiszen a behato lással nem  
vesz tünk  értékes m ásodperceket, v agy  perceket. 
E sete inkben  szükségnek m egfelelően vérpó tlást vé
geztünk . N em -sebészeti körü lm ények  között ném i 
seg ítséget n y ú jth a t a T rendelenburg-helyzet is.

A k. m. eredm ényességét fokozni lehet azzal, 
hogy a lkalm azására  az ápolószem élyzetet k iok ta t
juk . A ján la to s lenne  —  elsősegélynyújtással kap
csolatosan — nem -egészségügyi dolgozók körében 
is ism erte tn i, h iszen így  az orvos é rték es  idő t nyer
het, s az ú jraélesztés k ilá tá sa i javu lnának .
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összefoglalás: A „külső szívm assage” irodal
m ának  á ttek in tése  u tá n  alkalm azását ism ertetik . 
Négy súlyos betegükön sikerrel a lkalm azták , kö
zülük k e ttő t később súlyos organikus elváltozásaik 
m ia tt elvesztettek . M eghatározzák h e ly é t a sebé
szi és nem -sebészi körü lm ények  között. A m ódszer 
egyszerű  és hasznos, intézm ényes elsősegélynyúj- 
tá sk én ti o k ta tásá t javaso lják .

IRODALOM: 1. Berencsi Gy.: Orv. Hetit. 1950. 20.
— 2. Bericht über das internationale Symposion über 
Wiederbelebung in Notfällen, künstliche Atmung und 
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S z ö v e t s é g  u t c a i  K ó r h á z , B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y

Tartós anticoagulans-kezeléssel szerzett tapasztalataink
Gortvai György dr., A d ler Miklós dr., Kovács Mária dr.

Ism eretes, hogy az érbetegségek és throm bo- 
em boliás szövődm ényeik v ilágszerte m egszaporod
tak . Az érbetegségek „népbetegség” je llegét is egyre 
több  a d a t b izonyítja. Az U SA -ban pl. m inden n e 
gyedik  em ber co ronaria  betegségben ha l meg. Igen 
jellem ző, H ittm air m egállap ítása; „az an tith rom bo- 
ticus kezelés ak tu a litá sa  egyenesen nyom asztó” (1). 
A p rob lém a álta lános jelentősége és a sikeres keze
lést lehetővé tevő gyógyszerek előállítása  ha ta lm a
san  m egnövelte az anticoagulans kezelés irodalm át. 
M egállap ítha tjuk  m ind  a külföldi, m ind  a hazai 
irodalom  alap ján  (2— 12), hogy az anticoagulansok- 
k a l való  kezelés jelentősége igazolódott. Jellem ző 
pl., hogy 1961-ben Innsb ruckban  m eg ta rto tt a n ti
coagulans kezelést tá rgyaló  kolloquium on azt v i
ta t tá k  m eg ném et, osztrák, svájc i szerzők, hogy 
m ű h ib án ak  tek in th e tő -e  az an ticoagu lans kezelés 
m ellőzése szív infarctus esetében (13). Ez az új k e 
zelési e ljá rás számos, még k o rán t sem  lezárt p rob 
lém át érin t, am elyek közül je len  m unkánkban  a 
ta r tó s  kezelés kérdéseivel k ív á n u n k  foglalkozni.

A tartós kezelés kérdése elsősorban megelőző jel
legénél fogva jelentős (14—16). Mindaddig míg a 
thrombolyticus anyagok alkalmazása az ismert okok
nál fogva általánosan nem vihető keresztül, addig az 
anticoagulans kezelést kell hosszantartóan alkalmaz
nunk. Nehéz megmondani, meddig célszerű folytatni a 
veszélyeztetetteknél az egyszer már elkezdett kezelést. 
Ha Bjerkelund adatait tekintjük (17.) akkor az élet
fogytiglan tartó kezelés (Owren javaslata) felé haj
iunk mindazon betegeknél, akiknél valam ely ismert 
ellenjavaslat nem áll fenn, vagy alakul ki a kezelés fo
lyamán. Bjerkelund 237 betegét 8 héten át kezelte an- 
ticoagulánssal, majd a beteganyag felénél elhagyta a 
kezelést, ezek alkották a kontroll csoportot. Megállapí
totta, hogy a továbbkezelt betegek mortalitása 50 Vo
kal alacsonyabb volt, mint a kontroll csoporté. Még 
egységesebb az a megállapítás, hogy a tartós kezelés 
következtében signifikánsan csökken a thromboembo- 
liás szövődmények száma. (3, 18.)

Ü gy tűn ik , hogy a ta rtó s an ticoaguláns keze
lés k ite r je d t a lkalm azását gyakorla ti, anyagi kö
rü lm ények  inkább  akadályozzák hazánkban  is, k ü l
fö ldön  is, m in t elm életi m egfontolások. K eresztü l
v ite léhez m int ism eretes, m egbízhatóan  m űködő la 
b o ra tó rium , je len tős orvosi m unkaidő-többlet, gya
k o rlo tt technikai szem élyzet és (am i a szocialista 
országokban kisebb nehézséget kell, hogy jelentsen) 
nem  nagyon je len tős kö ltség több le t szükséges. 
A felsoro lt nehézségek ellenére tö b b  országban ré 
gen  m egvalósult az in tézetben  b eá llíto tt betegek 
o tth o n i továbbkezelése (19, 20). íg y  H ollandiában 
(1943 óta) a V öröskereszt segítségével (21), N orvé
g iáb an  az Egyetem i K u ta tó in tézet, C aliforniában

(1960 óta) ugyancsak az egyetem  segítségével va
lósíto tták  m eg. (22.) H azánkban  is több  szerző fog
lalkozik ta r tó s  anticoaguláns kezeléssel, így  B u- 
gár—M észáros 1959 óta (26), Szabolcs (27), K enedi 
(28) szám oltak  be eddig eredm ényeik rő l, de tudo 
m ásunk szerin t szervezett fo rm á b a n  ilyen  th e rap ia  
nem  folyik, b á r  em ellett á llás t fo g la ltak  a kérdés 
hazai ism erői (Pálos, G öm öri) (23—25). Az 1962 
decem berében m eg tarto tt v itaü lés  „Az an ticoagu
lans kezelés időszerű kérdései” cím m el, is ilyen ál
láspon tra  ju to tt. Gömöri m á r 1961-ben a vezető 
belgyógyászok értekezletén  a halm ozódó anginás 
roham ok, ille tve  a m ásodik in fa rc tu s  m egelőzésé
ről azt m o n d ja  „egy-egy m egye, vagy  nagyobb  egy
ség te rü le tén  az ilyen egységes p raev en tio  m egszer
vezése hasznos fe ladat len n e”. (O rvosképzés 1962. 
április.)

K özlem ényünkben a rró l k ív án u n k  beszám olni, 
hogyan szerveztük  meg egy k isebb  egységben, a 
Szövetség u tca i K órház és az á lta la  e llá to tt XVI. 
k erü le t betegeinek  ta rtó s  an ticoagu lans kezelését 
és m ilyenek az eddigi tap asz ta la ta in k .

M unkam ódszer
Jelen leg  az anticoagulans gondozó a Szövetség 

u tcai K órház és a XVI. kér. R endelő in tézet tám o
gatásával m űködik  1962 óta. A  k ó rh áz  az orvosi 
és lab o ra tó rium i ellátást, a ren d e lő in tézet a nővér
szolgálatot biztosítja . O sztályunkon 1959 ó ta  vég
zünk an ticoagulans kezelést k u m arin -k ész ítm én y - 
nyel, kezdetben  csak a kó rház i kezelés ide je  a la tt 
és csak egy-egy  esetben fo ly ta ttu k  az osztályról 
való távozás u tá n  is.

T ekintve, hogy hazánkban  m inden  dolgozó in 
gyenes k ó rh áz i e llá tásra  jogosult, m ó dunkban  áll 
m inden rászoru ló  betegen az an ticoagu lans keze
lést k ó rházban  elkezdeni, e llen té tb en  az egyes nyu 
gati o rszágokban  k ia laku lt gyak o rla tta l. T artó s ke
zelést csak az előzőleg k ó rh ázb an  s tab ilan  beállí
to tt, jó l kollaboráló  betegeinknél fo ly ta ttu n k .

Az an ticoagulans kezelést a következő  kórké
peknél ta r to t tu k  szükségesnek : s ta tu s  anginosus, 
friss szív infarctus, lezajlo tt sz ív in fa rc tu s u tán i ál
lapot, th rom bophleb itis, agyi és tüdőem bolia , post- 
th rom boticus syndrom a.

A kezelés abszolút ellen ja v a lla tá n a k  tek in te t
tü k : a k im u ta th a tó  vese- és m ájk áro so d ást, a gyo
m or-, bé lrendszer fekélyes és dagana tos elváltozá
sait, a vérképző  rendszer betegségeit, v a lam in t az 
arteriosclerosis súlyosabb fo rm áit.

R elatív  ellen jav a lla tn ak  ta r t já k  az irodalom
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szerin t az anam nesisben szereplő  gyógyult fek é ly 
betegségre u taló  adatokat, a régebben  lezajlo tt h e 
p a titis t (negatív m ájfunctiós próbák), enyhébb fokú  
arteriosclerosist, a d iabeteses ang iopath iát.

A prothrombin időt Quick módosított eljárása sze
rint határoztattuk meg, időnként három egymástól 
függetlenül működő laboratóriumban, hogy saját m eg
határozásaink pontosságát ellenőrizzük. Optimálisnak 
tartottuk a prothrombin szintet, ha az a normálisnak 
20—30%-a között volt. Kezdő adagként a Syncumarból 
8—10 mg-ot (4—5 tbl.), fenntartó adagnak általában  
1—3 mg-ot adtunk. Az adagolás természetesen m indig  
a meghatározott prothrombin értékhez igazodott. Sú
lyos esetekben a kezelést Heparinnal kezdtük el az al- 
vadási idő ellenőrzése m ellett, s átlag 3—4 napi Hepa
rin kezelés után párhuzamosan tértünk át Syncumar 
kezelésre.

A kezelés ta r ta m a  szerin t be tegeinket ké t cso
p o r tra  osztottuk. Az első csoport tag ja i azok, ak ik  
h áro m  hónapnál röv idebb  ideig  részesültek  a n ti
coagulans kezelésben. (E gyrészüknél nem  volt szü k 
ség  a kezelés fo ly ta tására , m ásrészük  nem  kollabo
r á l t  megfelelően, vagy egyéb okból vo ltunk  k én y 
te len ek  abbahagyni a kezelést.) A  m ásodik cso
p o rtb a  soroltuk azokat, ak ik  h á ro m  hónapnál to 
v áb b  kap tak  anticoagulans kezelést.

A m buláns betegeinket eg y -k é t h e tenkén t ellen- 
-őrizzük a hét k ije lö lt n ap ja in , m iko r is rendszere
se n  orvosi vizsgálat, v izeletü ledék , p ro th rom bin  
idő, se. thym ol m eghatározás tö rtén ik . U gyanekkor 
m egad juk  a betegnek  a to v áb b i u tasításoka t a 
'gyógyszerelésre vonatkozóan. A zokat a betegeket, 
ak ik  nem  tudnak  a rendelésen  valam ely  okból m eg
je lenn i, a gondozóban m űködő nő v ér felkeresi lak á 
su k o n  és biztosítja  a fen ti v izsgálatok  elvégzését,
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beszám ol a beteg á llapo tá ró l és közli ve lü k  az or
vosi u tasításokat.

A gondozó nővér á llandó  összekötte tést ta r t 
fen n  a gondozó orvos, a körzeti orvosok és a te rü 
le ti vezető-belgyógyász között.

Az adatok  rögzítése k é t kartonon  tö rtén ik , az 
egyik n á lu n k  m arad, a m ásik a t a beteg  k a p ja  meg. 
Az 1. sz. kartonon  szerepelnek  a beteg szem élyi ada
ta i, rö v id  ko rtö rtén e te  és a vizsgálati eredm ények 
fo lyam atosan , va lam in t a gyógyszerelés és a  beteg 
á llap o tán ak  változásai.

A n t i c o a g u l a n s  k e z e l é s i  l a p

N é v : k o r :

L a k á s :

Dg:

K ó rh ázi kezelések  id ő p o n tja :

T artó s  an tico ag u lan s kezelés k e zd e te :

} .  á b r a

A 2. sz. k a rto n  szintén a be teg  személyi a d a ta it tü n 
te ti  fel, azon kívül a kezelés m ódját, k ezdeté t, a ke
zeléssel kapcsolatos tu d n iv a ló k a t és a kó rház  te 
lefonszám át. B etegeinknek  tanácso ljuk , hogy biz
tonság i célból ezt a lap o t ta r tsák  á llandóan  m a
guknál.
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F i g y e l e m  ! H a  b á rm ily en  heveny  betegség  vagy 
egyéb v á lto z ás  (bőrvérzés, o rrvérzés, vérvizelés s tb .)  lépne 
fel, k é rjü k  a  kezelőorvos k a r tá r s a t ,  hogy b e n n ü n k e t telefonon 
értesítsen  (222-488, Szövetség u tca i k ó rház  belgyógyászati 
o sztály ), m e r t  lázas betegség , h eveny  m á já rta lo m  esetén a 
b e tegnek  á llan d ó  e llenőrzésre v a n  szüksége.

A v é r  a lv ad ék o n y ság á t befolyásoló g y a k ran  h aszn á lt 
gyógyszerek :

A v é r  a lvad ék o n y ság á t fokozzák : a n tib io tik u m o k ,

a lta tó k ,

tran q u illan so k .

A vér a lvad ék o n y ság á t csö k k en tik : p a jzsm irig y  k é 
sz ítm én y ek ,

sa licy lá to k ,

R h eo p y rin .
. ábra

E redm ényeink

91 be tege t részesíte ttünk  eddig (1962. m ájustó l
1963. jú liu s  31-ig) an ticoagulans kezelésben. 42 be
teg h áro m  hónapnál röv idebb  ideig szedte a gyógy
szert (1. sz. táb lázat I. csop.), 49 betegnél ta r tó s  ke
zelést végzünk. (1. sz. táb láza t II. csop.) B etegeink 
életkor, kórism e szerin ti m egoszlását és a kezelés 
m ódját az 1. sz. táb láza t m u ta tja .

1. táblázat

I .  c s o p o r t ,  h á ro m  h ó n a p n á l rö v id e b b  kezelési idő
I I .  c so p o rt, h áro m  
h ó n a p n á l  hosszabb 

kezelé s i idő

B e te g lé tsz á m  ö s s z e s e n : .............. . 42 49

férfi n o fé rf i nő

28 14 31 18

S ta tu s  anginosus ................. 2 2 2 2
0

"C ®O '<8
In fa rc tu s  cordis ...................
In fa rc tu s  cordis u tá n  an-

18 5 20 8

aj N g in a  p e c t ............................... 2 3 3 1
S Sf
■8 aS3

th ro m b o p h le b itis  ................. 3 2 4 2
E m bolia  pu lm onum  .......... 2 2 1 2
E m bolia  cerebri ................... 1 — 1 1
P o s ttb ro m b o ticu s sy n d r. . — — — 1

H e p arin  ................................... 4 — — —
»'Sw a H ep arin  +  S yncum ar . . . . 9 4 16 7

S y n cu m ar ............................... 15 10 15 11

20 — 30 évig ............................ — 1 — —
30 —40 é v i g ............................ 3 — 1
40 —50 évig ............................ 4 1 5 5in0 50 — 60 évig ............................ 10 4 9 7

4) 60 —70 évig ............................ 7 5 9 5
'íii 70 — 80 é v i g ............................ 5 3 7 1

Á tlagos é l e t k o r ..................... 59,5 5 9 ,5 59,2 54 ,3

K ezelési idő években  45,6 év

A m ásodik  csoport 49 betege közül 38 szedi a 
S yncum art egy évnél röv idebb  ideje, 10 egy évnél 
régebben, 1 két évnél régebben. A 2. csoport be te
geinek kezelési ideje összesen 45 év és 6 hónap. 
E csoport 12 betegénél a  kezelést kén y te len ek  vol
tu n k  m egszüntetn i:

Kollaboráció hiánya miatt 6,
enyhén pozitívvá vált májfunctiós próbák 

miatt 3,
intercurrens betegség miatt 3 esetben.

Súlyos vérzést, vagy  m ás v á rh a tó  szövődm ényt 
eddigi m unkánk  közben nem  észleltünk. E gy  b e 
tegünknél h a e m a tu ria  je len tkezett, egy m á s ik  b e 
teg ü n k  széklete W eber positivvá vált. M indkét e se t
ben a S yncum ar e lhagyása és 2X 50 m g K — 2 v ita 
m in adására  a vérzés ham arosan  m egszűnt, tra n s -  
fusió ra  szükség n em  volt. Az első csoportból k eze
lés közben m eg h alt öt beteg. A d a ta ik a t a 2. sz. tá b 
lázat m utatja .

2. táblázat

É le tk o r K ó rism e T h e rap ia E x i tu s  id ő p o n tja

65 E m bolia  p ú im . th ro m  
bophleb .

H ep arin 2 n a p

72 In fa rc t, cord . H ep arin 3 n a p
58 In fa rc t, cord . H ep arin 5 n a p
67 In fa rc t, cord . H ep arin 24 n a p
34 In fa rc t, cord . H ep arin  +  

Syncum ar
34 n a p

A m ásodik csoportbó l nem  h a lt m eg sen k i, s e 
csoport in farc tusos betegeinél re in fa rc tu s t n e m  ész
le ltünk .

M egbeszélés
M unkánk szervezett fo rm ában  való m egkez

dése óta sem ese te in k  szám a, sem  a kezelési idő  
nem  elegendő ahhoz, hogy m egközelítően is  vég le
ges vélem ényt a lk o th assu n k  arró l, hogyan lesz leg
célszerűbb a ta r tó s  an ticoagulans kezelés k ó rh ázo n  
k ívü li m egvalósítása. N éhány m eg állap ításra  azon
ban  úgy véljük  m á r  eddig szerzett ta p a sz ta la ta in k  
is feljogosítanak.

1. Amíg a ta r tó s  an ticoagulans kezelés o rszá
gosan szervezetten  m egvalósul, addig  k isebb  egy
ségeken belül is m egoldható. A m egvalósítás elő
fe lté te le i: a p ro th ro m b in  idő m egbízható  m e g h a tá 
rozása, továbbá harm o n ik u s együ ttm űködés a  k ó r
ház, gondozónővér, körzeti orvosok és a te rü le ti 
vezető belgyógyászok között.

2. Eddigi ta p asz ta la ta in k  szerin t az é le tk o r 
egym aga nem  leh e t a m eghatározó ja  sem  a k eze
lés m eg ind ításának , sem  a hosszú időn á t v a ló  fo ly 
ta tásán ak . Ezzel szem ben m inden  egyes e se tb e n  — 
az ism ert jav a lla to k  és ellen java lla to k  fig y e lem b e  
vételével — egyén en k én t kell dönteni.

3. T ö rekednünk  kell a rrra , hogy az első p o n t
b an  em líte tt jó  együ ttm űködés e redm ényeképpen  
ne  k én yszerü ljünk  a  kezelést a kollaboráció  h iá n y a  
m ia tt abbahagyni. E rre  m inden  rem én y ü n k  m eg 
van, hiszen összm unkánk  tovább i javu lása  v á rh a tó .

4. A ta rtó s  an ticoagu lans kezelés m egelőző je l
legéből folyik, hogy  ang ina  pectorisban  szenvedő 
betegeknél m ind  szélesebb kö rben  a lkalm azzuk  ezt 
a gyógym ódot a sz ív in farc tu s p raev en tió jak én t.
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Ö sszefoglalás: A szerzők a ta r tó s  an tico ag u lan s 
kezelés p roblém áival foglalkoznak. L e írják  in té 
zeti és am b u lán s beteganyagon szerzett ta p a sz ta la 
taikat. Ism e rte tik  az á lta luk  szervezett gondozó ed 
digi m űködését.

IR O D A L O M : 1. Hittmair A.: W ien. M ed; W sch r. 
1962. 112. 47. —  2. Zukschwert L., Thies A.: A n tik o a -  
gu lau tien  in  d er  H u m an m ed izin . (III. H am b u rg . S y m p . 
über B lu tg e r in .)  1960. — 3. Leading Articles.  L a n ce t. 
1962. V ol. II . 648. — 4. Perlick E.: A n tik o a g u la u tie n .  
L eipzig, 1959. V E B  T hiem e. —  5. Leading Articles:
Lancet, 1963. V o l. I. 1148. —  6 . Bugár-Mészáros K. és 
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*~L^Ciedct ló it végbélkúp
Összetétel: 1 kúp 100 mg beta-dim ethylaminoaethylbenzhy drylaether-8-chlortheo 

phyllin.-ot és 100 mg alc. trichlorisobutyl-t tartalmaz.

Javallatok: Légibetegség, tengeribetegség, sugárbetegség, inhalatiós narkózis esetén 
a hányinger megelőzésére, labyrinthitis, vestibularis zavarok, Meniere 
syndroma, post-narcoticus hányinger, terhességi és uraemiás hányás ese
tén a hányinger csillapítására. A Daedalon kúp alkalmazása elsősorban 
olyan esetekben indokolt, amikor a kialakult nausea vagy egyéb ok már 
lehetetlenné teszi tabletta alkalmazását.

Adagolás: 1 — 2 kúp 4—6 óránként a beteg állapotától függően. Prophylacticusan — 
kinetosis megelőzésére — 1 kúp % — 1 órával az utazás, besugárzás, illetve 
altatás megkezdése előtt.

Mellékhatások: A  készítmény érzékeny egyéneknél enyhe álmosságot, bágyadt- 
ságot okozhat, amely coffeinnel vagy Centedrinnel ellensúlyozható.

Forgalomba kerül: 10 kúp dobozban 
100 kúp dobozban

KŐBÁNYAI  G YÓG Y S Z E R Á R U G  YÁR,  BUDAP ES T  X.
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Orvostovábbképző Intézet, I. Belgyógyászati Tanszék. Budapest

Öngyilkosság insulinnal
Richter Róbert dr.

Az in su lin  felfedezése u tán  n em  sok idővel 
m eg je len t az első öngyilkosság insu linnal. Az utóbbi 
k é t év tizedben  az insu lin-su icid ium ok szám a növe
kedett. E szám szerű növekedés több  okkal is m a
gyarázha tó :

1. A cukorbetegek, b a ju k  elő rehaladásával p ár
huzam osan  egyre több  insu lin t kap n ak , és a folya
m atos kezelés b iztosítása  érdekében egyszerre  10— 
14 n a p ra  elegendő in su lin  b irtokába ju tn a k .

2. Az u tóbb i év tizedben  e lte rjed tek  az elhúzódó 
ha tású  készítm ények. Ezek jelen tősége öngyilkos
ság ese tében  k é t okból is nagy: a hypoglykaem iát 
okozó h a tá s  a beadás u tá n  jóval, n é h a  csak 24 óra 
m úlva  jelentkezik . Ez je lentősen m egnehezíti a dia
gnózist. De még fon tosabb  az elhúzódó insulinok 
hosszú h a tásta rtam a. Ez okozza a m á r  oldódott 
hypoglykaem ia gyakori recidi váj át. A  z inkpro tam in  
insu linok  á lta lában  24 óráig ha tnak , de a nagyobb 
dózis adása  u tán  a h a tá s  is hosszabb. íg y  pl. Vogl 
2000 E zink-insu lin  beadása  u tán  144 ó ra  hosszat 
ta r tó  hypog lykaem iát észlelt. Nem  m eglepő tehát 
az öngyilkossági esetek  szaporodása, és egyrészt az 
elhúzódó ha tású  készítm ények nagy  adag ja i, m ás
rész t a  diagnózis nehézségei indoko lják , hogy az 
öngyilkossági k ísérle t gyak rabban  végződik  halállal.

E setü n k  a következő :
Dr. A. S. 41 éves férfi cukorbetegsége 1946 óta is

mert. A  beteg kezdettől fogva insulint kapott és insu- 
lin-adagja fokozatosan nőtt. Ismételten tartózkodott 
osztályunkon tolerantiamegállapítás, insulinbeállítás 
céljából. Mostani bentfekvését megelőzően 200 g szén
hydrátot tartalmazó, fehérjében dús étrenden csak na
ponta kétszer (reggel: 58 E, este: 42 E) adott NPH- 
insulin bizonyult elegendőnek a labilis diabetes rend- 
bentartására. A beteg általában két hétre kapta meg 
az ellátásához szükséges insulint. Ezzel magyarázható, 
hogy az öngyilkosság napján, 1963. január 11-én még 
1200 E NPH-insulin volt birtokában. Ezt a teljes meny- 
nyiséget délben, kb. 13 órakor több szúrással beadta 
önmagának. Két órával ezután kínzó éhséget érzett és 
részben emiatt, részben revideálva szándékát, nagy 
mennyiségű szénhydrátot fogyasztott el. Intézeti felvé
teléig, 19.45 óráig kb. három kg kenyeret és sok cukros 
limonádét fogyasztott el. A panaszok felvételekor ki
merültségről, nagy fáradtságról, kínzó szájszárazságról 
számolt be.

Fizikális statusában sápadtságon k ívül nem volt 
eltérés, csupán egy-egy extrasystolét észleltünk. Pul
sus: 84/min., telt, rhythmusos. RR: 135/80 Hgmm. EKG- 
vizsgálatkor kamrai extrasystolét és tachycardiát talál
tunk. A  beteg sensoriuma tiszta, bőven itatunk cukros 
teát. Egyéb kezelést egyelőre nem végzünk.

23 órakor megismételjük áz EKG-t és ez alkalom
mal az előzőleg észlelt ventricularis extrasystolekat 
már csak elvétve látjuk. A beteg szívműködése szapora, 
tudata tiszta, magatartása nyugodt. Továbbra is cukros

teát iszik. Az insulin beadását követően kb. 15 órával, 
jan. 12-ére virradó éjjel 3 órakor jelentkezik az első, 
múló hypoglykaemiás rosszullét, mely cukor evésére 
gyorsan megszűnik. Három óra múlva, reggel 6 órakor 
ism ét hypoglykaemiás tünetek (szédülés, gyengeség, 
igen nagy fáradtság) mutatkoznak. Intravénás dextrose 
adására most sincs szükség, mert a beteg szájon át bő
ségesen fogyasztott cukrot. Január 12-én 8.30 órakor 
jelentkezik harmadszor a hypoglykaemiás tünetcsoport. 
Ez alkalommal is csak enyhe rosszullétről panaszkodik  
a beteg, a gyengeség pár perc múlva oldódik. Délelőtt 
10 órakor gyengeség az egyetlen panasz. Szénhydrát és 
cukros tea kötetlen fogyasztásán kívül délelőtt 10 óráig 
betegünk még 200 g kockacukrot is elfogyasztott. 13 óra
kor, tehát kb. 24 órával az insulin beadása után, kez
dődött a negyedik és ez ideig legsúlyosabb rosszullét. 
Az eddigi tünetekhez most kínzó fejfájás, szédülés, ál
mosság csatlakozott. E tünetek csak 120 m l 20%-os 
dextrose intravénás adása után szűntek meg. A  dél
után folyamán a hypoglykaemia többször nem  ism étlő
dött. Estig még bőségesen fogyaszttattunk cukrot és 
szénhydrátot, de a vizeletben még mindig nem  ürült 
cukor. Január 13-án reggel 6 órakor, az öngyilkosság  
elkövetése után 42 órával észleljük az ötödik és egyben 
utolsó hypoglykaemiás rosszullétet. Ez pusztán kenyér 
evésére megszűnt. Ettől kezdve a beteg már a korábbi 
200 g szénhydrátot és kb. 80 g fehérjét tartalm azó táp
lálékot fogyasztja. Estére szája szárazabb és vizeleté
ben megjelenik a cukor. Este 20 órakor adtunk először 
16 E kristályos insulint bőr alá. Az öngyilkossági céllal 
beadott 1200 E NPH insulin hatása tehát kb. 50—60 óra 
hosszat tartott. A negyedik nap reggelétől m ár a ko
rábbi kezeléshez hasonlóan adtuk az innsulint. E na
pon 28 E rendes, 48 E zinkprotamin insulint adtunk 
reggel. EEG-vizsgálatkor normális agyi tevékenységet 
láttunk. Az öngyilkosság utáni ötödik napon a beteget 
átmeneti időre kibocsátottuk az intézetből. Ezután m eg
terhelő szellemi tevékenységet folytatott. K isfokú psy- 
chés gyengeséget és főleg a koncentrálóképesség csök
kenését észlelte. Az öngyilkosságot követő hatodik és 
hetedik napon normális, megszokott életét folytatta. 
A hetedik napon már szellemi képességei is helyreáll
tak. Egyetlen panasza az időnkénti szapora szívm űkö
dés. Folyamatos m egfigyelését egy héttel a suicidium  
kísérlete után, 1963. január 18-án fejeztük be. A z ekkor 
m egismételt laboratóriumi vizsgálatok eredm ényei az 
öngyilkosság előttihez hasonlatosak voltak. F él évvel 
az öngyilkosság után, a betegtől értesültünk, hogy meg
erőltető szellemi munkáját elvégzi és a cukorbetegség 
tolerantiája nem változott.

A m egfigyelés ide je  a la tt n y e rt lab o ra tó riu m i 
eredm ényeket rö v id  táb láza tb an  szem lé lte tjü k :

1963 ja n u á r 11 12 13

Óra: 21 24 6 10 17 j 22 6

Vércukor mg°/0 ................. . . . .  48 81 27 61 56 146 88
Se. P. mg°/0 ..................... .. 4 4,7 5,6 4,6 --  — —
Se. Ca. mg°/0 ...................... ----- ; io,8 9,2 10,0 9,3 --  — —
Se. K. m aeq u .................... . . . .  5,3 4.5 3,9 3,9 -- — —
Se. Na. maequ ................. ___ 138 137 137 138 139 141 138
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Az insu lin -su icid ium ra vonatkozó első iro d a lm i 
közlés 1927-ből való. Zschiesche  1962-ben 22 iro d a l-  
milag feldolgozott esetrő l szám ol be. Az in su lin  
m ennyiségében nagy a kü lönbség , így m íg az első 
közlem ényben csak 20 E n o rm á lis  insulinról tu d u n k , 
Lindgren  betege 3200 E d ep ő t-in su lin t ad o tt b e  ö n 
m agának. M indkét be teg  m eggyógyult. E zek  a 
v ilágirodalom ban közölt szélső értékek. A m i b e te 
günk je len ték en y  m ennyiségű , 1200 E N P H -in su lin - 
jának  re la tív  veszélytelenségét nagyrészt a k é sz ít
mény pharm akológiai tu la jd o n ság a iv a l m a g y a rá z 
zuk. M in t ism eretes, az N P H -in su lin  a k ris tá ly o s-  
és a z inkpro tam in-insu lin  k ö zö tt foglal helyet, m in d  
a felszívódás gyorsasága, m in d  a hatás id ő ta r ta m a  
tek in te tében . Az N P H -insu lin  e tu la jdonságaival, a 
beteg k o ra i jelentkezésével és kezelésbevételével 
m agyarázható , hogy egyszer sem  következett be 
eszm életvesztés.

A szerzők megegyeznek abban, hogy a suicidium  
kimenetelének szempontjából a legfontosabb az in su lin- 
adás időpontja és a m egfelelő kezelés elkezdése között 
eltelt idő. Kevésbé fontos az insulin mennyisége és a 
prognózis szempontjából nem  döntő a hypoglykaemiás 
kóma m élysége sem. A halálos kimenetelű esetekben  
mindig igen hosszú a m egfelelő kezelés m egkezdéséig  
eltelt idő, bár Zschiesche h a lá lla l végződő esetében a 
kórházba szállításig csak 8— 12 óra telt el. E beteg  
eszm életlenségét azonban kezdetben kóma diabeticum - 
nak tartották és kórházba szállítása után még 60 E kris
tályos insulint adtak. Órákkal később, a vércukor ism e
retében kezdték el az intenzív dextrose-kezelést.

Ez ese tbő l is látszik, ho g y  a diagnosztikus té v e 
dések n em  ritkák . G y ak ran  a  hosszú órák  ó ta  esz
m életlen b e teg  vizeletében k e to n testek  is m eg je len 
nek, és labora tó rium i le le tek  h iányában  neh éz  a 
hyper- és a  hypoglykaem ia elkülönítése. Az in su lin -  
hypoglykaem iában az á lta lán o s  tün e tek  (adynam ia , 
izzadás) u tá n  az idegrendszer izgalm i jelei (eszm é
letvesztés, tonusos-clonusos görcsök, reflexh iány ) a 
leggyakoribbak. A neu ro lóg ia i tünetek  v iszony lag  
gyors k ia lak u lása  nem  m eglepő, m ert, m in t ism e re 
tes, az agy  percenként kb. 70 m g glukoset fogyaszt, 
és cukor h ián y áb an  az id eg se jtek  légzése tö k é le tlen . 
Az agykéreg  funkcionális izgalm i tünete i E E G - 
v izsgálatta l igazolhatók. E se tünkben , m elyben eg y 
szer sem  v o lt mély kóm a, a su icid ium  u tán i h a rm a 
dik napon  végzett EEG -n m á r  nem  lá ttu n k  k ó ro s  
változást.

A g lukose h iányában  k ia la k u lt  hypoxia az id e g 
szöveten k ív ü l a többi n a g y  oxigénszükségletű  
szerv, e lsősorban a szív és a  m áj sejtje iben  okoz 
károsodást. Az ex trasysto lek  és a T -hullám  v á lto 
zásai, a szerzők többsége sze rin t, hypoxaem ia k ö 
vetkezm ényei. Érdekes D o m a rt vélem énye, ak i ese 
tében h y p erten siv  krízist észlelt, és ezt, v a lam in t az 
EKG-j e leke t a hypog lykaem iát ellensúlyozó re a k 
tív  ad renalinprodukcióval m agyarázza. E se tü n k b en  
is észleltük  a hypoxaem iás szívbántalom  k o ra i je 
leit: a k a m ra i ex trasysto lekat, ezek azonban ó rá 
kon belül m egszűntek.

A gyógykezelés e lsősorban  tartós d e x tro se -  
adásból áll. A  szükséges cu k o r m ennyisége e se te n 

k én t változik. íg y  pl. esetünkben  n agy  m ennyiségű 
n a tív  cukor- és n ag y  szén h y d rá t-ta rta lm ú  táp lálék  
adása m ajdnem  te ljesen  elegendőnek bizonyult, és 
p aren te rá lis  d ex tro se ra  csak egyetlen  alkalom m al 
vo lt szükség. A közölt, m ély kóm ával já ró  esetek
ben hyperton iás (20—40%-os) dex tro se t alkalm az
ta k  nagy m ennyiségben  az eszm életre téréséig. 
A depőt-insu linok  elterjedése m ia tt gyakorivá v á lt 
a recidiváló hypoglykaem ia. Ilyen  esetben B oulin  
ké tó rán k én ti p a ren te rá lis  10%-os glukose adását 
javasolja. A cukorpótláson  kívül szükséges az elek- 
tro ly tek  pótlása, és különösen a hypoglykaem ia 
th e ra p iá já t k ísérő  fenyegető hypokalaem ia m eg
előzése fontos. A  leglényegesebb m aradandó  elvál
tozás az esetek többségében  a központi idegrendszer 
károsodása volt. É rdekes azonban, hogy  a psychiat- 
r iáb an  gyak ran  a lka lm azo tt insu lin-shock  u tán  néha  
észlelt leépülési tü n e te k e t csak k é t esetben figyel
tek  m eg öngyilkossági k ísérle t u tán . E tek in te tben  
különösen je len tős, hogy be tegünk  az insulin  
adása u tán i ö töd ik  napon  m ár szellem i m unkát vég
ze tt és eredeti fog lalkozását je len leg  is folytatja.

S a já t ese tü n k b en  különösen jelen tősnek  ta r t 
ju k  azt, hogy egy alkalom m al a su icid ium  u tán  kb. 
18 órával a b e teg  v é rcu k ra  27 m g% -ra  csökkent 
anélkül, hogy eszm életvesztés bekövetkezett volna. 
Ez u tóbb i m egfigyelés is világosan bizonyítja, hogy 
az insu lin-öngyilkosság  lefo lyását elsősorban az 
egyéni tű rőképesség  határozza meg.

Befejezésül n éh á n y  ada t az irodalom ban eddig 
m eg jelen t közlésekből: H eveny insulinm érgezést 
eddig  22 esetben  közöltek. 21 beteg  öngyilkossági 
céllal ado tt be önm agának  insu lin t, 1 esetben gyil
kosságra haszn á lták  a szert. A betegek  közül 6 ha lt 
m eg. Ezek közül 4 b eteg  halála  az ad eq u a t kezelés
re  nem  reagáló  hypoglykaem ia m ia tt  következett 
be. A m ásik k é t ese tben  a hypoglykaem ia oldódott 
és következm ényes agykárosodás vo lt a néhány h é t
te l később b ek ö v e tk ezett halál oka. A lethális ese
tek  legtöbbször ú tb a ig az ító  anam nesis nélkül, esz
m életlen  á llapo tban  beszállíto tt b e tegek  voltak.

E setünket a z é rt közöltük, m ert a cukorbetegek 
szám ának és az insu lin -adagok  m ennyiségének nö
vekedése m ia tt a  su icid ium ok gyakoribbá  válása 
várható . K ülönösen diabeteses, eszm életlen betegek 
diagnózisának m egállap ításako r in su lin n a l véghez
v itt  öngyilkosság lehetőségére is gondolni kell.

összefoglalás: Szerzők gyógyulással végződő, 
insu linnal v é g re h a jto tt öngyilkosság esetét ism er
te tik . R öviden á tte k in tik  az idevonatkozó irodalm at.

IRODALOM: Birkinshaw V. J., Gurd  M. R., Ran
dall S. S., Curry A. S., Price D. E., Wright P.: Brit. 
med. J. 1958. 2. 4S3—468. — Boulin. R., Gueniot M„ 
Lapresle Cl.: Diabéte, 1956. 4. 16—18. — Bour H., Ro
man N., Hecht Y.: Sem. Hőp. Paris, 1960. 36. 2446—2449. 
— Domart A., Hazard J., Paolaggi J.: Sem. Hőp. Paris,
1959. 35. 2183—2187. — Lindgren L.: Acta med. Scand.
1960. 157. 297—300. — Vogl A., Youngwirth S. H.: New
Engl. J. Med. 1949. 241. 606—609. — Zschiesche W.:
Deutsche Zschr. f gerichtliche Med. 1962. 53. 34—43.
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Glossitis postvaccinalis
Tóth Mihlös dr. és Péter Ferenc dr.

M int ism eretes, norm ális lefolyású h im lőoltás 
esetén  a vaccin ia-v írus az o ltá s t követő időszak 3—8. 
n ap ja  közö tt a vérben  kering. Ez a jelenség a  vacci- 
natios v iraem ia , m elyet szolid k lin ikai tü n e te k  is 
k ísérhetnek , az o lto tt egyén szám ára á lta láb an  
sem m i k o ckázato t nem  je len t, m ert a vaccin ia-v í
rus, a h im lő  kórokozójának álla tpassage ú tjá n  k i
a lak íto tt m u tán sa , elvesztette  azt a képeségét, hogy 
a  vérből a b ő rb e  (vagy m ás szervekbe) ju sson  s ott 
m ultip lex  reakciós gócot ind ítson  meg.

A v iraem iás fázis befejeződésekor az oltási 
reakció m á r rendszerin t p u stu la -s tád iu m b an  van ; a 
pustu la -b en n ék  beszáradásával m egszűnik a v íru s
n ak  az o ltás helyéről a vérpá lyába  tö rtén ő  beá ram 
lása (8). H öring  (3) szerin t b iztosra  vehető , hogy a 
v iraem ia  befejeződésében a k ia laku lóban  levő h u 
m oralis im m unitásnak  csekély szerepe van , m ert 
a  v írusneu tra lizá ló  an tites tek  csak az o ltás t követő
14. nap  tá já n  jelennek  m eg a keringésben.

M indaddig, am íg az egyes szövetek im m uno
lógiai védettsége  ki nem  alakú} (K leinschm idt ezt 
az időpon to t a bőr esetében 6—8 nap  post vaccina
tionem  veszi), fennáll azonban az auto inoculatio , ill. 
a  m ásodlagos v írusm egtelepedés veszélye. A  gyer
m ek a v íru s t az oltás helyéről a test b á rm ely  kézzel 
e lérhető  p o n tjá ra  á tv iheti. Az o ltóanyaggal be
szennyeződött u jjak  leggyakrabban  az arc, orr, 
szem héj, vulva, ill. anus tá jék a ira , v a lam in t a 
szájba v iszik  á t a fertőzést. A m ennyiben az á tv ite l 
m ég a vaccinálás alkalm ával, vagy azt közvetlenül 
követően m egtörtén ik , az au toinoculatio  lezajlása 
a  p rim aer oltáséhoz hasonló, egyébkén t annál 
enyhébb lesz.

A postvaccinalis p u stu lák n ak  a n y á lk a h á rty á 
kon való je lentkezése szám os zav art okozhat, m ert 
a  n y á lk ah á rty ák  sérü lékenységüknél fogva a v íru s
m egtelepedéssel szem ben kevésbé véde ttek . I t t  a 
pustu lák  felszíne könnyen  fellazul s befertőződés 
révén elhúzódóan gyógyuló fekélyek képződhetnek.

E set-ism ertetés.
D. J. 8 éves fiút 1962. jún. 8—13-ig ápoltuk. Felvé

telét 17 nappal megelőzően első himlőoltásban részesí
tették, az elmaradt oltások pótlásáról szóló felhívás 
alapján. Jún. 7-én az oltási reakció kivirult. A nyelvén 
hólyag képződött; azóta mindent kihány. — Felv. sta
tus: Megnyugtató általános állapot, enyhén exsiccált. 
Sejthető meningealis tünetek; exanthema nem  látható; 
a bal felkaron két, kb. tenyérnyi areolával körülvett, 
forintnyi nagyságú vaccinatios pustula látható, körülöt
tük leány-vesiculák.  Belövellt torokképletek, a nyelv 
hátán kb. fillérnyi, enyhén beszűrt udvarú, szürkés
sárga felszínű vesicula (1. ábra). Labor, leletek: Vizelet: 
neg. We: 26 mm/ó. Vvs: 3 800 000, fvs: 7000. Qual. vér
kép: ju. 0%, st. 15%, se. 39%, ly. 36%, mo. 6%, eo. 4%. 
Lp.: Kp. nyomással víztiszta, norm, reakciókat adó li
quor ürül. Kémiai vizsgálatok leletei norm, értéket 
adnak. — Kórlefolyás: Az elváltozások néhány nap 
alatt spontán visszafejlődtek.

Epikrízis: M in thogy  a 8 éves gyerm eknél az 
au toinoculatio  kevéssé valószínű, fe lté te lezzük , hogy 
az elváltozás vagy  m ásodlagos v íru sm eg te lepedés 
(kései v iraem ia  a  leányvesiculákból —  lá s d : Szé
pért), vagy  a paravaccina lis  soor-ang ina  m echan iz 
m us (4) a lap ján  jö t t  lé tre .

M ásik  ese tünk:
M. I. 22 hónapos kisded, leányka. 1963. IV. 29-től

V. 12-ig ápoltuk. Dg.: Stomatitis aphthosa. St. p. vacci
nationem variolae. Allergoderma. — Anamnesis:  
A  leánykát IV. 24 -én, öt nappal felvétele előtt vacci- 
nálták. Három napja étvágytalan, lázas lett. „Szájfer
tőzés” miatt hozzák be. — St. praesens: A z  alkarok fe
szítő oldalán, valam int a combokon számos — részben 
im petiginizált — strophulusos göbcse. A szájnyálka
hártya, valam int a gingiva diffuse gyulladt, beszűrt. 
A nyelvháton, a lágyszájpadon, valam int a pofanyál
kahártyán néhány borsónyi, fillérnyi, lapos, sárgásfe
hér fibrin-szerű lepedékkel fedett, enyhén beszűrt ud
varú fekélyke. Submandibularis nyirokcsomók duzzad
tak. — Érdekes, hogy a vaccinatios reakció lefolyása  
ez esetben is m egkésett volt. Az area-stádium m axim u
mát május 7—8-án, tehát az oltást követő 13—14. napon 
érte el. — Labor, leletek:  Vizelet: neg. We: 42 m m /ó; 
vvs: 3 960 000, fvs: 8800; qual. vérkép: ju. 0%, st. 4%, 
se. 36%, eo. 2%, ba. 0%, ly. 58%, mo. 0%. — K órle
folyás: A  helyi kezelésen kívül (hydrogenperoxyd és 
xanthacridin-ecsetelés) Tetrant és vitaminokat is ad
tunk — elsősorban profilaktikus meggondolás alapján.

i .  ábra
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(N. B.: Az allergodermás, scrophulusos kisded védő
oltását egyébként kívánatos lett volna elhalasztani.) 
Hazaadáskor a bőrelváltozások megnyugodtak, száj
nyálkahártya gyógyult, az oltási reakció pörkös stá
diumban.

E pikrízis: A k ó rle fo ly ás , a nyelvelváltozások  
m u ltip lex  volta és a ny irokcsom ó-részvétel m ia tt 
ebben  az esetben a v íru s -in te rfe ren c ia  (herpes-in - 
fekció) pathogenetikai szerep e  is felvehető .

M egbeszélés: A b e m u ta to tt  elváltozás a him lő
védőo ltás kisebb je len tő ség ű  szövődm énye. G yako
risá g á t l:30 000-re b ecsü lh e tjü k . (A védőo ltásró l 
szóló statisztikák a  n y á lk ah árty a-szö v ő d m én y ek  
e lő fo rdu lásá t egybefoglalva szokták m egadni.)

A z  elváltozás lé tre jö tté n e k  leg kézen fekvő b b  
m ódja  a már tárgyalt autoinoculatio . A z  esetek 
ezen tú lm enő  érdekességét a  nyelv, ill. szá jn y á lk a 
h á r ty a  hasonló m orpho log iá jú , de egyéb k ó re red e tű  
betegségeivel való p á rh u z a m b a  állítás lehetőségé
ben lá tju k . A sok tis z tá z a tla n  m otívum , kórokozó
kérdés, allergia-helyzet, v itam in -e llá to ttság , de leg
főképpen  az im m unitási v iszonyok (7) k é rd ése i kö
zül ese te in k  is rá m u ta tn a k  egyre-m ásra: m in d k é t 
ízben m egkésett volt a  vaccinatiós m o rp h e  lefo
lyása, s a nyálkahártya-e lváltozások  a m egkése tt 
reakció  lezajlása u tá n  —  m ondhatn i sp o n tá n  — 
gyógyu ltak  meg.

F igyelem re méltó, h o g y  a kérdés p a th o g en e ti
kai szem lélete  az au to in o cu la tió n  tú lm enően  számos 
egyéb meggondolást is leh e tő v é  tesz:

1. A z első m ag y arázat (Nobl, C zerny  és O pitz) 
szerin t a  szájnyálkahártya-elváltozások  a  szövetek 
„v iru lic id  substan tiá inak” hiányos, ill. m egkésett 
képzésére  vezethetők v issza. K leinschm id t fe lté te 
lezi, ho g y  a vérpályába k e rü lő  vírus a szá jn y á lk a 
h á r ty á n  m egtapad. E sze rv eze ti reakció m ég súlyo
sabb hiányosságai esetén  a la k u l ki a h im lő-védőo l

tás  legsúlyosabb bőrgyógyászati szövődm énye: a 
generalizált vaccinia.

2. A je len ség e t a paravaccinalis soor-ang ina  
(Keller) n y e lv h á to n  elhelyzkedő analogon jakén t is  
fe lfoghatjuk . Soor-hordozókon a  vaccinatio in g eré re  
fe lboru l a szervezet és a gom ba között k ia la k u lt 
biológiai kom prom isszum , s ez a száj n y á lk ah á rty a  
gyulladásos e lváltozásaiban  ju t  kifejezésre. M int 
ism eretes, a m on iliák  kifekélyesedő nyelv -elválto 
zásokat is o kozhatnak  (1).

3. A m egkése tten  je len tkező  im m unválasz 
m ia tt fe lvethető , hogy a n y á l ú tjá n  (avagy épp  a 
vaccinatiós tonsillitis  során  —  lásd: 5) k iv á lasz to tt 
v íru s  tapad  m eg ú jra  a nyelvháton .

4. H asonló szá jnyá lkahártya-e lvá ltozásoka t 
egyéb v írusbetegségek  (herpes, stom atitis ep ide
m ica, Coxsackie stb.) is lé trehozhatnak . Azonos idő
ben  tö rtén t védőoltás és vírusfertőződés ese tén  
m in d k é t fo ly am at időbeli lefolyása m ódosu lhat 
(v íru s-in te rfe ren c ia ).

Összefoglalás: P ostvaccinálisan  jelentkező glos
sitis, ill. stom atoglossitis k é t esetének ism erte tése
k o r m egbeszélik az elváltozások k ó rered e tére  
vonatkozó nézeteket.

IR O D A L O M : 1. Cheraskin E . ,  Binford R. T.: C li
n ic a l p rob lem s r e la te d  to  th e  to n g u e . P ed. C lin , o f  
N o rth  A m er. 1956. N o v . 919— 932. —  2. Groth A.: E rg. 
in n . M ed. u. K in d e r h e ilk . 1935. 49. 580. — 3. Höring F. 
O . :  V a k zin a tio n  u n d  Im p fsch ä d en . H andbuch  d er  in n . 
M ed. IV. A u fl. B d . 1/1. S p rin ger , B er lin — G ö ttin g en —  
H eid elb erg , 1952. —  4. Keller  W .: D tsch . m ed. W sch r. 
1928/1. 54. 307. —  5. Keller W., Wiskott A.: L eh rb u ch  
d er  K in d erh e ilk u n d e . G. T h iem e , S tu ttgart, 1961. —
6. Kleinschmidt H.: L eh rb u ch  d er  K in d erh e ilk u n d e . 
G. F isch er, S tu ttg a r t, 1959. —  7. Morelli K., Maróczi J . :  
F ogorv . S zle , 1962. 55. 201. — 8. Siegert R.: D tsch . m ed . 
W schr. 1957. 82. 2021.

K -ST R O P H A N T O M U SC  in jek c ió  0.025%
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosid-ot és 4 mg p-aminobenzoyl-N-diaethylleucinol- 

metnansúlfon-ot tartalmaz.
JAVALLAT: Általában minden olyan esetben alkalmazható, ahol a keringés gyors javítására van szük

ség, és intravénás K-Strophantosid injekció alkalmazására nincs lehetőség. Cardialis 
dekompensatió, coronaria sclerosis, súlyos fertőző betegségek kapcsán kialakult keringési 
elégtelenség, műtét, szülés előkészítése szívbetegeknél, fenyegető dekompenzáció. Akut 
esetekben (asthma cardiale, tüdőoedema) azonnali hatás szükség esetén az intravénásán 
adható K-Strophantosid injekció adása ajánlatos.

ALKALMAZÁSA: Kizárólag muscularisan alkalmazható. Első adagként / 2—1 ampullát adunk mélyen a 
farizomba. Szükség esetén ez az adag megismételhető négyóránként. A K-Strophantomusc 
kúrát több napon, illetve héten át lehet folytatni. Ha a beteg digitálist kapott, tanácsos 
1—2 napig várni a K-Strophantomusc alkalmazásával. Életveszély esetén kis adagot termé
szetesen ilyen esetben is lehet adni, igen óvatosan.

CSOMAGOLÁS: 5x1 ml ampulla 9,20 Ft, 50x1 ml ampulla 66,40 Ft

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére szabadon rendelhető.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X.
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Ideg- és e lm egyógyászat

Echoenkephalographia. R. F ord ,
J. A m brose: B ra in , 1963. 86. 189—  
196.

L ek se ll 1956-ban írta  le  e ls ő  íz 
b en  a z  e c h o en k ep h a lo g ra p h iá s  m e -  
th o d ik á t. A  m érő fe j e g y id e jű le g  
n a g y freq u en tiá s  (1,5— 2,5 m eg a H z)  
u ltra h a n g -im p u lsu so k  k ib o c sá tá sá 
ra  a lk a lm as. A z  u ltra h a n g -su g á r 
n y a lá b o t h a rá n tirá n y b a n  á tb o c sá t-  
v a  a  zárt k o p o n y á n , az in tr a c r a -  
n iá lis  k ép le tek rő l azok  d e n s itá sá -  
tó l fü ggően  v e r ő d ik  v issza . A  v is z -  
sza v erő  fe lsz ín e k  é s  a zo k n a k  e g y 
m á stó l v a ló  v iszo n y la g o s  tá v o ls á 
g á n a k  je le  a  k é sz ü lé k  k ép ern y ő jén  
áb rázolód ik . E lsősorb an  a  k ö z é p 
v o n a li stru k tú rá k  (sep tu m  p e llu c i
d u m , fissu ra  lo n g itu d in a lis  su p e 
rior, fa lx  cereb ri) je lle m z ő  é s  jó l 
fe lism e r h e tő  v is sz h a n g já t • (ech o -  
já t), an n ak  e lh e ly e z k e d é sé t  é s  
e se t le g e s  d is lo c a tio já t v iz sg á lju k ,  
m e ly  tö b b n y ire  jó l tá jé k o z ta t a 
h em isp h a er iu m o k  á lla p o tá ró l. 
S zerző k  1000 e se te t  v iz s g á lta k  
ech o en k ep h a lo g ra p h iá s  m ó d szerre l 
é s  v iz sg á la ti e r e d m é n y e ik e t k o n t-  
ra sz to s R tg -v iz sg á la to k k a l tá m a sz 
to ttá k  alá . A zo k b a n  az e se te k b e n , 
a h o l a  k ö zép v o n a li s tru k tú rá k a t a 
k ó rfo ly a m a t n e m  d is lo c á lta , 
4,4% -ban k a p ta k  té v e s  e c h o e n k e 
p h a lo g ra p h iá s v iz sg á la ti e r e d 
m én y t, a k ö zép v o n a li s tru k tú rá k a t  
d is lo cá ló  fo ly a m a to k n á l a  té v e s  
d ia g n o s iso k  a rá n y a  8,9% v o lt . K b . 
a zo n o s ará n y b a n  er e d m é n y e z e tt  a  
v iz sg á la t  h ib á s p o z it iv itá st , i l l ,  h i 
b á s n eg a tiv itá s t.

S u p ra ten to r iá lis  térszű k ítő  fo 
ly a m a to k  e se té n  a  k ö z é p v o n a l 
e c h o je le  a  k ép ern y ő n  a d is lo c a tio  
irá n y á n a k  és m ér ték én ek  m e g fe le 
lő e n  e lto ló d o tt . N é h á n y  e se tb e n  a z  
a g y á llo m á n y  é s  tu m o r  k ö z ti h a 
tá r fe lsz ín  is  é r zék e lh e tő  v o lt  az  
ech o en k ep h a lo g ra m o n . C ereb ro 
v a scu la r is  b e teg ség ek n é l a b n o rm i-  
sa n  p u lzá ló  ech o  h ív ta  fe l a  f ig y e l
m e t a n g iom ák ra , su p r a se llá r is  
an eu rism á ra , v a g y  kóros a r te r io 
v e n o su s  érk ép ző d m én y ek re . K o p o 
n y a sérü lé sek  u tá n  in tr a c r a n iá lis  
v é rzések  ok ozzák  a  k ö zép v o n a lb e li  
v isszh a n g  je lé n e k  d is lo ca tio já t. A  
su b d u ra lis  h a em a to m a  o ld a lá n  f e l 
h e ly e z e tt  m érő fe j gyak ran  n em , 
v a g y  a lig  reg isz trá l echot, m á sk o r  
csa k  a  közép  v o n a li v isszh a n g  je le  
h iá n y z ik . F e lh a szn á lh a tó  a m e th o -  
d ik a  h y d ro cep h a lu s k ó r ism é z é -  
sé r e  és  a  k a m rá k  m ére te in ek  b e c s 
lé sére . A  k a m rá k  le v e g ő v e l v a ló  
fe ltö lté se  a lk a lm á v a l az e c h o e n c e -  
p h a lo g ra m  k ép e  sa já tsá g o sá n  m e g 
v á lto z ik  (a k ö zép v o n a li ech o  k is z é 
le sed ik , a m p litú d ó ja  m egnő, a  tú l
o ld a li v isszh a n g  je le  sz in te  t e l j e 

sen  e ltű n ik ). A  m eth o d ik a  jó l  f e l 
h a szn á lh a tó  az em líte tt  k ö r fo ly a 
m atok b an  é s  e szm é le tlen  á lla p o 
tokban, a  b e teg ek  gyors s e le c t ió -  
jára ren d e lő k b en , a m b u la n tiá k o n . 
M inthogy  a tra u m a tik u s v iz s g á ló 
m ódszer, a  v iz sg á la to k  k o r lá t la n u l  
m eg ism éte lh e tő k . L eg in k á b b  ott  
várh ató  e red m én y  az e c h o e n k e 
p h a lo g ra p h iá s m eth o d ik á tó l, a h o l 
a k ó rism e fe lá ll ítá s á t  a  k ö z é p v o n a li 
stru k tú rák  h e ly ze tén ek  m e g á lla p í
tása  e lő se g ít i . W a l s a  R ó b e n  d r

*

Daganatok neurológiai kom pli
kációi. L ord  B rain: L a n cet, 1963. 
I. 179— 184.

A  n em  a g y i ered etű  d a g a n a to s  
m eg b eteg ed ések  id eg ren d szer i 
k o m p lik á c ió i részb en  m e ta sz ta t i-  
kusak , r é szb en  n em -m eta sz ta tik u -  
sak. A  m eta sz ta tik u s k o m p lik á c ió k  
közü l a  h a em a to g en  á tté te k  g y a 
koriak  a z  a g y v e lő b en , a n n á l r it 
kábbak  a zo n b a n  a  g er in cv e lő b en . 
G yakran  k á ro sítjá k  a  k ö zp o n ti 
id eg ren d szer  á llo m á n y á t o ly a n  
m eta sztá z iso k , m ely ek  a  c so n to s  
k ö rn y ezetb ő l (k o p o n y a cso n to k b ó l, 
csig o ly á k b ó l) törn ek  b e . S zerző  
részben  iro d a lm i ad atok  a la p já n  
fo g la lk o z ik  az id eg ren d szer i m e-  
ta sz tá z iso k k a l k ap cso la to s p r o b lé 
m ákkal, e lő fo rd u lá su k  v a ló s z ín ű 
ség év e l (C o u rv ille : a c e reb ra lis  tu 
m orok  20,5% -a m eta sz ta tik u s), a 
p rim aer d a g a n a t lo k a liz á c ió já v a l  
(b ron ch iá lis  carcinom a 30% -ban, 
m am m a ca rc in o m a  15— 20% -ban), 
a so lita er  a g y i m eta sz tá z is  v a ló s z í
n ű ség év e l (so lita er  a gy i m e ta sz tá 
z is kb. 30% -ban  fordu l e lő  R u sse ll  
és R u b in ste in  adata i szer in t). A  
carcinom ás a la p b e teg ség  is m e r e té 
n ek  h iá n y á b a n  a  ca rc in o m á s m e
n in g itis , a  sp in á lis  gy ö k ö k  in v o l-  
v á ltsá g a  n e h e z e n  ism erh ető  fe l . A  
k órism ét ily e n k o r  a liq u o rb a n  k i
m u ta to tt d a g a n a tse jtek  d ö n tik  el. 
A  n em -m eta sz ta tik u s k o m p lik á 
ciók  k ö zé  a k ö v etk ező  k ó rk ép ek  
(tü n eteg y ü ttesek ) ta rto zn a k : 1. 
ca rc in o m a to su s e n k e p h a lo -m y e lo -  
n eu rop ath ia , 2. m y o p a th iá s-m y a -  
sth en iá s sy n d ro m a , 3. p ro g ress iv , 
m ultifofcalis leu k o en k ep h a lo p a th ia . 
A  c8 rc in o m a to su s e n k e p h a lo -  
m y elo -n eu ro p a th ia  e se té b e n  az 
id eg ren d szer  g a n g lio n se jtje i k ö -  
rü lírtan , v á lto z ó  lo k a liz á c ió v a l és  
k iter jed ésse l károsodnak.

A  k lin ik a i tü n etek  sz e le k tív e k ,  
gyakran  sc le r o s is  p o ly in su la r isra  
em lék ez te tn ek , leg in k á b b  a  fu n c -  
tiozavarok  v a n n a k  e lő té r b e n . A  
m y o p a th iá s-m y a sth en iá s  sy n d ro m a  
v a ló sz ín ű en  a  n eu ro m u scu la r is  a p 
parátus tö b b  sz in tjén  (tú ln y o m ó 

rész t a  n eu ro m u scu la r is  ju n c tio -  
ban) e g y id e jű le g  b e k ö v e tk e z ő  e l 
v á lto z á s  k ö v e tk e z m é n y e . A  n eu 
ro g en  izo m a tro p h iá k k a l szem b en  
it t  a  h is to lo g ia i e lv á lto z á so k  m e g 
le p ő e n  c se k é ly e k  és  n e m  a rá n y o 
sa k  a  sú ly o s  k lin ik a i tü n e tek k e l. 
A z a tro p h iá s  p a r e s ise k  fő le g  a 
v á l l -  é s  m e d e n ceö v re  é s  a  p r o x i-  
m á lis  v ég ta g r é sz e k r e  te r je d n e k  k i. 
D ip lo p ia  e lő fo rd u lh a t. F a sc ic u la 
tio  n in c s , az in r e f le x e k  c sö k k en 
n ek  v a g y  k iesn ek . A  b e te g e k  eg y  
r é sz é n é l a z  iz o m g y e n g e sé g  m y a -  
s th e n iá s  je lle g ű  (fá ra d ék o n y sá g g a l, 
a n tic h o lin e ste r a z e  k e d v e z ő  h a tá sá 
v a l). A  b e teg ek  a tr o p h iá s  n y e lv é t  
B  cso p o rth o z  ta r to zó  v ita m in o k  
n e m  b e fo ly á so ljá k . A  p ro g ress iv , 
m u ltifo c a lis  leu k o e n k e p h a lo p a th ia  
fő k é n t a  n a g y a g y i h e m isp h a e r iu -  
m o k b a n  ok oz fo lto s  d e m y e lin iz á -  
ció t, m e ly  n em  p e r iv a sc u la r is  e l 
h e ly e z k e d é sű . J e lle m z ő  a z  Oligo
d e n d ro g lia  é s  a z  a s tr o c y tá k  e lv á l
to zá sa .

A  tü n e te k  a  h e m isp h a er iu m o k  
m eg b e te g e d é sé r e  r á m u ta tn a k , in 
d u lá su k  és  k ife j lő d é sü k  la ssú , 
a la tto m o s  (p ro g red iá ló  d em en tia , 
lá tá sz a v a r , h em ip a resis , é r z é sz a v a 
rok, b eszéd za v a r , a  ce r e b e lla r is  
fu n c t ió k  zavara). A  b e te g e k  r itk án  
je le z n e k  fe j fá já s t  é s  so h a  n e m  f i 
g y e lte k  m eg  a  k ó rk ép  fo ly a m á n  
e p ile p s iá s  ro h a m o k a t. A z  EEG  á l
ta lá b a n  sú ly o s, d if fu s  e lv á lto z á so 
k a t je le z , a liq u o r  a zo n b a n  n o rm a 
lis  é r té k e k e t  is  m u ta th a t. A  ca rc i
n o m a to su s  e n k e p h a lo -m y e lo -n e u -  
ro p a th ia  és  a  m y o p a th iá s -m y a sth e 
n iá s  sy n d ro m a  e g y e s  e se te ib e n  a 
p r im a er  tu m or e ltá v o lítá s a  rem is-  
s ió t  ered m én y eze tt. A  n e m -m e ta 
sz ta tik u s  k o m p lik á c ió k  e lő fo r d u lá 
sá n a k  v a ló sz ín ű sé g e  1,3— 2,3% (tü -  
d ő ca rc in o m á b a n  sz e n v e d ő k n é l a 
n eu ro - é s  m y o p a th ia  e lő fo r d u lá sa  
gy a k o rib b ). A  / ca rc in o m a to su s  en -  
k e p h a lo -m y e lo -n e u r o p a th ia  és  a 
m y o p a th iá s-m y a sth e n iá s  syn d rom a  
e se te ib e n  a z  a la p b e te g sé g  á lta lá 
b a n  ca rc in o m a , m íg  p ro g ress iv  
leu k o e n k e p h a lo p a th ia  e se té b e n  re 
t ic u lo s is  v a g y  le u k a e m ia .

A  n e m -m e ta sz ta tik u s  id eg ren d 
szer i k o m p lik á c ió k  e g y e s  je le n sé 
g e in e k  m a g y a rá za ta k én t szerző  
m e g e m lít i a v ír u s in fe c t io  le h e tő sé 
g é t (fő k é n t az 1. é s  3. cso p o rt e s e 
téb en ), p l. tü d ő ca rc in o m á k n á l n em  
r itk a  a  v ír u s -in v a s io . A  d e m y e lin i-  
sa tio t  az o lig o d en d ro cy tá k  e lv á lto 
z á sa iv a l h o zzá k  ö ssze fü g g ésb e . 
N e m  ta r tjá k  v a ló sz ín ű n e k , h o g y  a 
n e m -m e ta sz ta tik u s  k o m p lik á c ió k  a 
tu m o r  to x ik u s  h a tá sá n a k  le n n é n e k  
a k ö v e tk e z m é n y e i. R itk a  e lő fo rd u 
lá su k  arra  u ta l, h o g y  e se te n k é n t az  
a la p b e te g sé g b e n  v a g y  a  b e teg b en  
re jlő  o k o k  fe le lő se k  k ia la k u lá su 
kért.

Walsa Róbert dr.
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Neuroradiologiai vizsgálatok in- 
dicatiőja hosszú ideje epilepsiában  
szenvedőkön. P. H u b er  é s  M. 
E ich en b erg er  (S eb észeti k lin ik a  
id e g se b é sz e t i o sz tá ly a , B ern.). 
S c h w e iz , m ed. W schr. 1963. 9 3 :  
616— 620.

S zerző k  v izsg á la t tá r g y á v á  te t 
té k  a z t a  kérdést, h o g y  m ily en  
g y a k o r isá g g a l fordu l e lő  a g y tu m o r  
o ly a n  eg y én ek n él, a k ik  3 é v n é l ré 
g e b b e n  szen v ed n ek  e p ilep s iá b a n , 
a z  e p ile p s iá s  m a n ife s ta tio k tó l e l 
t e k in tv e  p an a szm en tesek . —  280 
i ly e n  b e teg e t v iz sg á lta k  á t  sy s té -  
m a tic u sa n  (p n eu m o en cep h a lo g ra -  
p h ia , angiographia). A  v iz sg á la to t  
m in d e n  esetb en  E E G -v iz sg á la t  
e g é s z íte t t e  ki. — E red m én y ek : 12 
e s e tb e n  tu d tak  tu m o rt k im u ta tn i, 
13 e se tb en  sú lyos a g y i fe j lő d é s i  
re n d e lle n e ssé g e t. A  tu m o r-h o rd o 
z ó k  k ö zü l n égyn él a  rég e b b e n  e l 
v é g z e t t  v izsg á la to k  k a p c sá n  kopo- 
n y a -r tg -fe lv é te l n em  tö r té n t, vagy  
a z  é r té k e lé s  v o lt h e ly te le n , m iv e l  
m é sz á r n y é k o t adó tu m o r t ta lá lta k . 
3 e se tb e n  a r ég eb b en  v ég ze tt  
E E G -v iz sg á la t m ár fo c a lis  e lté r é st  
m u ta to tt , de a  r é sz le te seb b  k iv iz s 
g á lá s t  e lm u laszto tták . A rra  a  k ér
d é sr e , h ogy  m ikor in d ic a lt  a  rész 
le t e s  n eu ro ra d io lo g ia i k iv iz sg á lá s  3 
é v n é l  régebben  e p ile p s iá b a n  sz e n 
v e d ő  eg y én ek n él, a  k ö v etk ező  
m e g á lla p ítá s t  tesz ik : e lh a g y h a tó  
a k k o r , h a  a  roham ok  n e m  fo ca lis  
je l le g ű e k , szem észeti v iz sg á la t, 
E E G -v izsg á la t, k o p o n y a -r tg -v iz s -  
g á la t  és a  k lin ik a i v iz s g á la t  n eg a 
t ív . A m en n y ib en  ezen  v iz sg á la to k  
k ö z ü l b árm ely ik  p o s it iv , n eu ro ló 
g ia i tü n e tek  je le n tk e z n e k  a  k é 
ső b b ie k  fo lyam án , a  ro h a m  ty p u sa  
v á lto z ik  m eg, vag y  fe j fá já s  lép  fe l, 
ú g y  a  rész letes  n e u ro ra d io lo g ia i  
v iz s g á la to k  e lv ég zen d ő k . F o n to s
n a k  ta r tjá k  a ren d szeres  k lin ik a i 
é s  E E G -con tro ll v é g z é sé t .

M ó r i t z  P á l  d r .

★

Periodikus hypersomnia és 
m egaphagia felnőtt férfiaknál.
M a cd o n a ld  C ritch ley . B ra in . 1962. 
85. 627— 656.

A  tü n eteg y ü ttest p er io d ik u sa n  
je le n tk e z ő  a lu szék o n y sá g , v a g y  n a 
p o k ig  tartó  fok ozott a lv á sk é sz sé g ,  
a z  é tv á g y  fok ozód ása  é s  á tm en eti 
m a g a ta rtá sza v a ro k  a lk o tjá k . K i
v á lt ó  tén y ező k  n em  ism e r e te se k , 
u g y a n c sa k  spontán  sz ű n n e k  m eg  
a z  e g y es  p eriódusok . A  tü n e t
e g y ü t te s t  korábbi le ír ó ir ó l K le i
n e — L ev in  syndrom a n é v e n  e lső  íz 
b e n  C ritch ley  és H o ffm a n n  e m lí
t ik . (1942). A z egyes p er ió d u so k  á l
ta lá b a n  6 h ó n a p o n k én t is m é tlő d 
n e k , id ő tartam u k  5 n a p tó l 1 h ó 
n a p ig  terjedhet. H ir te le n  v a g y  
2— 4 n ap  a la tt fo k o za to sa n  a la k u l  
k i, o ld ód ása  tö b b n y ire  fo ly a m a to s  
é s  la ssú . A z eg y es p e r ió d u so k  k ö 

z ö tt  a z  é le tm ű k ö d é se k  fiz io ló g iá 
sa k . A  p a th o lo g iá s  id ő sza k o k a t az  
a lu szék o n y sá g , é lé n k  á lo m k ép ek , 
co n g est io , sá p a d tsá g  v a g y  k ip ir u 
lá s  és  izza d á s je lle m e z h e tik . A  b e 
te g  é tk ezésh ez , sz ü k sé g le te in e k  e l 
v é g z é sé h e z  sp o n tá n  ébred . É ber  
á lla p o tb a n  in g e r lé k e n y , sér tő d é -  
k en y , d e  e lő fo r d u l a g g ressz iv itá s , 
m o to ro s n y u g ta la n sá g , g o n d o lk o 
d á s i zav a ro k , szo ro n g á s, ső t h a llu -  
c in á to ro s  á lla p o to k , za v a rtsá g  és  
u tó la g o s  a m n e s ia  is . A  so m n o le n -  
t iá t  d ep ress io  é s  in so m n ia  v á lth a t
ja  fe l, a b e te g  é tv á g y ta la n n á  v á l
h a t, fe jé t  fá j la lja , n éh a  a m n es iá s  
a h y p e r so m n iá s-m e g a p h a g iá s  id ő 
szak ra .

R itk a  a p er io d ik u sa n  v is sza térő  
tü n e te g y ü tte s t  k ö v e tő  eu p h o ria  és  
é lé n k sé g . A  fo k o z o tt  tá p lá lk o z á s i  
ig é n y t  n em  k ísé r i p o ly d ip sia . A  
sy n d ro m a  k ie g é s z ítő  tü n e te i k ö 
zö tt a n iso k o r ia , d y sarth ria , a z  
EEG  n e m -sp e c if ik u s  a n o m á liá i 
fo rd u ln a k  e lő . S zerző  a  tü n e t
e g y ü tte s  to v á b b i je lle m z ő in e k  
ta r tja , h o g y  if jú k o rb a n  lé p  fe l , 
ú g y sz ó lv á n  k iz á r ó la g  fé r f ia k n á l  
fo rd u l e lő , sp o n tá n  m eg szű n h et. A  
m eg a p h a g ia  lé n y e g e s  ism é r v e k é n t  
e m lít i  m eg , h o g y  csu p á n  fo k o zo tt  
e v é s i ig é n y r ő l v a n  szó , n em  b u li
m iá ró l. D if fe r e n c iá ld ia g n o sz t ik a i  
szem p o n tb ó l a  K le in e— L e v in  
sy n d ro m á tó l e lk ü lö n íte n d ő n e k  
ta r tja  a szerző  a  n ő k  o v u la tio t  k ö 
v e tő  é tv á g y -fo k o z ó d á sá t, m e ly e t  
a zo n b a n  n e m  k ís é r  so m n o len tia  
M e g e m lít i a  h y ste r iá s  so m n o len -  
tiá t, c e reb ra lis  s é r ü lé s t  v a g y  m e g 
b e te g e d é s t k ö v e tő  fo k o zo tt a lv á s 
k észség e t, i l l .  e x c e s s iv  é tv á g y a t , a  
p sy c h ia tr ia i o k o k b ó l v a g y  e n d o k -  
r in o p a th ia  k ö v e tk e z té b e n  fe l lé p ő  
é tv á g y fo k o z ó d á st. A  sy n d ro m a  
o k a k én t en y h e , k ö rü lír t e n c e p h a li-  
t is t  v a g y  p sy c h o g e n  m e c h a n ism u -  
so k a t té te le z te k  fe l . S zén h y d ra t  
a n y a g c se r e z a v a r  fe n n á llá sa  n e m  
ig a zo lh a tó . W a l s a  R ó b e r t  d r .

★

B elgyógyászat

A periarteritis nodosa bisto- 
pathologiai osztályozása. M o sk o -  
w itz . R. W . é s  m u n k a tá rsa i (M ayo  
C lin ic , R o ch ester , M in n . U S A ):  
P roc. S ta ff. M eet. M ayo C lin . 1963. 
3 8 .  345— 357.

A  M ayo K lin ik a  30 é v e s  b e te g 
a n y a g á n a k  fe ld o lg o z á sá b a n  a  s z e r 
ző k  e lső so r b a n  a  b o n co lá s i é s  sz ö 
v e tta n i a d a to k  f ig y e le m b e v é te lé v e l  
d o lg o z tá k  f e l  a z o k a t a z  e se te k e t ,  
a k ik n é l m é g  b o n c o lá s  e lő t t  f e lm e 
r ü lt  a  p e r ia te r it is  nod osa  le h e tő 
sé g e . A  k la s sz ik u s  le ír á s  1866-ból 
szá rm a z ik  K u s s m a u l  é s  M a i e r  k ö z 
le m én y éb ő l, a z  1940-es é v e k  v é g é n  
Z e e k  é s  m u n k a t á r s a i  fo g la lk o z ta k  
a b e te g sé g  k ü lö n b ö z ő  fo r m á iv a l é s  
a z  e s e t le g e s  a e t io lo g ia i té n y e z ő k 
k e l.

A  k lin ik a  88 sec tió s  e se té b ő l b iz 
tosan 56 v o l t  k lin ik a ila g  é s  h is to lo -  
g ia ila g  i s  p er ia r ter it is  n o d o sá n a k  
tartható  e se t , a  többi m á s  b e te g sé 
g ek h ez  c sa tla k o zó  a llerg iá s  é s  gra
n u lo m a s a n g iit is  vo lt. A z  56 ese te t  
3 n a g y o b b  csoportba o szto ttá k  
szerzők . A z  e l s ő  34 ese tb en  n e c r o t i -  
s a l ó  a r t e r i t i s  v o lt  a  d o m in á ló  le le t, 
a m ely  a z o n b a n  döntő tö b b ség éb en  
csa k n em  k izá ró la g o sa n  a  k er in g és i 
szerv ek re  lo ca lisá ló d o tt . A  m á s o d i k  
csop ort 16 b e teg én é l a z  érren d szer  
k á ro so d á sá n  k ív ü l m ás, e x t r a v a s a -  
l i s  k á r o s o d á s  is  k im u ta th a tó  v o lt  
(a m e se n c h y m a lis  szö v e tek b en  is), 
it t  a z  ún . h y p e r s e n s i t i v  a n g i i t i s  
d om in á lt. V é g ü l a  h a r m a d i k  c so 
portba a z  ú n . m áso d la g o s p e r ia r te 
r itis  n o d o sa  e se te k  ta r to zta k , a m e
ly ek b en  d iszk ré t v a sc u lit is  je le i 
v o lta k  k im u ta th a tó a k , a  k lin ik a i 
kép a la p já n  sú ly o s v e se b e te g sé g  
v a g y  h y p e r to n ia  á llo tt e lő térb en .

A  sz ö v e t ta n i le le te k e t a z  e lső  k ét  
csop ortb an  ö sszev e te tték  a  fo n to 
sab b  k lin ik a i je lek k el, s  ezek b ő l 
az d e r ü lt  k i, h ogy  a z  e l s ő  c so p o rt
ban h y p e r t o n i a  é s  u r a e m i a  jóva l 
n agyob b  szá m b a n  v o lt  m e g ta lá l
ható  a  b e te g e k  é le téb en , m in t  a 
m á so d ik  csoportban . M á srész t a 
m á so d ik  cso p o rt e se te ib e n  l é g ú t i  
m e g b e t e g e d é s e k  é s  g y ó g y s z e r  t ú l 
é r z é k e n y s é g i  r e a k c i ó k  fo r d u lta k  elő  
je le n tő se b b  szám ban , m in t  a z  első  
csop ortb an .

S zerző k  k ik eresték  a n n a k  a  10 
b eteg n ek  a  k ó rla p já t is , a k ik  é le 
tü k b en  ste r o id -k e z e lé sb e n  r é sz e sü l
tek , s  a z t  ta lá ltá k , h o g y  a  n ecro ti-  
sa ló  a n g iit is t  a  k eze lés  jó l b e fo ly á 
so lta , m á s r é sz t  azt is  k im u ta ttá k , 
h ogy r h e u m a t o i d  a r t h r i t i s  é s  s y s t e -  
m á s  l u p u s  e r y t h e m a t o s u s  s tero id -  
dal u g y a n c sa k  h o ssza sa n  kezelt 
e se te ib e n  é p p e n  n e c r o t i s a l ó  a n g i i t i -  
s e k  f o r d u l t a k  e l ő .  E rre m é g  n incs  
m a g y a rá za t. i v á n y i  J á n o s  d r .

*

Gyógyszereik egymásrahatása.
Szenk. k ö z le m é n y , L a n cet, 1962
II., 818— 819.

T öbb g y ó g y szer  e g y id e jű  a lk a l
m azása  so r á n  é sz le lt Synergism us, 
ille tv e  a n ta g o n ism u s á lta lá b a n  is 
m ert, a zo n b a n  a  k ü lön b öző  k om b i
n ációk  e se te ib e n  n em  m in d ig  ily en  
eg y szerű  a z  eg y m á sra h a tá s  k érd é 
se. A  L a n c e t  szerk esz tő ség i k ö z le 
m é n y e  e z z e l  a  p ro b lém á v a l fo g la l
k ozik  é s  tö b b  szerzőre h iv a tk o zv a  
(Joyce é s  m tsa i, L eg g e  é s  S te in 
berg) m u ta t  rá arra, h o g y  k o m b i
n ált k e z e lé s  során  n em  e le g e n d ő  a 
sz e r e k e t k ü lö n -k ü lö n  k ip ró b á ln i 
h a n em  n a g y o n  gondosan  k e l l  a  b e
teg et m e g f ig y e ln i, am ik or  a  g yógy-  
szerk o m b in á c ió k  adására  k erü l a 
sor, m e r t a z  eg y es ö ssz e te v ő k  ha
tása  v á lto z ó , időben is  k ü lö n b ség
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le h e t  a  h a tá s k ife jlő d éséb en . A  
k ö z lem én y  fe lh ív ja  a  fig y e lm e t  
arra, h o g y  e g y -eg y  ú j gyógyszer

k o m b in á c ió  k lin ik a i a lk a lm a zá s
kor, fő le g  azonban m ár előtte, 
m en n y i m in d en  szem p o n to t k ell 
f ig y e le m b e  ven n i.

H iv a tk o zo tt szerző k  m u n k áib an  
szám os g y ó g y szer  eg y m á sra h a tá sá -  
ról v a n  szó. Így pl. a  p h en ob arb i- 
tu rat és  a z  a lk oh o l tkülön-külön  
ad va m á sk én t b e fo ly á so lja  a rea k 
ciós id ő t, eg y ü tte se n  a d v a  v iszont 
fé la d a g b a n  is  h a tá so sa k , a pheno- 
b a rb itu ra l p o ten c iá lja  a z  alkohol 
hatáság. M ásik  p é ld á b a n  az am - 
p h eta m in  é s  a cyclotaarbitural egy- 
m á-srahatásáról v a n  szó . Előbbi 
serk en ti a sz e lle m i fu n ctió t, 
utóbb i g á to lja , eg y ü tte s  a d á s után  
a h atás a k ettő  h a tá sa  k ö zö tt lesz, 
e lő re  te h á t  b iztosan  m eg m o n d a n i 
a g y ó g y szerk o m b in á c ió  hatását 
n em  le h e t . G yakran  k á ro s egy- 
m á sra h a tá st is le h e t  ta p a szta ln i, 
pl. o ly a n  e se te k e t is  közöltek , 
am ik or b ro n ch o g ra p h iá t barb itu - 
rát a n a e sth e s ia  v e z e te t t  be, s  a 
v iz sg á lt g y erm ek ek n é l ún. d ece-  
reb ratiós sy n d ro m a  a la k u lt  ki.

N em  te lje se n  h e ly e s  te h á t  a z  a 
törek vés, h o g y  le h e tő le g  gyógy- 
szerk o m b in á c ió k a t a lk a lm azzu n k , 
m ert az e se t le g e s  n e m  ism er t ká

ros h a tá ssa l tö b b et árthatunk , 
m in t a m e n n y it  a  b e te g  á llap otán  
ja v íta n i akarunk.

S z e r k . :  E  k ö z l e m é n y  a  p o l y -  
p r a g m a s i a  k á r o s ,  i l l .  k o c k á z a t o s  
s z e m p o n t j á t  i s  é r i n t i .

I r á n y i  J á n o s  d r .

★

A lle rgo log ia

Thalitlomid okozta, thrombocyto- 
peniával társuló vasculitis allergica.
S ch u lz , K . H. és J ä n n er , M . (U n i
v ersitä tsh a u tk lin ik , H am b u rg-E p - 
pendorf): A lle r g ie  u. A s th m a  1963. 
9 .  226— 233.

A  T h a lid o m id  (N -p h th a ly lg lu ta -  
m in sa v im id ) az N S Z K -b a n  a le g 
g yak rab b an  h a szn á lt n y u g ta tó  és 
a lta tó  v o lt  (C ontergan). A  n em  k í
v á n a to s m e llék h a tá so k  k éső b b  je 
len tk ez tek  p o ly n eu ro p a th ia  fo rm á 
jában . A  v e le sz ü le te tt  to rzk ép ző d é
sek  (d ism elia -sy n d ro m a ) m ia tt  k i
v o n tá k  a fo rga lom b ól. A  n eu ro to x i-  
kus é s  tera to g en  m e llék h a tá s  
m e lle tt  k e v é s  a llerg iá s  je le n sé g e t  
ész le ltek . W in zen ried  (1961) és 
S ta m m ler  (1961) ír ta k  le  bőr
k iü tést. S zerző k  5 e se tb e n , 58— 
75 é v e s  b e teg ek en , 6 h é ttő l 4 h ón a
p ig  tartó  C on tergan  sz e d é s  után  
purpurát ész le ltek , e z e k  k ö zü l 3 
esetb en  th ro m b o cy to p en ia  is  fe n n 
á llo tt. A  T h a lid o m id -a llerg iá t  
th ro m b o cy to p en iá s , ill. ex p o sitió s  
p rób áva l ig a zo ltá k . E g y ik  n ő b ete 
gen  a  sz ö v e tta n i v iz sg á la t  a cu t a l
lerg iá s v a sc u lit is  k ép ét m u ta tta .

A n n a k  m eg á lla p ítá sá ra , h ogy  a 
T h a lid o m id  m o lek u la  2 k o m p o n en 
se  k ö zü l m e ly ik  fe le lő s  az a lle r 
g iá é r t , th ro m b o cy to p en iá s próbát 
v ég ez tek , k ü lön  a p h th a lsa v im id d e l 
és  k ü lö n  a g lu te th im id d e l. E lőbb i 
a th ro m b o cy ta szá m b a n  v á lto zá st  
n e m  h o zo tt lé tre , e z z e l szem b en  
u tó b b i 32, ill. 50% -os e sé s t  ered m é
n y e z e tt . A  g lu te th im id  ism er t a l-  
ta tó sz e r  (D óridén, N o x iro n ), m ely  
u tá n  m ár le ír ta k  a lle r g iá s  b őrje-  
le n s é g e k e t  (urtica, m a cu lo -p a p u lo -  
su s , részb en  h a em o rrh a g iá s e x a n 
th em a ). A  cso p o rtrea k ció  tisz tá zá 
sá ra  3 betegen  g lu te th im id d e l és  
T h a lid o m id d a l is  v é g e z te k  th ro m 
b o cy to p en iá s  próbát. A  T h a lid o m id -  
a lle r g iá s  2 b eteg en  a  g lu te th im id  
is  k iv á lto t t  38, il l . 32% -os e sé s t  a  
k lin ik a i tü n etek  fe llá n g o lá sa  n é l
k ü l. 3 b e teg en  a p rób a  n e g a tív  ered 
m é n y t adott. E bből arra  k ö v e tk ez 
te t , h o g y  a cso p o rtrea k ció  fe llé p é 
s é v e l  szá m o ln i k e ll. N e m  ta rtja  v a 
ló sz ín ű n e k , hogy a z  a n tig en  közös  
le b o m lá s i term ék  le n n e , m ert m in d 
k é t szer  m ás ú to n  b o m lik  le  a
szerv eze tb en . . .K o r o s s y  S á n d o r  d r .

A gawedartzi hegyi szanatórium  
deszenzibilizáló hatásának experi
m entális vizsgálata. B a jd ek o ff B., 
G rig o ro ff I. (B őrk lin ik a , Szófia): 
D erm a t. W schr. 1963. 1 4 S .  10— 16.

S zerző k  az 1300 m  m a g a sa n  fe k 
vő  g a w e d a r tz i sza n a tó r iu m b a n  v iz s 
g á ltá k  a  m agas h e g y v id é k i k iim a  
b e fo ly á sá t  a ten g er im a la co k  d in it-  
roch lo rb en zo l (D NC B) szen z ib ilizá -  
lá sá ra . A  k ís é r le te k e t 47 db  
350— 400 g -os h ím  ten g er im a la co n  
v é g e z té k  V edrov  é s  D o lg o v  m etó 
d u sa  szerid n t: a sz e n z ib iliz á lá s  3 
csep p  5°/o D N C B  a ceto n o s o ldat 
b ed ö r z sö lé sé v e l tö r tén t, a  szen /.i-  
b iliz á ltsá g  fok át 14 n a p  m ú lv a  2 
csep p  1% D N C B  a ce to n o s o ld a tta l 
n ézték . A  ten g er im a la co k  e g y  cso 
p o r tjá t S zófiáb an  szen z ib ilizá ltá k , 
m a jd  G aw ed artzb a  sz á llíto ttá k  s 
ott ta r to ttá k  a szen z ib ilizá ltsá g  
v iz sg á la tá ig , e g y  m á s ik  csop ortot  
m á r a  szen z ib ilizá lá s  e lő t t  G a w e
d a rtzb a  v ittek , a  k o n tro ll á lla to k  
p ed ig  m in d v ég ig  S z ó fiá b a n  v o l
tak .

A  k o n tro ll csop ort v a la m en n y i 
ta g já n  szen z ib ilizá ló d á s  v o lt  k i
m u ta th a tó , á lta lá b a n  sú ly o s  fo k 
ban , v isz o n t az e lső  és  m ásod ik  
cso p o rtb a n  szen z ib ilizá ltsá g ra  u ta ló  
r e a k c ió  v a g y  n em  je le n tk e z e tt  v a g y  
csa k  e n y h e  fokban. A  h isz to ló g ia i 
v iz sg á la to k  ezze l eg y b eh a n g zó  
er e d m é n y h e z  vezettek .

K ísé r le te ik b ő l arra k ö v e tk ez te t
tek , h o g y  az a llerg iá s  b e teg ek en  a 
sza n a tó riu m b a n  é sz le lt  jó  ered 
m é n y b e n  a k lim a tik u s tén yezők  
d e szen z ib ilizá c ió  h a tá sa  já tssza  a 
fő szerep et.

( R e f . :  S z e r z ő k  v i z s g á l a t a i  é r t é k e s  
a d a t o k a t  s z o l g á l t a t n a k  a  m a g a s l a t i  
k l í m á n a k  a z  a l l e r g i á s  f o l y a m a t o k 
r a  g y a k o r o l t  h a t á s á h o z ,  k í s é r l e t e i k  
a z o n b a n  a  k l i m a t i k u s  f a k t o r o k n a k  
n e m  d e s z e n z i b i l i z á l ó ,  h a n e m  s z e n -  
z i b i l i z á l ó d á s t  g á t l ó  h a t á s á t  b i z o -
n y i t j á k . )  V á n k o s  J ó z s e f  d r .

*

Formalin dermatitis textíliától.
C ronin  E. (St. J o h n ’s H o sp ita l, L o n 
don): B rit. J. D erm at. 1963. 75. 
267— 273.

S zerző  az e lm ú lt  tíz , de fő le g  az  
u to lsó  k é t é v b e n  eg y re  fo k o zó d ó  
szá m b a n  é sz le lt  o ly a n  d e r m a titis t ,  
m e lly e l k a p cso la tb a n  a b e te g e n  a 
r á te v é s i p rób a  fo rm a lin  tú lé r z é 
k e n y sé g e t m u ta to tt, a e t io lo g iá já t  
il le tő e n  p e d ig  az a n a m n e s is  é s  a 
lo c a lisa tio  a la p já n  e g y es  t e x t i l iá k  
szerep e  lá tsz o tt  v a ló sz ín ű n e k . H a 
so n ló  m e g f ig y e lé sr ő l sz á m o lta k  be  
D á n iá b a n  (M arcu ssen ), N o r v é g iá b a n  
(H ovd ing), S v éd o rszá g b a n  (S k ogh ) 
é s  az U S A -b a n  is  (L obitz). E b ő r 
g y u lla d á so k  m e g sza p o ro d á sá t v a 
la m e n n y ie n  a zza l m a g y a rá zzá k , 
h o g y  a  te x tilip a r b a n  az u tó b b i id ő 
b en  ter jed t e l sz é le se b b  k ö rb en  b i
zo n y o s te x t il iá k  »gyűrődésm entes-«  
k ik ész íté se , m e ly n e k  során  k ü lö n 
b ö ző  fo rm a lin  ta r ta lm ú  g y a n tá k a t  
( fő leg  m e la m in  fo r m a ld e h y d e t  é s  
k a rb a m id  fo rm a ld eh y d et) h a sz n á l
nak .

A  szerző  r é sz le te se n  k iv iz sg á lt  30 
b e te g e  k ö zü l 25 v o lt  n ő  é s  5 fé r f i. 
A  b ő rg y u lla d á s a zok on  a h e ly e k e n  
k ezd őd ött, a h o l a  ru h a  szo r o sa b 
b a n  ér in tk ez ik  a  te s tte l és a h o l fo 
k o zo tta b b  a v e r e jté k e z é s . E k é t  t é 
n y e z ő v e l m a g y a rá zh a tó , h o g y  n ő 
k ö n  g y a k ra b b a n  fo rd u l e lő . L e g 
gy a k o rib b  k iin d u lá s i h e ly  a  h ó n 
a lj , to v á b b á  a n y a k , a  co m b -, té r d -  
é s  k ö n y ö k h a jla t.

A  rá te v é s i p rób ák  k ö zü l a  2 %  
fo rm a lin  29 b e te g e n  a d o tt p o s it iv  
reabtiót, k iseb b  szá m b a n  b iz o n y u lt  
p o s itiv n a k  a p rób a  a  fo r m a lin -  
g y a n tá k k a l, s leg r itk á b b a n  a  g y a 
n íto tt  te x t íl iá v a l, a zon b an  a  n e g a 
t ív  rea c tió t ad ó  te x t íliá k b a n  is  k i
m u ta th a tó  v o lt  a  fo r m a ld e h y d  
ch ro m o tro p sa v a s e ljá r á ssa l v a g y  
S c h iff-r e a g e n sse l.

A  30 b e teg  k ö zü l c sa k  h á ro m n á l 
v o lt  m ár e lő z e te s  fo rm a lin  s e n s ib i-  
l iz á ltsá g  (izza d á s e lle n i szer  h a sz 
n á la ta , ip ari co n ta ctu s), a  tö b b ie k 
n é l  a  te x t íl iá b ó l fe lsz a b a d u ló  fo r 
m a lin  se n s ib iliz á lt .

R e f . :  V i z s g á l a t a i n k  s z e r i n t  ( B o r z a  
é s  V á n k o s )  e g y e s  h a z a i  g y á r t m á n y ú  
t e x t i l i á k  i s  j e l e n t ő s  m e n n y i s é g ű  
f o r m a l d e h y d e t  t a r t a l m a z n a k ,  s  é s z 
l e l t ü n k  i s  t e x t i l i a  á l t a l  o k o z o t t ,  
f o r m a l i n ■ t ú l é r z é k e n y s é g e n  a l a p u l ó  
d e r m a t i t i s t . )

V á n k o s  J ó z s e f  d r .
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A nyagcserebetegségek

Statisztikai-klinikai vizsgálatok  
időskori diabeteseseken. P ie ts c h -  
m ann H. é s  F . R einhardt (II. M ed. 
U niv . -K lin ik . W ien): W ien . k iin . 
W sehr., 1963. 75. 257—63.

A z id ő seb b  korban m a n ife s tá ló -  
dó d iab etes so k  tek in tetb en  k ü lö n 
bözik  a fia ta lk o rb a n  fe l lé p e t t  c u 
k o rb eteg ség tő l. K isebb  a  h a j la m  
acidosisra  é s  kom ára, s á lta lá b a n  az 
időskori e s e t e k  enyh éb b ek , m in t  a  
korábban k e le tk ező k .

Szerzők o ly a n  449 cu k o rb e teg  
adata it d o lg o z tá k  fe l 1948— 61 k ö 
zötti id őb ő l, k ik n ek  60 é le té v  u tá n  
v á lt n y ilv á n v a ló v á  d ia b etese . E zen  
időszakban  1756 d ia b etesest é s z le l 
tek  ö sszesen , ezek b ő l v á lo g a t tá k  k i 
időskori e se te ik e t . A  n ő k  d ö n tő  
töb b ségb en  v o lta k  (61%), a  fé r f ia k  
szám a 39%.

S y m p t o m a t o l o g i a .  — É rd ek es  
m ódon 61% -b an  a v é le t le n  fo ly tá n  
derült k i a  b eteg ség , m íg  a  ty p u -  
sos p a n a szo k  között e lső  h e ly e n  a  
polyd ip sia  á llo tt , u tána a fá r a d t
ságérzés, fo g y á s , pruritus. J e l le m 
ző v o lt a  b e te g e k  tö b b ség én ek  t ú l -  
t á p l á l t s á g a  is  (zöm m el a  n ő k é  —  
60%). F a m ilia r is  a n a m n esis 10,7% - 
ban v o lt  p óz . a k o n tro llc so p o r t  
1,7% -val szem b en .

Igen g o n d o sa n  á tn ézték  a z  é r -  
r e n d s z e r - r e  von a tk o zó  v iz s g á la to k  
ered m én y e it is , s a b e te g a n y a g o t  
ö sszeh a so n líto ttá k  a n y a g c se r e
szem p on tb ó l egészség es k o n tr o ll
csoportta l. A z  érrendszer c sa k n e m  
m in d en  te r ü le té n  k ife je z e tt  k á ro 
sodást ta lá lta k , (coronáriák , sz e m -  
fenék i erek , aorta) a d ia b e te se k n é l,  
s a k ü lö n b sé g  s ig n ifica n s v o lt  a 
k o n tro llcso p o rth o z  v is z o n y ítv a .
U g y a n csa k  ö ssze fü g g ést ta lá lta k  az  
é r r e n d s z e r  k á r o s o d á s a  é s  a  d i a b e 
t e s  t a r t a m a  között, íg y  p l. 10 é v 
nél h o ssza b b  id e je  tartó  d ia b e te se -  
se ik n él 100% -ban  v o lta k  k im u ta t
hatók p a th o ló g iá s  E K G -je lek , d e  a 
retin o p a th ia  d ia b etica  is  11,8% -ról 
(0—1 é v e s  id ő ta rta m ) 42,1% -ra n ö 
vek ed ett 10 é v e n  tú li d ia b e te s  e se 
tében.

T h e r á p i a .  —  A  csak  d ié tá v a l és  
az in su lin n a l b eá llíto tt e s e te k  sz á 
m a c sö k k e n t az ész le lé s i p e r ió d u s
ban, s a z  e se te k  kb. y 4-é t  p e r  os 
a n tid ia b eticu m o k k a l k eze lték .

S e c t i ó s  a d a t o k .  — 50 id ő sk o r i 
d ia b eteses sec t ió s  le le té t  h a so n lí
tották  ö ssz e  49 an y a g csere  s z e m 
pontból e g é sz sé g e s  E g y én év el. S ig 
n ifica n s k ü lö n b sé g  v o lt a  c h o le c y s -  
titisek , en cep h a lo m a la c iá k , m y o m -  
a lac iák  é s  a  p a n k rea sa tro p h ia  e s e 
te iben  a d ia b e te se sek  ja v á r a , m íg  
a t u m o r o s  e l ő f o r d u l á s o k  a  k o n t
ro llc so p o rtb a n  v o lta k  k é tsz e r  n a 
gyobb szá m b a n .

I v á n y i  J á n o s  d r .

Porphyria cutanea tarda esetei
ben végzett genetikai vizsgálatok.
M id an a A ., B e r e tta  A n g u isso la  A. 
és m tsa ik : D erm a to lo g ica , 1963. 
1 2 7 .  343— 347.

A  P C T -b a n  az ed d ig i g en e tik a i 
k u ta tá so k  c sa k  a  h ozzátartozók  
e se t le g e s  k lin ik a i tü n e te in e k  ism e
re tén  a la p u lta k . N y o lc  P C T -ban  
szen v ed ő  b e te g  v é rro k o n a in a k  kö
réb en  v é g e z te k  a  szerző k  szé le sk ö 
rű la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k a t . A  
v iz e le tb e n  é s  szé k le tb e n  m e n n y i
sé g ile g  m eg h a tá ro z tá k  a  k iv á la sz 
to tt p o rp h y r in t , p o rp h o b ilin o g en t  
és d e lta -a m in o le v u lin sa v a t . A z  
er e d m é n y e k  a la p já n  a  v iz sg á la to k  
csa k n em  50% -ában  —  n em re  v a ló  
te k in te t n é lk ü l — tu d ta k  a  sz é k le t
ben  k ó ro s p o rp h y r in ek e t k im u ta t
ni. A  v iz s g á la to k  a la p já n  arra kö
v e tk e z te tn e k , h ogy  a P C T  ö rö k le
tes m e g b e te g e d é s . A z  a n y a g csere-  
zavar d o m in á n sa n , n em tő l fü g g e t
len ü l ö rö k lő d ik . V a ló sz ín ű n ek  lá t
ják , h o g y  a  P C T  é s  a  k ü l ö n b ö z ő  
p r o t o - k o p r o p o r p h y r i a  f o r m á k  e g y 
m á s s a l  k a p c s o l a t b a n  á l l n a k .  íg y  a 
k ü lö n b ö ző  k ó rk ép ek , a z  a n y a g cse 
rek á ro so d á s sú ly o ssá g á tó l fü ggően  
eg y a zo n  k lin ik a i e g y sé g  v á lto za ta i.

T ö r ö k  É v a  d r .

LEVELEK 
A SZER K ESZTŐ H Ö Z

A p ra e o p e ra tiv  b esu g árzás  
je le n tő sé g e  az e m lő rá k  

k eze léséb en

T .  S z e r k e s z t ő s é g !  A z  O rv. H etil.
1963. é v i  52. szá m á b a n  H o r á n y i  
J á n o s  d , r . ,  E r d é l y i  M i h á l y  d r .  é s  
K á n t o r  E l e m é r  d r .  to llá b ó l »A d a
tok  a z  e m lő r á k  k orszerű  k e z e lé sé 
hez«  c ím e n  k lin ik a i ta n u lm á n y  je 
le n t m eg , m e ly b en  szerző k  ism er
te t ik  a  b u d a p e st i II. sz.. S eb észe ti 
k lin ik a  35 é v r e  v is sz a m e n ő  em lő 
m ű té te s  b e te g a n y a g á n a k  tú lé lé s i 
a d a ta it, é s  ezen  a d atok ra , v a la 
m in t a z  á lta lu k  id é z e tt  irod a lom ra  
tá m a szk o d v a , m e g le p ő  h a tá ro zo tt
sá g g a l é p p e n  a  m o st k o rszerű n ek  
m o n d h a tó  p ra eo p era tiv  b esu gárzás  
a lk a lm a z á sa  e lle n  fo g la ln a k  á llá st.

A z  em lő tu m o r  k o m p le x -k e z e lé 
sé n e k  é s  a  p ra eo p era tiv  szér ia  je 
le n tő sé g é n e k  ó r iá s i iro d a lm a  van , 
e  h o z z á sz ó lá sn a k  n e m  cé lja  az  
a la p p r in c ip iu m o k a t ta g la ln i, csupán  
szerző k  d o lg o za tá n a k  fo g y a ték o s
sá g a ira  é s  a  b en n e  m eg m u ta tk o zó  
h e ly te le n  é r té k e lé se k r e  re fle k tá lv a  
k ív á n o k  n é h á n y  é sz r e v é te lt  ten n i. 
M iv el a  p ra eo p era tiv  b esu gárzás  
k é r d é sk o m p le x u m á t a z  u tób b i 
é v e k b e n  M u n t e á n  d o lg o z ta  fe l ta 
lá n  a  leg a la p o sa b b a n , é s  szerzők

reá  is  h iv a tk o zn a k , ső t v e le  is  p o 
lem izá ln a k , a rö v id ség  k ed v éért  
csa k  in n en  fo g o m  a z  ö sszeh a so n lí
tá sr a  szá n t a d a to k a t k iem eln i.

A z  ö sszeh a so n líth a tó sá g  cé ljá b ó l 
szerző k  s ta tisz tik a i ad a ta it k issé  
á tr e n d e z v e  az 5 é v e s  tú lé lé s  sz e m 
p o n tjá b ó l azt ta lá lju k , h ogy  az I. 
s ta d iu m b e lie k  e se té b e n  a  tú lé lé s  
61% , a II. s ta d iu m b e liek n é l 25,8%, 
a  k é t csop ortn á l e g y ü ttv é v e  44,5%. 
V a ló sz ín ű le g  az á lta la m  S t II -n ek  
v e t t  csop ortb an  e lő reh a la d o tta b -  
b a k  is  van n ak , d e  m iv e l szerzők  
r é sz le te seb b  fe lo sz tá s t  n em  k ö zö l
tek , ab b ó l in d u lta m  k i, h ogy  a b e 
te g a n y a g  m ű t é t e s  a n y a g ,  nem  n a g y  
h ib á t  k ö v e tek  e l, h a  e csoportok  
z ö m é t S t II -n ek  tek in tem .

N o s ezek  az a d a to k  leh an go lok . 
M on d h atn ám , h o g y  m a m ár ily e n  
ro ssz  ered m én y ek rő l senk i se m  
szá m o l be. M u n t e á n  a  praeop era
t iv  szér ia  n é lk ü l, k e z e lt  I. s ta d iu m 
b e lie k n é l sa já t a n y a g á n  76,19%  
ö té v e s  tú lé lé s t  m u ta t fe l, a sta d iu m
II. b e lie k n é l 33,3% -ot, összes b e 
teg a n y a g á ra  v o n a tk o z ta tv a  p ed ig  
63,5% -ot. A z á lta la  k iem e lt iro d a l
m i ér ték ek  S t  I -n é l 82— 66% k ö 
zö tt , S t I I -n é l 80— 37% között, az  
ö ssz e s  e se tek re  v o n a tk o zta tv a  p e 
d ig  58— 52% k ö z ö tt i ö tév es  tú lé lé 
se k r ő l szó lan ak .

M eglepő , h o g y  szerző k  ezen  rossz  
e red m én y ek  o k á t n em  »házon  b e 
lü l« , sa já t g y ó g y ító m eth o d ik á ju k -  
b a n , h an em  m a ra d ék ta la n u l k ü lső  
k ö rü lm én y ek b en  v é lik  m eg ta lá ln i, 
ső t  eg y o ld a lú  szem lé le tü k b en  m ég  
a zo k a t is  tá m a d já k , ak ik  lé n y e g e 
se n  job b  e red m én y ek e t m u ta tn a k  
fe l .  A zt m on d ják , h o g y  b e teg a n y a 
g u k  50% -a e lk a lló d o tt  és n yom ozá
su k ra  több  h a lo tt  » je len tk ezett« , 
m in t élő . P ersze , ez  e lé g  fu rcsa  in 
d o k o lá s , de h a  m ár íg y  van, ily e n  
h en d ik ep p et c sa k  a z  v á lla ljo n , ak i 
e n n e k  e lle n é r e  v ersen y b en  tu d  m a 
ra d n i, íg y  v is z o n t a d a tk ö z lésü k n ek  
n e m  so k  h a szn a  v a n . Ü gy  v é lik ,  
h o g y  a b e te g e k  k ésőn  k erü ln ek  
h o zzá ju k , h a  az á lta lu k  p rop agá lt  
e g y é n i em lő szű rés m ód szerét m in 
d e n k i m a g á év á  te sz i, szer in tü k  »az  
em lő rá k o t k ira g a d h a tju k  a  g y ó 
g y íth a ta tla n  b e teg ség ek  soráb ó l, 
e h h e z  csu p án  (!) az szü k séges, h o g y  
a z  ö sszes  em lő d a g a n a to k a t a k e le t 
k e z é sü k  leg k ezd e tén , de leg a lá b b  
e ls ő  stá d iu m á b a n  fe lk u ta th a ssu k  és  
m eg o p erá lju k .«

A  m a i v iz sg á ló m ó d szerek  b ir to 
k á b a n  se m m ifé le  em lő szű résn ek  
i ly e n  k o r lá tla n  le h e tő sé g e i n in c se 
n ek . A z  em lő tu m o r  a k ezd et k ez 
d e tén , de m ég  leg tö b b szö r  e lő re h a 
la d o tta b b  stá d iu m á b a n  sem  fá j, a z  
e m lő  d im en z ió ja  e g y én en k én t ig en  
v a r ia b ilis , n a g y  em lő  m ély én  ü lő  
tu m o r  m ár c sa k  je len tő s  n a g y sá 
g ú v á  v á lá sa  u tá n  tap in th ató . (E zt 
a  szerzők  e g y ik e  e g y  régebb i d o l
g o za tá b a n  a  g ra v id itá ssa l szö v ő d ö tt  
em lő tu m o rra l k ap cso la tb a n  m a g a  
is  e lism er te .) É s b őven  ism er tek  
o ly a n  e se tek  is  ( I n g l e b y ,  M o o r e  stb .)  
a h o l az a lig  e g y  cm -es  em lő tu m o r
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m ár tá v o li  m e ta sta s iso k a t okozott. 
P ersze  m in d n y á ja n  p ro p a g á lju k  az  
o n k o ló g ia i szű rések et, sen k i sem  
b ecsü li le  a k é se d e lm i id ő  je len tő 
sé g é t (de nem  is  ér té k e ljü k  túl), 
m in d en k i ig y ek sz ik  a z t az észszerű  
m in im u m ra  c sö k k en ten i, de tu d a 
tá b a n  vagyu n k , h o g y  a  dagan at
p ro b lém a  m a ra d ék ta la n  m ego ld á
sá t m a g u k  ezek  a  tén y ező k  n em  
h o zzá k  m eg  szám u n k ra . E gyéb k én t 
is  a  k ésed e lm i idő  je le n tő sé g e  sta 
t isz tik a i v o n a tk o zá sb a n  csak  a n y -  
n y i, h o g y  a b e teg a n y a g b a n  a S t I /  
S t II. a rá n y  rosszabb . E ttő l m ég  a  
S t I. csoportban  szerző k  is  e lér h e t
ték  v o ln a  az iro d a lm i sz in te t. N em  
g o n d o ln a k  arra, h o g y  e  csoportnál 
a z  a  k ö rü lm én y  is  szerep e t já tsz 
hat, h o g y  b eteg e ik  k ö zü l » legtöb b  
u tó la g o s  b esu g á rzá st is  kapott", 
m a g y a rá n  a b e teg ek  e g y  részét m ű 
té t  u tá n  sem  su garazták .

A z  e g y én i (in d iv id u á lis )  em lő 
szű rés e lé g  h osszas ta g la lá sa  a la p 
ján  se m  tu d tam  k ih á m o zn i, hogy  
szerző k  v ég ü l is  » in d iv id u u m «  a la tt  
az orv o st, vag y  a b e te g e t  értik -e . 
Én a z  orvosi sz ű r é se k tő l n em  is  
várom , h ogy  v a la h a  is  m in d en  e se 
te t  az fo g  id e jek o rá n  fe ld er íten i. 
N ép esség ü n k re  v o n a tk o zta tv a
u g y a n is  eg y  eg y ed  á tla g  év en te  
a lig  eg y szer  k erü l o rv o sh o z  (ebbe  
m ég  a fogorvosi v iz i te t  is  b ek a lk u 
lá lta m ). Ez id e jek o ra i em lő tu m o r-  
d ia g n o sztik á h o z  ig e n  k ev és . A  h i
v a ta lo s  é v i rá k szű rések  n őgy ó g y á 
sza ti szem p o n tb ó l is  c sa k  a n n y ib an  
je le n tő se k , h ogy  a z  in k u ra b ilis  e se 
te k  szá m a  lé n y e g e se n  csökken , és  
n e v e lő  szerep e  fo ly tá n  a  betegek  
az e lső  gy a n ú s tü n e t fe l lé p é se  e se 
té n  a  m á r  ism ert ú tr a  rá ta lá ln ak . 
A z em lő tu m o r  id e je -k o r a i fe lfe d e -  
ző d ése  a  c iv ilizá lliság i sz in tte l ará
n yos. A h o l a la k o ssá g  tö b b ség e  h e 
te n te  leg fe ljeb b  e g y sz e r  tisz tá lk o 
d ik  é s  v e tk ő z ik  le , a  tes térzés  to m 
p u lt, a z  em lő tu m o ro k  e lh a n y a g o l-  
ta b b  á lla p o tb a n  k e r ü ln e k  orvosi 
k ézb e. M ih ely t a zo n b a n  a lak osság  
le g n a g y o b b  része  n a p o n ta  fürd ik , 
zu h a n y o z , v a g y  a la p o sa n  tisz tá lk o 
d ik , a  tes térzés  k if in o m o d ik  és em 
lő tu m o rá t — a m e n n y ib e n  az fe l
sz ín eseb b  é s  az e m lő  d im en z ió ja  is  
k iseb b  —  m ár id e je k o r á n  m aga is  
é sz le li. E nnek  é s  a z  eg észség ü g y i 
fe lv ilá g o s ítá sn a k  k ö v etk ezm én y e , 
h o g y  az I. stá d iu m b a n  orv o si k ézb e  
k erü lt ém lő tu m o ro k  ará n y szá m a  a 
c iv i liz á lt  országokban  n övek sz ik .

Á tté r v e  a  su g a ra zá si p ro b lém á k 
ra szerző k  szer in t » k lin ik á n k  ren d 
szeresen  soha n em  v é g z e tt  praeop e- 
r a tiv  b esu g á rzá st a zér t, m ert m in 
d ig  a  korai d ia g n ó z is  é s  az azon 
n a li m ű té t h ív e i v o ltu n k .«  R ögtön  
fe lte n n é m  a k érd ést, é s  m i a h e ly 
ze t a  S t  II-ben?  Itt m á r  korai d ia g 
n ó z isró l nem  le h e t  b eszé ln i!!

A z  u tó b b i m á sfé l é v t iz e d  a la tt a 
b u d a p esti seb észe ti k lin ik á k  v e z e 
té sé b e n  többször v o lt  h e ly csere  j e l 
leg ű  v á lto zá s , íg y  m a g a m  is  töb b 
ször k o lla b o rá lh a tta m  azon  seb é
szek k e l, k ik  e lő b b  v a g y  azután  a

II. sz. S eb észe ti k lin ik a  v ezérk a rá t  
k ép ezték . Á llíto m , h ogy  n em  v a la 
m i ily en  h a tá ro zo tt é s  k ia la k u lt á l
lá sp o n t m ia tt n e m  tö rtén ik  n á lu n k  
praeop erativ  b esu g á rzá s . E g y sze
rű en  azért n em , m ert seb észe in k  
m ég  nem  szo k ta k  hozzá. M időn  a  
k érd ést e g y -e g y  a n k é t v a g y  k o n g 
resszu s fe lv e t i , m egszap orod ik  a 
szám uk, a zu tá n  ú jb ó l v isszatér , 
m in d en  a r é g i  k erék v á g á sb a . P e d ig  
m i su g á rth era p eu tá k  m ár rég en  
lá tju k , h ogy  a z  em lő tu m o ro k  terén  
v o ln á n a k  m ég  teen d ő k . M i u g y a n is  
a z  o n k o ló g u so k k a l k a rö ltv e  ren d 
szeres  id őszak os k o n tro ll a la tt ta r t
ju k  b eteg a n y a g u n k a t, ak ik  é le té b e n  
a m ű tét tö b b n y ire  csa k  eg y  ep izód  
v o lt , m in d en  k éső b b i tum oros szö 
v ő d m én y ü k k el m á r  m i b a jlód u n k . 
A  ra d io lo g u s-o n k o lo g u s v o n a l m ér i  
le  a  k éső i ered m én y ek e t, a  se b é 
sz e t i in tézm én y ek e t m a  m ár e  p rob 
lé m á k  e lk erü lik . T a lá n  ez  is  oka, 
h o g y  seb észe in k  a b la sz tik u sn a k  
v é lt  K o ch er -m ű té tü k e t m in d en  fö lé  
ér ték e lik  és m o n d v a  nem  m o n d v a  
szu v erén n ek  te k in tik . E bből a 
szem p on tb ó l ö rü ln ü n k  k e ll, h o g y  
m o st v ég re  se b é sz i o ld a lró l k ap ott  
a d a to k  a la p já n  m u ta th a tu n k  rá, 
n em  v a g y u n k  a  v ilá g sz ín v o n a lo n !

D e a p ra eo p era tiv  szér iá v a l 
szem b en  szerző k  fe n t  id ézett á l lá s 
p o n tja  e g y é b k é n t is  ta rth a ta tla n . 
A  m eg fe le lő  te c h n ik á v a l v é g z e tt  
p raeop erativ  sz é r ia  (nem csak  a  
rá csb esu g á rzá st é r tem  a la tta ) n em  
ok oz lén y eg es  k ésed e lm et. S eh o l 
se m  m u ta tk o zik  sz ig n ifik á n s d if fe 
ren tia  az I. s ta d iu m b e li p ra eo p era -  
t iv e  b esu g á rzo tta k n á l és az a zo n 
n a l m ű tö ttek n é l. M u n teán  a n y a g á 
b a n  m in d k ettő  ö té v e s  tú lé lé se  e g y 
a rá n t 76,19%. A z  » azon n a li m ű 
té t«  üres sz ó la m á t m a m ár ez e n  
s ta tisz tik a i a d a to k  b irtok áb an  á t  
k e ll  érték e ln i. R ö v id ség  o k á ért  
azon b an  ép p en  ezen  sta tisz tik a i  
a d a t a lap ján  e lte k in te k  m ost a z  I. 
sta d iu m b e liek  p ra eo p era tiv  b esu 
gárzásán ak  v ita k érd ése itő l. M i a 
v é le m é n y e  a zo n b a n  szerző k n ek  
M u n teán  S t I l - n  e lé r t  ered m én y é 
rő l?  E lső so rb a n  té v e se n  id é z ik  
ad ata it. N á la  a  m ű té t  é s  p o sto p e
r a tiv  b esu g á rzá sb a n  ré szes íte tt S t  
II -b e liek n é l a z  ö té v e s  tú lé lé s  33,3%, 
a p ra eo p era tiv  sz e r iá t k a p o tta k n á l 
5 4 , 5 ° / 0 ! T év es, h o g y  »az ö tév es tú l
é lé s  az e lő r e h a la d t  m ásod ik  s tá 
d iu m b an  4% -kal job b « csupán. E zt 
a z  adatot M u n teá n  k ife je z e tte n  az  
iro d a lo m  ö s s z e s í t e t t  (St I +  S t II  
stb .) anyagára  a d ja  m eg  így . M iért  
b ecsü lik  le  szerző k  ez t az ér ték et?  
M iért v o n já k  k é tség b e , h ogy  s z ig 
n ifik á n s?  E lég  n a g y  anyagon  a la 
p u l és egy  a la p já b a n  v é v e  g y ó g y ít
h a ta tla n  b e te g sé g  ese téb en  n in c s  
leb ecsü lh e tő  szá za lék érték , m ég  
1% -nyi le h e tő sé g e t  is  k i k e ll a k 
názn i.

M ásrészt ép p en  a  S t II-b en  e l 
é r t  sik erek  s z á llí t já k  le  szerzők  
a zo n  fe j te g e té se in e k  érték ét, h o g y  
a  p raeop erativ  sz é r ia  » lá tszó la g o s«  
s ik ere i a té v e s  é s  u tó la g  h isz to lo -

g ia ila g  k i n e m  d er íth ető  e s e te k  tö 
m eg én  a la p u ln a k . A  s ta d iu m  I I -b e li  
em lő tu m o ro k  p u sztá n  f iz ik á l is  d i
a g n o sz tik á já n a k  h ib a le h e tő sé g e  a lig  
1— 2 ezre lék . Ez a té n y e z ő  teh á t  
»45% -ból« a lig h a  cs in á l »75% -ot«.

S zerzők  ta n u lm á n y u k  u to lsó  e lő t 
ti b ek ezd éséb en , m ajd  az ö ssz e fo g 
la lá s  m á so d ik  b ek ezd éséb en  ó v a 
t o s a n  c sa k  az em lő rá k  korai 
s tá d iu m á b a n  v ég ze tt  p r a e o p e r a 
tiv  sz é r iá v a l k a p cso la tb a n  n y il
v á n íta n a k  e lh á r ító  á llá sp o n to t . 
E zzel s z e m b e n  a zo n b a n  m a g á 
b an  a  ta n u lm á n y b a n  á l t a l á n o s 
s á g b a n  a  p ra eo p era tiv  sz é r ia  d isz -  
k red itá lá sá ra  tö rek ed n ek . S ő t  e g y e t 
l e n  sa já t e s e t  k ap csán  je le n t ik  ki: 
» k itű n t, h o g y  m ég  k o ra i e s e t e k 
b e n  se m  le h e te t t  b e su g á r z á ssa l a 
rákos d a g a n a to t e lp u sz títa n i éS ko
ra i e s e t e k b e n  se m  v á lto z ik  m e g  a 
b esu g á rzá s k ö v e tk ez téb en  a  sz ö v e t i 
kép .« (! !) (N em  h iszem  e g y é b k é n t, 
h ogy m a  m é g  v a la k i is  tű z z e l-v a s -  
sa l ig y e k e z n é k  p ra eo p era tiv  sz é r iá 
ban  az e m lő tu m o r t m a ra d ék ta la n u l  
e lp u sz títa n i). S zerzők  su g á r e lle n e s  
b e á llíto ttsá g u k  fo ly a m á n  o ly a n  á l
lítá so k a t k o c k á z ta tn a k  m e g , h ogy  
ö n k é n te le n ü l fe lö t lik  az o lv a só b a n  
a  k érd és, » h iszn ek -e«  e g y á lta lá n  a 
su g á rh a tá sb a n , és i ly e n  fe lfo g á s  
m e lle t t  v á r n a k -e  e g y á lta lá n  v a la 
m it az á lta lu k  is  a lk a lm a za n d ó n a k  
ja v a so lt  p o sto p e r a tiv  b esu g á rzá stó l. 
Id éző je lb en  e m lít ik  a  su g á r  d e v ita -  
lizá c ió s  h a tá sá t, ez  az id é z ő je l csa k  
azt é r z é k e lte th e ti , h o g y  i ly e n  h a 
tá st n em  ism e r n e k  el. H u za m o sa b 
b a n  b iz o n y ítjá k , h ogy  a su g á r  n em  
p u sz títja  e l  a  dagan ato t, n e g á ljá k  
a k ö z ism er t tén y t, h o g y  su g á r h a 
tásra  a  tu m o ro k  eg y  ré sze  h is to lo -  
g ia ila g  fe lism e r h e te t le n n é  v á lh a t , 
ső t e l is  tű n h e t , m in th a  so h a  m ég  
su g á rh a tá sra  n ek ro b ió z isb a  k erü lő  
se jte k e t n e m  lá tta k  v o ln a . K ije le n 
tik , h o g y  su g á rh a tá sra  a  d a g a n a t  
m e g k ise b b e d é se  csak  lá tsz ó la g o s ,  
csak  a z  ép  sz ö v e tek  k á ro so d n a k , és  
a k ö rn y ező  g y u lla d á s  o s z l ik  el, 
m in th a  a  m in d en  su g á r b io ló g ia i  
á b é c é s-k ö n y v b e n  fe lso r o lt  szö v e ti  
su g á rérzék en y ség i d if fe r e n c iá k  
csa k  lé g b ő l k a p o tt a d a to k  le n n é 
nek . M eg  k e ll  m on d an om , n e m  so 
k at fo g la lk o z h a tta k  su g á r b io ló g ia i 
k érd ések k e l, h o g y  m ég  a  su g á r é r z é 
k en y ség  é s  o x y g é n e llá to ttsá g  (v ér 
k erin g és) e g y m á sr a h a tá sá t s e m  is 
m erik . P e d ig  ép p en  ezen  ö s s z e fü g 
gés is m e r e te  te sz i p r o b le m a tik u ssá  
a csa k  p o s to p e r a tiv  szér iá ra  é p íte t t  
e lg o n d o lá so k a t, h iszen  a  h e g e s  m i
liő b e  zá rt m ik r o m e ta sz ta z iso k  a  
rosszabb  v é r e llá tá s  k ö v e tk e z té b e n  
a su g á rh a tá sn a k  job b an  e l le n á ll
nak. E k é r d é se k k e l k a p c so la tb a n  is  
csak  sa jn á lk o z á ssa l le h e t  m e g á lla 
p ítan i, h o g y  szerzők  ir o d a lm a  n em  
ta r ta lm a zza  W a l d  B é l a  d r -n a k  az  
Orv. H e t il . 1959. é v i 47. szá m á b a n  
k özölt, a z  em lő rá k  g y ó g y ítá sá r ó l 
íro tt ta n u lm á n y á t.

A  p r a e o p e r a tiv  szé r iá v a l k a p cso 
la tb a n  sz e r z ő k  sz em é ly es  ta p a s z ta 
la ta i m in d ö ssz e  13 m á sh o l, é s  m in t
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e g y -e g y  fe lh o zo tt p é ld á ju k b ó l lá t 
h a tó , en y h én  sz ó lv a  n e m  is  e g y sé 
g e s  irá n y e lv ek  sz e r in t p ra eo p era -  
t iv e  besugárzott, 5 é v e n  b e lü l le -  
th a lisa n  végződ ő  e se tr e  ép ü l. C sak  
n e m  gondolják , h o g y  ezze l a  n é 
h á n y  e se tte l h a lo m ra  d ő ln e k  a z  
iro d a lo m  ed d ig i e red m én y e i?  V é
le m é n y e m  szer in t i ly e n  g y ér  e g y é 
n i  ta p a szta la to k  a la p já n  n em  sza 
b a d  a  praeop erativ  szér ia  a lk a lm a 
z á sá v a l ad d ig  v á rn i, » m íg  b e ig a zo 
d ik « , h ogy  a k ora i r a d ik á lis  m ű té t  
jó  ered m én y e it to v á b b  ja v ítja . A k i
n e k  anyagáb an  ra jta  k ív ü lá lló  
o k o k  m ia tt je le n tő s  a  S t  II -b en  
lé v ő  em lőtum or, h e ly e s , h a  a  k o
r a i em lőszű rés h ir d e tő jé v é  v á lik , 
d e  m ég  h e ly eseb b , h a  sa já t s z ő 
k é b b  m u n k a terü le tén  is  b eh a tó b 
b a n  m ér leg e li ezen esetek  p ra eo p e
r a t iv  szér iá v a l e lé r t  ed d ig i e r e d 
m é n y e it  és ta p a szta la ta it.

Sármai Ernő dr.
*

T. Szerkesztőség! E lö ljá ró b a n  le 
szögezzü k , h ogy  Sármai dr. ír á sá 
n a k  tu d om án yos b írá la to k b a n  szo 
k a tla n  h a n g já v a l n e m  értü n k  e g y e t  
é s  vá la szu n k b a n  e z t  n em  is  k ív á n 
ju k  á tven n i.

R észü n k rő l sem m i m á s  n em  tö r
té n t , m in th ogy  35 é v  tá v la tá b ó l  
ö ssz e á llíto tt  s ta tisz tik á n k  ered m é
n y é n e k  m eg ja v ítá sa  cé ljá b ó l az  
em lő fo ly a m a to k  a k tív  fe lk u ta tá sá t  
a já n lo ttu k . S ta t isz t ik á n k  fő  je l le m 
v o n á sa  az ő sz in teség . E zért n em  is  
k ív á n u n k  v ersen y ezn i m á so k  s ta 
tisz tik á iv a l.

Munteán  fe ltű n ő e n  jó  er e d m é 
n y e ir e  v a ló  h iv a tk o zá st n em  ta r t
j u k  h e ly esn ek  azért, m er t ad a ta i 
e g é sz e n  k isszám ú  b e teg re  v o n a t
k ozn ak : m ű té tte l é s  m ű té t u tá n i b e 
su g á rzá ssa l k eze lt b e te g e in e k  szá 
m a  35, p ra eo p era tiv  b esu g á rzá s , 
m ű té t  és p o sto p era tiv  b esu g á rzá s  
63 b eteg re  von a tk o zik , m ű tét e lő t t i  
b esu g á rzá s és m ű té t 11 b e teg en  
tö rtén t. A  le g u tó b b i csop ortb an  
csu p á n  h á ro m év es tü n e tm e n te s 
sé g r ő l szám olt be. A  Muntean-fé le  
76,19%  ö tév es tú lé lé s  21 I. s tá d iu m 
b e li  b eteg  közü l 16-ra  v o n a tk o z ik .

M i éppen  ezér t n e m  is  h iv a tk o z 
tu n k  ezek re  az a d atok ra , h a n em  a  
85. o ld a l 6. p o n tjá b a n  o lv a sh a tó  
m eg á lla p ítá sá ra , m e ly  szer in t a 
m ű té t  e lő tt b esu g á rzo tt b e te g e k  ö t
é v e s  tú lé lé se  40— 60% . A  8. p o n t
b a n  az á ll, h ogy  u g y a n a zo n  szer 
z ő k  p ost- és p ra eo p era tiv  b esu g á r 
z á s i szér iá in a k  a z  ö sszeh a so n lítá sa  
n e m  m u tat s ta tisz tik u sa n  m eg erő 
s íth e tő  k ü lö n b ség et. A  9. p o n tb a n  a  
II. stád iu m  e lő re h a la d o tt e se te ir e  
v o n a tk o z ta tv a  az ö té v e s  er e d m é 
n y e k  tek in te téb en  c sa k  4% a ja v u 
lá s . M i erre  h iv a tk o ztu n k .

A  87. o ld a lon  a 2. p o n tb a n  Mun
tean  is  h an gsú lyozza , h o g y  az er e d 
m é n y e k  m eg ja v ítá sá h o z  n a g y m ér
té k b e n  h ozzájáru l a z  a  tö rek v és , 
h o g y  az em lő rá k o t a le h e tő  le g k o 
ra ib b  stá d iu m á b a n  d ia g n o sz tiz á l
ju k . M i n em  e lé g sz ü n k  m eg  az

e m lő fo ly a m a to k  p a ssz ív  fe l ism e r é 
sé v e l. É p p en  ezér t a já n lo ttu k  a k tív  
fe lk u ta tá s u k a t a z  á lla n d ó  e g y én i 
szű résse l, a m e ly b e n  te r m é sz e te se n  
rész t v e h e t  m in d en  orvos é s  e g é sz 
sé g ü g y i d o lg o zó .

E zek  u tá n  a  R a d io b io ló g ia , R a d io -  
th era p ia  1962. 5. szá m á b a n  m e g je 
le n t  k é t d o lg o z a t ö ssze fo g la lá sá ra  
k ív á n u n k  h iv a tk o zn i. A z  e g y ik b e n  
J. Arndt  é s  W. Celssner a z t á lla p ít
já k  m eg , h o g y  an y a g u k b a n  a z  ö t
é v e s  tú lé lé s r e  v o n a tk o z ta tv a  a 
p r a e o p e r a tiv  b esu g á rzá s és  a  ra d i
k á lis  m ű té t  (258 eset) u g y a n a zo n  
e r e d m é n y t a d ta , m in t a 428 ra d ik á 
lis  m ű té t  é s  u tó la g o s b esu g á rzá s .
L. Diethelm  szer in t az e d d ig i v iz s 
g á la to k  s e m m i b izo n y íték o t n em  
n y ú jta n a k  a rra  vo n a tk o zó a n , h ogy  
a m ű té t e lő t t i  b esu g á rzá sn a k  fö lé 
n y e  le n n e  a  p o sto p era tiv  b e su g á r 
zásh oz  v is z o n y ítv a , ha sz ig o rú  m ér
cé t á ll ítu n k  fe l  a s ta t is z t ik á t  i l le 
tően . E zek  u tá n  ú jb ó l m e g á lla p ít
h a tju k , h o g y  n in cs  s ig n if ik á n s  k ü 
lö n b ség  a  k é t fé le  e ljá rá s  e r e d m é 
n y e i k ö zö tt . T á v o l á ll tő lü n k  az, 
h o g y  k é tsé g b e v o n n á n k  a  rö n tg e n 
b esu g á rzá s  h a tá so ssá g á t a  d a g a n a t
se j te k r e  é s  h o g y  b esu g á rzá s e lle n e s  
á llá sp o n to t fo g la lu n k  el. A z t  azo n 
b an  m in d ig  m ér leg e ljü k , h o g y  m i
k or  és  m ily e n  e ljá rá ssa l h a szn á 
lu n k , v a g y  e se t le g  á rtu n k  a  b e te g 
nek.

T ú l k o m o ly ta la n  és k e g y e le tsé r tő  
a k ö v e tk e z ő  m eg jeg y zés: a h a lo tta k  
» je le n tk e z te k « . N em  m o n d ja  m eg  
S á rm a i dr., h o g y  az id é z e t  h o n n a n  
szá rm a z ik  é s  e n n é lfo g v a  n em csa k  
fé lr e v e z e tő n e k , d e  u g y a n a k k o r  e l 
le n sé g e s  h a n g u la to t k e ltő n e k  tű n ik  
fe l az o lv a só  e lő tt, ak i jo g o sa n  arra  
g on d o l, h o g y  a z  id é z e te t  d o lg o za 
tu n k b ó l v e tte . M i ezze l k a p c so la to 
san  a  k ö v e tk e z ő k e t  ír tu k : »M eg  
k e ll m o n d a n u n k , h ogv  a rég i c ím ü 
k ön  is m e r e t le n e k  k özü l a  k ü lö n b ö 
ző h a tó sá g o k  ig é n y b e v é te le  m e lle t t  
e lső so rb a n  a zo k ró l k a p tu n k  a d a to 
kat, a k ik  id ő k ö zb en  m eg h a lta k . 
E n n é lfo g v a  a  szé lesk örű  és  gon d os  
u tá n já rá s  m e l le t t  is á f e l  n e m  k u 
ta th a tó  b e te g e k  eg v  r é sz e  é le tb e n  
leh e t , d e  a  m á so d ik  v ilá g h á b o r ú 
v a l k a p c so la to s  la k ó h e lv v á lto z á so k  
m ia tt a z  e lle n ő r z é sb ő l e ltű n tek « .

V é le m é n y ü n k  n em  e g y e z ik  S á r
m a i dr. k ö v e tk e z ő  m e g á lla p ítá sá 
v a l:: » N é p e ssé g ü n k r e  v o n a tk o z ta t
va  u g y a n is  e g y  egyed  á t la g  é v e n te  
a lig  e g v sz e r  k erü l o rv o sh o z  (ebbe  
m ég  a fo g o r v o s i v iz ite t  is  b e k a lk u 
lá lta m )« . K ö ztu d o m á sú , h o g y  az  
in g y e n e s  o r v o s i e llá tá s  a la k o ssá g  
le g sz é le se b b  ré teg e i szá m á ra  le h e 
tő v é  te sz i, h o g y  p a n a szá v a l b á r m i
kor o r v o sh o z  ford u ljon . É ppen  
ezért m eg g y ő ző d ésü n k , h o g v  é v e n te  
töb b ször is  v iz sg á la tr a  k erü lh e t .

A  II. sz. S e b észe t i K lin ik a  » v e 
zérk aráh oz« . i l le t v e  a m a g v a r  seb é 
szek h ez  in té z e tt  sorokra k ü lö n  k i
térn i n e m  k ív á n u n k . L e h e tsé g e s , 
h o g y  e rre  h iv a to tta b b a k  fo g n a k  v á 
la szo ln i.

A  su g á rb io ló g ia  A B C -s  k ö n y v ét  
ism er jü k , de m eg g y ő ző d ésü n k , 
h o g y  a  d a g a n a tse jtek  su gárérzé
k e n y sé g é t  és azok é le tk ép esség én ek  
a  fe l té te le it  n em csa k  e g y e s  k iraga
d o tt tén y ező k  b e fo ly á so ljá k . P l. 
sem m ik ép p en  sem  ta r tju k  e lh a 
n y a g o lh a tó  tén y ező n ek  a  szö v etta n i 
v iz s g á la t  ered m én y ét, a m it  v iszont 
a p ra eo p era tiv  b esu gárzásk or  
k é n y te le n e k  v a g y u n k  n élk ü lö zn i.

Wald Béla dr. m u n k á ja  az iro
d a lm i ö sszeá llítá sb ó l v a ló b a n , sa j
n á la to s  m ódon  k im a ra d t.

M ű té t e lő tt m á su tt besu gárzott 
és  k lin ik á n k o n  o p e r á lt  21 beteg  
a d a ta in a k  és k éső b b i so rsá n a k  is 
m e r te té sé v e l n em  a k a r tu k  halom ra  
d ö n te n i a z  irod a lom  e d d ig i ered 
m é n y e it , m ert m in t a z  e lő b b iek b en  
m á r rám u tattu n k , erre  n em  is  v o lt  
szü k ség . A zonban té n y , h o g y  a 21 
b e te g  k ö zü l n ég y n ek  a z  e ltá v o líto tt  
e m lő jé b e n  nem  rá k o s daganatot, 
h a n e m  jó in d u la tú  e lv á lto zá so k a t  
ta lá ltu n k .

D o lg o za tu n k  cé lja  a z  v o lt , hogy  
fe lh ív ju k  a f ig y e lm e t a z  egyén i 
e m lő sz ű r é s  je le n tő sé g é r e  és  a gyó
g y ítá s  ered m én y e it e z z e l m eg ja v ít
suk . N e m  v o lt  c é lu n k  az, h ogy  a 
p ra eo p era tiv  b esu g á rzá s a lk a lm a
z á sá tó l bárk it is  e ltá n to r ítsu n k , 
csa k  sa já t e ljá rá su n k a t akartuk  
ig a z o ln i, am ikor p ra eo p era tiv  besu 
g á rzá st n em  v ég ez tü n k

Horányi János dr. 
Erdélyi Mihály dr. 
Kántor Elemér dr.

Hallókészülékhez
egyéni  fülilleszték 

készítését k e z d t e  meg 
lenyomat alapján a 

Fogtechnikai Vállalat.

Egyéni
fiiiiiiessték  
Hahóira tórium
Budapest, Vili. Mátyás tér 6

39, 89-es a u t ó b u s z .  (Volt 
Gyógyászati Segédeszközök Gyára)

L e . n y o m a t v é t e l  :

Hétfő )
Kedd 8-12, 14—16h-ig 
Péntek j
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ZlU L lA  Ö  N Y V! S H  E RTETÉ S

Peer Gy., Sándor R.: A  kéz
betegségei. Medicina, 1963. 170
oldal, 40 rajzábra, 4 fényképfel
vétel. A gyakorló orvos könyv
tára sorozatban.

Még hosszú ideig öröm m el kell 
fogadnunk minden orvosi publi
kációt, am ely a kézzel foglalkozik. 
Különösen azokét, akik a kezet 
érdemének megfelelő m ódon ér
zékszervként tekintik. Ebből a 
szempontból is elismerést érde
melnek a szerzők, mert könyvük  
alapja a kéz e korszerű szem lé
lete. Egyfelől a kéznek — mint 
érzékszervnek —1 a saját megbe
tegedéseivel foglalkoznak, más
részt a kéznek  az általános be
tegségekhez csatlakozó elváltozá
sait is ism ertetik. Ez utóbbi tár
gyalásuk hasonló H. Bürger: »-Die 
Hand des Kranken« (J. F. Leh
mann, München, 1956.) című köny
vének szemléletéhez.

A könyv beosztása áttekinthető: 
a kéz fejlődése, funkcionális ana
tómiája, vizsgálata, kongeni talis 
deformitásai, Ízületeinek, inainak, 
csontjainak betegségei, a kéz vér
keringésének zavarai, idegrend
szeri betegségei, a kéz daganatai, 
vitaminhiányok, anyagcsere meg
betegedések, hormonzavarok kéz
tünetei, valam int a kéz foglalko
zási ártalm ai azok a főbb fejeze
tek, am elyekkel a könyv foglal
kozik. Különösen jól sikerültek a 
könyvnek azok a részei, am elyek  
a kéz röntgen-vizsgálatával, rheu- 
más elváltozásait, vérkeringési 
és idegrendszeri zavarait tárgyal
ják. Kár, hogy a könyv fe
jezeteiben kevés saját m egfigye
lést ismertetnek, és kevés helyen  
számolnak be saját beteganyagon 
szerzett kezelési, ill. m űtéti ered
ményről. »-A gyakorló orvos 
könyvtára« sorozatban m egjelent 
könyv így is jelentős segítséget 
nyújt az orvosoknak, a kéz sok
féle elváltozásai közötti tájékozó
dásban, m ert a fősúlyt a kom pli
káltabb eszközök nélkül elvégez
hető egyszerű vizsgáló m ódsze
rekre fordítják. Mégis m eg kell 
említenünk, hogy hiányosság — 
amely a gyakorlatban a betegek 
hátrányára lehet — a kéz funkcio
nális helyzetét bemutató helytelen  
ábra. Kívánatos lett volna továbbá, 
hogy a chiromantia által régen 
használt »-linea mensalis, cephalica, 
vitalis stb.« tenyéri »redök« elne
vezés helyett ezek korszerű anató
miai nevét használni.

Ezek, valam int a kisebb stilisz
tikai hibák nem csökkentik a 
könyv értékét és bizonyos, hogy

előnyösen fogja szolgálni a könyv 
a gyakorló orvosok igényét.

Meggyőződésünk, hogy a gya
korlóorvosok könyvtárának szer
kesztősége Peer és Sándor mun
kájával hézagpótló könyvet jelen
tetett m eg sorozatában.

Kós Rudolf dr.

*

Jan Münz: Die Bronchotomogra- 
phie m it besonderer Berücksichti
gung der postopertiven Zustände.
Verlag Georg Thieme Leipzig.
1963. 291 oldal, 453 ábra. Ára: DM 
118.

A hazánkban is jól ism ert kivá
ló csehszlovák tüdőgyógyász érté
kes monographiája a Thieme cég 
kiadásában imponáló kiállításban 
jelent meg. A munka többet ad 
annál, m int amit címe ígér. Münz 
ugyanis — bár bronchographiás 
ábrái kétségtelenül nagyrészt 
bronchotomographiás módszerrel 
készültek — nem szorítkozik az 
aránylag kevésbé használt metho- 
dika leírására és eredményei is
m ertetésére, hanem könyvében a 
hörgők röntgen-anatómiájának és 
a hörgőrendszer megbetegedései
nek tömör, rövid, de bravúros 
összefoglalását adja meg. A szer
ző vérbeli klinikus és ez könyvé
nek szerkezetében, az egyes kérdé
sek hangsúlyozásában lépten-nyo- 
mon érezhető. Ez a magyarázata 
annak, hogy pl. a hörgőlefutások 
anom áliáit, vagy a bronchiektáziák 
pathogenezisét viszonylag igen rö
viden tárgyalja. Viszont olyan, a 
klinikus számára fontos jelensé
gek, m in t pl. a perifériás elágazó- 
dások hiányos telődése, vagy a 
lebenyhörgők által alkotott szög 
megváltozása elég bő teret kap
nak. Helyesen hangsúlyozza, hogy 
a hörgők telődési hiánya a tüdő
rész csökkent légzésének is lehet 
a következm énye és így egy le
beny vagy segmentum telődésének 
kimaradását semmiképpen sem 
lehet aetiologiai diagnózisként ér
tékelni.

A könyv igen részletesen fog
lalkozik a hörgőrendszer ábrázo
lásával tüdőresectió után. Ez a 
monographia legértékesebb része 
és m ég értékesebbé teszi úttörő 
jellege. Az említett részben egyen
ként tárgyalja a jobb és bal tüdőn 
lehetséges resectiotípusokat, azok 
kihatását a hörgőfára. Leírja, hogy 
a bennmaradt hörgőrészek kitágu
lása általában hogyan történik 
meg. Ismerteti az adhaesiók, 
pleuraexsudatumok befolyását a 
kitágulásra. Részletesen tárgyalja 
a resectiós szövődményeket, a hör- 
gődiverticulumok, a hörgősipolyok 
keletkezését. Igen tanulságosak az 
extrapulmonális haematomákra 
vonatkozó m egfigyelései. Bár a 
könyv első három részében is a szö
veget bőven tarkítják ábrák, a

negyedik — a könyvnek egyben  
legterjedelmesebb része — kizáró
lag kazuisztikát tartalmaz. Ez a 
kazuisztika mintegy 70 —  nagy
részt igen érdekes kóreset leírását 
és röntgenológiai dokum entációját 
foglalja magában. Az ábrák igen 
szépek és részben a szerző bron
chographiás technikáját, részben 
a kiadó nyomdatechnikai felké
szültségét dicsérik. A kazuisztikai 
részben kissé zavaró, hogy az át
nézeti képek hiányoznak és a 
parenchymás elváltozások csak a 
bronchotomographiás képeken ke
rülnek ábrázolásra. Maguk a bron- 
chographiák azonban m intaszerű
ek és nemcsak a kezdőnek nyújta
nak kitűnő alkalmat a hörgők ana
tómiájának és pathológiájának  
megtanulására, hanem szakem be
rek számára is élvezetes stúdium ot 
jelentenek.

A kazuisztika tanulm ányozása  
alapján el kell ismerni, hogy Münz 
jogosan értékeli a bronchotomog- 
raphiát fontos vizsgáló eljárásnak  
és indokolt volna ezt a m ethodikát 
hazánkban is gyakrabban alkal
mazni. Meg kell azonban azt is je
gyezni, hogy a képek rendkívüli 
szépségén túl az eljárás csak egyes 
esetekben ad többet a/ broncbo- 
graphia és tomographia külön-kü- 
lön való alkalmazásánál.

Egészben véve Münz m onogra
phiája a könyvpiac kiem elkedő új
donságai közé tartozik. R endelke
zik az atlaszok azon ritka tulaj
donságával, hogy a szövegrész is 
nem csak élvezhető, de önmagában  
is sok újat ad. Külön ki szeretném  
em elni, hogy az irodalom jegyzék
ben a magyar szerzők szépen van
nak képviselve. Tüdőgyógyászok, 
radiológusok, bronehológusok a 
könyvet nagy haszonnal fogják  ol
vasni.

Böszörményi M iklós dr.

A Magyar EEG-Társaság 1964. 
évi vándorgyűlését április 2-án és
3-án Szegeden tartja. R endezi a 
Szegedi Orvostudományi Egyetem  
Élettani Intézete.

*

A Magyar Élettani Társaság 1964. 
évi vándorgyűlését Élettani Napok 
formájában július 2-án, 3-án és 4- 
én tartja Szegeden. Rendezi a Sze
gedi Orvostudományi Egyetem  
Élettani Intézete.
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egjelent
N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1963. 9. szám
M écs L á s z ló  d r .  és  K e re sz te s  L á s z ló  d r . :  

A z e g é s z s é g ü g y i  irá n y í tá s  ú j s z e rv e z é 
si f o r m á ja  a  sz ig e tv á r i  j á r á s b a n .

F ü lö p  T a m á s  d r .  é s  K á ro ly i G y ö r g y  d r . : 
K ís é r le t  a  f a lu s i  b iz to s íto tt  d o lg o z ó k  
á l ta lá n o s  e g é s z sé g ü g y i g o n d o z á s á n a k  
m e g s z e rv e z é s é r e  egy  m e z ő g a z d a s á g i  
já r á s b a n .

R ex -K iss  B é la  d r . :  A d a to k  a  s z a k o r v o s i  
r e n d e lő in té z e te k  l a b o r a tó r iu m a in a k  
b e te g fo rg a lm á h o z  és m ű k ö d é s é h e z .

M ad á r J á n o s  d r . ,  L a k a to s  M á r ia  d r . ,  
R ácz  I r m a  d r .  és  S z é k e ly fö ld i J ó z s e f  
d r .:  V iz s g á la to k  H a jd ú -B ih a r  m e g y é 
b en  a  h a s t í f u s z  e llen i k ü z d e le m  h a t é 
k o n y s á g á n a k  fo k o z á sá ra .

R ó n a  B o r b á la  d r . : A  p a d e l r e n d e z é s  h i 
g ié n é s  p r o b lé m á i  új t íp u s ú  i s k o lá k  
ta n te r m e ib e n .

C ie le szk y  V ilm o s  d r. és S o h á r  P á ln é :  
A z é le lm is z e rs z ín e z é k e k  f e lh a s z n á lá s á 
n a k  le g ú ja b b  ren d ezése .

P in té r  I m r e  é s  N a g y  Z o ltá n n á : A  k o z 
m e tik a i  k é s z í tm é n y e k  s z ín e z é s é re  f e l
h a s z n á lh a tó  f e s té k e k  le g ú ja b b  s z a b á 
ly o z á s á ró l.

K o v ács  B é la :  A  k á b ító s z e re k  g y ó g y á s z a 
ti  f o g a lm á n a k  eg y es  k é rd é se i .

A  j á r ó b e te g e l l á tá s  d o k u m e n tá c ió já n a k  
rö v id í té s e  (S z a k o ly i A n d rá s  d r .)

E g é s z s é g ü g y i h í r e k :  Az 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 r s z á g  
1963. j ú l i u s  h a v i  já rv á n y ü g y i  h e ly z e té 
rő l.

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1963. 10. szám

V ölgy i L a jo s  d r . :  A  te rv s z e rű  a r á n y o s  
fe j le s z té s  n é h á n y  p ro b lé m á ja  e g é s z 
s é g p o l i t ik á n k b a n  (1959—1961).

E rd ő s  L á s z ló  d r .  és  M ajor. J á n o s n é :  V á l
to z ta tá s  a  11 év es  g y e rm e k e k  v é d ő o l
tá s á n á l .

C sab a  K á r o ly  d r . ,  N ik o d é m u sz  I s tv á n  
d r . és  D . P á l  M arg it d r . :  H ú s i p a r i  t e r 
m é k e k  v iz s g á la tá n a k  ta p a s z ta la t a i .

B á th o ry  P á l  d r . :  N y e rs  h ú s o k  é s  h ú s 
ip a r i  t e r m é k e k  sze re p e  az  e m b e r i  s a -  
m o n e llo s is  te r je d é s é b e n .

B ó já n  M á r ia  d r .  és  L a k a to s  M á r ia  d r . : 
B a k té r iu m  o k o z ta  é te lm é r g e z é s e k  a 
H a jd ú - B ih a r  m e g y e i K Ö JÁ L  l a b o r a t ó 
r iu m i v iz s g á la ta i  a n y a g á b a n .

W e in e r  G y ö r g y  d r . : S a lm o n e l lo s is o k  
K o m á ro m  m e g y é b e n .

H a n n y  I r é n  d r .  és  H o rv á th  I m r e  d r . :  
É te l á l t a l  k ö z v e t í te t t ,  Coli O 124 o k o z 
ta  h á z i j á r v á n y  a  k e c s k e m é ti  O rs z á g o s  
N e v e lő in té z e tb e n .

M e g e m lé k e z é s  V a rg a  L a jo s ró l.
Az 1964. é v i o rv o s to v á b b k é p z é s i  t e r v .

M O R P H O L O G IA I ÉS IG A Z S Á G Ü G Y I 
O R V O S I SZEM LE

1963. 4. szám
V ígh B é la  d r . ,  Á ro s  B éla  d r . ,  W e n g e r  

T ib o r  d r . ,  T ö r k  Is tv á n  d r . ,  Z a r á n d  
P é te r :  E p e n d y m o s e c re t io  ( e p e n d y m á -  
lis  n e u r o s e c r e t io )  III. A  p le x u s  c h o 
r io id e u s  é s  a  h á r ty á s  l a b y r in th u s  G o - 
m o r iv -p o z i t ív  s e c re tió ja  k ü lö n b ö z ő  g e 
r in c e s e k b e n .

B á l in t J ó z s e f  d r . ,  S zü le  E n d re  d r . : H ó 
ly a g -h ü v e ly  s ip o ly t  oko zó  v a g in a l i s  
id e g e n te s t .

G o rácz  G y u la  d r . ,  Z o m b o ri M a r g i t  d r . : 
T ü d ő  a s p e rg i l lo s is .

C se m n ic z k y  F e re n c ,  C zieg len  S á n d o r :  
G y o rs fe s té s i  e l já r á s  fr is s , f a g y a s z to t t  
(k r io s z tá t)  é s  p a ra f f in  m e ts z e te k r e .

S o to n y i G á b o r  d r .,  R eö k  A n d r á s  d r . : 
C o ro n a r ia - s z ű k ü le te t  okozó  m e ta s t a t i -  
k u s  s z ív - tu m o r  r i tk a  e se te i.

H u b e r t  M e s s e n  d r .:  Az e l e k t r o n m ik 
ro s z k ó p o s  v iz s g á la t  je le n tő s é g e  a  k ó r -  
b o n c ta n b a n .

K e lé n y i G á b o r  d r . ,  G ó g l Á rp á d  d r . :  
E l e k t r o n m ik r o s z k ó p o s  v iz s g á la to k  h í 
z ó s e j te s  t u m o r o n ,  k ü lö n ö s  te k in te t t e l  
a  h íz ó s e j te k  d i f f e r e n c iá ló d á s á n a k  k é r 
d é s é re .

R ö h lic h  P á l  d r . :  B e v á l t  m ó d s z e r  m e ta -  
k r y l a tb a  á g y a z o t t  e le k t ro n m ik ro s z k ó 
p o s  m e t s z e t e k  h ő k á r o s o d á s á n a k  e lk e 
rü lé s é r e .

B e n e d e c z k y  I s tv á n :  F o r m a l in  e lő f ix á lá s  
e le k t r o n m ik r o s z k ó p o s  c é lra .

B a r a n y a i  E l e m é r  d r . ,  G o rá c z  G y u la  d r :  
A  c o r p u s  c a v e r n o s u m  m e s e n c h y m a lia  
d a g a n a ta .

B a c h a r a c h  D é n e s  d r . ,  L á sz ló  A ra n k a  
d r . ,  B . S z a b ó  É v a  d r . :  Ü ja b b  a d a to k  
h á t s ó h y p o th a la m u s - k iv o n a to k n a k  a 
p a jz s m ir ig y  s ú ly á t  é s  s z ö v e ti k é p é t  
b e fo ly á s o ló  h a tá s á h o z .

ID E G G Y Ö G Y Á S Z A T I SZ EM LE 
1963. 11. s z á m

S z ő k e  T a m á s  d r . ,  H a f f n e r  Z so lt d r . ,  
K ó m á r  J ó z s e f  d r . : G u illa in —B a r r é  
s y n d r ó m á t  o k o z ó  e p e h ó ly a g c a rc in o m a .

G á ta i  G y ö r g y  d r . :  A d a to k  az  id ő s k o r i  
i n t r a c r a n i a l i s  té r s z ű k í tő  fo ly a m a to k  
d ia g n o s z t ik á já h o z  é s  d i f f e r e n c iá ld ia g 
n o s z t ik á já h o z .

A d o r já n i  C s a b a ,  G á lf i  B é la  d r . ,  S c h e n 
k e r  L á s z l ó : I d ü l t  s e h iz o p h re n e k  e se 
té b e n  v é g z e t t  F r e n o lo n —M e lip ra m in  
k o m b in á l t  k e z e lé s  ta p a s z ta la ta i .

N a g y  T ib o r  d r . ,  K le in in g e r  O ttó  d r . :  A z 
a lk o h o l i s tá k  p s y c h o te r á p iá já n a k  n é 
h á n y  v o n a tk o z á s a .

G h e o rg h e  M a r in e s c u  (m e g e m lé k e z é s) .

K ÍS É R L E T E S  O R V O STU D O M Á N  Y 
1963. d e c e m b e r

B a r tó k  I s t v á n ,  T ó s z e g i A n n a , P o c s a i  
J ú l ia ,  P o k o r n y  L a jo s :  P a r t i a l i s a n  
h  e p a t e k t  a m iz á l t  p a tk á n y o k  s e r u m á -  
n a k  h a t á s a  a  s z é n te t r a c h lo r id d a l  
e lő id é z e t t  i d ü l t  m á jk á ro s o d á s ra . .

M assz i J ó z s e f  é s  M e c h e r  T ib o r :  K o r ti-  
k o s z te r o id o k  h a t á s a  a  k a ta lá z a k t iv i 
tá s r a .

D é v é n y i I s t v á n  és E n d e s  P o n g r á c :  A z 
a r t e r i a  r e n a l i s  - e r e d é s i  m a g a s s á 
g á n a k  é s  a  k é t  v e s e  ju x ta g lo m e r u 
la r i s  g r a n u l á l t  s e j t  in d e x - é r té k é n e k  
v is z o n y a  f e h é r  p a tk á n y b a n .

F a r e d in  I m r e  é s  T ó th  I s tv á n :  A z 5 /i- 
p re g n a n -3 a :, 17a, 2 0 o -tr io  m e g h a tá r o 
z á s a  e m b e r i  v iz e le tb ő l.

R igó  J á n o s ,  S z e lé n y i  I s tv á n :  A  m a g ' 
n é z iu m  s z e r e p e  az  id e g re n d s z e r i  
t e r h e lé s s e l  s ú ly o s b í to t t  a l im e n ta r is  
c a r  d io m y  p a t  h í  á k b  a n .

P ó s a la k y  Z o l tá n ,  B u k u ly a  B é la , T ö rő  
I m r e  é s  C s á k i  L á s z ló :  T h y m u s -k i -  
i r t á s  h a t á s a  a  s p e r m io g e n e s is r e  a  
p a t k á n y h e r e  n u k le in s a v  és fo s z fo r  
f r a k c ió i  P 32 in k o r p o r á c ió já n a k  m é
ré s e  a l a p j á n .

G im e s  E l e m é r :  M ó d o s íto t t  e l já r á s  a 
s z a b a d  a r a in  o -c s o p o r to t  ta r ta lm a z ó  
s u l f o n a m id o k  m g h a tá ro z á s á ra .

S z a rv a s  F e r e n c ,  S c h n e id e r  I m r e  és 
B e n k ő  S á n d o r :  S e ro to n in  h a tá s á n a k  
v iz s g á la ta  s z é n te t r a k lo r id d a l  e lő id é 
z e t t  m á j r á k o s o d á s  k o r a i  s tá d iu m á 
b a n .

F a z e k a s  I. G y u la :  A  p e r ip h e r ie s  v é r  
c o r t i c o s te r o n  t a r ta lm a  és a  m á j a l-  
k o h o ld e h y d r o g e n a s e  a c t iv i tá s a  a d re -  
n a le c to m ia  u tá n .

B a m b e r g e r  K á r o ly :  A  v í ru s o k  ty ú k -  
e r y t r o b l a s to s i s  e l le n i a k t ív  im m u 
n iz á lá s  le h e tő s é g e  a  g y a k o r la tb a n .

G ó liá n n é  B a r t h a  K lá r a :  B u c a rb a n  h a 
tá s a  a  p a j z s m i r ig y  jó d f  e l v é te lé r e  é s  
h o r m o n te r m e lé s é r e .

N ik o d é m u s z  I s tv á n  é s  G o n d a  G y ö rg y :  
A d a to k  a e r o b  s p ó r á s  b a k té r iu m o k  
(B a c i l lu s  g e n u s )  e g é r p a to g e n i tá s á r ó l .

B a n g a  I l o n a :  K o lla g é n m u k o p ro te in á z  
é s  t r y p s z i n  a k t iv i t á s  k ö z ö tt i  ö s sz e 
fü g g é s  v iz s g á la ta .

B a n g a  I l o n a  é s  M a y lá th n é  P a lä g y i  J o 
l a n d a :  I n h i b i t o r o k  h a tá s a  t r i p s z in -  
é s  k o l la g é n m u k o p r o te in á z - a k i t iv i tá s -  
ra .

N a g y  S á n d o r ,  T á r n o k y  K lá ra  é s  P e t r i  
G á b o r :  V íz o ld é k o n y  c o r t ic o s te r o id -
a n a ló g  h a t á s a  k ís é r le te s  h a e m o -  
r r h a g g iá s  s h o c k b a n .

S z á n ta y  J á n o s ,  K . A la n ia  V a le r ia  é s  
U ra y  Z o ltá n : S 35-te l je lz e t t  m e t io -  
n in  a n y a g c s e r e t e r m é k e in e k  r á d io -  
k r o m a to g r á f iá s  a n a l íz is e  k a p c s á n  
n y e r t  ta p a s z ta la to k .

F e k e te  Á g n es, T a r a b a  I s tv á n  és V is y  
M á r ia :  A  n e r v u s  s p la n c h in u s  á t m e t 
s z é s é n e k  h a tá s a  k u t y á k  h e v e n y  v e -  
s e r á k o s o d á s á n a k  k iv é d é s é b e n .

G y ö rg y i S á n d o r  é s  G a z s ó  J ó z s e f :  P r e 
c íz ió s  tá v p ip e t ta  r á d ió a k t ív  é s  
e g y é b  fe r tő z ő  f o ly a d é k o k ,  f e lü lú s z ó k  
b iz to n s á g o s  le s z ív á s á r a .

O RVO S É S  T E C H N IK A  
1963. n o v e m b e r

S z é k e ly  O ttó  d r . : Ú jra é le s z té s  é s  
te c h n ik a .

B ö rö c z  L a jo s  d r . :  A  s z ív  e le k t r o m o s  
s t im u lá lá s a .

N á d a s  A n ta l  d r . ,  S z é c s é n y  A n d o r  d r . ,  
D á v id  G y ö rg y : T a p a s z ta la ta in k  a  
s z o v je t  h ö rg ő  v a r r ó g é p  a lk a lm a z á s á 
v a l.

R á d a i  Z o l tá n : E M G  g y á r tm á n y o k ,  
É K G -c sa lád .

V ité z  I s tv á n  d r . :  A  k o r s z e r ű  g é p i s t e -  
r i le z é s  H.

A z  In té z e t i  T u d o m á n y o s  B iz o ttsá g  h í 
re i .

D u b e c z  S á n d o r  d r . ,  T ó th  K á z m é r ,  
R o z s n y a i I s tv á n :  V é g ta g c s o n k o lt
g y e rm e k e k  e l l á tá s a  m ű v é g ta g g a l.

H o lló s  O liv é r d r . : S z íw iz s g á la t  ú s z á s  
k ö z b en .

Ú j m a g y a r  t a l á lm á n y :  r e s u s c i ta to r  ú j 
s z ü lö t te k  ré s z é re .

A  B u d a p e s ti  N e m z e tk ö z i  V á s á r  o r v o 
s i, m ű s z a k i s z e m m e l II .

A z  V. N e m z e tk ö z i O rv o s i  E l e k t r o n ik a i  
K o n fe re n c ia  é s  k iá l l í tá s .

L a p s z e m le

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  

1963. 12. s z á m
E r e d e t i  k ö z le m é n y e k .
V a rg a  I s tv á n  d r . :  A  t u b e r  m a x il la e  s e -  

b é s z -p r o te t ik a i  je le n tő s é g e .
O sz e tz k y  T ib o r  d r . : D y so s to s is  c le id o -  

c ra n a í is ,  k ü lö n ö s  te k in te t t e l  s to m a to -  
ló g ia i  v o n a tk o z á s a i r a .

P e t r u c z  K a ta l in  d r . :  Ú j m ik r o m e th o d ik a  
a  C 0 2 q u a n t i t a t iv  m e g h a tá r o z á s á r a  a  
n y á lb a n .

F ö ld v á r i  Im r e  d r . ,  H u s z á r  G y ö rg y  d r . :  
F e lp u h u ló  a la p p a l  k é s z ü lő  k i t e r j e s z 
t e t t  p ro té z is .

B in d e r  d r., F ö ld v á r i  I .  P .  d r .,  S z ig e t i  
d r . ,  T h u r y  d r . ,  T ó th  B . d r . :  K á r ie s z -  
p ro f i la x is  n á t r i u m f lu o r id  t a b l e t t á v a l .

K o v á cs  G y ö rg y  d r . : A  g ó c k é rd é s  a z  
ú ja b b  fo ly ó i r a t i ro d a lo m b a n .

M A G Y A R  O N K O L Ó G IA  
1963. 4. s z á m

J u h á s z  J e n ő , B a ló  J ó z s e f ,  S z e n d e  B é l a :  
Ü ja b b  k ís é r le te s  a d a t o k  az  i s o n ik o t in -  
s a v h y d r a s id  (IN H ) d a g a n a tk e l tő  h a t á 
s á ró l.

H o n ti  G éza , P u tn o k y  G y u la :  P a r e n t e r a -  
lis , d e p o t és  d i r e k t  m ó d o n  a lk a lm a z o t t  
h is ta m in  h a tá s a  e g é r tu m o ro k r a .

B e n k ő  S á n d o r ,  T ib o ld i  T ib o r , B á r d o s  
J ó z s e f :  T e r p é n e k  h a tá s a  b e n s p i r é n  
e c s e te lé s e s  e g é r - c a r c in o m á r a .

B ih a r i  Ö dön , G o d á n  F r ig y e s :  S z e m h é j
r á k  k e ze lé s e  k a p c s á n  n y e r t  t a p a s z t a 
la ta in k .

S z e n d i B a láz s , L a k a to s  I s tv á n :  108 m é h -  
t e s t r á k ,  k ü lö n ö s  t e k in t e t t e l  a  t e r á p i á 
r a  és  az  ö té v e s  tú lé lé s r e .

D u b e c z  S á n d o r ,  B á r d o s i  Z o l tá n  é s  M e- 
g y e s i  Z o l tá n : ö s s z e fü g g é s e k  a  g y o 
m o r r á k  k ó r e lő z m é n y é n e k  id ő t a r t a m a ,  
a  m ű té ti  r a d ik a l i t á s  é s  tú lé lé s  k ö z ö t t .

Z s in d e ly  A tilla , E n d e s  M ih á ly : N u c le in -  
s a v a k  IV . n o r m á l  e m b e r i  u te r u s  s z ö 
v e t  és  m y o m a  n u c le in s a v a in a k  ö s s z e 
h a s o n l í tó  v iz s g á la ta .

K o c s is  S á n d o r ,  K á d a s  L á sz ló : A z O n k o -  
c y to lo g ia i  Á llo m á s  m ű k ö d é s é n e k  t ü k 
rö z ő d é se  a  m é h n y a k r á k o k  s t á d i u m  
s z e r in t i  m e g o s z lá s á b a n  V as  m e g y é b e n .

N é m e th  B é la , F a r k a s  É v a , J a s p e r  A n 
ta l ,  E c k h a rd t  S á n d o r :  D ia g n o s z t ik a i  
n e h é z s é g e k  e g y  d a g a n a to s  b e te g  e s e 
té v e l  k a p c s o la tb a n .
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Az Egészségügyi Minisztérium tájé
koztatója az ország 1964. január 

havi járványügyi helyzetéről.
Az 1964. január hónapjában a 

dizentéria, hepatitis epidemica, sal
monellosis gaströenteritica és a 
meningitis serosa nagyobb szám
ban fordult elő, mint az előző évek  
azonos időszakában. A diftéria, 
scralatina és a pertussis m egbete
gedések száma lényegesen alacso
nyabb volt, m int a korábbi évek
ben. A többi fertőző betegség álta
lában az évszaknak m egfelelő  
számban fordult elő.

Poliom yelitis bejelentés nem ér
kezett.

A Veszprém megyéből nagyobb 
számban jelentett hastífusz és di
zentéria esetek a múlt év december 
végén kirobbant pápai vízjárvány- 
nyal kapcsolatosak.

A dyspepsia coli két kisebb házi 
járványt okozott, csecsemőosztályo
kon.

A többi enterális megbetegedés 
sporadikusan fordult elő.

A Tolna megyei Pálfai egészség- 
ügyi gyermekotthonban 21 esettel 
scarlatina járvány lépett fel.

B e j e l e n t e t t  h e v e n y f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 6 3  d e c e m b e t — 1 9 6 4  j a n u á r  h ó b a n  

( E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k )

B e t e g s é g N o v e m b e r D e c e m b e r J a n u á r

Typhus a b d o m in a lis  ................................................... 35 23 34
P a r a ty p h u s ...................................................................... 5 8 6
Salm onellosis g a s t r ö e n te r i t ic a ................................ 188 150 84
D ysen teria  ...................................................................... 1238 695 1023
H ep atitis  ep id em ica  ................................................... 2339 1766 2061
Poliom yelitis a n t.  ac .................................................... — 1 —
D iptheria  ........................................................................ 28 15 10
S c a r la t i n a ........................................................................ 1081 852 910
M o rb i l l i ............................................................................. 2735 2701 2725
P e r tu s s i s ...................... .................................................... 4 9 86 31
In fluenza  c o m p lica ta  ................................................ 12 21 35
M eningitis cer. e p id ...................................................... 16 6 9
M eningitis s e r o s a .......................................................... 101 82 94
L eptospirosis ................................................................. 2 2 —
E ncep h alitis  e p id ........................................................... 7 7 13
M alaria ............................................................................... 1 — —
T yphus e x a n th e m a tic u s ............................................ — — —
M. B r i l l ............................................................................. — 2 —
A n th rax  ........................................................................... 4 3 —
Brucellosis ...................................................................... 3 — —
T e ta n u s ............................................................................. 10 4 8
D yspepsia c o li ............................- . ................................. 187 130 172

B e j e l e n t e t t  h e v e n y f e r t ő z ő  m e g b e t e g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 5 9  — 1 9 6 4  j a n u á r  h ó

Betegség 1959 1960 1961 1962 1963* 1964*

T yphus a b d o m in a lis .............................. 42 31 36 28 33 34
P ara ty p h u s  ............................................... 9 4 1 5 5 6
Salm onellosis g aströ en teritica  .......... 17 29 20 63 10 0 84
D y s e n te r ia ................................................. 743 615 717 1098 909 1023
H ep atitis  e p id e m ic a .............................. 2148 1664 1789 1902 1848 2061
Poliom yelitis a n t .  a c ............................... 15 10 — — — —
D ip h te r ia .................................................... 79 21 24 14 22 10
Scarla tin a  ................................................. 2520 1710 1804 2178 1929 910
M orbilli ...................................................... 2490 5750 2142 2685 5349 2725
Pertussis .................................................... 344 97 192 543 158 31
In flu en za  c o m p l ic a ta ............................ 36 79 339 124 53 35
M eningitis cer. e p id ................................. 25 14 15 9 21 9
M eningitis serosa  ................................... 58 27 48 43 39 94
L eptopirosis ............................................. — — 5 2 — —
E ncephalitis e p id ..................................... 12 12 7 8 15 13
M a la r ia ........................................................ — — — — — —

T yphus ex an th em a tic u s  ..................... — — — — — —
M. B rill ...................................................... 1 — 1 —

A n t h r a x ...................................................... i i — 2 3 —
B ru c e llo s is ................................................. — 4 6 2 1 —
T e ta n u s ........................................................ 9 6 6 6 9 8
D yspepsia c o l i .......................................... 192 172

* E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .

A  meningitis serosa em elkedé
se a parotitis epidemica esetek  
halmozódásával függ össze, m int e 
m egbetegedések szövődménye.

Budapesten ismeretlen eredetű 
hurutos, lázas, felnőtteknél m yal- 
giával, csecsemőknél enteritissei 
járó megbetegedéseket figyeltek  
meg nagyobb számban

Az influenza járványos előfordu
lásáról jelentés nem érkezett.

A  TERMÉSZETTUDOMÁNYI 
KÖZLÖNY

1964 márciusi (debreceni) számának 
tartalma:

Komoróczy György dr. (Debrecen): 
A város történeti fejlődése.

Barta Károly dr. (Debrecen): A  vá
ros jövője.

Ifj. Berényi Dénes dr.: Atom m ag
spektroszkópiai kutatások.

K ette sy  Aladár dr.: A  kancsal gyer
mekről szülőknek és pedagógu
soknak.

Duchnovszky István: Az MTA 
Napfizikai Obszervatóriuma.
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m últja és élővilága.

Ványi József dr.: Hortobágy.
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W ent István dr. és Szöőr Á rpád dr.: 
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Völgyi László dr.: A  Hajdú-Bihar 
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Bocz Ernő dr.: A  nagy termések  
néhány feltétele.

Fodor Lajos és Vízi Imre: Gördülő
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Úri József dr.: Üjabb eredmények 
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Woynárovich Elek dr.: A  halak  
m esterséges szaporítása.
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Berényi Dénes dr.: A  levegőszeny- 
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Dobos Lajos: A  debreceni Egyetemi 
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Berecz István: Az MTA Atommag 
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nikai eszközei.

Sóvágó Mihály dr.: A  hortobágyi 
kanalasgém-telep.

Híradó.
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590
A Z i rc i  J á r á s i  T an ács  V B . Z i r c i  J á 

rá s 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 rh á z  S z a k o rv o s i  R e n d e 
lő in té z e té b e n  ú j ö n n ö n  s z e r v e z e t t  h a t 
ó rá s  f ő f o g la lk o z á s ú  E. 126 k u lc s s z á m ú  
r ö n tg e n  s z a k o rv o s i  á llá s ra . A  m e g h i r 
d e te t t  á l l á s r a  a  135/1955 E U . M . s z á m ú  
u t a s í t á s b a n  m e g h a tá ro z o tt o k m á n y o k 
k a l f e l s z e r e l t  p á ly á za ti k é r e lm e k e 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 t i  ú t  
b e ta r tá s á v a l  — a  h i rd e tm é n y  k ö z z é té 
te lé tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a 
K ó rh á z  Ig a z g a tó s á g á ra  (Z irc , v J ó z s e f  A t
t i la  u tc a  15.) b e k ü ld en i.

M o n sz p a rt L á s z ló  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s

591
J á s z b e r é n y i  V. T. K ó rh á z a  p á ly á z a to t  

h i rd e t  E  111 k u lc ssz ám ú  s e b é s z  a lo rv o s i  
á l lá s r a .  J a v a d a lm a z á s  a k u lc s s z á m  k e r e 
té n  b e lü l .  A  k e llő en  f e ls z e re l t  p á ly á z a 
to k  15 n a p o n  b e lü l c ím e m re  k ü ld e n d ő k .

F ig u s  A lb e r t  dr. 
ig a z g a tó - f ő o r v o s

595
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  m ó r i  J á r á s i  T a 

n á c s  K ó r h á z á b a n  s z e r v e z e t t  e g y  fő  E 
217 k u lc s s z á m ú  d ié tá s n ő v é r i á llá s r a .

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  
s z e r in t i  b é r t é t e ln e k  m e g fe le lő e n  tö r t é 
n ik .

A z  á l l á s t  b e tö l tő  d ié tá s n ő v é r  ré s z é re  
s z o lg á la t i  e lh e ly e z é s  b iz to s í tv a  v a n .

A  s z a b á ly o s a n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é 
r e lm e k e t  a  p á ly á z a t i  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  c í
m e m re  k e l l  b e k ü ld e n i .

T ó th  L ász ló  dr.
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

592
K e s z th e ly i  V á ro s i  K ó rh á z  ig a z g a tó ja  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z  rö n tg e n - la 
b o r a tó r iu m á n a k  E  109 k s z  o sz tá ly v ez e tő  
fő o r v o s i á l lá s á r a .  A z  á l l á s t  je le n le g  á l
la n d ó  ó r a d í j a s  s z a k o rv o s  l á t j a  el. A  k i 
n e v e z é s r e  k e r ü lő  fő o r v o s  r é s z é re  la k á s t  
b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

S z u tr é ly  A n ta l dr. 
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s

594
A  P é c s v á ra d 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 j á n a k  v e z e tő je  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  h id a s i  k ö rz e t i  o rv o s i  á l 
lá s r a .  J a v a d a lm a z á s  a z  E  180 k u lc s s z á m  
s z e r in t i  f iz e té s .  H á ro m  ó rá s  ü z e m o rv o s i  
m e llé k á l lá s  is  e l fo g la lh a tó .  A z á l l á s h o z  
h á r o m  s zo b a  ö s s z k o m fo r to s  la k á s  t a r 
to z ik .

593
A  H a jd ú -B ih a r  M eg y e i T a n á c s  K ó r 

h á z a  (D e b re c en )  Ig a z g a tó  F ő o r v 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  k ö v e tk e z té 
b e n  a  R ö n tg e n o s z tá ly o n  m e g ü r e s e d ő  
E . 110. k u lc s s z á m ú  á llá s r a .

P á ly á z h a tn a k  a  jo g s z a b á ly b a n  e lő í r t  
k é p e s íté s s e l  r e n d e lk e z ő k .

A z  á llá s s a l  l a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  t u 
d u n k .

P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  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 á p o n  b e lü l  k e l l  
h o z zá m  b e n y ú j ta n i .

M án yi G éza  dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s

E L Ő A D Á S O K  -  Ü L É S E K
D átum Hely Időpont Rendező T á r g y

1 9 6 4 .  
m á r c .  3 1 .  
k e d d

Orsz. Közegészségügyi 
In t., nagy tanterem . 
IX . Gyáli ú t 2 —6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z  I n t é z e t  t u d o m á n y o s  
d o l g o z ó i

C z a b a l a v  L á s z l ó ,  M o l n á r  B é l a  : Lakóterületen levő ipari üzemek za jhatásának  
tanulm ányozása a környező lakóterületre.

1 9 6 4 .  
m á r c .  3 1 .  
k e d d

Heim Pál Gyermek- 
kórház, kultúrterem .
V III. Üllői ú t 86.

délu tán  
7 óra

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

D o b s z a y  ,L á s z l ó  d r . :  P erina ta lis  károsodások szerepe az újszülöttkor betegségeiben.

1 9 6 4 .  

á p r i l i s  2 .  
c s ü t ö r t ö k

János Kórház, 
tanácsterem.
X II . Diósárok 1.

délelőtt 
11 óra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s  
K ö r e

1. G ó t h  E n d r e  d r . :  Zsíranyagcsere hormonális szabályozása. 2. B a r t h a  M e l i n d a  
d r . :  Thyreotoxicus k ríz is therapiája . 3. H e r m a n n  E r z s é b e t  d r . :  A Prednisolon 
the rap ia  veszélyei.

1 9 6 4 .  

á p r i l i s  2 .
c s ü t ö r t ö k

Szakorvosi Rendelőint. 
V III. Szántó Kovács 
János u. 4.

délu tán  
11 óra

A  R e n d e l ő i n t é z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e

H a r a s z t i  I s t v á n  d r . :  A nem ibetegségek mai állása hazánkban és világviszonylatban.

1 9 6 4 .  
á p r i l i s  2 .  
c s ü t ö r t ö k

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár.
I I . Török ii. 12.

délu tán  
8 óra

A z  O r s z .  O r v o s t ö r t é n e t i  
K ö n y v t á r  é s  a z  O r v o s -  
G y ó g y s z e r  é s z t ö r t é n e t i  
S z a k c s o p o r t

Z s a k ó  I s t v á n  d r .  és S .  N a g y  L á s z l ó  : 1. Az erdélyi gyógyszerészet tö rténetének  
kevésbé ism ert ada ta i. 2. H árom  erdélyi fürdő  tö rténetének  tanulságai.

1 9 6 4 .  
á p r i l i s  6 .  
h é t f ő

P é c s .
I . Sebészeti K linika, 
tanterem

délután  
6 óra

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

V á r n a i  I l o n a  : H ypoxia h a tása  újszülött á lla t hőszabályozására. H a l á s z  B é l a  és 
P u p p  L a j o s  : A dea ffe ren tá lt medialis basalis hypothalam us szerepe az adeno
hypophysis m űködésének fenntartásában.

1 9 6 4 .  
á p r i l i s  6 .  
h é t f ő

Weil-terem.
V. Nádor u. 32.

délután 
8 óra

A  B e l g y ó g y á s z  S z a k 
c s o p o r t  K a r d i o l ó g i a i  
S z a k o s z t á l y a

1. P r o f .  H a v i a r  V .  (B ratislava, CSSR): Einige w eitere Ergebnisse bei de r B ehand 
lung  des H erzinfarktes m it Frühzeitiger M obilmachung. (Előadás, 30’) 2. F ilm 
vetítés. Transseptalis balszív  katheterezés (Prof. Prochazka, CSSR).

\

Figyelem! L a p z á r t a :  m in d e n  s z á m  m e g j e l e n é s i  i d ő p o n t j a  e lő t t  18 n a p p a l

Felelős 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  Igazgatója . — M eg je len t 12 000 p é ld á n y b a n .
K iadóhivatal: M ed ic in a  E g ész sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó ,  B u d a p est V ., B e lo ia n n is z  u. 8. — T e le fo n : 122—650.

M N B  e g y sz á m la s z á m : 69.915.272—46.
64 1208 A th en a eu 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 :  so p r o n i B éla  

T erjeszti a M agyar P osta . E lő fiz e th e tő  a P o sta  K ö zp o n ti H ír ly p iro d á já n á l (B u d a p est V . k ér ., J ó zse f n á d o r  tér  1.) T e le fo n : 180—850 
és b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l. C sek k szá m la szá m : e g y é n i  61273, k ö z ü le ti 61066 (v a g y  á tu ta lá s  a M N B 8. sz. fo ly ó sz á m lá já r a )  

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p est V ., N á d o r  u . 32.i n .  T ele fo n : 121—804. ha n em  fe le l:  122—765 
E lő f iz e té s i  díj eg y  év re  180,— F t, n e g y e d é v r e  45,— Ft, e g y e s  szám  ára 4,50 Ft

INDEX: 25 674
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