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A keringés ú tjának  teljes anatómiai helyreállí
tása az obliteralt arteria m űtéti recanalisatiója ú t
ján  a modern sebészet törekvéseinek egyik ak tuális 
célkitűzése m ind chronicus, m ind  acut verőérelzáró
dások esetén. Tisztában vagyunk vele, hogy ezen 
eljárásaink palliativ  jellegűek, az alapbetegséget 
nem befolyásolják. Nem is egyedül álló eszközeink 
az obliteratio okozta ischaemia veszélyeinek e lh árí
tására. Az elzáródott verőérszakasz átjárhatóságá
nak helyreállítása a keringés zavartalanságának 
biztosítására olyan megoldás, m ely felé m indig tö 
rekednünk kell. Mégsem folyamodunk m indig 
ehhez az eljáráshoz. Egyrészt nem  minden esetben 
szükséges, hogy a keringés pályájának anatóm iai 
értelem ben ve tt reconstructioját erőszakoljuk, m ás
részt a m űtétek javallati körét határozott feltételek 
erősen korlátozzák.

I. A compensatio alapelvei verőérelzáródások 
után.

A szervezet az ischaemia veszélyeinek e lh árítá 
sára kialakítja a collateralis keringés pályáját, m e
lyen keresztül az esetek egy részében az elzáródás 
alatti tájékra annyi vért tud  áramoltatni, am ennyi 
elegendő a szövetek bizonyos mértékig korláto lt 
szükségletének ellátására (1. ábra). A spontán com- 
pensatiónak m egvannak a morphologiai és functio
nalis feltételei. Ha egy régiót két vagy több a rté 
riás törzs lát el, s ezek közül egyik elzáródik, a töb
biek biztosítani tudják a tá jék  keringését. M aga
sabb elzáródás esetén (aorta bifurcatio, arte ria  
iliaca, arteria  subclavia, stb.), jól fejlett izomzat

dús érhálózatból k ialakulhat olyan működőképes 
collateralis hálózat, mely elegendő vért szállíthat a 
peripheriára, és azt m egm entheti az üszkösödéstől. 
E morphologiai feltételek csak akkor szolgálhatnak 
kielégítő compensatio alapjául, ha az érrendszer 
teljesen vagy viszonylag ép, és az elzáródás folya
m atának a vasom otorium ra kifejtett ha tása  bizo
nyos m értéket nem lép túl. Acut emboliás verőér
elzáródás esetén az arté riában  fennakadt vérrög 
olyan intenzív regionalis érspasmust v á lth a t ki, 
mely megfelelő anatóm iai adottságok m ellett is 
m egakadályozhatja functioképes collateralis kerin 
gés kialakulását.

Mind acut, mind chronicus verőérelzáródások 
esetén a következm ényeket morphologiai és func
tionalis tényezők együttesen szabják meg. A mo
dern neurovascularis szemlélet mind acut, m ind 
chronicus verőérelzáródások esetén számol az ér
rendszer különböző m értékű  spasmus készségével 
és az ebből ténylegesen származó különböző súlyos- 
ságú spasmussal. A spontán compensatiora irányuló  
törekvéseket a vegetativum ot, vasom otorium ot be
folyásoló neuro- és sympathicophlegicus hatású  
gyógyszerekkel, célzottan sympathicus blokádok
kal, sebészileg a sym pathicus idegrendszeri m űté
tekkel elő tudjuk segíteni.

Ezekre az alapvető pathophysiologiás ism ere
tekre épülnek az ischaem ia veszélyeinek e lhárítá
sára szolgáló therapiás lehetőségek, bárm ilyen obli- 
teratióról van szó. A recanalisatiós m űtétek  fe lté te
lei ebben a szemléletben m ásként határo lhatok  kö
rül az elzáródás pathophysiologiájának különböző
sége m iatt chronicus és acut verőérelzáródásokban.
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II. A recanalisatio feltételei chronicus verőér
elzáródás esetén.

Chronicus verőérelzáródás esetén — akár 
gyulladásos, akár degeneratív  érbetegség okozta — 
választott kezelésnek m a is a gyógyszeres és m űtéti 
vasodilatatiot tek in tjük , m ert a recanalisatiós m ű
téteknek a következő szigorú feltételeik vannak.

1. Kielégítő álta lános keringés. A recanalisalt 
ere t csak megfelelő nyomással és sebességgel 
áram ló vér tudja m egóvni a reobliteratio veszélyé
től.

2. Megfelelő m ére tű  erek. Ha az arteria  lum ene 
kb. 4—5 mm-t nem  é r  el, a legtökéletesebb techni
kával behelyezett é rv arra to k  is annyira szűkítik a

I .  ábra. 12 éves fiú  arteriogrammja. A  bal arteria iliaca externát és 
fem oralis communist 2 évvel korábban sérülés alkalmával thrombus zár ta  el. 
A  dús collateralis keringés kielégítően biztosítja a végtag vérellátását

lum ent, hogy az o tt tám adó örvénylés m ia tt a 
reobliteratio  kockázata igen nagy. Míg ép erek 
sérülése alkalmával ezt a feltételt liberalisabban 
kezelhetjük, beteg erek  esetén fokozott m értékben 
tek in tetbe kell vennünk.

3. Recanalisatiós m űtét csak körülírt (segmen
talis) elzáródás esetén jöhet szóba. Ha az obliteratio 
az arté riának  nemcsak egy körülírt szakaszán kö
vetkezett be, hanem végigterjed az egész végtagon, 
a m űtét technikailag nem végezhető el.

4. Az elzáródott szakasztól distalis szabad ki
áram lási pálya legfontosabb biztosítéka a m űtét 
sikerének és leggyakoribb oka egyéb feltételek 
fennforgása esetén a kudarcnak. Ha a recanalisa
tio eredményességét leghatékonyabban biztosító 
erőteljes áram lás útjába distalis akadály g á ta t vet, 
az ú jra  átjárhatóvá te tt érbe tóduló vér nem  tud 
tovább folyni, örvénylés tám ad, mely a vér localis 
m egalvadását, az ér újabb elzáródását idézi elő. 
A recanalisalt szakasz a localis thrombózis szem
pontjából haem odynam ikailag fenyegetett helyzet
ben van, a veszélyt anticoagulansok nem tu d ják  el
hárítani, az örvénylés m iatt a vér alvadása be is 
következik.

5. Az arteriographiával kim utatható kielégítő 
collateralis keringés recanalisatiós m űtétek lénye
ges feltétele. Többé-kevésbé súlyosan károsodott 
érrendszeren végzett desobliteratiós vagy trans- 
plantatios m űtét sikertelenségével mindig számolni 
kell. Ezért érvényes a szabály, hogy megelőzően, 
vagy egyidőben a sym pathectom iát is el kell vé
gezni. Ha a transp lan ta tum  beültetése, vagy az ér 
lumenének kitisztítása u tán  újabb elzáródás kö
vetkezik be, a peripheriás részek vérellátásának 
feladata újból a collateralis keringésre háru l. A 
m űtéti fe ltárás mindig a collateralisok egy részének 
feláldozásával jár. Ha a compensatio eredetileg is 
csak olyan m értékű volt, hogy a szövetek a nekro- 
zis határán  állottak, m űtét u tán  gangraena kiala
kulása fokozottabban fenyeget, m int előtte.

6. A m űtéti terület asepsise elengedhetetlen 
feltétel. A peripherián tám ad t nekrozis, ulcus m iatt 
a nyirokutak fertőzöttek. Ha antibioticus kezeléssel 
sikerül is nyugalm i helyzetet terem teni, számol
nunk kell a veszéllyel, hogy a nekrobioticus te rü 
letek állandó fertőzési kapu t jelentenek. A látszó
lagos nyugalm i helyzetet a m űtét traum ája fertőzés 
form ájában fellobbant ja. A fertőzés okozta gyulla
dás a recanalisalt érben a vér localis m eg ak ad á
sának veszélyét fokozza.

A feltételek áttekintéséből kitűnik, hogy azok 
részben az érfal állapotától függenek, részben hae- 
m odynam ikai jellegűek. A haemodynam ikai fe lté
telek a k linikai és angiographiai vizsgálatokkal 
előre m eghatározhatók (2. ábra). A m űtét jav a lla tá t 
azonban végső fokon csak az ér feltárása u tán  le
het eldönteni. Ha nyújt is bizonyos tájékozta tást a 
klinikai vizsgálat az érfal állapotáról, a finom abb 
részletek m egítélésére a közvetlen vizsgálat n y ú jt 
módot.

Nemcsak gyakorlatilag, de elvben is nehéz a 
recanalisatiós m űtétek indicatiója chronicus verő
érelzáródásokban. Ha a recanalisatio feltételei 
h iánytalanul m egvannak, akkor a peripheria k e rin 
gése lényegében com pensaltnak tekinthető. A m ikor 
a peripheria keringése elégtelen, rendszerin t 
hiányoznak a recanalisatio feltételei. Más szóval: a
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m űtét feltételei éppen annak szükségessége esetén 
nincsenek adva.

Klinikánkon chronicus vérőérelzáródás m iatt 
recanalisatiós m űtétet általában akkor végzünk, 
am ikor meglevő m űtéti feltételek mellett a konzer
vatív  és m űtéti vasodilatatiós eljárásokkal nem si
kerü l a beteg részére relatív  panaszmentességet 
biztosítani. Relatív panaszmentesség alatt azt az 
állapotot értjük, am ikor a beteg 200—400 lépést, 
sétam enetben 1 km -t fájdalom  nélkül meg tud  
tenni.

Világirodalmi adatok szerint a chronicus peri- 
pheriás verőérelzáródások 20%-a alkalmas recana
lisatiós m űtétre. Saját beteganyagunkon ez az 
arány  alacsonyabb.

III. A recanalisatio javallata és feltételei acut 
verőérelzáródás esetén.

A  chronicus verőérelzáródás recanalisatiós m ű
tétéinek feltételei lényegében az acut esetekre is 
vonatkoznak, a problém a mégis relatíve egysze
rűbb. A végtag sorsa néhány órán belül eldől. Az 
egyszerű klinikai észlelés sokkal több tájékoztatást 
n y ú jt a m űtéti indicatio felállításához. Gyakorlati 
szempontból célszerű áttekinteni az artériás embo
lia és artériás thrombozis esetét.

A verőerek em bóliája esetén teljesen, vagy 
viszonylag ép eret odasodort vérrög zár el. A fenn
akadt véralvadék hatása nem m erül ki abban, hogy 
eltömeszeli az eret. Az embolus regionálisán, néha 
az egész szervezetben többé-kevésbé erőteljes ér- 
spasm ust vált ki. A spasticus arté riára  az embolus 
által gyakorolt nyomás m iatt károsodik az érfal 
sa já t keringése, lefoszlik az endothel. Ez általában
4—6 órán belül bekövetkezik. Ugyancsak órákon 
belül megindul a localis véralvadék-képződés is 
másodlagos, farokthrom bus form ájában. A collate
ralis keringés k ialakulása az embolus fennakadását 
követően kezdődik, a regionalis érspasmus m iatt 
kedvezőtlen körülm ények között.

A verőerek acut throm bozisának fő jellemvo
nása, hogy kivételektől eltekintve beteg arté riát 
helyben képződött véralvadék zár el. Az obliteratio 
nem  egyik percről a m ásikra történik, m int embo
lia esetén. Az acut ischaemia abban a pillanatban 
kezdődik, am ikor az ér falán kicsapódott alvadók a 
lum en felé irányuló növekedés ú tján  a kezdetben 
részleges elzáródást teljessé teszi. Az érfal károso
dásának fokát klinikailag reálisan megbecsülni na
gyon nehéz. A collateralis keringés kialakulása 
rendszerint m ár korábban elkezdődött az arteria  
fa l megvastagodása, a lum en szűkülete m iatt. A 
spasm us nem olyan nagyfokú m int emboliás elzá
ródás esetén, a másodlagos farokthrom bus azonban 
a beteg artériákban rövidebb idő alatt és hosszabb 
szakaszon kiképződik, s a collateralis ágakat is fe
nyegeti.

Mind thrombozis, m ind embolia okozta acut 
verőérelzáródás súlyos ischaem iát idéz elő, a csök
ken t verőeres beáram lás m iatt a gyűjtőerekben

erősen lelassul a keringés, és vénás throm bozis tá 
mad. Csökkent artériás beáram lás és akadályo
zott vénás elfolyás órák/napok alatt irreversibilis 
károsodást okoz.

A recanalisatio indicatiója abszolút. K ét felté
tel szabja meg a sebész álláspontját: az elzáródás 
óta eltelt idő és az általános állapot.

A m űtétet 4—6, legfeljebb 10 órán belül el kell 
végezni, különben a secundaer károsodások (endo
thel sérülés, farokthrom bus, vénás thrombozis) 
irreverzibilis károsodást okoznak, a sikert kockáz
tatják. Az időfactor m egítélése emboliás elzáródá
sokban reálisabb m int artériás thrombozisok ese
tén. Embolia bekövetkeztét a klinikai tüne tek  pon
tosan jelzik. Thrombozis esetén az alvadók fe lra
kodása a beteg érfalra, s így az endothel károso
dása is korábban kezdődött, m int a teljes elzáródás. 
Az érfal károsodása előrehaladottabb, m in t am eny- 
nyire számítunk.

Ha acut verőérelzáródás esetén kezdődő üszkö
södés vagy vénás throm bozis látható klin ikai jelei 
m utatkoznak, gyakorlatilag az operabilitás ha tá
rain tú l van a beteg, függetlenül attól, hogy m ilyen 
idősnek íté ltük  az elzáródást.

A rossz általános állapotot sokszor az acut el
záródás shockot kiváltó hatása okozza, vagy fo
kozza. Ilyen körülm ények között a rossz általános 
állapot nem  contraindicálja, hanem ellenkezőleg 
sürgeti a m űtétet.

Acut érelzáródás, következményes érspasmus, 
rossz általános állapot kapcsolatára szemléltető módon 
világít rá 34 éves, másfél évvel korábban mitral steno
sis miatt commissurotomisalt betegünk esete.

Éjjel 2 óra tájban aorta bifurcatio embolia typu- 
sos képe alakul ki. Reggel 5 órakor moribund állapot
ban kerül a klinikára. A beteg erősen cyanoticus, szil
vakék, orthopnoes, légzése kapkodó, carotis pulzusa 
alig tapintható, masszív tüdő-oedemája van. Vérlebo- 
csátással, oxygen belélegeztetéssel, cardiacumokkal 
megpróbálunk annyit elérni, hogy a műtőasztalra víz
szintes fekvő helyzetben fel tudjuk fektetni, de ez sem 
sikerül. A műtétről lemondunk. A hozzátartozókkal kö
zöljük, hogy mors in tabula lehetőségével kell számol
ni, akik ilyen körülmények között is követelik a műté
tet. Őszintén szólva a hozzátartozók beszéltek rá ben
nünket a műtétre. A félig üld helyzetben műtőasztalra 
fektetett betegen kevés local anaesheticum alkalmazá
sával érvarrat nélküli expressios eljárással eltávolítjuk 
az embolust. A rövid ideig tartó műtét végére a cyano
sis és orthopnoe oldódik, a beteget vízszintesen le lehet 
fektetni. Kb. 2 óra múlva a tüdőoedema teljesen meg
szűnt, a beteg meggyógyult.

Reálisnak látszik az a feltevés, hogy az aorta bi
furcatio embóliája után kialakult befolyásolhatatlan 
tüdővizenyő létrejöttében jelentős szerepet játszott a 
pulmonalis érrendszer spasmusa, mely az embolus ki
emelése után oldódott, s elősegítette az oedema gyors 
megszűnését.

Ha a klinikai tünetek  alapján a recanalisatio 
lehetőségeinek határa it nem  lépte tú l a beteg, m in
den körülm ények között meg kell kísérelnünk a 
recanalisatiót, ha túllépte, a m űtét kockázatát m ár 
nem szabad vállalni. S ikertelen recanalisatiót am
putatio követ, két m űtéttel terheljük a beteget.
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d) / 7  éves fé r fi  arteriogrammja. A z  arteriafemoralis a hiatus adductoriustól kezdve kb. 4 cm-es szakaszon elzáródott. -A z arteria popiotea újra 
telödik, de a kiáramlási pálya  nem teljes értékű, mert csak a z  arteria tibialis posterior nyito tt, és erősen scleroticus. A ^  öregujj és I I .  ujj üsz
kösödésének progresszióját lum balis sympathectomiával nem tudtuk megakadályozni. H atáreset, mert a fo lyam at a z  üszkösödés szakába lépett,

a feltételek hiányosak. A z  elvégzett endarteriectomia eredménytelen volt

é) 34  éves Jérfi arteriogrammja. A  bal arteria femoralis a hiatus adductorius magasságiban eizarodott. s-i oosszú szakasz obliteratióját dús collateralis 
« keringés hidalja át. A z  arteria tibialis anterior és posterior újratelödése igazolja a „spontán by pass” kielégítő functióját

2. ábra. 44 éves fér fi arteriogrammja. A  ba, 
arteria popliteát thrombus z<*rJ a s$Z érfa 
viszonylag ép, a z obliteralt sza ka sz  rövidé a% 
érlumen distalisan kb. j  m m , a kiáramlás 
pá lya  nyitott. Recanalisatio fe ltételei klinikaila± 

megvannak

b) 61 éves fé r f i  arteriogrammja. A  hiatus 
adductoriustól kezdve a bal arteria fem oralis és 
a z arteria poplitea elzáródott. A z  obliteratio 
aránylag nem nagy kiterjedésű, a z  érfal scle- 
roticus, a kiáramlási pá lya  egyik törzse nyito tt. 
Lumbalis sympathectomia után 1— 2 k m - t fá jd a 
lom nélkül sétál. Recanalisatio szempontjából 

határeset, a m űtétet nem erőszakoltuk

c) 6 j  éves fé r f i  arteriogrammja. A  jobb arteria 
femoralis a z  arteria profunda fem oris eredésétöl 
az arteria popliteáig elzáródott. A z  obliteralt 
szakasz hosszú, a z  érfal scleroticus, a z  arteria 
poplitea szű k . Recanalisatio feltételei nincsenek 

meg
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IV. Recanalisatiós m ű té tek  chronicus verőérel
záródásban.

A recanalisatiós m űtétek  3 typusa:
1. throm bendarteriectom ia,
2. az elzáródott rész kiirtása, a defectus pótlása 

end to end transplantatum m al,
3. megkerülő (by pass) m űtét az elzáródott rész 

kiirtása nélkül.
A throm bendarteriectom ia másfél évtizeddel 

ezelőtt széleskörű érdeklődést váltott ki. Nagy 
számban, és nem egy esetben kellő tapasztalat hiá
nyában megfontolás nélkül végezték hosszú, 20 
cm-es vagy még nagyobb szakaszon is. A postope
rativ szakban alkalmazott, sokszor heroikus adago- 
lású heparin  kezelésben bíztak, mellyel a véralva
dás idejét 20—40 perc körüli szinten tarto tták . A 
m űtétek eredménye rossz volt, a túlzó anticoagu
lans kezelés súlyos, nemegyszer halálos szövőd
ményt okozott. Az érdeklődés alább hagyott. A m ű
téti eljárás használhatósága ismételten revisió alá 
került. K iderült, hogy a kudarcok leggyakoribb oka 
a nem tökéletes desobliteratio. Nem az anticoagu
lans kezelés döntő a reobliteratio  megakadályozása 
szempontjából, hanem a desobliteralt szakasz aka
dálytalan átáram oltatásának biztosítása. így alakult 
ki ma elfogadott indicatiója: rövid, 3—6 cm-es sza
kasz elzáródása esetén végezzük, ha az ér átm érője 
1 cm körü l van. G yakorlatilag az arteria  iliaca 
communison, externán, subclavián, vagy a femora- 
lison kerü l szóba.

A korábbi m űtéti technika az volt, hogy az 
e re t az elzáródásnak megfelelően hosszirányban 
felhasítottuk. így jól ki lehete tt választani az obli- 
teraló szervült throm bust az endothellel együtt. Az 
érfal reconstructiójához szükséges nagyszámú ér
varrat lumenszűkítő hatása sok esetben elkerülhe
tetlenül reobliteratio egyik forrása volt. Rövid sza
kaszú elzáródás esetén a recanalisatio harán tirá
nyú arteriotom iával is elvégezhető, m elynek lu
menszűkítő hatása csekélyebb.

Az obliteralt rész resectiója és transplantatum 
mal való pótlása 10—15 cm-es szakaszon is elvé
gezhető. Hosszabb segm entum  beültetésénél problé
mát okoz, ha az elzáródott részlet ízületen halad 
keresztül A hajlító oldalra kerü lt prothezis mozgás 
közben m egtörést szenvedhet.

A transplantatiónak nemcsak a feltételek kö
zött em líte tt elvi nehézségei vannak meg, hanem 
hosszú időn keresztül gondot okozott, hogy m it ül
tessünk be. A lyophylizálással tartósított arteria 
igen alkalm as anyag, de az ellátás szervezési nehéz
ségeit ez ideig nem sikerült leküzdeni. A sajá t vena 
beültetését rövid idő u tán  abbahagyták, m ert a 
venafal nem  mindig tud  alkalmazkodni az artériás 
nyomáshoz, többször észleltek aneurysma képző
dést. M indenki örömmel fogadta a m űanyag érpro- 
theziseket, m ert úgy látszik, hogy az ellátás gond
ját sikerül megoldani. H azánkban a Rico Kötszer- 
művek teflonból állít elő igen jó minőségű érpro- 
thesiseket.

A sebészi közvélemény a beültetendő trans
plantatum  minősége tekintetében hullámzó maga

ta rtá st tanúsít. Az 50-es évek közepén általában 
elfogadott volt az álláspont, hogy a m űanyag 
ideális érprothesis, a kérdés lezártnak tekinthető. 
Az utóbbi 2—3 évben sokan újból visszatértek 
a saját vena beültetéséhez. Ma általában az az 
álláspont, hogy a nagyobb értörzseken (aorta, a r te 
ria  iliaca, stb.) alkalmasabb a műanyag érprothe- 
zis, kisebb ereken megfelelőnek látszik a saját vena 
belültetése.

A transplantatio  problém ája nem tek in thető  
lezártnak. Nem végezzük olyan régen a m űtéteket, 
hogy még olyan látszólag egyszerű kérdésben is le
ülepedhetett volna végleges vélemény, m int a p ro
thezis problémája. Klinikánk álláspontja az, hogy 
természetesen nem  közömbös a beültetett anyag 
minősége, de a transplantatio  sikerét elsősorban a 
megfelelő javallat és kielégítő feltételek biztosítják.

By pass alkalm ával nem távolítjuk  el az obli
tera lt részt, hanem  fölötte és ala tta  end to side á t
hidaló prothezist ültetünk be. Nagyobb segm entu- 
mok áthidalására általában csak műanyag pro the
zis kerülhet szóba, kisebbek sajá t vénával is m eg
oldhatók. A m űtét hosszabb szakaszú elzáródások 
recanalisatiójára is alkalmas lehet. A k iterjed t el
záródás lényegében mindig az alapbetegség előre
haladottságának kifejezője, az indicatióval még 
óvatosabbnak kell lenni. Előnyös, hogy a m űtéthez 
csak elzáródás fölött és alatt kell feltárni az arte ria  
néhány cm-es darabját, a prothezist a két hely kö
zött a lágyrészekben vakon készített alagúton lehet 
áthúzni. A m űtét a saját collateralisokon keresztül 
létesült „spontán by pass-t” erősen veszélyezteti. 
B ár elméletileg és mechanisztikus szemléletben a 
m űtét nagyon tetszetős, az idő próbáját még ki kell 
állnia.

A renacalisatio háromféle eljárása között vala
m ennyi körülm ény figyelembevételével választhat 
a sebész, hogy az adott esetben legalkalm asabbnak 
kínálkozó m űtétet végezze. Nincs megbízható ada
tunk, módszerünk annak m eghatározására, hogy 
melyik m űtéttel kényszerítjük a beteg érrendszert 
nehezebb teljesítm ényre: azzal-e, hogy a prothezis 
beépülésének feladatával terheljük , vagy azzal, 
hogy a legkisebb traum a elvén, throm bendarteriec
tom ia ú tján  recanalisálva a beteg érfalat reconst- 
ruáljuk. Az eredm ények még nem  teszik lehetővé, 
hogy m egoldottnak tekintsük a kérdést. K linikánk 
álláspontja az, hogy inkább a throm bendarteriecto
m ia mellett döntünk, ha m egvannak a feltételei. A 
varratokkal egyesített beteg érfal összegyógyulásá- 
nak  és tartós átjárhatóságának kilátásai nem rosz- 
szabbak, m int a beteg érfal és prothezis összegyó- 
gyulásának és nyitvam aradásának lehetőségei.

V. Eredm ényeink chronicus verőérelzáródások 
recanalisatió jával.

A  IV. sz. Sebészeti K linika recanalisatiós m ű té
téinek száma 77. Chronicus verőérelzáródás m iatt 
21 endarteriectom iát és 16 transp lan ta tió t végez
tünk, köztük 4 by pass m űtétet. A többi 40 m űtét 
javallata: sérülés, aneurysm a, arteriovenosus si
poly, coarctatio aortae, stb. volt.
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Chronicus verőérelzáródás m iatt erősen válo
gatott beteganyagon végzett recanalisatiós m űté- 
teink egy éves eredménye globálisan: 37 esetből 7 
átjárható, 30 elzáródott. 5 sikeres eset az endarte- 
riectomiások csoportjából kerü lt ki. 2 transp lan ta
tum m aradt átjárható. Két betegen kellett am pu- 
tatiót végezni. Érdekes megfigyelés viszont, hogy 
egyik-másik olyan betegen, akin a k linikai kép 
alapján egy év u tán  m egállapítható volt a tran s
plantatum  elzáródása, 2—3 évvel később a periphe- 
riás keringés javulásának kétségtelen jeleit lehete tt 
észlelni. Folyam atban levő vizsgálatok fogják el
dönteni, hogy részleges recanalisatio, vagy erőtel
jes collateralis hálózat kialakulása okozza-e a meg
figyelt fontos jelenséget.

Az eredm ényeken érdemes elgondolkozni. Vi
lágirodalmi átlag, hogy transp lan tatum ok 2A része 
egy éven belül elzáródik, csak Va rész m arad á tjá r
ható. Ezekben a statisztikákban nincsenek különvá
lasztva a system ás érbetegségek m iatt és a sérülés, 
illetve aneufysm a m iatt végzett érátültetések. Ha 
saját összes eseteinket tek in tjük , a mi adata ink  is 
ezt az általános képet m utatják . Azért em eltem  ki 
a chronicus verőérelzáródás m iatt végzett m űtéte
ket, hogy hangsúlyozzam: obliteratív  érbetegségek 
gyógyításában nem  rutinkezelés a recanalisatio. 
Chronicus progresszív betegségekről van szó, ahol 
egyelőre a választott kezelési eljárás a konzervatív 
és m űtéti vasodilatatios therapia. Indokolatlan op
timizmusra adhat okot, hogy a 37 recanalisalt be
tegből csak 2 kerü lt am putatiora egy éven belül. 
Hangsúlyozást kíván, hogy válogatott beteganyag
ról van szó: lassan vagy alig progrediáló alapbeteg
ség mellett az elzáródást jó collateralis keringés 
hidalta át. összehasonlítva ezt a beteganyagot ha
sonló feltételek között csak gyógyszeres és m űtéti 
vasodilatatios kezelésben részesültekkel, az ered
mények alig különböznek.

Lehet, hogy sokan nem  osztják ezt a pesszi
mista állásfoglalást. A helyzetet reálisan kell fel
tárni. Biztosak lehetünk benne, hogy chronicus 
verőérelzáródásokban is van a recanalisatiós m űté
teknek jövőjük, de ehhez m ég néhány súlyos fel
tétel hiányzik.

Az alapbetegségekkel szemben akár gyulladá
sos, akár degeneratív jellegűekről van szó, m a még 
úgyszólván teljesen tehetetlenül állunk. Ahhoz, 
hogy systemás érbetegség esetén a recanalisatio 
sikerét biztosíthassuk, legalább annyit el kell ér
nünk, hogy az alapbetegség progressióját lényege
sen meg tud juk  lassítani. A recanalisalt érbeteg to
vábbra is system ás érbeteg m arad. A m ásik feltétel 
a korai diagnosztika. Kezdődő vagy előrehaladott 
üszkösödés állapotában recanalisatio egyes kivéte
lektől eltekintve m ár kilátástalan.

VI. Recanalisatiós m ű té tek  acut verőérelzáró
dásokban.

Acut elzáródások recanalisatiójának m űtéti 
módszere az embolectomia, illetve throm bectom ia. 
Újból szükséges hangsúlyozni, hogy az időben 
végzett embolectomia u tán  az érfal re la tíve jó

állapotban van, throm bectom ia u tán  csak kivéte
lesen. Az érfal elsődlegesen is beteg, és az acut el
záródások okozta fali károsodások súlyosabbak, 
m int emboliás betegeken.

Embolectomiát és throm bectom iát általában 
úgy végeznek, hogy az eret m egnyitva kiemelik az 
embolust, vagy throm bust és u tána érvarra to t vé
geznek. A legtökéletesebb érvarra t is szűkíti a lu 
ment. A reobliteratio lehetősége ú jabb  tényezőkkel 
szaporodik: az érfal károsodásához a m űtét 
traum áján  kívül a lum en szűkülete is csatlakozik. 
É rthető a m űtéti technika m ódosítására irányuló 
törekvés, mely ezeket kiküszöbölni igyekszik.

Klinikánkon évekkel ezelőtt bevezettük, az 
embolectomia és throm bectom ia érv arra t nélküli 
m űtéti eljárását. Ennek lényege az, hogy az elzáró
dott értörzset nem ny itjuk  meg, hanem  egy kisebb- 
nagyobb oldalágát átvágjuk. Ezen keresztül enyhe 
nyomással eltávolítjuk a véralvadékot, u tána az 
oldalágat lekötjük.

Az eljárás végtelenül egyszerű. A m űtét idejét 
és az é r in traoperativ  traum áját m inim alisra csök
kentjük. Az érvarra t lumenszűkítő hatását k ikü
szöböljük. A m űtét különleges műszerkészletet nem  
igényel, sem nagyobb érsebészeti felkészültséget. 
A leggyakoribb fem oralis embóliát ugyanazzal a 
m űszertálcával meg lehet operálni, amellyel egy 
varix  vagy lágyéksérv m űtétéhez felállunk.

Az eredm ények egységes m egítélése nehéz. 
Sok esetben sikeres recanalisatio u tán  sem tér 
vissza a peripheriás pulsatio. Ezeken a betegeken 
a súlyos ischaemia oldódik, üszkösödés nem indul 
meg. A visszamaradó peripheriás keringési zavar 
csak később a végtag terhelésekor m utatkozik, vagy 
akkor sem. Az irodalm i adatokkal egyezően m in
den esetet az eredm ényes m űtétek közé sorolunk, 
ahol az üszkösödés veszélyét el lehete tt hárítani.

VII. Eredm ényeink acut verőérelzáródások 
recanalisatiójával.

É rvarra t nélküli eljárással 100 betegen végzett 
recanalisatiós m űtét közül 79 volt sikeres. Az acut 
érelzáródást 86 esetben embolia okozta, e betegek 
közül 13 került am putatiora (15,1%). 14 esetben 
acut artériás throm bozis m iatt végzett throm becto
mia u tán  8 betegen kellett am putatió t végezni 
(57,1%).

Az eredményes esetek mind 12 órán belül ke
rü ltek  m űtétre, meggyőzően bizonyítva a korai 
diagnosztika és korai operatív beavatkozás jelen
tőségét. A sikertelen m űtétek A része 12 órán be
lül, % része azon tú l történt. Az eredm énytelenség 
oka az emboliás csoportban 5 esetben újabb em bo
lia, 8 esetben m ár a m űtét előtt leszakadt és tovább 
sodródott farokthrom bus volt. A thrombozisos be
tegek csoportjában 8 előrehaladott arteriosclerosis, 
súlyos fali elváltozás esetében nem tu d tu k  a reca
nalisatio sikerét biztosítani.

Az artériás embolia és thrombozis között fenn
álló lényeges pathophysiologiai különbségek az 
eredm ényekben is, de a m űtéti tapasztalatokban
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is tükröződnek. Míg az odasodort, régebben kelet
kezett alvadékból álló, szürkésvörös, szívós, az ér
fallal laza kapcsolatban levő embolus könnyen el
távolítható, a puhább, törékeny, feketésvörös, az 
érfalhoz jobban tapadó, helyben keletkezett throm 
bus kiemelése körülményesebb. Ha nem  távolítjuk 
el teljesen, az érfalon m arad t rögök újabb  alvadék- 
képződés forrásai, ha gyökeresen ü rítjü k  ki az ér
lument, az endotheljétől megfosztott érfal lesz a 
reobliteratio oka. 6 sikeres thrombectomiás ese
tünkben nem tudtuk  biztonsággal megállapítani, 
hogy helyben képződött throm bust távolítottunk-e 
el, vagy scleroticus arté riában  fennakadt embolus 
zárta el az érlument. 8 eredm énytelen beavatkozá
sunk u tán  rövid idő m úlva következett az újabb el
záródás. Néhány esetben m ár m űtét közben, pár 
perces várakozás u tán  újból m egalvadt a vér a 
recanalisalt szakaszban. Ezeken a betegeken ismé
telten  m egkíséreltük a friss throm bus kiemelését, 
hogy ú jabb  elzáródás tan ú i legyünk. A recanalisa- 
tiós sebészi eljárásoknak még sok ism eretlen vagy 
alig ism ert nehézséggel kell megküzdeniük.

VIII. Fibrinolysis.
A vérrög intravasalis feloldására irányuló tö 

rekvés nagyon logikus és napjainkban nem látszik 
m egvalósíthatatlannak. A szervezetben thrombozis 
u tán  kism éretű spontán fibrinolysis folyik, melyet 
a plasmaglobulinból származó profibrinolysin acti- 
válása ú tján  keletkező fibrinolysin végez el. A ná
lunk ism eretes Actase nevű készítm ény strepto- 
urokinaseval activált profibronolysin.

A therapia kezdeti sikereket könyvelhet el, de 
még az indulás nehézségeivel küszködik. Egyelőre 
a  hatékony adag m eghatározásának kérdése sem

tekinthető lezártnak. Az sem közömbös, hogy rend
kívül drága. Kevésszámú sajá t esetünkben szerzett 
tapasztalatokból annyit m egállapíthatunk, hogy az 
időfaktor itt is döntő, m ert csak friss alvadékot 
lehet a szervezeten belül feloldani.

Biztos, hogy jövője van a fibrinolyticus keze
lésnek, elsősorban friss artériás és vénás throm bo- 
zisok kezelésében, de a sebészi embolectomiát alig
ha fogja helyettesíteni. Ha a pitvari throm bus, 
melyből az embolus származott, régebbi, töm ött, a 
fibrinolysin nem  tudja a lum enből eltávolítani, 
csak a sebész kése. Nagyszámú tapasztalat alapján 
lehet majd különválasztani a fibrinolyticus és m ű
téti therapiára alkalmas betegeket. Fontosnak lá t
szik, hogy egyes esetekben a kialakult throm bust 
nem tudja a fibrinolysin feloldani, de a frissebb, 
rárakódott másodlagos alvadékot igen, s ezzel h a t
hatós segítséget nyújthatunk  a spontán compensa
tio, a collateralis keringés kialakításához.

*

Napjaink sebészére egyre fokozódó terhe t ró 
az érbetegségek ijesztő m értékű  megszaporodása 
következtében az acut és chronicus verőérelzáródá
sok korszerű ellátása. A sebész sem korábbi elmé
leti tanulm ányaira, sem gyakorla tára nem tám asz- 
kodhatik. Ez a problém a sajnos szemünk előtt nőtte 
ki magát és terebélyesedik napról napra.

E tanulm ány Balassa em lékének m onum entu
mához szeretne építőkövet szolgáltatni azzal, hogy 
a gyakorlatban fontos sebészi probléma leglénye
gesebb vonatkozásait évtizedes tapasztalat alapján 
összefoglalva reális szemlélet kialakulásához igyek
szik forrást nyújtani.

HEXETXDIN hüvelykúp é s  oldat
Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerú'en napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni. A solutióból 2 

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

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

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

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

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

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T



Chronicus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bron- 
chiectasiában, asthma bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot 
oldja a

Dystorsiók, posttraumás haematomák, haemarthros, scleroderma, 
ulcus cruris, diabeteses gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, 
thrombophlebitis, phlebothrombosis esetén

Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti 
gyulladások) iritis, iridocyclitis, chorioretinitis, arthritis, periar
thritis, synovitis, bursitis kezelésére

A pancreasból nyerhető proteoliticus hatású trypsin antiphlogis- 
ticus hatását valószínűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyul
ladásos szövetek fibrinbarrierjének oldásával elősegíti a gyulladásos 
oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phagocyták útját a gyul
ladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószerben levő pro- 
methasin antiallergiás és helyi érzéstelenítő hatásánál fogva külö
nösen alkalmassá teszi a készítményt a széleskörű therápiás alkal
mazásra.

Ellenjavallatok: A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység 
esetén csak nagy óvatossággal adható!

Forgalomba kerül:

5 üveg +  5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft 
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető!

Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az akti
vitásából. Hűtőszekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye 
nélkül tárolható.

Forgalom ba hozza:
K Ő B Á N Y A I GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X .
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Országos Reuma és Fürdőügyi Intézet, Szemészeti Osztály

Alpha-chymotpypsinnel végzett 900 hályogműtét szövődményei*
Lugossy Gyula dr.

Az Orvosi Hetilap 1963. évi 18. számában is
m ertettem  alpha-chym otrypsinnel végzett 600 
hályogm űtét tanulságait. Azzal fejeztem  be tanu l
mányom at, hogy a 20. életév alatt egyáltalán nem 
tanácsos, a 60. év u tán  csak indokolt esetben sza
bad enzymatikus zonulolysist alkalmazni, m int
hogy Barraquer előírásainak lelkiismeretes betar
tása ellenére is jelentkezhetnek szövődmények a 
szem bárm ely részében. Az elm últ év folyamán 
alpha-chym otrypsinnel végzett újabb 300 hályog
m űtét csak még jobban m egerősítette ilyen irányú 
tapasztalataim at. így most 900 enzymatikus zonu- 
lolysis szövődményeit ism ertethetem , szembeállít
va a Barraquer felfedezése előtt Végzett 900 há
lyogm űtét komplikációival.

Az I. táblázaton látható, hogy amíg az enzym- 
mel operáltak között szinte m inden korosztály 
képviselve van, addig az alpha-chym otrypsin nél
kül tö rtén t m űtétek zömét a 60. és 90. életévek 
közötti férfiakon és nőkön végeztük. A II. táblázat 
adataiból pedig az derül ki, hogy Barraquer mód
szerével az esetek zömében még ki nem fejlődött 
állapotban kerülhetett m űtétre a hályog, míg ko
rábban többségében teljessé vált cataractákat 
operáltunk. Erre u tal a III. táblázat is, amelyen a 
m űtét előtti látóélességet tün tettük  fel. A m űtéti 
szövődmények létrejöttében nagy szerepe van a 
lencsekivonás, vagyis az extractio módjának, ame
lyet a IV. táblázaton részleteztünk. Kereken 96%- 
ban tokosán távolítható el a szemből a lencse, ha 
jó tok esetén csípővel, feszes vagy szakadékony 
toknál erysyphakkal, duzzadó lencse esetén pedig 
expressióval végezzük azt (Paujique, Hruby, Lu
gossy, Lurie, Pahwa). Tehát, ha sikerül mindig a 
megfelelő módot választani az extractióra, akkor 
a szövődmények száma is csökkenthető.

Az V. táblázaton felsorolt szövődmények élén 
az üvegtestveszteség  áll, pedig em iatt csupán 
egyetlen szemet vesztettünk el. Egy 8 éves fiú 
féloldali hályogjának eltávolításakor üvegtest 
ü rü lt; két hónappal később látóhártyaleválás pe
csételte meg a szem sorsát, másik szeme teljes lá
tású. Az enzymatikus zonulolysissel végzett m ű
tétek között lényegesen kevesebbszer volt üvegtest- 
veszteségünk, m int a régebben operáltak esetében, 
de még mindig elég sokszor ahhoz, hogy igyekez
zünk tovább javítani m űtéti technikánkat. Ebből 
a szempontból, úgy látszik, az a legfontosabb, 
hogy m inél kevesebb enzymet ju ttassunk  a hátsó

* A Dél-Dunántúli Szemész Szakcsoportban, 1963. 
évi november hó 23-án, Pécsett tartott előadás.
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csarnokba és minél rövidebb ideig hagyjuk bent, 
különösen a 60. életév körül, de főként az időseb
bek esetében. így nemcsak az üvegtestveszteség 
veszélye csökkenthető, hanem, am int az 1. ábra 
m utatja, az üvegtesti h atárhártya  fellazulása és 
beboltosulása az elülső csarnokba is egyre ritkábbá 
válhat. 900 hályogkivonás közül 218 esetben, azaz 
23,1%-ban észleltük az üvegtesti határhártya  több
kevesebb m értékű fellazulását, míg Walser esetei
nek 63%-ában, Filbry  22%-ában találta ugyanezt. 
Sok esetben tapasztaltuk azt, hogy 6—8 héttel a

1. táblázat
A hályogosok korszerinti megoszlása

Évek
-C hym otrypsinnel

férfi no összesen férfi nő összesen

0 -1 0 1 i
11-20 3 3
21-30 1 i 2 1 3
31-40 3 3 6 7 10 17
41-50 20 6 26 21 20 41
51-60 35 52 87 39 83 122
61-70 80 156 236 71 175 246
71-80 85 201 286 69 190 259
81-90 20 35 55 22 57 79
9 1 - 3 3

Összesen 244 456 700 235 536 771

2. táblázat 
A hályog faja

-Chymotrypsinnel

Incip................. 2 -  0,2% 3 =  0,3%
Progred............. 96 -  10,6% 236 =  26,2%
Phakoscl............ . . .  105 -  11,6% 111 =  12,3%
Intumesc........... . . .  113 -  12,5% 146 =  16,2%
Nondmat........... . . .  191 -  21,2% 170 =  18,8%
Matura............. . . .  330 — 36,6% 155 =  17,2%
Hypermat.......... . . .  26 -  2,8% 22=  2,4%
Sublux............... . . .  23 -  2,5% 7 =  0,7%
Congen.............. 6 =  0,6%
Uveit................. . . .  12 -  1,3% 39 =  4,3%
Traumat............ 2 -  0,2% 5 =  0,5%

m űtét után visszahúzódott az iris síkja m ögé az 
előzőleg kisebb-nagyobb fokban az elülső csarnok
ba domborodott üvegtesti hernia.

Sebrepesztés 42 esetben történt, azonban csak 
21 operált csarnok vérzése volt olyan m érvű, hogy 
16-nál egyszeri, 5-nél többszöri szarucsapolás u tán  
tisztult fel végleg a csarnok.
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3. táblázat
Látóélesség a műtét előtt

- C hym otryp sínnel

5 / 1 0 - 5 / 2 0 .................
5 /2 0 - 5 /4 0  .................
5 / 2 5 - 3  M O U ..........
2,5 M O U — 1 M O U  
0,5 M O U — F éloc. jó  
Féloc. h ián yos . . . .

22 =  2,4%
22 =  2,4%  
3 7 =  4 ,1%

149 =  16,5%
665 =  73,8%

5 =  0,5%

4. táblázat 
A z extractio módja

39 =  4 ,3 %  
20 =  2 ,2 %  
85 =  9 ,4 %  

210 =  2 3 ,3 %  
543 =  6 0 ,3 %  

3 =  0 ,3 %

-C hym otrypsinnel

Intracapsularis . . . . . 723 -  80 ,3% 834 =  9 2 ,6 %
U tólagos to k k iv o n á s . 45 =  5,0% 27 =  3 ,0 %
E xtracap su laris . . . . 1 3 2 - 1 4 , 6 %  , 3 9 =  4 ,3 %
K erek p ú p ................... . 566 -  62 ,8% 586 =  6 5 ,1 %
Colob............................... . 334 -  37 ,1% 314 =  3 4 ,8 %
T okfogó c s í p ő ............ . 836 -  92,8% 217 =  2 4 ,1 %
E ry sip h a k ........................ • 17 -  1,8% 460 =  5 1 ,1 %
E x p r e s s ió .................... 22 -  2 ,4% 211 =  2 3 ,4 %
W eber hurok ............ . 2 5 -  2 ,7% 1 7 =  1 ,8%

5 . táblázat
A műtéti szövődmények

- C hym otryp sínnel

Ü v e g testv eszteség  . . . .  70 -  7 ,7% 44  =  4 ,8 %
Sebrepesztés ............... . . .  59 -  6 ,5% 42 =  4 ,6 %
K eratitis  str ia ta  . . . . . . .  19 -  2 .1% 25 =  2 ,7%
P up. e ih iizódás . . . . . .  54 -  6 ,0 % 53 =  5 ,8%
Iris p r o la p s u s ............. . . .  1 0 - 1 , 1 % 19 =  2 ,1%
Sec. g lauk om a .......... . . .  9 -  1 ,0% 14 =  1 ,5%
A bi. chorioid ............. . . .  36 -  4 ,0% 60 =  6 ,6 %
A bl. retinae ............... . . .  7 -  0 ,7% 8 =  0 ,8 %
E nd op h th a lm ................ . . .  4 -  0 ,4% 4 =  0 ,4 %
A bscessus corn............. . . .  i  -  0 ,1%
I r id o c y c l i t is ..................... . . .  3 -  0 ,3%
H á m b e n ö v é s .................. . . .  2 -  0 ,2%
Iridod ia lysis .................. . . .  6  -  0 ,6% 2 =  0 ,2 %
E x p u ls iv  v érzés . . .  . . . .  4 -  0 ,4%
E x itu s  ................................ . . .  2 -  0 ,2% 3 =  0 ,3%

6. táblázat
Látóélesség a műtét után

-C hym otripsinnel

5/5 — 5 / 6 .......................... 398 =  44,2% 468 =  5 2 ,0 %
5 / 8 - 5 / 1 0 ....................... 219 =  24,3% 225 =  2 5 ,0 %
5 / 1 2 - 5 / 2 0 ..................... 113 =  12,5% 78 =  8 ,6 %
5 /2 5 - 5 /4 0  ..................... 36 =  4 ,0% 4 0 =  4 ,4 %
5 / 5 0 - 3  M O U ............ 3 4 =  3,7% 2 4 =  2 ,6 %
2,5 MOU — 1 M O U  . 6 2 =  6,8% 3 7 =  4 ,1 %
V á lt o z a t la n .................. 20=  2,2% 1 4 =  1 ,5%
R osszab b od ott . . . . 1 6 =  1,7% 11=  1 ,2%

Keratitis striata  csaknem m inden erysiphak- 
kal végzett lencsekivonás u tán  észlelhető volt, 
azonban 25 eset kivételével 1—2 hét a la tt te lje 
sen meggyógyult. 23 esetben 4 hét a la tt tisz tu lt fel 
a szaruhártya, m íg 2 esetben végleg elborult.

Az egyik beteg egy 68 éves férfi volt, akinél a  
duzzadó hályog kivonásakor tokrepedés következett 
be és a maradék eltávolítása végett ismételten vég
zett csarnoköblítés endothel sérüléssel járhatott, mert 
nem lehetett megakadályozni a keratopathia kifejlő
dését. Négy évvel a műtét után változatlanul homá
lyos a szaruhártyája. A másik beteg 66 éves férfi, 24 
dioptriás rövidlátó, bizonytalan fénylokalizációjú bal 
szemén végzett sima hályogkivonás után négy héttel 
is még oedemás volt a szaruhártyája, ezért hydro- 
cortison kenőcsöt is használt a scopolamin mellett. 
Kétheti cortisonkenőcsös kezelés után csökkent a 
szaruoedema, azonban az endothel egyenetlenség fo
kozódása mellett kívül elsekélyült a csarnok és sza
bálytalanná vált a szembogár. A cortisonkenőcsöt el
hagyta, csak scopolamint és dionint használt. A szem
golyó hypotoniája fokozódott és lassan kialakult a 
diffus szaruhomály. A súlyosan sérült, beteg jobb 
szemet már régebben eltávolították.

Az V. táblázaton elég nagy szám ban látható 
pupilla elhúzódás, részint az üvegtestveszteséggel, 
részint az iris előeséssel járó esetekben követke
zett be, azonban nem volt olyan nagyfokú, hogy 
a látásélességet akadályozta volna.

Az iris prolapsus nagy száma az alpha-chym o- 
trypsinnek sebgyógyulást gátló hatására vezethető 
vissza és azokat igazolja, akik a hályogseb minél 
több corneoscleralis varra tta l történő zárásának a 
hívei (Barraquer, Thorpe, Townes stb.). Erős 
köhögés, hányinger stb. következtében a hályog
sebet é rt nyomás hatására rövidebb-hosszabb idő
vel a m űtét u tán  a v arra t mentén is kicsúszhat az

iris (2. ábra), am int egyik asthmás betegünk ese
tében is történt. A v a rra t két oldalán előesett a 
szivárvány, ennek ellenére 5/8-ra korrigálható 
jelenleg is — egy évvel a műtét u tán  — a látása. 
Iris prolapsusos betegeink egyharm adában került 
sor reoperációra. A többinél részint kisfokú, mind
össze irisgyöki becsípődés következett be, részint 
kötőhártyával fedett cystosus heggé alakult át a 
kicsúszott szivárványrészlet.

Secunder glaukoma  részben az üvegtestvesz
teséggel, részben az iris prolapsussal járó bete-

i .  ábra. alpha-chymo trypsin  hatása a% üvegtesti határhártyára
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geink szemén fejlődött ki, néhány esetben pedig 
a sokáig elhúzódó érhártyaleválás vezetett ehhez 
a szövődményhez. Mindezen esetekben a Blasko- 
vics-féle cyclodialysis végérvényesen norm alizálta 
a szemfeszülést. V an azonban az alpha-chymo- 
trypsinnel végzett hályogm űtéteket követő secun-

2. ábra. Ir is  prolapsus a varrat k é t oldalán

der glaukom áknak egy olyan szokatlan, eddig még 
kielégítően nem tisztázott, súlyos alakja, amely 
m indenféle kezeléssel dacol és m egállíthatatlanul 
vaksághoz vezet, m iként egyik 74 éves nőbetegünk 
esetében is történt. Sima, kerek pupillás m űtét 
u tán  3 héttel a csarnok elsekélyült és kialakult a 
secunder glaukoma. Az eredm énytelen konzerva
tív kezelés után ism ételt cyclodialysis, m ajd cyclo- 
diatherm iás m űtétek csak átm eneti tensiocsökke- 
nést eredm ényeztek és véglegesen megkeménye
dett, ill. megvakult a szem. Le Grand 170 enzymes 
hályogkivonás u tán  7 ilyen esetet észlelt, kettőnél 
iridencleisissel m egm enthető volt a látás, míg 5 
szemgolyó végérvényesen megvakult.

Ablatio  chorioideae 6,6%-ban fo rdu lt elő ope
rá lt ja in k  között. A sok sebrepesztés, valam int iris 
prolapsus m ellett a csarnok elhúzódó helyreállá
sát követő nagyszámú érhártyaleválás szintén az 
alpha-chym otrypsinnek sebgyógyulást gátló ha tá
sára u tal. A csarnok késői elsekélyülése és az ezt 
követően kialakuló, m ind ez ideig gyógyíthatat
lannak bizonyult secunder glaukoma is arra  enged 
következtetni, hogy az enzym néha károsan hat a 
csarnokzug finom struk túrájára. Ilyen  irányban 
igyekszünk feleletet kapni annak a .légembolia, 
illetve szívgyengeség m iatt elhalt 3 betegünk 
operált szemének histológiai feldolgozása útján, 
akik az V. táblázat exitus  rovatában vannak fel
tüntetve.

Ablatio  retináét 8 operált szemben találtunk; 
4 szemben a m űtét u tán i napokban m ár észlelhető 
volt, közülük kettőben néhány hét a la tt vissza
feküdt a látóhártya, m íg 4 szemben később kelet
kezett a leválás. U tóbbiakban ism ételt diatherm iás 
m űtéttel sem lehete tt végleges gyógyulást elérni. 
Bizonyos, hogy az alpha-chym otrypsin megköny- 
nyíti a lencse eltávolítását, tehát elméletileg az 
ablatiók számának csökkenése várható. Ha azon
ban a szem erős hypotoniája, vagy az üvegtest 
nagyfokú destrukciója esetén erélyes befecsken

dezés m iatt eléri az enzym a látóhártyát, elkerül
hetetlen a károsodás, ahogyan ez Nover esetében 
is történt. A 37 éves beteg nagyfokban myopiás 
szemét máshol operálták N over közlése szerint. Az 
alpha-chym otrypsinnel operált szemben két napon 
belül feloldódott a retina és beállt a vakság. Lát
szólag túltöm ény alpha-chym otrypsin kerü lt alkal
mazásra és az üvegtest m yopiás destrukciója m eg
könnyítette a ferm ent behatolását a retináig.

Az V. táblázaton fe ltü n te te tt 4 endophthalm i
tis fertőzés következm ényeként jö tt lé tre  néhány 
nappal a m űtét után, de megfelelő kezeléssel 3 
szem gyakorlatilag jó látással gyógyult, m íg a 4.- 
ben pupilla elzáródás m arad t vissza.

Iridodialysis 2 szemben a sebkészítést követő 
erős vérzés okozta rossz lá tási viszonyok folytán 
véletlenül jö tt  létre. Néhány héttel később Golo- 
w in-m űtéttel rekonstruálható volt a korábbi hely
zet és aphakiás korrekcióval teljes látásélességet 
lehetett biztosítani.

Ha most áttek in tjük  a m űtéti szövődménye
ket a végső fokon elérhető látásélesség szem pont
jából, akkor a VI. táblázat adatai szerint az alpha- 
chymotrypsinnel operált esetek átlagos látáséles
sége jobb, m int az enzym nélkül operáltaké. 
Ugyanekkor a súlyos szövődmények ellenére keve
sebb szem vakult meg, m in t az alpha-chym otryp
sin nélkül végzett m űtétek  esetében. Castren, 
Küchle stb. hasonló tapasztalatokról szám olt be. 
Kétségtelen azonban, hogy m ég mindig sok a szö
vődmény. E rre — sajnos — számos lehetőség van, 
minthogy az alpha-chym otrypsin többé-kevésbé 
a szem m inden részét károsíthatja. Ha ezt egy 
pillanatra sem hagyjuk figyelm en kívül, akkor a 
m űtéti technika további finom ításával ta lán  sike
rül a szövődményeket kiküszöbölni, ez pedig az 
eredményes operációk szám át fogja gyarapítani.

összefoglalás: A szerző 900 enzymatikus zonu- 
lolysis szövődményeit hasonlítja össze a Barraquer 
felfedezése elő tt végzett 900 hályogm űtét kom pli
kációival. Statisztikai táblázatokon szemlélteti az 
egyes szövődmények adatait. Az alpha-chym otryp
sinnel operált esetekben előforduló súlyos kom pli
kációk ellenére az átlagos látásélesség jobb, m int 
az enzym nélkül operáltaké.

IRODALOM: 1. Barraquer J.: An. Med. Chir.
1958. 38. 255; Kiin. Mbl. Aug. 1958. 133. 609; Acta
Ophthalm. 1958. 36. 803; Arch. d’Opht. 1960. 20. 829; 
A. M.A. Arch, of Ophth. 1961. 66. 6 ; Amer. J. Ophth. 
1962. 54. 89. — 2. Castren J. A.: Acta Ophthal.
(K. B. H.) 1962. 40. 608. — 3. Filbry G.: Klin. Mbl.
Aug. 1959. 135. 588. — 4. Hruby K.: Klin. Mbl. Aug.
1959. 134. 527. — 5. Küchle H. J., Pestalozzi D. és
Sandoz J. D.: Ophthalmologica, 1963. 145. 228. —
6. Le Grand: Le glaucome secondaire. S. Karger, Ba
sel, 1961. 143. — 7. Lugossy Gy.: Acta Ophthal. (K. B. 
H.) 1960. 38. 16; Orv. Hetil. 1963. 18. 821. — 8. Lurie 
L.: Brit. J. Ophthalm. 1961. 45. 133. — 9. Nover A.: 
Österr. Ophth. Ges. 1959. — 10. Pahwa J. M.:
Brit. J. Ophthalm. 1961. 45. 729. — 11. Paufique L.:
Ann. d’Ocul. 1958. 191. 847. — 12. Thorpe H. E.: Amer.
J. Ophth. 1960. 49. 531. — 13. Townes C. D.: A. M. A. 
Arch, of Ophth. 1960. 64. 108. — 14. Walser E.: Klin. 
Mbl. Aug. 1959. 134. 524.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Női Klinika

Szérnm-gliitaimnsav-oxalecetsav transaminase néhány 
terhespalhologiai vonatkozása

Dömötört Jenő dr., Csömör Sándor dr., Paál M argit dr. és Szinyai Miklós dr.

Serum -glutam insav-oxalecetsav-transam inase 
(SGOT) ferm ent aktivitás felhasználhatóságát ille
tően a terhes-pathologia terü le tén  számos vizsgá
lat történt. Ezt indokolttá te tte  az a tény, hogy 
egyrész a SGOT-vizsgálat igen érzékeny m ájfunc
tiós próbának bizonyult, m ásrészt — az eddigi 
vizsgálatok szerint (Hauss és mtsai) — m inden 
degeneratív elváltozás és hypoxiás állapot a SGOT- 
aktivitás emelkedését idézheti elő.

Nagyszámú vizsgálat szerint (Dűbach, Borglin, 
Bompiani, Mentasti, Rimbach) a szövődménymen
tes terhességben a SGOT-aktivitás norm ális é rté 
keket m utat (átlagban 15—20 E). Rimbach  (7) 
vizsgálatai szerint a szülés traum ája, esetleges 
gátrepedés, vagy episiotomia, sőt még a sectio 
caesarea sem em elte a SGOT-értékeket a norm á
lis felső határnak  elfogadott 40 E fölé.

Pathologiás terhességben —  ahol az em lített 
hypoxiás, vagy degeneratív állapot a kóros folya
m at okozója, vagy velejárója — még nem tö rtén t 
kellő számú vizsgálat. Borglin  (2), Rimbach  (7), 
Crisp (3), a terhességi toxaem iában az esetek sú
lyosságától függően gyakran em elkedett értékeket 
kaptak, s bizonyos párhuzam ot lá ttak  a folyam at 
javulása és a SGOT-aktivitás csökkenése között.

Vizsgálatainkat Kertész (5) által m ódosított 
Dubach-eljárással végeztük. A transam inálás bio
kémiai folyam atának és a m etodikának részletes 
ism ertetésétől jelen m unkánkban eltekintünk, m i
vel az Orvosi Hetilap hasábjain erről m ár részle
tesen beszámoltak.

Az I. sz. Női Klinikán a következő terhességi 
kórképeknél végeztünk SGOT m eghatározásokat:

1. Korai terhességi toxaem ia (37 eset)
2. Késői terhességi toxaem ia (54 eset)
3. Túlhordás (45 eset)
4. In trau te rin  elhalás (12 eset)
ad 1. A hyperemesis enyhébb eseteiben, am i

kor a hányás ellenére is m inim ális táplálékfelvétel 
biztosítva van, normális SGOT-értékeket kaptunk, 
az irodalmi adatokkal megegyezően. 15 betegünk 
tartozott ebbe a csoportba, akiknél a SG O T-akti
vitás 11—46 E között ingadozott.

Súlyosabb állapotban észlelt, valam int a ke
zelésre nehezebben reagáló 22 hyperem esises bete
günk SGOT-aktivitás értékét fokozottnak ta lá l
tuk  (61—180 E). Ilyen esetekben különös jelen tő
séggel b ír a SGOT-aktivitás m eghatározása, m ert 
a beteg állapotának m egítélésében m ár akkor fi
gyelmeztető jel, amikor a szokásos m ájfunctiós 
próbák még negatívak.

ad 2. 54 késői terhességi toxaem iás betegen
végeztünk SGOT meghatározást. Ezek közül 18 
betegen csak enyhébb toxaem iás tüneteket észlel
tünk  és ezekben az esetekben normális enzim 

aktivitást találtunk (22—37 E). A 36 súlyosabb 
toxaem iás esetben fokozott transam inase-aktivitást 
tud tunk kim utatni (60—945 E). Legmagasabb ér
tékeket 2 eklampsiás betegünknél kaptunk  (365, 
ill. 945 E). A toxaem iának súlyosabb formáiban 
nyilván m ár nagyobbfokú májkárosodás áll fenn, 
és ennek következtében nagyobb m ennyiségű fer
ment kiáram lás történ ik  a májból. Ez okozza az 
em elkedett enzim -aktivitást m ár akkor, amikor a 
szokásos m ájfunctiós próbák (Se.-bi., thymol, 
aranysol) — m elyeket mi minden esetben a SGOT- 
vizsgálattal párhuzam osan elvégeztünk — még 
negatívak.

Borglin  (2), Rimbach  (7), Crisp (3) észlelésé
hez hasonlóan mi is azt tapasztaltuk, hogy a 
SGOT-aktivitás értéke gyakran — de nem tör
vényszerűen — a klinikai tünetek javulásával 
párhuzam osan csökken, illetve a norm ális szintre 
tér vissza. Jól szemlélteti ezt egyik eklampsiás 
betegünk kórlefolyása, akinél 4 eklampsiás roham 
után a gyermekágy első napján a SGOT értéke 
945 E, az ötödik napon 215 E, a tizenegyedik na
pon pedig m ár 51 E-re csökkent. A klinikai tüne
tek a SGOT-értékek csökkenésével párhuzam osan 
javultak  és a beteg a tizenötödik napon gyógyul
tan távozott.

ad 3. Túlhordásban a lepényen gyakran már 
makroszkóposán is látható  degeneratív elváltozá
sokat találunk. A lepényi erek sclerotizálódását, 
fehér irifarctusok képződését, localis hypoxia, szö
vetelhalás előzi meg, ill. kíséri. A túlhordásban 
ezen elég gyakran észlelt lepényi elváltozások, 
valam int másodlagosan a magzati szervezet káro
sodása olyan állapotok, amelyek a SGOT-aktivitás 
fokozódását okozhatják. Ezért ta rto ttu k  érdemes
nek ezt a kérdést is vizsgálatunk tárgyává tenni.

SGOT-aktivitás m eghatározást végeztünk 45 
túlhordásos terhesen, valam int kontrollként 14 
szülési term inuson levő egészséges terhesen. 
A kontroli-csoport SGOT-aktivitásának átlag ér
téke 19 E volt. Ezzel szemben a túlhordásos terhe
sek SG O T-aktivitásának átlag értékét 108,2 E-nek 
találtuk. Tehát a túlhordásos terheseken SGOT- 
aktivitás fokozódás állapítható meg, ami diagnosz
tikus szempontból figyelemre méltó, mivelhogy a 
valódi túlhordás m egállapítása sokszor nehéz
ségbe ütközik.

Vizsgálataink szerint a túlhordás előrehalad
tával párhuzam osan fokozódik az enzim-aktivitás. 
A vizsgált anyák közül 18-nak túlhordása 14—20 
nap között volt, ezen terhesek SGOT átlagértéke
74,5 E. A többi 27 terhes túlhordása 21—35 nap, 
ezeknek SGOT átlagértéke 123,4 E.

Továbbá összefüggést találtunk a lepényen 
szabad szemmel is látható  fehér infarctusok ki-
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terjedése és az enzim -aktivitás fokozódása között. 
24 túlhordásos terhes placentája makroszkóposán 
ép volt, ezek SGOT átlagértéke 73,2 E volt. 
21 túlhordásos esetben találtunk a lepényen fehér 
infarctusokat. Ezen terhesek SGOT-aktivitásának 
átlagértéke 148,5 E.

K linikánkon i. v. oxytocinos cseppinfusiót 
alkalm azunk a túlhordás kezelésében. Ügy talál
tuk, hogy azok a túlhordásos terhesek, akiknél a 
SGOT-aktivitás lényegesen magasabb értékeket 
m utatott, m ár az első i. v. indításra megszültek. 
Ilyen túlhordásos terhesünk 26 volt, ezek SGOT- 
aktivitásának átlagértéke 124,4 E volt. 10 túlhor
dásos terhesünk  a második, 10 pedig a harm adik 
indításra szült meg. Ezeknél a SGOT-aktivitás 
átlagértéke 93,1 E, ill. 73,4 E volt.

A szülésmegindítás eredményessége és a 
SGOT aktiv itás közötti összefüggés is alátám asztja 
azt az általános tapasztalatot, hogy valódi túlhor
dás esetén a szülés m ár az első megindítási kísér
letre lezajlik.

Véleményünk szerint kis számú és nem  valódi 
túlhordásos esetet vizsgáltak azok a szerzők (Meri
tasti, Dubach, Stamm), akik csak enyhén emelke
dett, illetve normális enzim -aktivitási értékeket 
kaptak.

ad 4. In trau terin  elhalásos esetekben is csak 
kevés szerző foglalkozott a transam inase ferm ent 
vizsgálatával. Mentasti 4, Rimbach 5 esetről szá
mol be. M entasti 3 esetben normális (40 E alatt),

1 esetben enyhén em elkedett (61 E) értéket kapott. 
Rimbach  anyagában szerepel egy hydrops foetus 
et placentae esete, ahol a SGOT-aktivitás 72 E-et 
m utatott. Többi eseteiben az enzim -aktivitás a 
norm ális határokon belül ingadozott (12,5—55 E).

Klinikánkon 12 in trauterin  elhalásos esetben 
határoztuk meg a SGOT-aktivitást. In trau te rin  
elhalásos eseteink közül 5 a X., 7 pedig VI.—IX. 
terhességi hónapban volt. A nyagunkban Rh iso- 
immunisatiós eset nem  szerepel. M inden esetben 
a norm ális enzim -aktivitáson belüli értékeket kap
tunk  (12—42 E), átlagértékben 30,4 E-et.

Eredményeink azt m utatják, hogy az in tra 
u terin  elhalással kapcsolatos magzati szövetkáro
sodások nincsenek hatással az anyai szérum  tran s
am inase aktivitásra.

Vizsgálataink eredményeit az 1. sz. áb ra  m u
tatja .

összefoglalás: A korai és késői terhességi 
toxaem ia súlyosabb eseteiben jellemzően fokozott 
a SGOT-aktivitás és így alkalmas kisegítő eszköz 
a folyam at megítéléséhez. Túlhordásban szintén 
fokozott a SGOT-aktivitás és egyéb adatok figye
lembevételével kom oly segítséget je len t a tú lh o r
dás diagnózisának felállításában. Szövődm ény
m entes terhességben, valam int in trau terin  elhalás 
esetében az enzim -aktivitás a norm ál határokon 
belül van.

H y p e r e m e s i s T o x a e m i a T  u  1 h o  r  d  á  s

E n y h e K ö z é p  s ú l y o s E n y h e S ú l y o s a b b 1 4 —21 n a p 2 1 — 3 1  n a p E p  l e p é n y
F e h é r

i n f a r c t u s

I n t r a u t ,  e l h a l á s
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti Klinika

A gyomorsarcomákról
Czurhó Géza dr. és Pongrác# Gyula d r .

A gyomor kevésbé ism ert betegségei közé ta r
tozik a prim aer gyomorsarcoma, melyet Morgagni 
írt le először 1750-ben, m ajd  1867-ben Virchow. 
Önálló jelentőségét a k lin ikai gyakorlatban szá
mos szerző (27, 34, 38, 44) tagadja, mivel teljesen 
beleolvad a sokkal gyakoribb gyomorcarcinoma 
betegség képébe. Ez a m egállapítás indokolt a tü 
neteket illetően, de a th e rap iá t és a prognózist te
kintve különbségek vannak.

A hazai irodalomban B ókay Z., Ádám, Király, 
Jáky, Sebestyén  és Kátó, K lim kó, valam int A bra- 
hám  foglalkoztak e kérdéssel, illetve közölték ese
teiket. Legutóbb az 1958. évi Sebész Nagygyűlésen 
Sztankay  ism ertette a budapesti I. sz. Sebészeti 
Klinika négy gyomorsarcoma esetét.

A gyomorsarcomának a carcinomához viszo
nyított előfordulási arányát a legtöbb szerző 1—2 
százalékra teszi (12, 17, 19, 36, 42). Néhányan gya
koribb előfordulásról számolnak be: Jordan  és 
mtsai 1—3%, Marshall és Meissner 3,5%, Thorb- 
jarnarson és mtsai 5%, Ochsner S. és Ochsner A. 
5,7%, Lofaro 5—8%-ról. Minden életkorban elő
fordul. Leggyakrabban a 4—6. évtizedben, tehát 
valamivel korábban, m in t a carcinoma. Lem on  és 
Broders közleményében a legfiatalabb 3, a legidő
sebb 91 éves volt. F érfiakban  és nőkben körü lbe
lül egyenlő arányban fordul elő, azonban egyesek 
(5, 38, 40, 44) inkább a férfiak  enyhe túlsúlyáról 
írnak.

A gyomorsarcoma, m in t mesenchymalis ere
detű tum or, származhat a gyomorfal valam ennyi 
mesenchymalis eredetű szövetéből. Így beszélünk 
lympho-, leiomyo-, fibro-, lipo-, haem angio-, 
neurofibrosarcomáról és malignus neurilem m om á- 
ról. Leggyakrabban a lym pho- és leiomyosarcoma 
fordul elő. Ism ertetendő két esetünk is ezen cso
portba tartozik. Trim ble  és Harkins, Snoddy és 
mások szerint az összes gyomorsarcomák 60—70 
%-a lym pho- és 30—40%-a leiomyosarcoma. 
A többi sarcomaféleség a gyom orban jóval ritkább , 
gyakoriságukat általában 2—3%-ra teszik. E ker  és

Efskind  azonban a norvég rádium kórházban ope
rá lt  45 gyomorsarcomás betegből 21 malignus 
haemangioendotheliomát, 17 lym pho- és 7 leio- 
myosarcomát ta láltak . A gyomorsarcoma m akro
szkópos megjelenése igen változatos. K onjetzny  
endogastricus, in tram uralis és exogastricus sarco- 
m ákról beszél. Lehet infiltrativ, nodularis, ulcera
ti v, polypoid és ezek kombinációja. Az endogastri
cus tumorok sokáig submucosusak maradnak, míg 
később a mucosa necrotisálásával a tum or kifeké- 
lyesedik. Ezek a fekélyek utánozhatják a pepticus 
ulcust, kifekélyesedett benignus tum orokat és a 
carcinomát. Az infiltrativ  forma, mely lympho- 
sarcománál a leggyakoribb, a linitis plasticát u tá 
nozhatja. Az exogastricusok subserosusak, gyak
ran  kocsányosak, extrém  nagyságúak lehetnek. 
Ezeket nem ritk án  splenomegáliának diagnoszti
zálják, m int H elim szkij esetében: két évig kezel
tek  „throm bophlebitisen alapuló splenomegalia” 
kórismével egy beteget és ezzel a diagnózissal ke
rü lt m űtétre is. Szerinte a gyomorsarcomák 4,3%- 
ában állítják fel a téves splenomegália kórismét.

A localisatiót tekintve a gyomor minden ré 
szén előfordulhat. Taylor 74,3%-ban a gyomor 
caudalis részén, G ütgem ann  és Schreiber 450 eset 
analízise alapján 23,1%-ban a pyloruson és 19,7%- 
ban a nagygörbületen találták  leggyakrabban. 
A nagygörbületen való gyakoriságot említi Lofaro 
és Palmer is. Trim ble  és Harkins a corpuson és a 
cardián, McNeer és Berg a mellső és hátsó falon 
találták  leggyakrabban. A localisatio és a szöveti 
kép között bizonyos összefüggést lehet megállapí
tani. A lym phosarcom ák inkább a pylorus tájon, 
míg a többi szöveti típus a gyomor többi részén 
található.

Mikroszkóposán a lymphosarcomákat kis 
kereksejtes lym phocytás sarcom ákra, vagy malig
nus lym phocytom ákra és nagy kereksejtes re ti
culo- vagy rethotelsarcom ákra osztják. A két se jt
típus között eredetük, se jtstruk tu rájuk  és klinikai 
viselkedésük szerint különbségek vannak. M ind-
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kettő  sugárérzékeny. A lymphocytás sarcoma las
sabban nő, később ad m etastasist és sugárérzéke- 
.nyebb, tehá t relatíve jobbindulatú, m int a reticulo- 
sarcoma. McNeer és Berg szerint a lymphosarco- 
mák egy nagy csoportja a két em lített típus kö
zött átm enetet képez. Ezeket szövettanilag, mivel 
kis és nagy kereksejtek egyaránt előfordulnak 
bennük, rendszerint egyik vagy másik csoportba 
osztják be. így ez a csoport elmossa a két típus 
közötti különségeket. Ök külön interm edier cso
portot állíto ttak  fel és ezen átm eneti alakokat ki
emelve, a lymphocytás és reticulosarcoma közötti 
különbség a túlélés szempontjából szignifikánsabb 
lesz.

Jackson és Parker külön Hodgkin-sarcomáról 
is beszél. Ez Jansen és W üst szerint nem  indokolt, 
m ert semmi biztos szöveti jel nem különbözteti 
meg a reticulosarcomától a Hodgkin-kór talaján 
k ialakult sarcomét. Gál és Ormos is m egállapítják 
■egyik esetük alapján a Hodgkin-kór és a reticulo
sarcoma szoros kapcsolatát.

A leiomyosarcoma szöveti képe a kérdésesen 
malignus sejtes myomától a legmalignusabb, ana- 
plasticus, differenciálatlan sejtes tum orokig min
den átm enetben előfordulhat. A változó érettségű 
simaizomsejtek összefüggő csoportjait fibrosus 
strom a kötegek választják el egymástól. Ezen fib
rosus strom a határozza meg a tum or tömöttségét, 
m íg a sejtek differenciáltságának fokától és a mi- 
tosisok számától függ a malignitás. Á ltalában a 
leiomyosarcomák sokáig localisak m aradnak, a kör
nyező szervekbe is később törnek be és később is 
m etastatisálnak. A metastasisok a véráram  útján 
elsősorban a m ájban keletkeznek, de természetesen 
a környező nyirokcsomókban is előfordulnak.

A klinikai kép a pathologiai leletnek megfele
lően nem egységes. A kezdeti tünetek nem  jelleg
zetesek, a későbbiek is elsősorban a localisatiótól 
■és a másodlagos degeneratív elváltozásoktól függ
nek. A pylorus mellett elhelyezkedő tum orok ha
m arább okoznak panaszokat, míg a fundusban le
vők sokáig m aradnak némák. A tünetek fennállá
sának ideje néhány naptól évekig tartha t. Leg
gyakoribb tünetek a gyomorégés, hányás epigast- 
riális fájdalom, étvágytalanság, súlycsökkenés, 
haematemesis és melaena, illetve occult vérzés. 
Everts és Kazal legállandóbb tüneteknek a vérzést, 
epigastriális fájdalm at és a tapintható tum ort talál
ták. Marvin és Walters ezen három  tünetet elegen
dőnek ta rtják  a diagnózishoz. A szövődmények 
gyakoriak, az exulceratión és a vérzésen kívül le
het ürülési zavar, mely a gyomorfal merevségének 
a következménye; a pyloricus polypus interm ittáló 
obstructiót okozhat. A régebben gyakori, Fenwick 
által 12%-ban leírt perforatiót m a ritkábbnak ta rt
ják.

A laboratórium i leletek sem adnak jellemző 
értékeket. Legállandóbb a secunder anaemia. A sav
viszonyokat tekintve az anaciditás m ellett a norm 
ás hyperaciditás egyaránt előfordulhat.

A gyomorsarcomának nincs jellegzetes röntgen- 
.képe és az általában benignus tum or vagy carcino

ma, esetleg pepticus ulcus képének felel meg (2, 8,
l l ,  18, 49). Nagy segítség lehet a gastroscopia is. 
Palmer állítja, hogy gastroscopiával a leiomyo- 
sarcom ákat lehet diagnosztizálni, azonban a szer
zők legnagyobb része megegyezik abban, hogy biz
tos diagnózist csak a szövettani vizsgálat adhat. 
Crile és mtsai 19 esetéből pl. csak egyben volt a 
diagnózis helyes.

A gyomorsarcoma kezelése elsősorban sebészi. 
Az adaequat m űtéti kezelés resectio vagy gastrec- 
tom ia lehet és csak elvétve szorítkozhat az elvál
tozás excisiójára (Klimkó).

Poskanzler és Schm idt a klinikailag inoperabi- 
lisnak látszó esetekben is szükségesnek ta rtják  a 
laparotomia elvégzését, m ert a kocsányos exo- 
gastricus tumorok szétterülve a cseplesz lemezei 
között, klinikailag inoperabilis tum or képét utánoz
hatják , operabilis esetekben is.

Giberson és m tsai a prim aer tum or eltávolítá
sát leiomyosarcománál még m etastasisok esetében 
is indokoltnak ta rtják . Az exploratiót a diagnózis 
biztosítására is el kell végezni.

A szerzők többsége (1, 3, 15, 35, 41, 45) a m ű
té te t rtg-besugárzással egészíti ki lym phosarcom ák- 
nál. Cristopher csupán besugárzástól is jó eredm é
nyeket látott. M cNeer és Berg egyik inoperabilis, 
biopsiával igazolt lymphosarcomás betege csupán 
rtg-besugárzás u tán  19 évig élt. W olferth  és m tsai 
a post. op. besugárzást azokban az esetekben nem 
ta r tjá k  indokoltnak, melyeknél a tum or radikálisan 
eltávolítható volt. Indokolt a besugárzás ott, ahol 
palliativ beavatkozás vagy csak biopsia történt. 
Gütgemann  és Schreiber legutóbb cytostaticumok 
alkalmazásáról tesznek említést.

A prognosist tek in tve az irodalm i adatok alapján 
m eg lehet állapítani, hogy az nem  kedvezőtlenebb, 
m in t a gyomorcarcinomáé, és jobb, m in t általában 
hiszik. Jordan és m tsai 28 esetéből 13, Marshall és 
Meissner 41 esetéből 18, Eker és E fskind  45 esetéből 
20, W olferth és m tsai 15 esetéből 7, Giberson és m tsai 
26 esetéből 14, Deeb és Stilson  5 esetéből 4, Trim ble  
és Harkins 36 esetéből 18 beteg élte meg az 5 évet. 
Gütgem ann  és Schreiber  által összegyűjtött 675 ke
zelt és kezeletlen gyomorsarcoma eset 5 éves tú l
élési hányadosa 18,3% volt. M egállapították, hogy a 
kizárólag resectióval kezeltek 53,7%-a túlélte az 5 
évet. Szerintük a túlélés szempontjából a histolo- 
giai form ának is nagy jelentősége van az operál- 
hatóságon kívül. Korai diagnózis m ellett végzett 
adaequat kezeléssel a prognosis lényegesen jobb, 
m in t a gyomorcarcinomáé.

Klinikánkon, a pécsi Orvostudom ányi Egyetem
II. sz. Sebészeti K lin ikáján  az elm últ 10 évben, 
1951-től 1961-ig 196 m alignus gyomortumoros bete
get kezeltünk és ebből 2 volt sarcoma. Ez 1,02%- 
nak  felel meg.

Az alábbiakban ezen két gyomorsarcoma ese
tü n k et m utatjuk be.

Első eset:
J. J. 31 éves férfit 1958. június 9-én vettük fel kli

nikánkra. Felvételekor elmondja, hogy kb. négy hó
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napja reggelenként, valamint étkezések után 3—4 órá
val, a gyomrában nyomásos, tompa fájdalmai vannak. 
Étvágytalan, betegsége óta 3—4 kg-ot fogyott. Széklete 
rendben van, szurokszéket nem figyelt meg. Egy hete 
ment orvoshoz, aki klinikánkra küldi.

A közepesen fejlett és táplált fiatal férfi hasa 
puha, betapintható, az epigastriumban nyomásérzé
kenység és a köldök fölött jobb oldalt bizonytalan re
sistentia tapintható. Pulsus 72/min. RR: 125/75 Hgmm. 
Sülly.: 1/11, 2/20. Vvt: 4 960 000, fvs: 5400, Hgb: 97%. 
Fractionált próbareggeli: 0—12, 0—6, 0—6, 0—10, 0—8, 
0—6. RN: 32 mg%. Se.-Bi.: 0,7 mg«/,. Thymol: 4,2 E. 
SeCl: 340 mg%. Vizelet: negatív.

Gyomor-rtg vizsgálat (Szilárd dr.): Jó tónusú gyo
mor, éles körvonal a függőleges részen. Az antrum 
nagygörbületi része lépcsős conturú, ezen a helyen 
compressióval kerek árnyékkiesés van, melynek köze
pén méhszáj-alakú telődési többlet látható. A gyomor 
egészében mobilis, ürülés normális. Vélemény: A kép 
benignus tumornak imponál, mely középső részében 
exulceratiót mutat, valószínű leiomyoma.

1958. június 17-én műtét (op.: Prof. Kariinger). 
Felső median laparotomia. Kp. nagy gyomor, mobilis 
pylorus. A pylorus csatorna nagygörbületi szélének 
megfelelően diónyi göb tapintható. A göb közepén a 
gyomorfalon át is jól tapintható kráteres exulceratio 
van. A-hasban egyébként normális viszonyok vannak, 
megnagyobbodott nyirokcsomókat, metastasisra utaló 
elváltozásokat nem észlelünk. Típusos kétharmados 
resectiót és GEA-t végzünk Neuber szerint. A resecatu- 
mot a kisgörbületen vágjuk fel. A canalis pylóriban, 
közvetlenül a pylorus billentyű előtt, féldiónyi nagy
ságú, széles alapon ülő, közepén ujjbegynyire exulce- 
rált, hústapintatú tumor ül, melynek kifekélyesedett 
alapja is hús-színű és tapintatú, s teljesen ép nyálka
hártyaperemmel szegélyezett.

Kórszövettani vizsgálat (Jobst dr.): Mikroszkópo
sán a fekélyfészeknek jelzett területnek megfelelően a 
nyálkahártya teljes egészében kifekélyesedett a muscu
laris rétegig beterjedően, ott azonban éles határral 
megszűnő compact tumorfolyamat jelét találtuk. A tu
morsejtek kis kerek lymphocytákra emlékeztető éret
len sejtalakoknak felelnek meg chromatindús maggal 
és sejtoszlással.

Dg.: Lymphosarcoma ventriculi (1. ábra).
A beteg szövődménymentes postoperativ lefolyás 

után távozott klinikánkról. Még ugyanezen évben két 
ízben felvettük klinikánkra utókezelésre, s ekkor 50

i .  ábra. 1 2 }  x  nagyítás

mg-os adagokban 400, illetve 500 mg Degranolt adunk, 
szigorú vérképellenőrzés mellett. A beteget azóta is 
rendszeres ellenőrzésünk alatt tartjuk, 10 kg-ot hízott, 
előző foglalkozását folytatja, nehéz fizikai (kubikos) 
munkát végez. Az időszakonkint elvégzett fizikális, 
rtg- és laboratóriumi vizsgálatok során teljesen normá

lis értékeket kapunk és a műtét óta eltelt 4 és fél év 
alatt recidiva nyilvánvalóan nem áll fenn.

Második eset:
V. J. 60 éves nőbeteget 1960. január 25-én vettük 

fel klinikánkra. A beteg elmondja, hogy három hónapja 
kezdődtek gyomorpanaszai, melyek főleg éjjel jelent
kező gyomorégésekből állnak. Kezelőorvosától Gastro- 
pint kapott. Tíz napja egy ízben szurokszéke volt. Fáj-

2. ábra. 12 ) x  nagyítás

dalma nincs. Három hónap alatt 8 kg-ot fogyott. Emlí
tésre méltó még anamnesisében az 1957-ben myoma 
uteri miatt végzett műtét.

Felvételi állapot: Astheniás alkatú, igen lesová
nyodott nőbeteg. Garatképletek, nyaki szervek rend
ben. Mellkas felett fizikális eltérés nincs. Petyhüdt 
hasfal, betapintható has. Az epigastriumban kisfokú 
nyomásérzékenység. Mindkét lábszáron és a bal com
bon mérsékelt visszértágulatok. Pulsus: 80/min. RR: 
120/80 Hgmm. Vizelet: negatív. Sülly.: 1/80, 2/111. Vvt:
3 340 000, fvs: 10900, Hgb: 66%. Hígítás-concentrálás: 
1002-től 1018-ig. Fractionált próbareggeli: 0—1, 16—40, 
25—45, 60—78, 52—72, 16—32. RN: 30 mg%. Se.-Bi.: 0,4 
mg%. Thymol: 1,1 E. SeCl: 106 mEq/1. Se.-fehérje: 
6,86%. Gyomor-bélpassage (Sinkó dr.): Horog alakú, 
elég jó tónusú gyomor, alsó pólusa 1—2 ujjal a crista 
alatt van. Közvetlenül a cardia alatt inkább már a 
hátsó falon kisdiónyi, lapos telődési többlet látszik, 
mely alatt azonban éles-szélű lefűződés van. A telődési 
többlet körül, túldöntött helyzetben csecsemőtenyérnyi 
árnyékkiesés látható. A fornix medialis fala nem tágul. 
A kisgörbület a további szakaszon sima conturú. 
A -duodenum bulbusa sima conturral telődik. Urülés 
normális.

Transfusiókkal végzett előkészítés után (vvt:
4 240 000, Hgb: 81%) műtét, 1960. II. 9-én (op.: Prof. 
Kariinger). Intratrachealis narcosisban felső median 
laparotomiát végzünk. Szabad hasüreg. A gyomor fun- 
dusa szélesen a rekeszhez tapadt. A fundust teljesen 
kitölti egy hústapintatú daganat. A corpus felől hü- 
velykujjbegynyi kráterbe lehet a fundus felé betapín- 
tani. A cardia jobb oldala daganatmentesnek tapint
ható. Metastasist sem a gyomorgörbületeken, sem ret- 
roperitoneálisan, sem a májban nem találunk. A tu
moros fundus-cardia rész radikálisan resecalhatónak 
látszik, mindenesetre a ránőtt rekeszrészlet egyidejű 
kiresecálásával, ezért műtétünket thoraco-laparotomiá- 
vá kiszélesítve izoláljuk az oesophagus alsó szakaszát. 
A gyomrot az alsó és középső harmad határában rese- 
calva eltávolítjuk az oralis gyomorrészt a hozzátartozó 
cseplesszel, léppel, a rátapadt rekeszrésszel és az oeso
phagus alsó kétharántujjas darabjával együtt, egy 
blockban. Az oesophagus és az aboralis gyomorcsonk 
között anastomosist készítünk.
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A gyomrot a nagygörbületen vágjuk fel: az egész 
fundust kitölti egy karfiolszerű, málékony, érdús da
ganat, mely a gyomorfalat infiltrálja. Itt gyermek
tenyérnyi rekeszdarab van a gyomorral együtt rese- 
cálva. A tumor ujjbegynyi területen kifekélyesedett.

Kórszövettani vizsgálat (Prof. Romhányi): A tumor 
izomsejtekre emlékeztető sejtelemek kötegeiből áll, ki
fejezett polymorphismussal. A tumor mélyen infiltrálja 
a gyomorfal rétegeit és a gyomor-lumen felőli szegé
lyen pepticus zóna látszik a tumorszöveten.

Dg.: Sarcoma ventriculi, valószínűleg myogen ere
dettel (5. ábra).

A műtét utáni lefolyás Kombetin, antibiotikumok, 
transfusiók, infusiók, tápcsőrék stb. adása mellett szö- 
yődménymentes volt. A 24 post. op. naptól másnapon
ként Degranolt adtunk, 600 mg-os összmennyiségben. 
A beteget jó általános állapotban bocsátjuk ki klini
kánkról, majd rtg-osztályunkon két mezőben összesen 
400 r-nyi sugarat adunk. Az elvégzett rendszeres ellen
őrző vizsgálatok során recidivára, metastasisra utaló 
jelet nem találtunk.

Gyomorműtét után kezdetben 6 kg-ot hízott, majd 
2 és fél év elteltével nagyfokú fogyás kíséretében 
hyperthyreosisra utaló tünetek léptek fel mindkét 
pajzsmirigylebeny női ökölnyi megnagyobbodásával. 
Plummer előkészítés után 1962. október 19-én subtota- 
lis struma-resectiót végeztünk (op.: Prof. Kariinger). 
Szövettani dg.: Hyperfunctiós struma Basedowra utaló 
jelekkel. Szövődménymentes sebgyógyulás. Ellenőrzés
kor a beteg ismét hízásról számolt be, panaszmentes 
volt.

Eseteinket ritkaságuk m iatt ta rtju k  érdem es
nek közlésre. K ét esetünk alapján nem lehet, de 
nem  is kívánunk sem a klinikum ra, sem a progno- 
sisra vonatkozó következtetéseket levonni. M indkét 
esetünkben a m űtéti kezelés — illetve egyik ese
tünkben  a post. op. besugárzás — m ellett cyto- 
staticum ot (Degranolt) is adtunk. Cytostaticumok 
alkalmazásáról gyomorsarcomáknál az általunk á t
nézett irodalom ban csak Gütgemann  és Schreiber 
tesznek említést.

összefoglalás: Szerzők röviden áttek in tik  a 
gyomorsarcoma irodalm át. Adaequat kezelés m el
le tt a prognosis jobb, m int a gyomor car cinomáé. 
K ét saját esetüket ismertetik. M indkét esetükben a 
m űtéti kezelés m ellett cytostaticumot is alkalm az
tak.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

A csecsemőkori gennyes arcüreggyulladás klinikai jelentősége
Kollár Dezső dr,, Fülöp Tibor dr, és Kaiser Éva dr.

Az utóbbi 10 évben több közlemény hívta fel a 
figyelm et a gyerm ekkori arcüreggyulladások kli
n ikai jelentőségére és gyakoriságára. A csecsemő- 
kori arcüregmegbetegedések irodalm a ezzel szem
ben igen szegény. E nnek  egyik oka az orrm ellék- 
üregek fejlődéséről e ltere jd t téves és ellentmondó 
nézeteknek, a másik a diagnosztikai nehézségekben 
re jlik . Ónodi (1) klasszikus vizsgálataival m ár a 
század elején m egállapította, hogy az arcüreg fejlő
dése az embryonalis korban kezdődik a középső 
o rr já ra t egy tasakszerű  kiöblösödésével. Egy 6V2 
hónapos embryo hom lokm etszetén m ár 3 mm hosz- 
szú és V2 mm széles arcüreget talált. Orii (2) 36 
em bryon vizsgálta az arcüreg fejlődését és azt ész
lelte, hogy az arcüreg a 3. embryonalis hónapban 
kezd fejlődni. Schaeffer  (3) 1957-ben igazolta Onódi 
korábbi, a csecsemőkori arcüreg m éreteire vonat
kozó vizsgálatait, ad a ta ik a t az 1. sz. táblázat össze
foglalóan m utatja ú jszülöttkortól 1 éves korig.

H ossz Magasság Szélesség

Onódi (1912) 5—9 mm 3—9 mm 2V2—8 mm
Schaeffer (1957) 7—16 mm 5—6V2 mm 3—6 mm

A táblázatból k iderül, hogy hosszúságában az 
arcüreg korán m egközelíti a felnőtt m éreteket, míg 
szélességében csak később, em iátt a csecsemőkor
ban  az arcüreg laposabb.

Dehré és Lelong (4), Nelson (5), Lierle (6), Ter- 
racol és Guerrier (7) hangsúlyozzak, hogy az arc
üregnek már a csecsemőkorban, sőt újszülöttkor
ban  is lehet klinikai jelentősége. Dean (8) azt írja, 
hogy a csecsemőknél az acut gennyes sinusitis 4 
hónapos kortól kezdve septicaemiát, 8 hónapos kor
tól, vagy még korábban, orbital-cellulitist okozhat. 
K icking er (9) egy 11 és 10 hónapos csecsemő septi- 
kus tüneteket okozó latens, gennyes arcüreggyulla
dásának gyógyult esetéről számol be. Péley és m un
katársainak (10) gyerm ekkori sinobronchitises ese
te i között egy 10 hónapos csecsemő is szerepel, 
akinél 1957-ben m i végeztük az arcüregpunctiót. 
Frank  és Rúzsa (11) 190 arcüreggyulladásos betege 
között 4 csecsemő volt, a legfiatalabb 6V2 hónapos.

A pécsi gyerm ekklinikán 1957 óta elvétve egy- 
egy csecsemőnél ta lá ltu n k  gennyes arcüreggyulla
dást és a punctiótól m indig jó eredm ényt láttunk. 
1961—62 telén 9 olyan csecsemőnél végeztünk pró
baképpen arcüregpunctiót, akiknek spastikus jelle
gű bronchitise erélyes gyógyszeres kezelésre nem  
javu lt. Mind a 9 esetben öblítéskor gennyet kap
tu n k  és már az első kezelés u tán  roham osan javul
tak  a klinikai tünetek . Ezen megfigyeléseink báto
ríto ttak  fel bennünket arra, hogy olyan csecsemők
nél, akiknél a k lin ika i kép (köhögés, elhúzódó láz, 
étvágytalanság) a szokásosan alkalm azott gyógy
szeres kezelésre nem  javult, rendszeresen végezzünk 
arcüregpunctiókat, részben diagnosztikai, részben 
therapiás célból.

M ethodika
Csecsemőkorban nem könnyű diagnosztizálni az 

arcüreggyulladást. A rhinoscopiás kép az esetek több
ségében szegényes, röntgen-vizsgálat ritkán ad meg
győző leletet, mert az arcüreg még keskeny, vastag 
nyálkahártyával bélelt, csekély a légtartalma és az 
arccsont tele van fogcsirokkal. Egyetlen biztos diag
nosztikai eszközünk a punctio, melyet minden esetben 
gondos klinikai megfigyelés előz meg. Megfelelő gya
korlattal a punctio könnyen elvégezhető, de a szűk 
anatómiai viszonyok, az arcüreg keskeny szélességi át
mérője miatt nagyobb óvatosságot igényel, mint gyer
meknél.

A punctióhoz kisátmérőjű, rövidebb tűt szerkesz
tettünk. A tűnek a mandrinja hosszabb, mint a tű 
maga és így kitapinthatjuk a mandrin mozgatásával, 
hogy az arcüregbe jutottunk-e.

Csecsemőkorban kissé hátrább találjuk meg az 
arcüreget az alsó orr járat alatt, mert az arccsontban 
elől még a fogcsirok foglalnak helyet. Punctio előtt szí
vóval eltávolítjuk az orrüregben levő váladékot. Érzés
telenítést nem alkalmazunk, öblítésre (10 ml-es fecs
kendővel) physiologiás konyhasóban oldott tetran-port 
használunk, ez semmi bajt nem okoz, ha véletlenül az 
öblítőfolyadék az arcüreg körüli lágyrészbe jut. öblítés 
után neomyeines hydrocortisonnal töltjük fel az arc
üreget. Gondosan kerüljük levegő befúvását az arc
üregbe légembolia veszélye miatt. Az arcüregpunctiók- 
nál szövődményt nem láttunk.

Beteganyagunk ismertetése
1962. november 1. és 1963. február 28. között 

eltelt 4 hónapban a grippés időszak csúcspontján, 
52 klinikai ápolás alatt álló csecsemőnél ta láltunk 
gennyes arcüreggyulladást. Korszerinti megosz
lásuk:

1—2 hó 2
2—3 hó 4
3—4 hó 6
4—6 hó 17
6—9 hó 15
9—12 hó 8

Az anamnesis, felvételi tünetek és kórlefolyás 
alapján beteganyagunkat két csoportra osztottuk:

1. Az arcüreg gennyes gyulladása hetek, hóna
pok óta elhúzódó lázakat, vagy subfebrilitást idé
zett elő.

2. Az arcüreg gennyes gyulladása spastikus jel
legű bronchitist ta rto tt fenn.

ad 1. Ebbe a csoportba 9 csecsemő tartozik, 
kiknek klinikailag közös jellemzője a hosszú anam 
nesis (átlagosan 41 nap), a tartós étvágytalanság. 2 
csecsemő, a sorozatos infectiók m iatt, atrophiás 
állapotban került felvételre.

A góckutatás során végzett arcüregpunctiónál 
mindegyik csecsemőnél gennyet kaptunk. 4 esetben 
egyszer, 1 csecsemőnél pedig kétszer kellett megis
m ételnünk az öblítést. A punctiónál nyert genny
ből az esetek felében staphylococcus aureus hae
molyticus tenyészett ki. Az arcüregöblítés és a neo-
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m ycin-hydrocortison-feltöltés után m indegyik cse
csemő 2 napon belül láztalanná vált.

ad 2. 4 hónap alatt ápolt 124 spastikus bron- 
chitises csecsemő közül, akiknél a szokványos anti- 
biotikus és hormon-kezelés a kívánt eredm ényt 
nem hozta meg, 45 esetben végeztünk punctiót és 
43 esetben genyes arcüregggyulladást találtunk. 
Positiv eseteinket a klinikai kép alapján 2 csoport
ba osztottuk.

a) 23 csecsemőt kezeltünk középsúlyos lefo
lyású bronchitis spastica m iatt. E csoportba tartozó 
betegek közös jellemzője az acut kezdet, a lázzal 
kísért spastikus jellegű köhögés, étvágytalanság, a 
tüdők jellegzetes hallgatódzási lelete, mérsékelt 
exspiratorikus dyspnoe, röntgen-átvilágítással ész
lelt m eredek rekeszállás. A kiegészítő vizsgálatok 
közül a fehérvérsejtszám  csak az esetek felében 
m utatott emelkedést (13 000—22 000), a minőségi 
vérképben 4 esetben ta lá ltunk  segment-szaporula- 
tot. A betegséget enyhe anaem ia kísérte. A fülé
szeti vizsgálat 4 esetben ta lá lt gennyes középfül- 
gyulladást, de antrotom iát egyiknél sem kellett vé
gezni.

A klin ikai felvételt azonnal követő szokványos 
antibiotikus és hormon-kezelés sikertelensége m iatt 
arcüregpunctiót végeztünk és ez m indegyik ese
tünkben positiv volt. A betegség kezdete és a 
punctio között eltelt idő átlagosan 5 nap. Az öblí
tést 12 esetben egyszer, egy alkalommal pedig két
szer ism ételnünk kellett. A nyert gennyből egy-egy 
esetben staphylococcus aureus haemolyticus, 
streptococcus pyogenes, proteus, coli tenyészett ki, 
18 esetben azonban steril volt, amit a megelőző, 
intensiv antibiotikus kú ra  hatásával m agyarázunk. 
Az arcüregpunctio után 9 csecsemőnél a dyspnoe és 
a tüdő feletti hallgatódzási lelet pár ó rán  belüli el
tűnését, vagy igen kifejezett csökkenését figyeltük 
meg. 14 csecsemő fokozatosan, 2—3 n ap  a la tt ja 
vult. Átlagosan 2 nap a la tt láztalanná váltak .

b) 20 csecsemőn a spasticus b ro n ch itis t' súlyos 
általános állapot kísérte.

Közös jellemzőjük a rövid anam nesis, a 
nagyfokú dyspnoe, nyugtalanság, súlyos keringési 
zavar, tachykardia, haspuffadás, máj duzzanat, az 
esetek felében cyanosis. A röntgen-átvilágítás ket
tőnél pneum oniás gócot, egynél tüdő-abscessust, a 
többi esetben mélyen álló, alig kitérő rekeszeket, vi
lágos, emphysemás tüdőmezőket m utatott. A kiegé
szítő vizsgálatok közül az esetek felében találtunk 
fehérvérsejtszám -emelkedést (12 000—26 000) és 6- 
nál jelentősebb segment-szaporulatot. A fülészeti 
vizsgálat 5-nél talált gennyes középfülgyulladást, 
ezek azonban szövődménymentesen gyógyultak. A 
súlyos általános állapotban levő csecsemőknél a ke
ringés rendezése, O2 adása, az intensiv antibiotikus 
és cortison-kezelés bevezetése u tán rövid időn belül 
elvégeztük az arcüregpunctiót (átlagosan a beteg
ség kezdetétől 4 nap telt el), mely m inden esetben 
positiv volt, és 10 esetben egyszer, 2 esetben két
szer, sőt egy-egy esetben háromszor, ill. négyszer 
azt ism ételnünk is kellett. A punctióval nyert 
gennyből 13 esetben staphylococcus aureus haemo

lyticus tenyészett k i és valószínű, hogy előrem ent 
antibiotikus kezelés nélkül (10 esetben m ár kez
detben parenteralis szélessugarú an tib iotikum okat 
alkalmaztunk) hihetőleg több staphylococcus-posi- 
tiv itást is kaptunk volna. Az arcüregöblítés, a loca
lis töltés, az általános kezelés 7 esetben gyors jav u 
lást (a súlyos keringési és légzési tünetek  egy na
pon belül eltűntek) és 13 esetben 2—3 napig  el
húzódó lasúbb, fokozatos javulást eredm ényeztek. 
A láz a punctio u tán  2 nappal megszűnt. Egyetlen 
csecsemőt sem veszítettünk el, ezt az eredm ényt az 
erélyes gyógykezelés mellett megfelelő időben 
alkalm azott arcüregpunctiónak tu lajdonítjuk.

Megjegyezzük, hogy ezen időszak a la tt am bu
lans gyermekgyógyászati kezelés a la tt álló 42 
spastikus bronchitisben szenvedő csecsemőnél is 
végeztünk jó eredm énnyel arcüregpunctiót, ezek 
klinikai felvételre nem  kerültek.

•

Megbeszélés
Véleményünk szerint a szoros anatóm iai kap

csolatok m iatt az orrnyálkahártya gyulladását az 
arcüreg nyálkahártyájának  gyulladása is kíséri. Az 
esetek többségében azonban a rhinitissel együtt 
gyógyul az arcüreg nyálkahártyájának gyulladása 
is. Vannak azonban olyan esetek, ahol a légutak  
nyálkahártyájának tú lzott érzékenysége, v iru lens 
fertőzés, adenoid vegetatio, de nem utolsósorban az 
arcüreg kivezető nyílásának, az ostium  m axilla- 
renak  az elzáródása m iatt a lefolyás akadályozott 
és az arcüreg gyulladása nem gyógyul meg. Tapasz
talataink  szerint ezekben az esetekben alakul ki a  
spastikus bronchitis elhúzódó, typusos alakja.

Állatkísérletekből tudjuk, hogy a légzés az or
ron keresztül reflexes úton befolyásolható. A fel
nőtteknél végzett k linikai megfigyelések k im u ta t
ták, hogy a tüdőventillatio az orr- és m elléküregek 
reflektorikus befolyása alatt is áll. Jelentősnek 
ta rtju k  Sercer (12) megállapításait, aki gége-exstir- 
palt betegeken vizsgálta a felső és alsó légutak kap
csolatait abból a célból, hogy a sinobronchitis kór
képére fényt derítsen  és a következő alapvető 
m egállapításokat te tte :

A melléküregek nyálkahártyájának m echani
kus, chemikus és term ikus ingerlésére jelentős 
bronchus-contractiók lépnek fel.

ezek a naso-bronchialis reflexek a légzést sza
bályozó reflexekhez tartoznak,

a naso-bronchialis reflexek hom olateralisak, 
a reflexek pathologiás körülm ények között je l

legzetes kórkép (sinobronchitis, bronchiectasia) ki
alakulásához vezethetnek.

Megfigyeléseink szerint a gennyes arcüreggyul
ladás, az eddigi felfogással ellentétben a csecsemő- 
és gyerm ekkorban sokkal gyakoribb, m in t a felnőt
teknél és a kísérő bronchitisek spastikus jellegét 
az arcüreg felől kiváltódó naso-bronchialis reflex  
m agyarázhatja. Az arcüreg punctiója még fiata l 
csecsemőnél is elvégezhető.

A fen t le írt kórképeknél lényegesnek ta r tju k  
az arcüreg punctióját úgy diagnosztikus, m in t th e -

54*
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rapiás szempontból. A csecsemőkori gennyes arc
üreggyulladás. korai felism erése, localis és álta lá
nos kezelése a chronikus bronchitisek és bronchiek- 
tasiák megelőzése céljából is jelentőséggel bír.

öszefoglalás: A pécsi Gyerm ekklinikán a 
grippés évszak 4 hónapja a la tt 52 csecsemőkori 
gennyes arcüreggyulladást észleltünk.

A gennyes arcüreggyulladás 9 esetben elhúzódó 
lázas állapotot, subfebrilitást, étvágytalanságot, fe j
lődésben való elm aradást okozott. A positiv ered
ményei járó  punctio u tán  ezek 2 nap a la tt lelázta- 
lanodtak.

Ezen időszak alatt ápo lt 124 spastikus bronchi- 
tises csecsemő közül 43 esetben találtunk arcüreg- 
gennyedést. 23 középsúlyos lefolyású, a szokásos 
antibiotikus hormonkezelésre nem  javuló spastikus 
bronchitisesnél az arcüreg punctiója hozta m eg a 
kívánt eredményt. 20 esetben a spastikus bronchi- 
tist súlyos általános tü n e tek , keringési és légzési

zavar kísérték, ezeknél végzett arcürég-punctio 13 
esetben staphylococcus aureus haemolyticus jelen
létét m utatta ki.

A kellő időben végzett arcüregpunctiók beve
zetése óta egyetlen spastikus bronchitises csecse
m őt sem veszítettünk el.

IRODALOM: 1. Onódi A.: Az orrmelléküreg bán- 
talmainak kór- és gyógytana. Franklin Társulat, Bpest, 
1912. 210. old. — 2. Orii M.: J. Oto-Rhino-Laryngol. 
Japan, 1956. 7. 53. — 3. Schaeffer J. P.: Otolaryngology. 
Hagerstown, W. F. Prior Comp. USA. 1957. III. 26. — 4. 
Debré R., Lelong M.: Pediatrie, Paris, 1952. I. 106. —
5. Nelson W. E.: Textbook of Pediatrics, Saunders 
Comp. Philadelphia, 1954. 779. — 6. Lierle D. M.: Oto
laryngology Hagerstown, W. F. Prior Comp. USA. 
1957. III. 1. — 7. Terracol J., Guerrier J.: Montpellier 
Med. 1957. 61. 811. — 8. Dean L. W., Brenneman’s: 
Practice of pediatrics, Hagerstown, W. F. Prior Comp. 
USA. 1949. Vol. II. Chap 41. 9. — 9. Kickinger A.: Orv. 
Hetil. 1958. 99. 334. — 10. Péley és mtsai: Gyermekgyó
gyászat 1959. 10. 82. — 11. Frank K., Rúzsa G.: Gyer
mekgyógyászat 1960. 11. 312. — 12. Sercer A.: Arch. 
Ohr usw. Heilk. u. Z. Hals usw. Heilk. 1952. 161. 264.
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általában minden olyan esetben alkalmazható, ahol a keringés gyors javítására 
van szükség és intravénás K-Strophantosid injekció alkalmazására nincs lehetőség.

Javallatok: Cardialis decompensatio, coronaria sclerosis, súlyos fertőző betegségek 
kapcsán kialakult keringési elégtelenség, műtét, szülés előkészítése szív
betegeknél, fenyegető decompensatio.
Akut esetekben (asthma cardiale, tüdőoedema) azonnali hatás szüksége esetén 
az intravénásán adható K-Strophantosid injekció adása ajánlatos.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot és 4 mg p-aminobenzoyl-N- 
diaethylleucinol-methansulfonátot tartalmaz.

Alkalmazása: Kizárólag muscularisan alkalmazható. Első adagként %— 1 ampullát 
adunk mélyen a farizomba. Szükség esetén az adag megismételhető négy
óránként. A kúrát több napon, illetve héten át lehet folytatni.
Ha a beteg előzőleg digitálist kapott, tanácsos 1 — 2 napot várni a K-Stro- 
phantomusc alkalmazásával.

Forgalomba kerül: 5x1 ampulla 9,20 Ft
50x1 ampulla 66,40 Ft

Megjegyzés : + + ,  SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza:
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Országos Kardiológiai Intézet (Igazgató : Gottsegen György dr.)

Új magyar görcsoldó hatásának vizsgálata angina pectorisban
Lam m György dr. és Kálmán Péter dr.

A  legutóbbi évben a Chinoin-gyár kutató inak  
sikerült a Perparinból k iindulva két új vegyületet 
előállítani, m elyek az előzetes farmakológiai vizs
gálatok szerint igen komoly therapiás lehetőségeket 
ígértek (1, 2, 3). A két vegyület a P erparin  
dihydro-, illetve tetrahydro-szárm azéka és közülük 
az egyikkel, a No-Spa nevet nyert dihydro-szár- 
mazékkal, m ár eddig is igen kitűnő eredm ények
ről számoltak be (4). Petrányi (5) alsó végtagi ob- 
literáló artériás folyam atokban vizsgálta a No-Spa 
simaizomgörcs oldó hatását; intraarterialis adás 
u tán  a bőrp ír terjedésének gyorsaságából és az 
elektromos bőrhőmérővel m ért reaktív felm elege
désből nyert jól mérhető eredm ényei szerint a No- 
Spa mind a Papaverin, m ind a Perparin hasonló 
hatását jelentősen felülm úlja. Bach, Krasznai, 
Makiári (6, 7, 8) különböző eredetű sim aizom 
görcsök kezelésében tapasztaltak  igen k itűnő  ha
tást No-Spa alkalmazásától.

A No-Spa-nak therapiás adagokban .egyáltalán 
nincsenek a papaverinéhez hasonló cardiotoxikus 
m ellékhatásai, és múló, nem  jelentős vérnyom ás- 
eséstől eltekintve, a vérnyom ást sem befolyásolja 
lényegesen. K enedi és Dávid  (9) macskán végzett 
kísérletei szerint a No-Spa a noradrenalinnal ki
válto tt vérnyomásem elkedést és a következményes 
coronariagörcsöt, illetve ezt tükröző EKG-elválto- 
zást minden esetben néhány perc alatt norm ali- 
zálta.

E biztató klinikai eredm ények és a Szer eddi
giekben észlelt és farmakológiailag is m egerősí
te tt mellékhatásmentessége vetették  fel a gondola
tát, hogy a szert coronariatágítóként, anginás be
tegekben kipróbáljuk.

Az eddigi tapasztalatok és lehetőségek alapján 
antianginás szerek hatásának klinikai vizsgálatára 
jól definiált terheléses próba, placebo- és vak
kísérlet beiktatásával, látszik a legalkalmasabbnak.

Kísérleti terv:
A  vizsgálatra kerülő gyógyszerek hatásának objek

tív elbírálására az eredeti Master-féle kétlépcsős ter
heléses vizsgálatot választottuk. A vizsgálat megkez
dése előtt a betegektől részletes anamnesist vettünk 
fel, melynek során a lehető legrészletesebben igyekez
tünk tájékozódni az anginás fájdalmak fennállásának 
idejéről, azok körülményeiről, gyakoriságáról. Ameny- 
nyiben a beteg rendszeresen szedett Nitromintot, en
nek átlagosan fogyasztott napi mennyiségét feljegyez
tük, mint az anginás rohamok jelentkezésének vi
szonylag objektív jelzőjét. A beteg kora, neme és test
súlya alapján a Master-féle táblázat segítségével meg
határoztuk terhelési normáját, majd nyugalomban 
EKG-felvételt (standard végtag elvezetések) készítet

tünk és feljegyeztük a nyugalmi pulsusfrequentia és 
vérnyomás értékeket. A terhelés után közvetlenül, 
majd öt perc nyugalom után valamennyi vizsgálatot 
megismételtük.

A megfigyelés-sorozatba csak azok a betegek ke
rültek bele, kiknél ezen alap Master-próba kifejezet
ten pozitívnak bizonyult, azaz már a normájuknak 
megfelelőnél kisebb megterheléskor is typusos anginás 
fájdalmat jeleztek. Pozitívnak tekintettük a Master- 
próbát, ha a fájdalom a norma 90%-ának megfelelő 
megterhelés alatt már jelentkezett. A fenti követel
ményeknek megfelelő beteg ezután 15 percig pihent, 
majd 2 ml No-Spa-t, vagy ugyanennyi physiologiás 
konyhasót kapott intravénásán. A választás a No-Spa, 
illetve physiologiás só között teljesen véletlenszerű 
volt. Minthogy Corontin injiciálható formában nem 
állott rendelkezésre, ebből a 15 perc pihenés után a 
betegek per os kaptak 2 tablettát. Az ismételt Master- 
próbát injectio után 5—10 perccel, a tabletták bevétele 
után 15—20 perccel végeztük el, az elsővel mindenben 
megegyező körülmények között.

Az acut vizsgálat befejezésével betegeinket egy, 
illetve két hétre elegendő mennyiségű No-Spa, illetve 
placebo tablettával láttuk el, azzal a kéréssel, hogy 
ezek rendszeres szedése mellett jegyezzék fel ponto
san és lehetőleg dátumszerűen a fogyasztott Nitro- 
mint mennyiségét. Egy, illetve két hét után betegeink
nél ismét kettős Master-próbát végezünk, a fent leírt
tal teljesen megegyező körülmények között. Mindösz- 
sze annyi eltérés volt az első vizsgálattól, hogy az 
első vizsgálat során physiologiás sót kapott betegek 
a második alkalommal No-Spa-t kaptak, míg a kez
detben No-Spa-t kapott betegeinket másodízben phy
siologiás só injiciálásával kontrolláltuk. Ezután ismét 
1—2 hét per os kezelési periódus következett a fenti 
körülmények mellett, melynek során a beteg az előző 
periódustól függően kapott No-Spa-t vagy placebo 
tablettát. A lehetőséghez képest e periódus után a ket
tős Master-próbát — most már minden esetben No- 
Spa injiciálásával — megismételtük. Néhány esetben 
a kettős Master-próba során az EKG-vizsgálat mellett 
BKG vizsgálatot is végeztünk. E kísérleti terv vélemé
nyünk szerint alkalmasnak látszott arra, hogy mind 
az acut, mind a chronikus vizsgálatokba beiktatott 
placebos megfigyelések segítségével kiszűrhessük be
teganyagunkból az ún. reactorokat és hogy az el nem 
kerülhető placebo-hatás mellett is objektiven mérhető 
képet nyerjünk a szer tényleges antianginás hatásáról.

Beteganyag
Vizsgálataink elvégzéséhez klinikánk legutóbbi 

négyévi beteganyagból 45 olyan scler. art. coron. 
diagnózis alatt ny ilván tarto tt beteget választo ttunk  
ki, akiknek anamnesisében, illetve zárójelentésé
ben effort anginás panasz szerepelt. A betegek tú l
nyomó része am bulans beteg volt. A behívott 45 
beteg közül 36 jelentkezett vizsgálatra, 9 nő és 27 
férfi. A vizsgálatba bevontak életkora 38—68 év 
között változott, átlagos életkoruk 56 év. A v ér
nyom ásértékek 120/80 és 220/130 Hgmm között
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mozogtak, az átlagos vérnyom ás (m atem atikai á t
lag) 163/96 Hgmm-nek adódott.

Eredmények
A 36 vizsgálatra m egjelent beteg közül 11-et 

m ár az első terheléses vizsgálat u tán  k i kelle tt re- 
kesztenünk a további megfigyelésből, m ert Mas- 
ter-negatívnak bizonyultak (norm ájuknak m egfe
lelő terhelés után sem jelentkezett náluk  anginás 
fájdalom ). A fennm aradó 25 M aster-pozitív bete
gen végeztük tehát további m egfigyeléseinket. 
Ezek közül 19 vett részt a No-Spa kipróbálásában, 
m íg Corontin-os vizsgálat 10 betegen tö rtén t. Négy 
betegünk mindkét gyógyszer k ipróbálásában részt 
vett. A Corontin ha tása  m ár jól ism ert és több
szörösen ismertetett, ezért e gyógyszer hatásának  
összehasonlító alapként szolgáló lem érésére csak 
egy alkalommal végeztünk kettős M aster-próbát. 
A No-Spa sorozatban szereplő 19 betegünk össze
sen 47 kettős M aster-próbán vett részt, így egy be
teget átlagosan 2,5 kettős terhelés során figyelhet
tü n k  meg. A teljes vizsgálatsorozat ideje alatt 
összesen 128 M aster-próbát végeztettünk.

A vizsgált szerek ha tásá t pozitívnak íté ltük  
m eg m inden olyan esetben, amikor a beteg telje
sítőképessége (fájdalom mentesen m egtett lépcsők 
száma) teljes norm ájának legalább 10%-ával nö
vekedett az alapterheléshez viszonyítva, m íg pla
cebo u tán  a teljesítőképessége nem  em elkedett 
vagy csökkent. A könnyebb összehasonlíthatóság 
érdekében valamennyi betegünk teljesítőképessé
gét — azaz a fájdalom jelentkezésének m érték é t — 
a neki megfelelő norm a százalékában fe jeztük  ki. 
A placebo adására is teljesítm ény növekedést m u
ta tó  betegeinket, m in t reactorokat külön tü n te ttü k  
fel és az értékelésbe nem  vontuk be. B izonytalan
nak  — neg.-pos. — értékeltük  azon eseteinket, 
ahol az ismételt vizsgálat során a szer i. v. adása 
u tán  10%-ot meg nem  haladó teljesítm ény fokozó
dást észleltünk, azonban placebo teljesen h a tásta 
lannak  mutatkozott és a per os kezelés u tán  is 
m érhető, bár nem jelentős teljesítm ény növekedést 
tapasztaltunk.

1. táblázat

V izsgál
ta k Positiv N egatív Pos-neg R eactor

szám a

Corontin.................... 10 7 2 .
No-Spa ..................... 19 13 2 2 2

A  vizsgálati eredm ények szám szerűségeinek 
ism ertetésére közöljük a 2. táblázatot, m ely a sze
rek  hatására észlelt teljesítm ény növekedés m érté
kérő l tájékoztat.

A No-Spa in travénás alkalm azása u tán i acut 
és a per os adagolás u tán i chronikus h a tá s t külön
választva vizsgálva, az alábbi eredm ényeket kap
tu k  (19 beteg vizsgálati eredményei):

Terhelés előtt és u tán  összesen 44 esetben 
végeztünk EKG-vizsgálatot. 36 esetben nem  ész

leltünk értékelhető eltérést a terhelés előtt és u tán  
nyert EKG-képben, 7 esetben találtunk szívizom- 
hypoxiára u taló  EKG-elváltozásokat (ST szakaszok 
depressiója, kifejezett T-hullám  ellaposodás stb.), 
m íg egy esetben az észlelt változás az értékelhető
ség határán mozgott. A 7 pozitív EKG-elváltozást 
m utató eset közül három ban a No-Spa injiciálása

2. táblázat
Teljesítmény 

az alapterhelésnél Teljesítmény a szer után
a norma százalékban kifejezve

Corontin............. 63 121
No-Spa............... 48 78

3. tábládat
No-Spa u tá n  vég
zett. kettős M aster 

próbák szám a 
összesen

Positiv N egatív Pos-neg

Acut kísérlet i. v. injec
tio után................... 26 18 5 3

Chronicus kísérlet (per 
os adagolás tartósan) 22 15 6 1

után  m egism ételt terhelés során a szívizomhypoxia 
EKG-jelei nem , vagy legalábbis csak jelentősen 
kisebb m értékben jelentkeztek, két eset az é r té 
kelhetőség h a tá rán  mozgott, m íg két esetben No- 
Spa adása a terhelés következtében fellépő EKG- 
elváltozásokat nem  befolyásolta.

Az időhiány és technikai nehézségek m ia tt 
csak néhány esetben elvégzett BKG-vizsgálatok 
kis száma m ia tt quantitativ  értékelés nem végez
hető. Néhány negatív  eset m ellett 1—2 esetben 
azonban itt is sikerült a No-Spa hatását dem on
strálni.

Az előbbiekben ism ertetett EKG, illetve bal- 
listocardiographiás (BKG) elváltozások szem lélte
tésére közöljük az alábbi képeket.

No-Spa in travénás injiciálása az alkalm azott 
dózisokban (2— 4 ml) betegeink nyugalmi vérnyo
m ását nem befolyásolta lényegesen. 23 vizsgált 
esetből 12-ben a vérnyomás egyáltalán nem  vál
tozott, 8 esetben csökkent és 3 esetben em elkedett. 
(Változásnak értékeltük akár a systoles, ak á r a 
diastoles nyom ásban m ért 10 Hgmm-t m eghaladó 
eltérést.)

Az átlagos vérnyom ás-érték nyugalom ban 
160/99 Hgmm, No-Spa injectio u tán J.0 perccel 
155/97 Hgmm volt. A vérnyom ásértékek e nem  
jelentős változásai és az észlelt antianginás effek
tus között összefüggés nem volt kim utatható.

Megbeszélés:
Vizsgálataink eredm ényeit áttekintve m egálla

pítható, hogy a No-Spa az angina pectorisos fá j
dalmak kezelésében ugyanolyan hatásosnak bizo
nyult, m int a jól ismert és széles körben a lkalm a
zott Corontin. Ism ételt M aster-féle kettős te rh e lé
ses próbával és megfelelő placebók alkalm azásá
val vizsgálva m indkét gyógyszert a vizsgált esetek
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több m int V3 részében hatásosnak találtuk. M un
kánk megkezdése előtt a megítélés k ritérium ait 
pontosan m eghatároztuk és úgy véljük, hogy ez, 
valam int a placebos vizsgálatok beiktatása és be
tegeink hosszabb, ismételt m egfigyelése' a vizsgál
tak  aránylag kis száma m ellett is feljogosít h atá
rozott vélemény kialakítására.

A No-Spa m ind intravénás adagolás u tán , acut 
kísérletben, m ind szájon át adva, chronikus kísér
letekben körülbelül egyforma m értékben — m int
egy az esetek 70%-ában — bizonyult kifejezetten 
hatásosnak anginás fájdalm ak kezelésében. H atá
sára az effort typusú anginás fájdalom csak na
gyobb m erterhelés u tán jelentkezett, azaz a kezelt 
betegek terhelés-toleranciája növekedett. Ez a tel
jesítőképesség növekedés a 2. táblázatból kitűnően 
a norma 30%-ára rúgott átlagban, azaz a kezelés 
elő tt 48%-ról betegeink terhelési teljesítőképessége 
a szer hatására a norma 78%-áig nőtt. Gyakorlati 
példával megvilágítva ez azt jelenti, hogy egy be
teg, akinek M aster szerinti norm ája pl. 20 lépcső, 
a  kezelés előtt m ár 10 lépcső megtétele u tán  fá j
dalm at jelzett, míg a kezelés u tán  a fájdalom  
csak 16 lépcső u tán  jelentkezett. Míg tehát ez eset
ben a beteg teljesítőképessége norm ájának száza
lékában kifejezve 30%-kal nő tt (50%-ról 80%-ra), 
addig tényleges teljesítőképessége 60%-kal foko
zódott, hiszen az eddigi 10 lépcső helyett a kezelés 
u tán  16-ot tu d o tt fájdalom nélkül megtenni. Nyil
vánvaló, hogyha eredm ényeinket a teljesítőképes
ség százalékos növekedésében fejeztük volna ki, 
azok sokkal mélyebb benyom ást keltenének, a 
gyógyszer tényleges hatását azonban ham isan tü k 
röznék. Ha fenti példában a 20-as norma m ellett 
a beteg m ár egy lépcső u tán  fájdalm at jelezne, 
m íg a kezelés u tán  „csak” 2 lépcső után, akkor 
teljesítőképessége 100%-kal nő tt; ez nyilvánvalóan 
szemfényvesztés, m ert egy lépcső különbséget nem 
lehet értékelni.

A 2. táblázat alapján a Corontin lényegesen 
hatásosabbnak tűnhet. Meg kell jegyeznünk azon
ban, hogy a teljesítm ény jelentősebb fokozódása 
ebben a csoportban annak következménye, hogy 
a szer bevétele u tán  betegeinket a fájdalom je len t
kezéséig jára ttuk , míg a No-Spa esetében — m i
vel ezek súlyosabb betegek voltak, a terheléses 
vizsgálatot a norm a elérésénél befejeztük.

Végül fontosnak tartjuk  elmondani, hogy a 
No-Spa i. v. alkalmazása során — még 4 m l in ji-

ciálás u tán  sem észleltünk semmiféle lényeges, 
káros m ellékhatást. K ét betegünk közvetlenül az 
injectio u tán  szédülésről panaszkodott, m ely azon
ban néhány perc fektetés után spontán megszűnt.

A szédülés a la tt m indkét beteg vérnyom ása 
több m in t 20 Hgm m -t esett, néhány perc u tán  
azonban az eredeti szintre té rt vissza. Oralis ada
golás m ellett betegeink — egy kivételével — mel
lékhatásról nem panaszkodtak. Ezen egy esetben 
a tab le tta  bevétele u tán  a beteg m indig szívtáji 
fá jdalm at érzett néhány percig, szúró jelleggel. 
Ennek ellenére a gyógyszert tovább szedte és tole
ranciája két hét a la tt 70-ről 100%-ra nőtt.

A bevezetőben elm ondottakat em lékezetünkbe 
idézve fenti igen biztató eredmények tükrében  
sem kívánunk a No-Spa antianginás hatásosságá
ról véglegesen állást foglalni. M egfigyeléseink 
alapján azonban feltétlenül érdemesnek látszik 
ezen új hazai gyógyszer széleskörű, gondosan 
kontrollált, minél többoldalú és m odernebb k lin i
kai tesztek felhasználásával történő kipróbálása 
nagy coronaria sclerosisos beteganyagon.

összefoglalás: Szerzők 25 coronaria sclerosis- 
ban szenvedő M aster-pozitív betegben vizsgálták 
a C orontin és a No-Spa antianginás hatásá t i. v. 
és p. o. adagolás m ellett, placebo-s kontrollal, k e t
tős vakkísérletben. 10 Corontinnal kezelt beteg 
közül 7, 19 No-Spa-val kezelt közül 13 m utato tt 
határozott és jól defin iált javulást. Corontin a 
M aster-féle norma 63%-ára beszűkült terhelési 
teljesítőképességet 121%-ra, No-Spa 48%-ról 78%- 
ra növelte. No-Spa vizsgálataik során i. v. adás 
mellett sem okozott lényeges m ellékhatást.

IRODALOM: 1. Issekutz B.: Biológiai és orvosi 
tudományok osztályának közleménye. 1963. XIV. 1. 
49—53. — 2. Kovách A.: Vizsgálati jegyzőkönyv. —
3. Juhász B.: Vizsgálati jegyzőkönyv. — 4. Gábor Gy., 
Somogyi Gy.: Die Wirkung des Glattmuskelsspasmo- 
lyticums No-Spa auf das Coronarkreislauf. (Arznei
mittel-Forschung. Sajtó alatt.) — 5. Petrányi: A  spaz- 
molitikumok hatásának összehasonlító klinikai mérése. 
(Sajtó alatt.) — 6. Bach J.: Jelentés az Egészségügyi 
Tudományos Tanácsnak. — -7. Krasznai I. és mtsai: 
Orv. Hetil. 1963. 104. 165. — 8. Makláry: Egy új spaz- 
molitikummal (No-Spa) szerzett tapasztalatok. (Sajtó 
alatt.) — 9. Dávid Á.: A  No-Spa vizsgálatok összefog
lalása. (Kézirat.)
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R I T K A Ó R K É P E K

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika

Az ingerületvezető rendszer congenitalis zavara (AY block) testvéreken
Pataki Lenke dr.

Congenitalis blocknak nevezzük azt a veleszü
le te tt ritm uszavart, mely feltehetően az AV vezető
rendszer in trau terin  károsodásának következmé
nye. Aránylag r i tk a  megbetegedés. Campbell (14) 
1800 EKG átvizsgálásakor 8 te ljes blockot talált, s 
ebből csak 3 vo lt congenitalis-. A  veleszületett 
blockok első összefoglalását Y ater  (2), ill. Nicolson 
(3) közölte 1929-ben, azóta m integy 100 eset ism e
retes.

Az esetek kisebb számában izoláltan lép fel, 
gyakrabban társu l egyéb szív-fejlődési rendellenes
séghez, irodalmi adatok szerint 66%-ban kam rai 
septum  defectushoz (20). Míg régebben  e két elvál
tozás között aetiologiai összefüggést tételeztek fel, 
ú jabban  cáfolják, m ert a His kö teg  hamarabb fe j
lődik ki, mint a septum . Statisztikai adatok is ezt a 
nézetet tám ogatják: 18 congenitalis block közül 12- 
nél találtak kam rai septum defectust, viszont 200 
kam rai septum defectus közt egynek sem volt 
blokkja (21). Penton  (13) 251 te ljes  block feldolgo
zásánál 6%-ban ta lá lt  egyéb szívelváltozást, azon
ban csak kettőnél congenitalis vitium ot. Sok a sú 
lyos vitiummal szövődött esettel foglalkozó közle
m ény (2, 6, 9, 10, 16, 18). Pontos statisztikát felállí
tan i azonban igen nehéz, m ert a te ljes block hae- 
m odynam ikájából adódó systoles zörej gyakran 
kelti a congenitalis vitium  gyanúját, holott csak a 
megnövekedett verőtérfogat által okozott zörejről 
van szó (19, 21).

Még ritkább a familiaris előfordulás. Egy 
család több tag ján  észlelt congenitalis blockot h é t 
szerző közül (1, 2, 5, 7, 21, 23). B ár az esetek száma 
csekély, valószínű, hogy nem véletlen  összeesésről, 
hanem  valamilyen eddig még ki nem  derített ok
ból létrejövő, veleszületett elváltozásról van szó.

A ritm uszavar aetiologiája nem  tisztázott. 
Ennek m agyarázata a kisszámú közlés, valamint az, 
hogy csak 20 eset k e rü lt sectióra, ill. histologiai fe l
dolgozásra. Anyagcsere, enzym, chromosoma vizs
gálatok pedig egyáltalán nem tö rtén tek . A szövet
tan ilag  feldolgozott esetek nagyobb részében a His 
köteg fejlődési zavarát, ill. h iányát találták  (4, 5, 6, 
7, 11, 18). Voltak viszont esetek, aho l a vezetőrend
szer ép volt (8, 9, 10). Közelebb visznek talán a m a
gyarázathoz azon megfigyelések, melyeket m ás 
fam iliaris ritm uszavarban észleltek, s embryonalis 
anyagcsere zavarral, chromosoma-aberratióval 
hoznak összefüggésbe (21, 23, 26, 28). E szempont
ból különösen érdekesek az egynem ű családtagok 
különböző form ájú vezetési zavarairó l szóló közlé
sek (5, 21, 23). Ezen megfigyelések indokolttá teszik

azt a nézetet, mely szerint a congenitalis AV block 
nem különálló klinikai egység (28), helyesebb a con
genitalis vezetési zavar elnevezés, és az ilyen ala
pon történő tárgyalás, valam int további vizsgála
tok. Tám ogatják ezt a nézetet azon észlelések is, 
ahol a teljes block később részlegessé vált (14, 23).

A congenitalis block diagnosisának k rité riu 
mait Yater  (2, 4) állapította meg:

1. korai életkorban észlelt bradycardia, ill.
2. teljes blockot m utató  EKG.
3. előrem ent infectiók (di, rh, sy) kizárása,
4. syncopek hiánya.
Ezen m egállapítások helytállóak, de hiányos

ságukat m utatja , hogy számos kiegészítéssel pró
bálkoztak az irodalom ban: egyéb congenitalis vi
tium  fennállása esetén a block is veleszületett (9, 
20). Congenitalis block nem  átm eneti, szemben a 
szerzettel (3, 5). Csak akkor congenitalis, ha szüle
tés előtt észlelik (20, 23). Vannak, akik az EKG 
alapján következtetnek a ritm uszavar veleszületett 
voltára: a QRS complexus a congenitalisnál szabá
lyos (7, 18). Ezt többen kétségbevonják (9, 19, 25). 
Egyesek szerint a congenitalis block jó prognozisú 
(10, 13), m ások cáfolják (9, 19, 29). Néhány szerző 
a Yater-féle kritérium ok 1—2. pontját anamnesz- 
tikus adatok alapján nem  veszi figyelembe és con- 
genitalisnak minősít későbbi (felnőtt) korban ész
lelt eseteket is (11, 13, 14).

Tünetek, therapia és prognosis tekintetében 
két csoportra oszthatjuk az anyagot:

A) Congenitalis block egyéb vitium m al szövő
dött esetei, ahol az egyéb vitium  döntő a therápia, 
prognosis tekintetében.

B) Az isoláltan fellépő congenitalis blockok 
általában tünetm entesek: a csökkent perctérfogat
hoz a szervezet alkalmazkodik, míg kom olyabb 
megterhelés nem  éri. K ísérletes vizsgálatok azt m u
tatják, hogy AV block esetén a szív terhelésre a 
perctérfogatot növelni nem  tu d ja  (14, 15). K am ra- 
asystolia (8), Kamrai ES-ek (22) kam rafibrilláció 
lép fel (12) következményes Adams—Stokes ro
hammal. Ez gyakran első tünete a congenitalis 
blocknak, s therápiás és prognosztikus szempontból 
egyaránt alapvető fontosságú (8, 20, 29). Számos 
szerző u ta l arra, hogy az Adams—Stokes syndrom a 
kiváltásában a teljes block 60—80%-ban szerepel 
(13). Különösen hajlam osak rá  azon betgek, k ik
nél a QRS complexus szabálytalan, teh á t első 
kam rai autom ácia áll fenn (8, 29).

Míg a tünetm entes blockot kezelni nem  kell, 
feltétlenül be kell avatkozni olyan esetekben, ahol
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g y ak ran  lép fel Adams—Stokes roham. Régebben 
gyógyszeresen igyekeztek a rohamok számát több
kevesebb sikerrel csökkenteni, így: Epinephrinnel és 
N orephrinnel (17), valam int A tropinnal (24). Szer
ze tt blocknál hazánkban is jó eredm ényt lá ttak  
Prednisolon kezeléssel (27), congenitalisnál azon
ban  javulás nem várható  (24). Ez utóbbiaknál is ha
tásosnak  ígérkezik az elektromos pacem aker (30).

Eseteink
1. eset: T. J. 7 éves leánygyermeket 1960. IV. 22-én 

mentők hozzák klinikánkra. Felvétele előtt játszás köz
ben eszméletét elvesztette, pár perc múlva jobban lett. 
Családi anamneziséből kiemelnék, hogy 3 évvel idősebb 
nővére csecsemőkorában congenitalis vitiummal feküdt 
klinikánkon (1.: 2. eset). A családban egyéb szívbeteg
ségről, hirtelen halálesetről nem tudnak. T. J. terhes
ségi, szülési, csecsemőkori anamnezise negatív. Komoly 
megbetegedése nem volt, alapos kivizsgálásra soha nem 
vitték, mert a szülők semmilyen aggodalomra okot adó 
tünetet nem észleltek.

Fizikális statusa, laboratóriumi leletei — a szívtől 
eltekintve —, mindenben fiziológiás eredményeket ad
tak. Szív: balra 1 ujjal nagyobb. Bradycardiás (40/min. 
freq.) szívműködés. Hallgatózáskor punct. max.-al a 
bal pst. Il.-ben a systole '/3-át kitöltő halk, fúvó zörej, 
EKG: teljes pitvar-kamrai block. A kamrakomplexu
sok kiszélesedettek, deformáltak, alak és irányváltozás 
szerint 3 helyről kiinduló kamrai automáciát mutat
nak (1. ábra). Ez az arrhythmia 24 órai fennállás után

i .  ábra

elmúlik, helyet adván a továbbiakban állandósuló 
EKG-képnek, melyre jellemző a teljes pitvar-kamrai 
block, balkamra hypertrophia, szárblock (2. ábra).

Bennfekvése alatt panaszmentes. Hazamenetele 
után két alkalommal van újabb Adams—Stokes roha
ma. Második roham után 10 nappal vesszük fel ismét 
(1961. III. 3.) klinikánkra. Mivel ebben az időben több 
közleményt olvasunk az Adams—Stokes rohamok
Prednisolon kezeléséről, mi is megkíséreljük azon 
meggondolásból, hogy az irodalmi adatok alapján nem 
zárható ki a block szerzett volta. Ez ellen szól ugyan 
a korai gyermekkorban, megelőző anamnesztikus ada
tok nélkül észlelt block, valamint a nővérénél ismert

elváltozás. A kezelés eredménytelensége azonban 
eredeti feltevésünket támasztja alá. Prednisolon kúra 
alatt pár pillanatig tartó rohamot észlelünk, mely után 
ismét többfocusú heterotop inger képzés jelei mutat
koznak a kamrai komplexuson, és az első bennfekvés 
alatt normalis viszonyokat mutató EEG-kép is válto
zik: centrencephalikus gócra utaló jeleket mutat.

A gyermek hazabocsátása után egy hónappal az 
utcán hirtelen rosszul lett, s kórházba szállítás közben 
meghalt. A boncolás (igazságügyi) adataiból kiemel
nénk: a szív megnagyobbodott. A j. pitvar belhártyája 
az ovalis ablak magasságában, valamint az alsó és 
felső visszér beszájadzása közötti területen megvasta
godott. Az ovalis ablak gombosszonda nagyságban át
járható, azonban a b. pitvar felé vaskos billentyű által 
határolt.

2. eset: T. E. 13 hónapos csecsemőt 1951. IX. 8-án 
(T. J. nővére) vettük fel klinikánkra enteritis, otitis 
miatt, mely egy hónapi kezelés után gyógyult. Benn
fekvése alatt egyrészt Wenckebach típusú, majd teljes 
AV blockot észleltünk, mely második bennfekvése 
alatt is fennállt. 1960-ban, T. J. klinikai tartózkodása 
idején ambulanciánkon vizsgáltuk, ahol elmondta, 
hogy csecsemőkora óta beteg nem volt, gyermekbeteg
ségekből szövődménymentesen felgyógyult. Vizsgálat
kor normalis szívkonfigurációt, 110/min. frequenciájú 
szívműködést találtunk. EKG: PQ megnyúlás (0,24 sec), 
egyébként szabályos görbe.I

Megbeszélés
Eseteink kapcsán a haem odynam ika, EKG 

részletes ismertetésére, tárgyalására azért nem tér
tünk ki, m ert az irodalmi, tankönyvi adatoknak 
megfeleltek. Felm erül azonban néhány kérdés, me
lyeket a következőkben szeretnénk röv iden  meg
tárgyalni.

Míg az irodalomban a makroskopos szív-fejlő
dési rendellenességek congenitalis és szerzett for
m áinak általánosan elfogadott, aetiologiailag jól 
körü lhatáro lt csoportosításával rendelkezünk, a 
ritm uszavarok területén, — érthető okokból —, ez 
még nem  megoldott. Hiszen az eddig közölt esetek 
kapcsán is csak felm erül a sejtanyagcsere esetleges 
szerepe. A további kutatások szempontjából ezért 
helyesebbnek látjuk mi is a congenitalis A V  blockot 
a congenitalis ritm uszavarok alapján tárgyalni, 
nem pedig külön csoportosításban. Congenitalisnak 
m inősítenénk a ritm uszavart, ha:

1. korai gyerm ekkorban diagnosztizálják (EKG).
2. az anamnezisben nem  szerepel o lyan  meg

betegedés, mely tartós ritm uszavart okoz.
3. egy család legalább két tagján hasonló jel

legű ritm uszavar észlelhető.
Revízió alá kell venni azt a tankönyvszerű 

m egállapítást, hogy a congenitalis block jóindulatú. 
Ennek valószínűleg az az oka, hogy a  „hirtelen 
halál” eseteiben nem tö rtén t meg a szív  gondos 
histologiai feldolgozása, s a vezetőrendszer laesioi 
elkerülhették  a figyelmet. Különösen fontos ez a 
revízió therápiás és prognosztikus szempontból. 
Bár betegünk észlelése idején  tudom ásunk volt 
arról, hogy sikeres kísérletek folynak külföldön 
elektromos pacem akerral, hazánkban e készülék 
akkor még nem  volt forgalomban. (A zóta a IV. 
Sebészeti K linikán több alkalommal sikerre l alkal
mazták.) A fenti irodalm i adatok alapján — a con-

2. ábra
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genitalis block jóindulatúsága, valam int a ritkán 
fellépő Adam s—Stokes rohamok esetén a beavat
kozás szükségtelensége — nem ítéltük  olyan sú
lyosnak a helyzetet.

Esetünket azért ta rto ttu k  közlésre érdemes
nek, m ert tudom ásunk szerint hazánkban ez az első 
ilyen irányú  észlelés. Ennek során szeretnénk 
felhívni a figyelm et arra, hogy az általános egész
ségügyi ellátás állandó javulása lehetőséget terem t 
rá, hogy m ég az ilyen ritk a  kórképeknél is korai 
diagnózis alap ján  a legmodernebb theráp iá t alkal
mazzuk.

összefoglalás: Szerző testvéreknél előforduló 
congenitalis ingervezető laesio (AV block) esetét 
ismerteti, az egyik testvérnél fatálisán végződő 
Adams—Stokes syndromával. Felhívja a figyel
met arra, hogy az AV block prognosisa nem  min
dig jó. Mivel a gondos észlelés, a szervezett egész
ségügyi ellátás kapcsán feltehetően több eset kerül 
m ajd in vivo felismerésére, ill. szükség esetén 
therápiára, időszerűnek látszik az eset közlése. Az 
aetiologia tisztázása szempontjából helyesebb a 
congenitalis AV blockot az ingervezető rendszer 
egyéb congenitalis zavarával együtt tárgyalni. A 
congenitalitást m eghatározó kritérium nak tartja  
— egyebek közt —, a vezetőrendszer hasonló jel
legű zavarainak fam iliaris előfordulását.
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Sympathomim solutio
10 ml-enként 1 g sympaetham. tartót tartalmaz

Javallat: Fertőzéses megbetegedések, elsősorban influenza, diftéria, tb. púim., 
pneumonia, reconvalescentia esetén a collapsus megelőzésére és 
kezelésére; műtétek előtt és után, cardiotonicumok hatásának 
támogatására.

Adagolás: Naponta 3X10—20 csepp. Infúziós oldathoz és hozzáadható.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg (10 ml) 18,40 Ft, 1 üveg (25 ml) 46,— Ft.

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T



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

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

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

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

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

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

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

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

Forgalomba hozza: KŐBÁNYA« G Y Ó  G Y S Z E RÁR U G Y Á  R, BUDAPEST X .
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Carl Gustav Carus !

A XIX. század nemcsak a művészeteket ille
tően volt a romanticizmus kora, hanem  a medicina 
rom antikus periódusa is erre az időre esik. Így e 
korszakban szigorúan m aterialista tudósok mellett 
olyan orvosokkal is szép számban találkozunk, akik 
egyfelől komoly tudom ányos felkészültséggel m ű
velték a medicina számos ágát, ugyanakkor nem 
idegenkedtek attól, hogy az irracionalista spekulá
ciót „tudományos m ódszerré” avassák. E szellemre 
mi sem jellemzőbb, m int a poéta Novalis mondá
sa: „ . . .  a költő jobban megérti a term észetet, m int 
egy tudós koponya.”

A  rom antikusok helyét az orvostudom ány tö r
ténetében meghatározni nehéz. Egy azonban biz

tos: számos képviselőjük jelentős szerepet töltött 
be a m aga korának orvosi életében, és m unkássá
guk a későbbi korok orvosait is befolyásolta. A ro
mantikus orvosok talán  legjellegzetesebb képvisel 
lője Carl Gustav Carus.

Carus 1789-ben született Leipzigben, ahol or
vosi tanulm ányait is végezte. 1811-ben az össze
hasonlító anatóm ia, a „zootomia” m agántanára lett. 
1814-ben m ár a gynaikológia professzora és a szü
lészeti klinika igazgatója Dresdenben, ahol 1827- 
tő l kezdve a k irály i családnál az udvari orvos tisz
té t is betöltötte. É letét memoirjaiban  plasztikusan, 
b ár kissé hosszadalmasan meséli el (Lebenserinne
rungen und Denkwürdigkeiten, Leipzig, 1865/66). 
Színes életét később sokan feldolgozták. E biográ
fiákban azonban főleg művészet- és szellem törté
neti szempontok érvényesültek, Carus tudom ány- 
történeti jelentőségére való u talást alig ta lálunk. 
Ricarda Huch, az ism ert ném et költőnő és iroda
lomtörténész azt ír ta  Carusról, hogy „ . . .  nem  any- 
nyira a term ékeny ideák sokasága jellemezte, m in t 
inkább ragyogó felfogása, finom , logikus, konzek
vens gondolkodás . . (Ausbreitung und V erfall 
der romantik, Leipzig, 1902). A legkitűnőbb rom an
tikus gondolkodók közé sorolja. Hogy C. G. Carus 
az orvostudomány történetének sem elhanyagol
ható alakja, az ta lán  kiderül a később elm ondan- 
dókból.

Mint a rom anticizm us oly sok gondolkodójára, 
Carusra sem m arad t befolyás nélkül Goethe. Több 
helyen számol be arról, hogy nemcsak sokat tan u lt 
Goethétől, de egy életen át példaképe is m aradt. 
Goethe szavaiból viszont az derül ki, hogy Carust 
rendkívül nagyra becsülte (Eckermann: Gespräche 
m it Goethe). Közös term észettudományos érdeklő
désük m ellett főleg a művészet volt az, ami k e ttő 
jüket összekötötte.

Carus szabad óráiban, főként pedig utazásai 
idején festett. Művészek és kritikusok egybehang
zó véleménye szerint festőművészete messze tú l
nő tt a dilettantizm us keretein. A m űtörténet a ko
ra i rom antikus tájképfestészet jellegzetes képvi
selői között em líti (vö. A. Peltzer: Goethe und  die 
Ursprünge der neueren deutschen Landschaftsm a- 
lärei, Leipzig, 1907., —- ebben a könyvben k erü lt 
k iadásra Carus művészi naplója is: Fragm ente ei
nes malerischen Tagebuchs). Művészi felfogásáról 
néhány esztétikai tanulm ányban ad számot. M int 
egyikben írja „ a m űvészet nemcsak, hogy nem  
gátolt term észettudom ányi stúdiumaimban, hanem  
azzal szinte együ tt j á r t . . Valóban, Carus bo ta
nikai, zoológiái és geológiai illusztrációi híresek 
voltak. A Leipzig környéki flóráról készített 
gouche-képei botanikai és művészi szempontból 
egyaránt jelentősek. A festészethez élete végéig hű  
m aradt. Két évvel halála előtt m ég egy esztétikai
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tanulm ányt publikált: B etrachtungen und Gedan
ken vor ausgewählten Bildern der D resdner Galle- 
rie.

A korszak, amelyben Carus élt, még ism erte a 
polihisztorokat. Nem volt szokatlan, ha egy jól 
képzett orvos érdeklődése a medicinán tú l más 
disciplinák felé is irányult. Carus azonban az or
vostudom ánynak sem csak a gyakorlati részét m ű
velte. Foglalkozott a m edicina egyes ágait illető 
számos teóriával is. Különösen nagy érdeklődést 
m utatott az akkor ugyancsak divatos physiognómia 
iránt.

A XIX. század elején egyre nagyobb figyelm et 
szentelnek az emberi arckifejezés, m int a pszi
choszomatikus összefüggések jellemzője tanu lm á
nyozásának. Igaz ugyan, hogy m ár Arisztotelész 
egy tan ítványa kísérletet te t t  arra, hogy az embe
rek arckifejezéséből és testtartásából következtes
sen lelkiállapotukra, e tan  első rendszerezőjének 
mégis J. C. Lavatert tekinthetjük. Az a lkat és a 
pszichés funkciók közelebbi vizsgálatának egyik 
— m etodikájában szimplifikált, következtetései
ben viszont hallatlanul túlm éretezett — irányzata 
volt a Gall-íéle  frenológia vagy kranioszkópia. E 
tárgyban te tt  megfigyeléseit, s ezek feldolgozását 
Carus, Gall és Spurzheim  m űveinek felhasználá
sával egy könyvben, m ajd egy, ezt kiegészítő at
laszban közölte (Grundzüge einer neuen wissen
schaftlich begründeten Kranioskopie, S tu ttgart, 
1841, — Atlas der Kranioskopie, Leipzig, 1843). 
Frenológiai vizsgálatai u tán  néhány évvel azonban 
m ár Carus is tú lju to tt a kranioszkópia szűk kere
tein, s következő ilyen jellegű m unkájában  m ár 
a konstitució, a tartás és mozgás, az arckifejezés 
„sym bolikáját” értékeli 40 év orvosi tapasztalata 
alapján „Symbolik der menschlichen G estalt” 
címmel Leipzig, 1852, bővített kiadás u. o. 1858). 
Ez a 400 oldalas könyv azt foglalja össze, am it szer
zője röviden em berism eretnek nevezett. Diagnosz
tikus segítségül szánta a klinikusok és gyakorló 
orvosok számára. Könyvét a szakirodalom Európa- 
szerte nagy elismeréssel fogadta. A ném et, francia 
és angol folyóiratok, köztük az igen nagytekinté
lyű „Q uarterly  Review” kim erítő recenziókban 
tárgyalják, s minden orvosnak és term észettudós
nak m elegen ajánlják. A m erikai folyóiratok, m int 
az a könyv második kiadásának előszavában ol
vasható, egyes fejezeteket in  extenso lenyom at
nak. A könyvet olasz nyelvre is lefordíto tták , ki
adására azonban nem kerü lt sor, m ert, am in t azt 
ugyancsak m aga a szerző írja  az előbb em lített 
előszóban, a könyv indexre került. A szomato-pszi- 
chés összefüggések carusi szemléletét a teológusok 
nyilván nem  osztották.

A szimbolikán túlm enően foglalkozott Carus 
pszichológiával és pszichiátriával is. A pszichológia 
egyes terü le te in  végzett vizsgálódásainak eredm é
nyei — különösen a tu d a ta la tti folyam atok és az 
álom lélek tanára vonatkozó m egállapításai nem 
csekély m értékben segítették e tudom ány fejlődé
sét.

XIX. század pszichiológiája még erősen a te r
mészetfilozófiában gyökerezett. Az orvosi term é
szetfilozófia XIX. századi új irányzatát Lorenz 
Oken  képviseli. Ennek a természetfilozófiának, va
lam int Schelling gondolatainak ta la ján  fejlődött 
Görres, G. H. Schubert és C. G. Carus pszicholó
giája és pszichiátriai szemlélete.

M indannak alapja, amit Freud az álomról 
mond, nagy vonásaiban m ár Carwsnál és Schubert
nál fellelhető. A tudata la tti funkciók pszichológiája 
pedig kétségkívül Carusig vezethető vissza. A tu 
datala tti fogalm ának m eghatározását Carusnak kö
szönheti a pszichiátria. „Psyche” című m űve 
(Pforzheim, 1846) ezzel a m ondattal kezdődik: „A  
tudatos lelki élet lényege, megismerésének kulcsa 
a tudattalan régióban van. A  psychologia tehát a 
lélek fejlődéstörténete a tudattalantól a tudato
sig ,f  .”

Carus egyfajta rom antikus test-lélek egységet 
h irdete tt, am ennyiben azt hangsúlyozta, hogy a 
„test is lélek”. Ez a gondolat egyébként az ókor 
óta kisért, legpregnánsabban Arisztotelésznél ol
vasható a Nikomachosi Ethikában.

Nem érdektelen Carwsnak az álomról szóló fe j
tegetése. A szellem befolyása a testre, s a test ha
tása a lélekre nem  tudatosan állandó. Ebben a vi
szonylatban az álom  „ a lét folytatódása a látszó
lagos nem létben . . Ezt a gondolatm enetet később 
H ufeland  is átvette, de hatással volt Schopenhauer
re is, aki a m indent átfogó „Wille”- t  a tudatalatti 
régióban kereste. (Die Welt als Wille und Vorstel
lung, Bd. II. Kap. 4). Még ezen is továbbm enve 
Schopenhauer ezt írja : „A tudat szellem ünknek  
pusztán felülete, m elynek, m int a Földnek, belse
jé t nem , csupán héját ism erjü k . . (Parerga und  
Paralipom ena II. Kap. 14). A pszichoanalízis előz
m ényeiről írva Freud  ugyan elismeri, hogy a tu 
datala tti fogalm át és az elfojtás (Verdrängung) je 
lenségének lényegét Schopenhauer helyesen ragad
ta meg, Carusról azonban, aki ezt az irodalom ban 
elsőként írta  le, nem  emlékezik meg.

Carus m inden term észettudományos alapossá
ga m ellett is jellegzetesen rom antikus tudós, aki a 
filozófusok és az em pirikus orvosok közötti ellen
té te t fel akarja  oldani. E problém ára vonatkozóan 
így ír: „A természetvizsgálatot és a spekulatív  
szemlélődést nem  lehet és nem  szabad egymástól 
elválasztani.” A  „Természet”, az „Élet”, a „Beteg
ség” összefüggéseinek m agyarázatakor azonban — 
a fenti fogalm akat tárgyaló egyes disciplinák ön
m agukban helyes megvilágítása m ellett — Carus is 
elhagyja a reális alapot. Az analógiák rom antikus 
varázsbotjával a term észettudom ányokat, az orvos
tudom ányt a filozófiával és a belletrisztikával poe- 
tikus, kicsit m isztikus egységgé ötvözi. Rom antikus 
felfogásából következő számos elm életi ellentmon
dása és hibái ellenére orvosirodalmi m unkássága a 
m aga korában, s m ég néhány évtizeddel később is. 
nagy hatású volt.

Szülészeti-nőgyógyászati m unkái ragyogó meg
figyeléseket őriztek meg. Különösen a szülés élet
tanára, a puerperium ra vonatkozó feljegyzései fon
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tosak továbbá az anyatej, valam int a lochia kém iai 
és mikroszkópos vizsgálata. K ét kötetes, több ki
adást megért nőgyógyászati tankönyve igen elter
jed t volt. Mégis nőgyógyászati művei, kevés kivé
tellel, inkább az asszonyok betegségeit tárgyalják, 
m intsem  a tulajdonképpeni gynaikologiát. Több 
évtizedes praxis gazdag tapasztalatai és helyes ob- 
servatiok m ellett i t t  is kiütközik Carus romanticiz- 
m usa: szinte átpszichologizálja a nőorvostant. A 
pszichoszomatikus medicina nőorvosi vonatkozásai 
ju tn ak  itt kifejezésre, kevésbé m aga a nőgyógyá
szat.

Carus orvosi és term észettudom ányi m unkáinak 
csupán puszta felsorolása is tú lm enne e rövid ta 
nulm ány keretein. Természettudományi m unkái
val, különösen összehasonlító anatómiai-fiziológiai 
vizsgálataival, m elyek a zoológiát sok új adattal 
gazdagították, ez a hallatlanul sokoldalú orvos a 
kor egyik legnagyobb term észettudósának A. v. 
H um boldtnak  becsülését vívta ki, vele később igen 
jó barátságba került. Carus fe ltűnően nagy term é
szettudományos felkészültségéről Goethe több al
kalom m al nagy elismeréssel szólt.

Amilyen sokirányú volt Carus érdeklődése, 
oly ta rk a  társaságot vonzott m aga köré. Dresdeni 
házában a zenei, művészi és tudom ányos élet nagy- 
ja ival találkozunk. I tt  énekelt W ilhelm ina Devrient 
és Jenny Lind, itt zongorázott Clara Wieck, Schu
m ann  későbbi felesége. B arátja volt a rom antikus 
zeneszerző Carl Maria von W eber. Társaságához 
ta rtozo tt a cseh fiziológus P urkinje, a fizikus H. 
Dove. \

A kor Carus irán ti elismerése nemcsak a kü
lönféle tanszékekre szóló számos meghívásban 
nyilvánult meg, hanem  abban is, hogy 1862-ben az 
Academia Carolo-Leopoldina, E urópa egyik legte
kintélyesebb term észettudom ányi akadém iája el
nökévé választották. Ennek a nagytekintélyű tá r 
saságnak 1869-ben bekövetkezett haláláig szellemi 
irány ító ja  m aradt.

Schultheisz Emil dr.

Otto Meyerhof

80 évvel ezelőtt született századunk egyik leg
nagyobb biológusa, akinek tan ítványai közül is 
m ár többen a Nobel-díj laureátusai és akinek je
lentőségét a rakétaszerűén fejlődő biokémia és 
biofizika nap nap u tán  m indjobban aláhúzza és 
kidom borítja.

Otto Meyerhof 1884. IV. 12-én született Han
noverben. Szülei jómódú kereskedők. Otto kora 
gyerm ekkorában költöznek B erlinbe és így közép
iskoláit a berlini W ilhelm-gimnáziumban végzi el. 
Orvosi tanulm ányait az akkori idők német egye
tem i szokásainak megfelelően több egyetemen: 
Freiburgban, Berlinben, S trassburgban végzi, vé
gül is a heidelbergi egyetemen ava tják  1909-ben. 
D oktori disszertációját pszichiátriai témából ké

szíti és orvosi m űködését is a heidelbergi pszi
chiátriai klinikán, Nissl m ellett kezdi el.

Warburg, akihez m ár akkoriban szoros b ará ti 
szálak fűzték, ez időben szintén Heidelbergben m ű
ködött, barátja  unszolásának te tt eleget, am ikor 
otthagyta a klinikumot és fiziológusnak m en t ő is. 
Ez a barátság, am int lá tn i fogjuk, k iá llo tta  a leg
súlyosabb idők viharát is.

Warburg  tanácsára a fiziológiai m unka alap
vető fogásainak elsajátítására a nápolyi zoológiái 
intézetbe utazik. Ez az intézet A páthy, Biedl és 
mások tudományos fejlődésével kapcsolatban is 
nagy szerepet játszott.

Visszatérve Németországba, fiziológiai k u ta tá 
sait a kiéli egyetemen folytatta, Bethe  intézetében, 
aki a neuron-tannal kapcsolatos heves polém iában 
évtizedekig Apáthy  harcos küzdőtársa volt. I tt 
habilitált 1913-ban. A probléma, am elynek meg
oldását maga elé tűzte, a biológiai a lapku tatás 
egyik legfundam entálisabb kérdése: az anyagcsere 
és energiaforgalom összefüggéseinek tisztázása. 
Vizsgálatait békaizmon végezte.

M ár régen tudták, hogy az izom az energ iáját 
a szénhidrátok bontásából nyeri. Az 'is ism ert tény 
volt, hogy az izom nem dolgozik kezdetben rosz- 
szabbul, ha nem áll elegendő O2 a rendelkezésére, 
vagyis, ha  a szénhidrátot nem  tud ja  teljesen, ha
nem csak a tejsav fázisig lebontani. M eyerhof 
erre a m ár m egállapított tényre alapíto tta további 
vizsgálatait, amelynek során kiderítette, hogy az 
átalakulás során a szénhidrát energiájának csak 
kis része szabadul fel. Eszerint m unkát csak úgy 
lehetne végezni, ha rendkívül sok tejsav képződ
nék, ami viszont m ár mérgező lenne. Szükséges 
tehát, hogy a tejsav további oxigén hozzáadása 
után eltűnjék, illetve a norm ális anyagcsere vég
term ékekké, CCL-vé és vízzé alakuljon át.

Ilyen energiapazarlást M eyerhof nem  ta rto tt 
valószínűnek és sikerült is bebizonyítania, hogy a  
pihenés időszakában csak annyi szénhidrát bom lik 
le, amelynek energiája elegendő ahhoz, hogy a 
m unka fázisában pazarló módon képződött te j
savat újból szénhidráttá alakítsa vissza. (6 rész 
tejsavból, amely O2 hiányában képződött, O2 jelen
létében csak 1 rész ég el, a m ásik 5 rész a felsza
baduló energia segítségével újból szénhidráttá  ala
kul.) Ez a híres M eyerhof quotiens, am ellyel sike
rü lt az első biokémiai ciklus szabatos leírása. Ez 
az elmélet magyarázza, hogy az izom akkor is 
gazdaságosan dolgozik, ha vérrel és 02-vel rosszul 
van ellátva. A második általa felfedezett ciklus a  
fehérje anyagcserében az iontalanítás és az ionizá- 
lás törvényszerűségei.

Ezek az eredmények az első világháború u tán  
váltak ism ertté, M eyerhof barátja , az angol fizio
lógus Hill is ezekkel a kérdésekkel foglalkozott, és 
így 1923-ban Hill-lel együtt kap ta meg a m ég csak 
tanársegédi státust betöltő M eyerhof a N obel-díjat. 
A Nobel-díj bizottság ezzel is dokum entálni ak arta  
a tudom ány nemzetköziségét, illetve azt, hogy a 
háború u tán  a kutatók és a k u ta tás együttm űkö
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désére a győzők és legyőzőitek között fokozottabb 
m értékben van szükség.

De senki sem próféta a saját hazájában. M e
yerh o f, aki, am int látjuk, Nobel-díjjal k itü n te te tt 
tudós, Höher professzor előadásaira sajátkezűleg 
készítette elő a béka-kísérleteket, a kísérletekhez 
használt edényeket m aga mosogatta és ha neki 
m agának szüksége volt valamilyen üvegkészülékre, 
úgy  nagyobb m űszaki segédlet nélkül, egy szál 
bunzenlángnál m aga fú jta  meg. Warburg  azonban 
felfigyelt barátja kedvezőtlen m unkakörü lm é
nyeire  és maga m ellé vette az akkoriban igen 
jó l dotált Berlin-Dahlem -i sejtkutató  intézetbe. 
M eyerhof itt dolgozott 1930-ig, am ikor is az ú jo n 
n an  felépült heidelbergi kutatóintézet igazgatói 
posztját nyerte el.

Itt m ár voltak tanársegédei, tanítványai, bő
séges segédszemélyzete. Ekkor m u ta tták  ki, hogy 
a tej sav ciklus és a további erjedéssel járó  ciklu
sok nemcsak az izomban, hanem az élesztőfélesé
gekben, a tejsavbaktérium okban, a m ájban, az 
agyban is kim utathatók. Warburggal és a később 
ugyancsak Nobel-díjjal k itün te te tt Cori házaspár
ra l tö rtén t együttm űködés eredm énye az ATP cik
lus és a guanidin ciklus leírása. (Vélem ényünk 
szerin t Szentgyörgyi hasonló tárgyú  dolgozatai 
inkább  a cambridgei tudósokkal való együttm űkö
dés, m int M eyerhof-hatás eredményei.) Ez időben 
választja a Royal Society tagjává, ami egyesek 
véleménye szerint nem  angol szám ára igen nagy 
megbecsülés jele.

Warburg hatalm as befolyásának sikerült Me- 
yerhofot 1938-ig m entesíteni a fajüldözés közvet
len  hatásától. 1938-ban azonban, a glykogen resin- 
tesis világos megformulázásának az évében, neki 
is menekülnie kellett. Kalandos körülm ények kö
zö tt ju to tt át a francia határon, Franciaország 
igen nagy tisztelettel fogadja, anyagi gondtalansá
got és képességeinek megfelelő m unkahelyet biz
tosítanak számára äz Institu t de Biologie et Phy- 
sicochimique-ben. A békés m unka nem  ta r to tt  
soká. A német elözönlés idején M eyerhof családos
tu l vett részt abban a végtelen áradatban, am ely 
a stukák gyilkos gépfegyvertüzében höm pölygött 
dél felé. Kiéli főnöke, Höher professzor m ár ko
rábban  elhagyta Németországot, jelentős pozíciót 
tö ltö tt be Philadelphiában. Höher, valam int ko
rábban  elmenekült tanítványai a Rockefeller A lap 
segítségével k im entették  M eyerhofot és családját. 
Philadelphiába kerü lt és ott tehetségének m egfe
lelő körülmények között m űködött haláláig.

1946-ban nyerte  el az USA állam polgárságát. 
1949-ben a N ational Academy of Science tag ja  
lett. Ugyanebben az évben volt tan ítványa és ba
rá tja , David Nachmansohn  unszolására egy kötet 
je len t meg „M etabolism and F unktions” címmel, 
am ely 39 cikket tartalm azott M eyerhoftól és ko
rább i m unkatársaitól. 1951-ben ha lt meg. A L an
cet nekrológját a Nobel-díjban osztozott társa : 
Hill írta. Szerinte M eyerhof volt az első, ak i ko
m oly kísérletet te tt  a sejtm űködés fizikai és ké
m iai korrelációjának felderítésére. A híres Pas

teur-reakció elemeit ő tisztázta. Az interm edier 
anyagcsere néhány alapvető törvénye az ő m un
kássága nyom án vált ism ertté. M eyerhof Pasteur 
elm életét a fermentációról („la vie sans aer”) ki
terjesztette. A foszforilálással kapcsolatos energia 
keletkezésének tisztázása nemcsak az izomössze
húzódás, hanem  a sejtanyagcsere szempontjából is 
új perspektívákat nyitott meg.

Ha M eyerhof szellemi előfutárait soroljuk fel, 
úgy elsősorban a többször em lített cambridgei fi- 
ziológust, Hillt kell megemlíteni, aki kezdetben 
m atem atikai tanulm ányokat folytatott és csak ké
sőbb té rt á t a fiziológiára. F le tehernek le tt a ta 
nítványa, aki 1907-ben Hopkins sal együtt m utatta 
ki, hogy a békaizom anaerob feltételek m ellett te j
savat képez. Egy másik cambridgei professzor, 
Parnes k im utatta , hogy a tejsav eltűnik O2 hozzá
adására. Tulajdonképpen azonban az első, aki rá 
jö tt arra, hogy a vadászaton agyonhajszolt szarvas 
húsában sav keletkezik, a nagy svéd Berzelius volt. 
Dubois Reym ond  azt is kim utatta, hogy az izom
ban m unka közben tejsav keletkezik. A m int azon
ban em lítettük, a legnagyobb segítséget Hill köny
ve: „The mechanism of Muscular Contraction” '  
jelentette. Ebben a könyvében írta le Hill forra
dalmi felism erését: az izom összehúzódása követ
keztében keletkező hőtermelés második része olyan 
időpontban következik be, am ikor az izom már 
beszüntette a munkáját. Ennek a jelenségnek az 
energetikai összefüggéseit Meyerhof tá rta  fel. 
Hozzátartozik még M eyerhof portréjához, hogy 
Goethéről, valam int a fiziológia természetfilozófiai 
alapjairól könyvet írt.

K enéz János dr.

Mathias Jakob Schleiden, 
a forradalmár botanikus

Schleiden Mátyás Jakab  1804. április 5-én szü
letett Ham burgban, ahol édesapja orvosi praxist 
folytatott. Az ifjú kezdetben jogi tanulm ányokat 
végzett, m ajd Humboldt és Ehrenberg tanításain 
fellelkesedve a term észettudományok felé fordult. 
Előbb a m edicinát tanu lta  szorgalmasan, majd 
nagybátyja, Horkel révén a botanika irán t érdek
lődött. 1839-ben a filozófia doktorátusát szerezte 
meg és nyilvános rendkívüli tanár le tt Jénában, 
ugyanott 1846-ban m egkapta a nyilvános rendes 
tanári katedrát. Erről azonban 1862-ben lemondott 
és egy évvel később az antropológia professzora 
le tt D orpatban. Ezután különböző helyeken műkö
dött, először Drezdában, uto ljára pedig a Majna 
m elletti F rankfurtban. I tt  halt meg 1881 június 
23-án. (Möbius írt róla biográfiát, am ely 1904-ben 
jelent m eg Leipzigben.)

Nem ő a „növényi sejt felfedezője”, mégis a 
tudom ányos botanikai ism ereteket — szigorú in
duktív módszerrel kidolgozott — megfigyeléseivel 
értékesen gyarapította, mesterien, világosan és le- 
bilincselően adott elő, szinte rendkívüli emberként.
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Műve, a „Grundzüge der wissenschaftlichen Bota
nik”, Leipzig, 1842. kinyilatkoztatásként hato tt a 
maga korában. Hansen értékelése: „Ez a könyv  
vihar volt, amely előre nem láthatóan érkezett. 
Szent' haraggal, isteni gorombasággal vo lt írva az 
út, am ely a valódi tudom ányhoz vezet.” A könyv 
előszava a következő, szinte elképesztő m ondattal 
kezdődik: „Aki úgy gondolja, hogy az előtte fekvő  
könyvből botanikát tanul, az olvasatlanul rögtön 
tegye félre, mert a botanikát az ember nem  könyv
ből tanulja .” Könyvében igen terjedelmes módszer
tani bevezetőt írt és erre  fektette a legnagyobb 
súlyt, am i a II. kiadás címéből is k itűnik: „A bota
nika m in t induktív tudom ány”. A  G uibort és Pe
reira kezdeményezte farm akognóziát is tovább fe j
lesztette, amidőn a mikroszkópot szükséges segéd
eszköznek értékelte, illetőleg használatát bevezette 
a drogok vizsgálatába. Jelzőkövek e téren  a „Sarsa
parilla felépítéséről” (1847), még inkább a 
„Handbuch der Pharmakognozie”, Leipzig, 1857. 
című m unkái; nagy népszerűségnek örvendettek 
„A növény és élete”, „Tanulmányok”, „A ten
ger” stb.

Nemcsak kortársaira gyakorolt nagy hatást és 
adott új irányt a növénytani kutatásoknak amidőn 
a fejlődéstan és az élettan, az anatóm ia felé irá 
nyíto tta figyelmüket, hanem  még hosszú időn ke
resztül külföldön is követték példáját.

Először Schleiden (1849) ju to tt a rra  a m a is 
érvényes m egállapításra — fejlődéstörténeti példa
m utató tanulm ányai révén —, hogy a növénytörzs 
és a levél azáltal különböznek egymástól, hogy az 
első a csúcsán, a m ásodik az alapján növekedik. 
Tanulm ányozta a virág fejlődését is és a hüvelye
sek virág járó l (1838) Th. Vogellel közösen írt kor
szakalkotó m unkájában először olvashatunk a vi
rágok fejlődéséről.

A Spirogyra sejtjeiben Schleiden m ár lá tta  a 
plazma mozgását; 1837-ben a Ceratophyllum  és 
más növények fiatal endosperm ium sejtjeiben is. 
Egy évvel később felfedezi a sejtm agvacskát és 
nucleolus névvel jelöli. A sejtképződésben igen 
nagy szerepet tulajdonít a sejtm agnak (citoblast 
néven em líti) és úgy gondolta, hogy a plazm a által 
kiválasztott szemecskékből képződik. A kem ényí
tő-képződésről helyes felfogása volt.

Éppen Schleiden állíto tta  fel azt a követel
ményt, hogy a rendszertannak a fejlődéstörténeten 
kell alapulnia.

A se jt jelentőségét a növény felépítésében és 
életében elsősorban tulajdonképpen Schleidennek  
köszönhetjük. Tanulm ányozta az embriózsákban az 
endosperm ium  képződését és az embrió fejlődését. 
Az első esetben az ún. szabad magosztódást és a 
sok sejtképződést lá th a tta  maga előtt és úgy vélte, 
hogy az embrióképződésben is folytatódik, az 
em brióról pedig a növény növekedéspontjaira v itte 
át a viszonyokat. Ezért gondolta, hogy a sejtek 
m indenütt a citoplazmából képződnek, m időn elő
ször a sejtm ag különül el, m ajd a m ag körül az 
alapanyag egy részéből alakul ki az új sejt.

Tankönyvének III. kiadásában (1849) m ondja 
legkifejezettebben azt, hogy a sejt az egyetlen lé
nyeges formaelem e minden növénynek, vagyis nö
vény sejt nélkül nem létezik. Könyvének m ár II. 
kiadásában (1845) helyesbíti korábbi álláspontját a 
sejtképződésről; elismeri, hogy sejtosztódás is van. 
Rám utatott arra, hogy m inden sejt m ár egy előző 
sejtből képződik, amit Virchow 1855-ben, azóta 
közismert szavaival, úgy fejezett ki: „Omnis cel
lula e cellula”. Rá kell m utatni azonban arra, hogy 
Mirbel m ár 1831-ben, midőn a M archancia moha 
fejlődését tanulm ányozta, megkísérelte, hogy a 
növény összes szövetelemeit sejtekből vezesse le.

Igen érdekesen nyilatkozott a kam bium ról: A 
kambium keletkezése és jelentősége az a dió, amely 
néhány fiatal fitológus tejfogát kitöri, a gordiusi 
csomó, am elyet egyes botanikus A lexanderek szét
vágnak ahelyett, hogy kibogoznák és az a rejtvény, 
amelynek m egoldását a mi tudom ányunk csaknem 
minden korifeusa több vagy kevesebb szerencsével 
kidolgozta.

A transpirációt Schleiden  még tisztán  fizikai 
jelenségnek fogta fel. A teljes növény táplálkozá
sát úgy látta, hogy az csupán az egyes sejteké, a 
víz szállítását nem  az edényekben, hanem  a rostok
ban gondolta el. Hibás volt még az a felfogása is, 
amely szerint a lefelé történő nedváram lásról nem 
akart tudni és úgy vélte, hogy a faparenchim ában 
is van felfelé áramlás.

Az Orchideák gyökércsúcsán a gom bafonala
kat ő kezdte tanulm ányozni és ugyancsak ő fedezte 
fel a Neottia gyökerén a gombafonalakat.

Phöbiushoz í r t  levelében (1875) a gyógyszerészt 
az ügyvédhez hasonlónak, az állami tisztviselőkkel 
egyenlőnek tekinti. M egerősítette D anckw ortt és 
Hartmann  álláspontját, am ely szerint a gyógysze
részetet nem  lehet csupán iparnak  tekinteni, hanem  
döntően figyelembe kell venni a vele összekapcsolt 
erkölcsi mom entumokat, a bizalmi helyzetét, a ta 
nult emberekhez tartozandóságát és részben hiva
talos ügyködését is.

Schleiden korszakalkotó m unkásságát a m a
gyar botanika történetét lapozgatva is igazoltnak 
láthatjuk. Gombocz említi a m agyar botanika tö r
ténetében (Akadémia, 1936): „A diagnózishoz szük
séges terminológia továbbfejlesztése m indinkább  
formális irányba terelte a növénytant, am ely  
iránytól, különösen Németországban, csak Schlei
den erőteljes fellépése tudta eltéríteni.”

Schnitzer (1802—1892) mikológiái kutatásához 
az Akadémia nem  nyújto tt tám ogatást (1862). A 
hangulatváltozás okát Gombocz abban véli m egta
lálni, hogy „ebben az időben kezdi meg m űködését 
Jurányi Lajos és K lein Gyula a Schleiden inaugu- 
rálta, kizárólag tudom ányosnak hitt irányban. 
M indkettő jüknek a sejttani, szövettani és fejlődés
tani szem pontokat hangsúlyozó munkássága ke
vésbé értékesnek tün tette fe l a gyűjtő florista  fa 
jokat, form ákat leíró m unkáját.”

Jurányi m unkásságának értékeléséből veszem 
a következőket: .. . Jurányi azt a tudom ányos szel
lemet akarta  meghonosítani idehaza, m elynek le-
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vegőjét Jénában szívta magába. . . .  A hazai fló ra
kutatás iránt alig volt érzéke, m ert ő a ném et 
Schleiden szellemi tan ítványa volt idehaza. . . .  Öt 
a növények nem  érdeklik, „a növényi” akarja  
megérteni. Schleiden  a botanika reformátora, félel
mes tollú harcosa, 1842-ben a ném et botanikai k u 
tatás elposványosodása idejében a növénytant m int 
induktív tudom ányt így határozza meg: „A bota
nika eszerint az irány szerint egy tapasztalati tudo
mány, még pedig az anyag megjelenésének tudo
mánya növény formájában.” Jurányi a növénytan 
célját, feladatát így jelöli meg: „A növényvilág  
megismerése, kutatása, felismerése és megállapí
tása a természet azon tünem ényeinek, m elyek sze
rin t a növények alkotva vannak, fejlődtek és fe j
lődnek, m elyek életm űködésüket, tehát lé telüket és 
fennmaradásukat fe lté telezik  és azokra befolyással 
vannak.” Jurányi ehhez a haladó szellemű dialek
tikus m aterialista felfogáshoz mindvégig hű m a
radt, sajnos, idehaza iskolát nem  terem tett. Ebben 
természetesen korát és környezetét is el lehet m a
rasztalni.

Schleiden haladó szellemű, szinte forradalm i 
megállapításait és m unkásságát eddig nem m élta t
ták  eléggé. Szükséges, hogy a m agyar ku tatók  is 
közelebbről m egism erjék és kellőképpen értékeljék.

Halmai János dr.

I J V  M E M Ó R I Á N

Plenczner Sándor

A m agyar orvosi k a rt ú jabb  veszteség érte. 
Dr. Plenczner Sándor, az Ifjúsági Szívbeteggon
dozó Intézet alapítója 1964. feb ruár 15-én meghalt. 
Orvos, m unkatárs és beteg, mindenki, aki ism erte 
őt, szomorú szívvel értesü lt m ár évek előtt súlyos 
betegségéről. Olyan em ber volt ő ugyanis, aki sze
rette em bertársait és jóságos szívével m indenkinek 
igyekezett segítséget nyújtani. Jó  embert, jó orvost 
és szerető baráto t vesztettünk el.

1926-ban végezte el a budapesti orvosi egye
temet, majd Hasenfeld A rth u r  osztályán dolgozott, 
ahol m ár akkor nagy érdeklődéssel fordul a k a r
diológia felé. 1936-ban tanulm ányúton volt Bad 
Nauheimben, W eber professzornál, akivel levelező 
kapcsolatát betegségének beálltáig fenntarto tta .

Kiváló szervező m unkája eredm ényeként 
1935-ben a Főváros tisztiorvosi hivatala m egala
kítja a budapesti első iskolai szívgondozó in tézetet 
a Dohány utcai iskola földszintjén. Csaknem 20 
éven keresztül ezen a helyen, de mind nagyobb 
terjedelemben m űködött az intézet, m íg végre 
1954-ben a X. és XII. ügyosztály segítségével a 
Rosenberg házaspár u tca 27. számú épületbe köl
tözött át.

A közel 30 évvel ezelőtt alapított szerény in 
tézm énynek a mai egész épületet magábanfoglaló, 
fektetővel is ellátott Intézetté való kialakítása 
Plenczner Sándor érdeme, aki soha nem szűnő 
aktivitással, igazi hivatástudattal végezte a ren
geteg időt igénybevevő szervező munkát.

Em ellett teljes erővel képezte m agát és m un
katársait szakmai területen  is, ami lehetővé tette, 
hogy az Intézet nemcsak lépést tudott tartan i az 
időközben ugrásszerűen emelkedő követelm ények-

Plenczner Sándor

kel, hanem  vezetőjének előrelátása folytán a leg
m odernebb kardiológiai szemléletnek vált h irde
tőjévé, és az elsők között ism erte fel a congenitalis, 
valam int a szerzett vitium ok egy része aktív th e- 
rap iá jának  szükségességét, a sebészi beavatkozást.

Ezen a téren korán felvette a kapcsolatot a 
IV. sz. Sebészeti Klinikával, amellyel a legszoro
sabb együttm űködést ta rto tta  fönn. Így vált lehe
tővé az, hogy az In tézet orvosi kara  m egism erte 
a m odern kardiológiát, ami sok téren gyökeres 
változást hozott szemléletünkben. Ezen az úton 
Plenczner Sándor ú ttö rő  volt.

Bámulatos energiával tanult és igyekezett tu 
dását és tapasztalatát m ásnak is átadni. Nemcsak 
m egjelent tanulm ányai és elhangzott előadásai ré 
vén igyekezett az új kardiológiai szemléletet köz
kinccsé tenni, hanem  a m indennapi életben is. 
Egy-egy ritkább kórkép, kevésbé ism ert jel, ú jabb 
eszközös vizsgálattal nyerhető görbe stb. m indig a 
legnagyobb érdeklődéssel töltötte el és soha el nem  
m ulasztotta azokat az Intézet tagjainak bem utatni 
és felettük  vitát nyitni.

M unkásságát k artá rsai és felettesei is elism er
ték: 1955-ben a Testnevelési Tudományos Tanács 
tagjává választotta és ugyanebben az évben az 
Elnöki Tanács a „Szocialista m unkáért érdem - 
rend”-del tüntette ki.

Bodrogi György dr.
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Litvay Emil

Mindössze két-három  napig gyengélkedett. 
H alálhírét mindazok, akik közelebbről ismerték, 
csak többszöri megerősítés u tán tud ták  elhinni, s 
ennek nemcsak a h ír váratlansága volt az oka. 
Páratlan  aktivitása, hum orban és megértő szelíd 
iróniában gazdag, dinam ikus egyénisége is össze
egyeztethetetlennek tű n t a halál m erev mozdulat
lanságával.

Gyermekorvosi működése — négyéves kór
bonctani m últ után — 1926-ban indult, az akkori 
Bókay (mai I. sz.) Gyerm ekklinikán. Rendkívüli 
szorgalmú, gyakorlati és elméleti-tudományos 
m unkássága, hum anista szemlélete, világnézetéhez 
és barátaihoz való hűsége ham ar elnyerte a kli
nika haladó elemeinek becsülését és szeretetét. 
1940-ben éppen ezért kellett — baráti körének 
nagy részével együtt — a klinikát elhagynia.

1944— 45-ben aktív  részt vett az ellenállási 
mozgalomban.

1946-ban a mai Péterffy  Sándor utcai Kórház 
általa tervezett gyermekosztályának lett a fő
orvosa és az is m aradt haláláig. G yakorlati orvosi 
tevékenységével a szülők ezreinek hálájá t nyerte 
el. Az egészségügyi szervezésben az élen járt: 
m intaszerűen szervezte meg a megelőző-gyógyító 
gyermekorvosi ellátást a VII. kerületben. A veze
tése a la tt álló osztályról számos kitűnő szakorvos 
került ki.

Term ékeny orvos-irodalmi m unkásságát közel 
■80 dolgozat dokumentálja. Egyrészük idegennyelvű 
folyóiratokban is m egjelent. Fő tém ái a csecsemők 
veseműködése és a gyermekneurológia problémái 
voltak. Több könyvalakú kiadványa jelent meg 
magyarul, egy m unkatársával írt neurológiai mo
nográfiája németül. A Vöröskereszt megbízásából 
két könyvalakú egészségügyi felvilágosító m unkát 
írt, illetve szerkesztett.

Társadalm i munkássága is kiemelkedő. 1954— 
57 között a Gyermekgyógyász Szakcsoport alelnö- 
ke, 1960-ig főtitkára volt. Osztatlan elismerése je
leként 1958-ban m egkapja a Bókay-emlékérmet,
1960-ban a „kiváló orvos” kitüntető címet. 1961- 
b ^ i  a lengyel gyermekorvos-kongresszuson hiva
talból képviselte a m agyar pediátriát, az ez 
évben Rostockban tartandó  német gyermekorvos
kongresszus elnöksége posthumus m unkáját k í
vánja felolvastatni.

Alkotóképessége teljében ragadta el a halál. 
Emléke tovább él m indazok szívében, akik szemé
lyét és m unkásságát ism erték: kartársak, barátok, 
hálás szülők, m egm entett gyermekek ezrei emlé
kezetében és a magyar pediátria annaleseiben.

Kapus Gyula dr.

A* * OOK liírei: Filmek az oktatás szolgálatában

Az oktatás és a továbbképzés szolgálatában mind
inkább elterjed egy korszerű segédeszköz: a mozgó
film. Külföldön százával gyártják az egyetemi oktatás 
és az orvostovábbképzés céljára a legkülönfélébb 
témájú filmeket. Hazánkban a filmgyártás — sajná
latos módon — eléggé elmaradott, mindazonáltal jó- 
néhány magyar oktatófilm is készült.

Az Országos Orvostudományi Könyvtár és Doku
mentációs Központ 1963-ban megkezdte az oktató
filmek gyűjtését is, jelenleg 65 film van az OOKDK 
filmtárában. E filmek közül 29 magyar, a többi kül
földi, éspedig német gyártmányú. Az Intézet díjtala
nul kölcsönzi e filmeket. A filmek jegyzéke minden 
nagyobb orvosi könyvtárban megtalálható.

1963-ban 92 ízben vették igénybe az OOKDK film
tárának kölcsönző szolgáltatását, számos intézmény
ben azonban nem tudnak még arról, hogy az OOKDK- 
tól filmet is lehet kölcsönözni. Reméljük, hogy e rövid 
közlemény elősegíti a mozgófilm szélesebbkörű fel- 
használását az oktatás és a továbbképzés különféle 
formáiban.

A VILÁG M INDE\TÁJÁRÓL

Egyre csökken az orvosok arányszáma az USA-ban.
Az USA-ban az orvosképzés nem tart lépést a köve
telményekkel. 1955-ben a lakosság száma 165 270 000 
volt, az orvosok száma 218 061 (vagyis 100 000 lakosra 
131,9 orvos jutott). Ugyanabban az évben 6977 orvost 
avattak, vagyis 100 000 lakosra 4,2-őt.

1962-ben a lakosság száma 189 209 000-re emelke
dett, az orvosok száma pedig 250 535-re (100 000 la
kosra 132,4 orvos). 1962-ben 7168 orvos végzett az 
egyetemeken, vagyis 100 000 lakosra 3,8. A végző orvo
sok száma tehát abszolút értelemben is csökkent a la
kosság számához viszonyítva, az összes orvos arány
száma valamivel — gyakorlatilag jelentéktelen mér
tékben növekedett 1955-höz képest. Mivel azonban a 
kutató és egyéb nem gyógyító munka egyre több or
vost foglalkoztat, a gyakorló orvosok arányszáma is 
csökkent 1955-höz képest. Még rosszabb kilátásokat 
hoz a jövő, hiszen a kiképzés — amint azt az adatok 
bizonyítják — nem tart lépést a szükséglettel.

Az USA-ban végző külföldiek száma is csökken. 
A csúcspont 1959-ben volt, ekkor 1626 külföldi végezte 
el az orvosi egyetemet az USA-ban, 1962-ben már 
csak 1357.

*

Balesetek az USA-ban. Az USA közegészségügyi 
szolgálatának jelentése szerint 1963-ban 101 000 halál
lal végződő baleset volt az országban, a balesetek kö
zül 43 000 közlekedési baleset volt.

*
Mesterséges szívbillentyű alkalmazása Csehszlová

kiában. Csehszlovákia a harmadik állam, amelyben 
mesterséges szívbillentyűt „építettek be” a deformált 
valvuta helyett. A műtétet a Brnoi Orvostudományi 
Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikáján Jan Navratil pro
fesszor végezte első ízben 1963. novemberében.

*
Automata tablettacsomagoló. Egy tokiói cég olyan 

automata tablettacsomagológépet szerkesztett, amely 
percenként 5000 tablettát tölt üvegekbe. A pirulákat a 
tartályból vibrátor viszi a futószalagra, fotoelektro- 
mos számológép végzi az adagolást, majd az ugyan
csak futószalagon haladó üvegekbe ömlik a megfe
lelő tablettamennyiség.
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A műtét sikerült — a beteg meghalt. A Medical 
News újabb, technikailag sikeres májátültetésről ad 
hírt. A műtétet J. Demirleau Vignes és teamje végezte 
a párizsi Sebészeti Akadémián. A donor egy 71 éves 
férfi volt, gangréna miatt exitált, az exitus után 5 perc
cel távolították el a májat, amelyet hűtőitek és átára
moltattak majd a 75 éves férfi recipiensbe ültették át. 
A recipiens vékonybél carcinomában szenvedett több
szörös máj-áttétel. Előzetesen (8 nappal előbb explora- 
tiv iaparotomiát végeztek a betegen. A műtét 4 óra 
hosszat tartott, sikerült a szükséges ér- és epeút anasto- 
mosisokat létrehozni. A beteg azonban néhány órával 
a műtét befejezése után akut fibrinolysis miatt meg
halt.

*

Egészséges tyúkok — mérgező tojások. A Svéd 
Közegészségügyi Intézetben elvégzett vizsgálatok sze
rint azok a tyúkok, amelyeket higanytartalmú növény
védőszerrel kezelt takarmánnyal (főleg gabonaneműek- 
ről van szó) etetnek, maguk nem betegednek meg hi

ganymérgezésben, de a tojásaik révén a fogyasztó hi
ganymérgezést kaphat. Az elemzés szerint egy-egy tojás 
higanytartalma 0,016—0,262 mg között mozgott. A tyú
kok szerveiben is jelentős mennyiségű higany halmozó
dott fel (az agyat, a májat és a vesét vizsgálva, bennük 
37—192 mg higanyt találtak), az állatokon azonban 
semmi kóros tünetet nem észleltek. A kormány rendele
tileg tiltotta meg azt, hogy baromfit és általában fo
gyasztásra szánt állatot olyan takarmánnyal etessenek, 
amelyet előzőleg higanytartalmú védőszerrel kezeltek.

Elejtett terv. Az Egészségügyi Világszervezet azzal 
a tervvel foglalkozott, hogy 100 millió font költséggel 
nemzetközi kutatóközpontot létesít. Az idei közgyűlé
sen azonban — elsősorban az angol delegáció ellenve
tései miatt — a tervet levették a napirendről. Az ango
lok szerint egy ilyen nagyméretű nemzetközi kutató- 
központ elszívná a kutatókat sok intézetből és ezzel 
sok helyen megzavarná a folyamatban levő kutatá
sokat.

Idő

április v. május 
május 10—12. 
május 4. 
május 22—23. 
május

május végén 
május—június 
június 2—6. 
június 4—6. 
június 15—19.

június
június—július 
július 8—10. 
augusztus 17 — 22. 
szeptember 3—5. 
szept. 14—16. 
szept. 14—16. 
szept. 15—17. 
szept. 17—19. 
szept. 21 — 26. 
szept. 24—25. 
szept. 24—26. 
szept. 25—26. 
szept. 27—29. 
szeptember 
szept. 29—okt. 2. 
október 5—10. 
október 7—9. 
október 8 — 10. 
október 12—13. 
október 15 — 17.

október 21 — 23.
október
október
október
október
október—november 
november 5—7. 
november 
nov.—dec.

?
?
?
?

?

Kongresszusok a szocialista országokban

H ely Tárgykör

Krakkó 
Karlovy Vary 
Varsó 
Gdansk 
Varsó

Tzidz
Szovjetunió
Brno
Krakkó
Prága

Varsó
Szovjetunió
Prága
Prága
Prága
Prága
Wroclaw
Várna
Krakkó
Prága. Bratislava
Wroclay
Sczeczin
Krakkó
Krakkó
Szovjetunió
Pöstyén
Prága
Brno
Krakkó
Krakkó
Krakkó

Prága
Szovjetunió
Várna
Várna
Szófia
Krynicza
Brno
Varsó
Szovjetunió
Szovjetunió
Szovjetunió
Szovjetunió
Szovjetunió

Szovjetunió

Az exsudativ és a haemorrhagiás diathesis 
A schizophrenia pharmacotherapiája
Gyermekneurológia; degeneratív betegségek; legújabb vizsgáló módszerek 
A tuba szerepe a sterilitásban
Diabetes; insulin hatásmechanizmus; perorális antidiabeticumok; szabad témák 

j diabetesről
Arc deformitások; nyálmirigyek megbetegedései 
Ibolyántúli sugárzás bioi. és eü. problémái 
Sebek és sebelíátás 
Radiológiai diagnosztika és terápia
Antibiotikumkutatás; radioaktív itozópok alkalmazása az elméleti és klinikai 
területeken
A fehérjék biokémiája és klinikuma 
A mély hypothermia terminális állapotokban 
Ideg-, vérkeringés- és anyagcsere élettana 
IV. Európai Kardiológiai Kongresszus 
Csontdaganatok és hasonló kórállapotok 
Gyermekek légzőszervi fiziológiája és patológiája 
Sebész kongresszus: traumák, tüdőrák, szabad témák 
A tengeri klimatikus terápia 
Ideggyógyász és idegsebész konferencia 
Az idegsebészet időszerű kérdései 
Anaesthesia traumák és égések esetén
Dermatológiai pre- és pseudocarcinomák; szifilisz terápia; szabad témák
Pertussis; az emésztőrendszer toxicosisai
A lengyel gyógyszerészet legfőbb eredményei
Nemzetközi Keratoplastikai Szimpozion
Reumás betegségek hormonterápiája
Audiológiai és foniátriai konferencia
Az epidermális barrierek szerkezete és működése
Tbc. Kongresszus; antibakteriális szerek; pneumoconiosis; eü. felvilágosítás szerepe 
Urológus Kongresszus; hydronephrosis; endokrin zavarok az urológiában 
Gyermekgyógyász kongresszus; újszülöttek kórélettana; tbc.; anyagcsere és izom
rendszerbeli zavarok; táplálkozás; heveny légzőszervi megbetegedések 
Vérkonzerválás; vér-anyagcsere; plasmapótszerek 
Mikrobák genetikája 
A tbc. mint népbetegség felszámolása 
Arc-állkapocssebészet; protetika 
A szervezet szabályozó mechanizrdusai 

1 Betegek rehabilitációja gyógyfürdőkezeléssel 
Élelmiszer higiéné

I A májbetegségek enzymdiagnostikája 
Állatok és emberek központi idegrendszerének struktúrája és funkciói 
XIV. Mikrobiológiai és Epidemiológiai Kongresszus 
VIII. Röntgen- és Radiológiai Kongresszus 
A focalis epoilepsia diagnosztikája és sebészi kezelése
A Szovjetunió Orvostud. Akad. Kísérleti Biológiai Intézete konferenciája a forma
képző folyamatok mechanizmusáról 
A szocialista országok II. Fizikoterápiás Konferenciája
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Orr-Fül-gégcgyógy ászát

A rhinogen meningitis kliniku- 
ma és therápiája. Bauer E. (Bécsi 
Ferenc József városi kórház fül- 
orr-gégeosztály) Z. Laryng. Rhi
nol. 1963. 6, 42.

A rhinogen meningitis (rh. m.) 
klinikai képében megkülönböztet 
izgalmi és masszív meningitist. 
Az izgalmi meningitis (Reizme
ningitis) azt jelenti, hogy az 
endocranium környezetében geny- 
nyes folyamat van. Hogy az izgal
mi meningitis mikor válik masz- 
szivvá — mikor tör be a gennyes 
folyamat a koponyába —, azt 
sohasem lehet tudni. Azért az iz
galmi meningitist mindig fenye
gető jelnek kell tekinteni és 
aszerint kezelni. 22 masszív me
ningitist (m. men.) és 10 izgalmi 
meningitist (i. m.) kezeltek. A. m 
men. 2 úton jöhet létre: 1. Prae- 
formált utak, mint az olfactorius 
rostok, lám. cribrosa és nyirok- 
utak. 2. Közvetlen makro-, vagy 
mikroszkopos átterjedés elsősor
ban a homloküregről és rostasej
tekről. A praeformált utakon való 
terjedés csak akkor vehető fel, ha 
a csekély orrmelléküreg-elváltozás 
ezt az utat valószínűvé teszi. 22 
esetükből csak 6 esetben tételez
ték fel, mert a melléküregek ré
széről nem tudtak kóros elválto
zást kimutatni. íMeningococcus, 
vagy egyéb gennyes góc minden 
esetben kizárható volt. Azokat az 
eseteket, ahól a tovaterjedés útja 
nem mutatható ki, olfactogen 
meningitiseknek nevezi. Valószí
nűleg a tisztázatlan eredetű geny- 
nyes meningitisek, amelyek fertő
ző vagy belgyógyászati osztályra 
kerülnek, az olfactogen meningi
tisek csoportjába tartoznak. 16 
esetben klasszikus melléküreg- 
folyamat volt kimutatható (8 pan- 
sinusitis, 2 homlok, 4 rostasejt, 2 
iküreg). Legrosszabb indulatúak! 
az iküreg folyamatok. 4 ilyen eset 
közül 3 halt meg. A rh. m. klini
kai lefolyására jellegzetes a hirte
len kezdet és hamar kialakuló, 
öntudatlansággal járó súlyos álla
pot. Ezek a betegek sohasem je
lentkeznek saját lábukon. Az ön
tudatlan állapot korai fellépésé
nek oka a homloklebeny érintett
sége. Sejtszám a liquorban min
dig igen magas (30—50 ezer). 
Azok az esetek, ahol a meningitis 
mellett egyéb intracraniális szö
vődmények is vannak (cavernosus 
thrombosis, encephalitis, agytá
lyog), csaknem infaustak. 22 eset
ből 9 halt meg. Ezek közül 1 volt 
olfactogen, a többi melléküreg- 
folyamattal kapcsolatos.

Az i. men.-ek mindig mellék
üreg eredetűek. 10 közül 9-et 
megoperáltak, 1 esetben homlok
csont osteomyelitis volt. Egy sem 
halt meg.

Kallay Ferenc dr. 

★

Erős orrvérzés sebészi kezelése.
Greer Malcomson K. (Bristol) of 
Laryng. and Otol. 1963. 4. 299— 
309.

Legtöbb esetben az orrvérzés si
mán megoldható, de orvosi ellen
őrzés nélkül rendkívül ritkáin 
olyan erősségű lehet, hogy halálos 
kimenetelhez vezethet. Idősebbek
nél anaemia, coronaria insuffi
cientia is elősegítheti a halálos ki
menetelt. Spontán epistaxis az 
intranasális erekből magas vér
nyomás esetén elég gyakori, to
vábbá hypovitaminosis, értágulat, 
gyulladások, erosiók, intracraniá
lis aneurysmák megrepedése, va
lamint traumák okozhatnak erős 
orrvérzést.

Elsősorban fontos ilyenkor a 
shock és anaemia leküzdése, az 
általános és helyi komplikációk 
kikapcsolása a felső légutak terü
letén, végül megfelelő érzéstelení
tés után következik az epistaxis 
helyi és általános kezelése. Egy
szerűbb orrvérzésnél megfelelő 
testtartás, szedálás, a véralvadék 
eltávolítása az orrüregből is elég
séges. Erősebb vérzésnél nagyfon
tosságú a vérzés helyének megál
lapítása, egyszerű féloldali nyomás 
az orrfélre. Célravezető lehet ké
miai behatás, vagy elektrokauter. 
Ha a vérzés helye anatómiai aka
dályok miatt el van rejtve, 
septum resectio szükséges. Ha a 
vérzés helyét nem lehet felfedez
ni, az orrüreget tamponálni kell, 
ami elég kellemetlen beavatkozás. 
Ha a vérzés a tamponálás ellenére 
sem áll meg, vagy a tampon eltá
volítása után ismét megindul, 
akkor a normálisan szokásos mód
szerek elégtelenek és a vérzést ve
szélyesebbnek kell minősíteni és 
eszerint eljárni.

Súlyos spontán orrvérzés rend
szerint az orr hátsó, felső részé
ből ered. A hátsó rész vérzése a 
carotis externából, a maxilláris 
internéből, vagy a sphenopalati- 
nális artériákból származhat, míg 
a felső rész vérzései az ethmoidá- 
lis artériákból eredhetnek. Mivel 
ezen - artériák területei úgy az azo
nos, mint az ellenkező .oldali 
ágakkal anastomizálnak, ezért sú
lyos vérzés kezelésénél erre is 
gondolni kell.

Szerző vázolja az orrüreg belső 
régióinak vérellátását, az erek le

futásának irányát és felhívja a 
figyelmet a gyakran előforduló 
rendellenességekre. Az irodalmi 
adatok tanúsága szerint közli, 
hogy a carotis externa rendsze
réből három és félszer gyakrab
ban fordul elő igen erős orrvér
zés, mint a ethmoidális erekéből. 
Mindezen tényeket tekintetbe kell 
venni, ha csillapíthatatlan orr
vérzés esetében ezen erek valame
lyikének lekötését határozza el az 
orvos.

Ismétlődő komoly orrvérzések 
előfordulásakor természetesen 
kórházi elhelyezés és megfelelő 
kivizsgálás szükséges. Ugyanis rit
kábban előforduló okok is szere
pet játszhatnak epistaxisnál, így 
familiáris hemorrágiás teleangiek- 
tásiák, nagy erek erosiója rossz
indulatú daganatok, vagy infectio 
következtében, továbbá spontán 
intercavernosus aneurysma a ca
rotis externa részéről, amire fel
hívja a figyelmet a mellette fekvő 
idegek nyomásának következmé
nye (ptosis, trigeminus neuralgia 
a szem területén).

Előfordulhatnak erős vérzések 
műtétek alatt és után, továbbá 
traumák következtében, melyek
nek oka ütés, sport, baleset stb. 
lehet. Ez utóbbiak későbbi időben 
is okozhatnak orrvérzéseket, így 
hat hét múlva, sőt Cahn közlése 
szerint a behatás után még egy 
év múlva is. Ezen eseteknél rend
szerint az ethmoidális erekből 
ered gyakrabban a vérzés mint a 
carotis externa területéről. Rit
kábban a carotis interna sérülése 
is létrehozhat orrvérzést.

Egyetlen orvos megfigyelései az 
orrvérzéseknél követendő eljárá
sokra vonatkozólag elégtelenek. 
Következtetést az eredetre és ke
zelésre csak számos szerző közle
ményeinek gondos tanulmányozá
sával lehet levonni.

Nagy György dr.

★

Tympanoplastika. — További 
tapasztalatok a fülkagylóizom 
nyeles lebenyének felhasználásáról.
Thornbum I. B. (Blackpool) J. of 
Laryng. and Otol. 1963. 6. 501— 
508.

Szerző 1961-ben e lapban közölt 
tapasztalatainak továbbfejleszté
séről számol be. — Ezek szerint, 
ha az operáló orvos biztos abban, 
hogy a mastoid idült elváltozásait 
kiküszöbölte, akkor nem fontos 
hosszú ideig iaz üreget szabadon 
hagyni a külső hallójárat felé. 
Nemcsak megengedett, hanem elő
nyös is eltüntetni a temporalis 
csontban egy abnormális holt üre
get lágyrészekkel, így egy tempó- 
ralis nyeles lebennyel. Az erekkel 
ellátott lágyrész bevezetése jóté
kony befolyással van a gyógyulási 
hajlamra, megkönnyíti a felületi
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hámosodást. A Wul Isiéin-féle 
tympanoplastika szerint végzett 
lebenybeültetés megmaradása és 
az üreg kiszáradása legalább 
50%-ban eredményes. Szükségte
len és nem tanácsos, szerző sze
rint, extrameatalis bőr felhaszná
lása a dobhártya pótlására, mert 
az ilyen bőr előbb vagy utóbb 
hámlással, vagy a subepithelialis 
réteg túlburjánzásával zavarokat 
okoz. Tympanoplastikához a tem- 
porális nyeles fascia, valamint a 
külső hallójárat mély csontos ré
szén található különösen vékony 
bőr a legalkalmasabb. Ennek ma
gyarázata, hogy a hallójárat mély 
részének bőre saját természetes 
környezetében fekszik, nem tar
talmaz mirigyes elemeket, melyék 
később a hámot proliferátióval, 
vagy hámlással tönkretehetik, a 
hámosodás nagyon hamar megin
dul, vérellátása bőséges. A műtét 
elvégzésére endaurális ineisio a 
legmegfelelőbb. A dobhártyama
radványokat, valamint nem egész
séges hallócsontrészeket el kell 
távolítani, viszont a promonto
rium, Eustach kürt és hypotym- 
panon egészséges mucosája meg
tartandó.

Szerző megemlíti, hogy kompli
kációképpen műtétéi kapcsán elő
fordult egy esetben a műtét után 
3 hónap múlva meningitis, a mű
tét utáni első hetekben granulá
lók, melyeket könnyen eltávolí
tott, 3 esetben varasodás, mely 
szintén rövid időn belül megszűnt. 
Előfordulhat továbbá a külső hal
lójárat beszűkülése, rosttúlképző- 
dés, az izomlebeny zsugorodása, 
haematoma az első napokban, az 
alapbetegség kiújulása, ami vi
szont rendszerint akkor szokott 
jelentkezni, ha a mastoid kitaka
rítása nem volt tökéletes.

(Ref.: Az utóbbi években már 
hazai szerzők is nagyszámban 
végzik mind a hallásjavító műté
teket, mind a különböző fülészeti 
plastikákat, azonban legnagyobb
részt a saját tapasztalataik és be
gyakorolt módszereik alapján ha
tározva meg a beavatkozás mód
ját. Eképpen nem lehet határozot
tan előnyt adni egyik műtéti el
járásnak sem, hanem a betegnél 
észlelt elváltozások, valamint az 
operáló orvos egyéni megítélése 
szabja meg a követendő eljárást.

Nagy György dr.

*

Akustikus trauma. — Ipari zaj
ártalomra vonatkozó vizsgálatok.
Denis L. (Manchester) J. of La- 
ryng. and Otol. 1963. 6. 467—479.

Régóta ismert, hogy bizonyos 
erősségű zajok hosszú ideig tartó 
hatása következtében, főleg a ma
gasabb hangfrekvenciák területén, 
állandó jellegű süketség fejlődik 
ki. Az ipar nagyarányú fejlődésé

vel az ily módon létrejövő zajár
talmak jelentősége megnőtt.

Szerző beszámol vizsgálatai 
eredményéről, melyet egy gáztur
bina géppel dolgozó munkás cso
portnál végzett, míg összehason
lító vizsgálatai egy hasonló körül
mények közt munkálkodó gőztur
bina munkásaira vonatkoztak.
Észleléseinek átlagos időtartama 
2 év, 3 hónapra terjedt, míg a 
vizsgált egyének átlagos kora 44, 
illetve 42 év volt. A zajártalom
idült folyamat következménye,
szemben az akustikus traumával, 
mely egyetlen heveny behatás
folytán jön létre.

A vizsgálatok általánosságban 
azt mutatták, hogy az előzetesen 
beteg fül (otitis, dobhártyahegese- 
dés stb.) érzékenyebb a zajárta
lommal szemben, mint a nem ká
rosodott fül, továbbá, hogy veze- 
téses hallászavarok nem bírnak 
komolyabb jelentőséggel a foglal
kozási zajártalom kifejlődésében, 
ellentétben az előzetesen lezajlott 
belsőfül ártalmakkal szemben, 
melyek a hallóideg működéscsök
kenésével jártak. Ugyancsak haj
lamosít a gyorsabb és nagyfokú 
zajártalom kifejlődésére az oto
sclerosis, valamint adhesiv folya
matok. Szerző ezen állításait alá
támasztja több vizsgált esetének 
audiogramjával valamint számos 
más szerző ez irányú tapasztalatai
val és közléseinek felsorolásával. 
Végül még azt jegyzi meg, hogy 
6 órás munkaidő állandó erősségű 
zajban elégséges arra, hogy mind 
akustikus trauma, mind idült zaj
ártalom létrejöttét előidézhesse.

(Ref.: Ügy hazánkban, mint a 
többi népi demokratikus ország
ban is elég nagy számmal végez
tek hasonló vizsgálatokat és bizo
nyos mértékig hasonló eredmé
nyekkel, azonban e téren már 
előbbre vagyunk a nyugati orszá
goknál, m ivel különösen a Szov
jetunióban már részben a megva
lósítás útján vannak a zajártalom  
elleni védőberendezések. Már a 
gyárak tervezésénél, a gépek el
helyezésénél szem előtt tartják a 
zajártalom kiküszöbölésének
szempontjait.)

Nagy György dr.

•k

Belgyógyászat

Ájulás. Thomas J. E. és E. D. 
Rooke (Sect, of Neurol., Mayo Cli
nic, Rochester, Minn. USA): Proc. 
Staff Meet. Mayo Clin. 1963. 38. 
397—410.

A Mayo klinika ideggyógyászati 
osztályáról származó közlemény 
igen fontos problémával, az ájulás
sal vagy syncope-val foglalkozik, 
s igen jó csoportosításban adja a 
syncope egyes formáit, végül dif

ferenciáldiagnosztikai problémákat 
is felvet. A sokféle okból bekövet
kező ájulás okának kiderítésére jó 
vezérfonalat ad a két szerző köz
leménye, s nagyon megszívlelendő 
az a megállapításuk, hogy az áju
lás többnyire átmeneti jellegű és 
benignus formájú megnyilvánulás, 
azonban főleg ismétlődő esetekben 
sohasem szabad szem elől tévesz
teni, hogy számos betegség részje
lensége is lehet a syncope.

Éppen ezért szerzők beosztását 
figyelembevéve a következőképpen 
tudjuk a különböző eredetű synco- 
pe-kat valamelyest csoportosítani:

1. Vasodepressor vagy vasovaga- 
lis syncope (főleg fiatalokon, lefek
vésre gyorsan szűnik, okaként a 
teljes érrendszeri ellenállás csökke
nése kapcsán kialakuló vérnyomás
esést és így kialakuló cerebralis 
ischaemiát veszik fel).

2. Orthostaticus syncope (az au
tonom idegrendszer megbetegedé
sei tartoznak ide organikus beteg
ségként elsősorban, függőleges 
helyzetben a vérnyomás zuhanása 
áll be).

3. Cardialis dysfunctióhoz társu
ló syncope (ide a legkülönbözőbb 
érrendszeri és szívkárosodások tar
toznak, melyek kapcsán az agy vér
ellátása és oxygenisatiója romlik, 
így arrythmiák, ischaemiás savbe
tegségek, billentyűbántalmak és 
congenitalis defectusok. — Ezen 
syncope-k között a carotis sinus és 
a glossopharyngeus-vagus syn
cope a legismertebbek, előbbi fő
leg idősebb embereken fordul elő, 
eszméletvesztés ritkán kíséri).

4. Elsődleges pulmonalis hyper- 
tensióhoz csatlakozó syncope (az ef
fort syncope legjellegzetesebb for
mája).

5. A cerebrovascularis systemá- 
val kapcsolatos syncope (számos 
formája közül az aortái v syndro
ma, a carotisok occlusiós betegsé
gei mellett a fej hyperextensiója- 
kor vagy a cervicalis gerincoszlop 
traumája után fellépő ájulásformát 
soroljuk ide).

6. Pressor-postpressor syncope 
(idesoroljuk a hányással, tüsszen
téssel, nevetéssel, emeléssel, prése
léssel és köhögéssel járó syncopét, 
melyek közül ez utóbbi a legismer
tebb, idült bronchopulmonalis be- 
ségek hajlamosítanak rá, a foko
zott intrathrocalis nyomással hoz
ható összefüggésbe. Gyerekek sírá
sa kapcsán a megnyúlt kilégzés so
rán előforduló syncope is idetarto
zik).

7. Micturitiós syncope (tulajdon
képpen olyan circulatorikus collap
sus, mely álló helyzetben urinálók 
némelyikénél fordul elő vasomotor 
reflexes alapon).

A differenciál diagnózis során 
elsősorban az epilepsia, vertigo, hy- 
pervenlillatio, hysteria és a mig
raine jön szóba. Fölmerülhet még a 
narcolepsia, cataplexia, hypogly-
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caemia és tetania lehetősége is, 
azonban egyrészt a gondos kórelőz
mény, a kezdet milyensége, hely
zetváltoztatásra való javulás vagy 
ennek elmaradása, a rosszullét 
utáni tájékozódás milyensége, 
esetleges motoros nyugtalanság, 
incontinentia alvi et urinae, a 
nyelv megharapása, a bőr színének 
jellegzetes elváltozása mind helyes 
irányba terelhetik a gyanút.

Gondos physicalis és neurológiai 
vizsgálat után, ha az említett 
szempontok figyelembevételével 
sem sikerül eldönteni, hogy az áju
lás milyen formájáról lehetett szó, 
provokáló eljárások jöhetnek szó
ba (a carotis sinus ingerlése, test
helyzet változtatás, erőltetett hy- 
perventillatio, stb.), s a kiegészítő 
vizsgálatok során lehetőség szerint 
elektroencephalographiát is kell vé
geztetni, mert ez a módszer külö
nösen jó segítséget nyújthat az or
ganikus eredetű syncope-k elkülö
nítésében a felsorolt jelek és cso
portosítások figyelembevételével.

Iványi János dr.

★

Szívinfarktus a volán mellett.
Hoffman, H. (Med. Univ. Klinik, 
Bonn—Venusberg, NSZK), Münch, 
med. Wschr. 1963. 105, 1785—89.

Szerző közlekedéssel kapcsolatos 
orvosi munkássága eléggé ismert, 
főleg a balesetek okainak kutatása 
terén. E közleményében a gépko
csivezetők szívinfarktusát, s az oko
zott baleseteket vizsgálja.

Véleménye szerint erre azért volt 
szükség a klinikus szemszögéből 
is, mert a törvényszéki orvostani 
intézetek idevonatkozó adatai nem 
teljesen adják a való képet. Ugyan
is a volán mellett elszenvedett in
farktusba nem hal mindenki bele, 
így a sectiós leletekből és az elhal
tak által okozott balesetekből pon
tos képet nem sikerül nyerni.

A probléma jobb megvilágítása 
céljából átnézte a klinika 10 éves 
myocardiális infarktusos beteg
anyagát, azokat az infarktusos ese
teket, kiknél az infarktus a volán 
mellett vezetés közben következett 
be.

31 eset adatait tudta feldolgozni, 
ezek között 21-nek volt a kórelőz
ményében valamilyen érrendszeri 
károsodásra utaló adat. A 31 beteg 
közül 10-nél fordult elő az elszen
vedett infarktus következtében bal
eset is, tehát elég nagy százalékban.

Korábbi vizsgálatai során bebi
zonyította, hogy az egészséges gép
kocsivezetők és a keringési szervek 
szempontjából nem teljesen intakt 
egyének másként reagálnak a kü
lönböző közlekedési szituációkra, s 
(a pulzus, az EKG és a vérnyomás 
adatai alapján) azt bizonyítja, hogy 
a vezetéssel járó fokozottabb 
psychés igénybevétel az eleve ká- 
rosodottabb érrendszerű egyének

nél valóban nagyobb számban hoz 
elő infarktusokat, s a rosszullét 
kapcsán baleseteket is.

Ezen adatokból feltétlen le kell 
vonni azt a következtetést, hogy a 
járművezetői alkalmasság elbírálá
sánál az eleve károsodottabb ér
rendszerű egyének részben a biz
tonságos közlekedés, részben a sa
ját biztonságuk megóvása érdeké
ben ne üljenek volán mellé.

Iványi János dr.

*

Csecsemő és gyermekgyógyászat

Üj, mentális károsodással járó 
congenitális anyagcsere-zavar: ho- 
mocysteinuria. Carson N. A. J., 
Cusworth D. C. és mtsai (Royal 
Belfast Hospital for Sick Children, 
N. Ireland): Arch. Dis. Child. 1963. 
38. 425.

Két testvér esetéről számolnak 
be, akiket egy észak-írországi, szel
lemileg károsodott gyermekek kö
zött végzett »metabolic screening 
program« keretében fedeztek fel 
A betegek vizelete cystinuriára 
jellemző igen erős eyanid-nitro- 
prussid reakciót adott, viszont a 
következő lépésben végzett amino- 
sav papirchromatográphiás vizsgá
lattal sem generalizált hyperami
noaciduria, sem a cystinuriára jel
lemző fokozott bázikus aminosav 
(lysin, arginin, ornithin) ürülés 
nem volt észlelhető. A »cystin« folt 
pedig a megszokottnál jóval ke
vésbé volt intenzív. Ismételt vizs
gálatok alkalmával kiderült, hogy 
nincs is pontosan a cystin helyén, 
hanem a homocystein lokalizáció
ját foglalja el. Ezen anyag a me- 
thionin-cystin átalakulásában sze
repel, a methionin demethylálása 
révén keletkezik. Normálisan nem 
található a vizeletben, cystinuriá- 
ban észlelhető kis mennyiségben 
mint egy disulphid derivátum ke
verék része. A szerzők (részben kli
nikusok, részben speciális chroma- 
tográphiás gyakorlattal bíró bioké
mikusok) betegeiknél számos mód
szerrel, köztük klasszikus kémiai 
módszerekkel történt izolálás révén 
is, egyöntetűen igazolták, hogy e 
folt tényleg homocystein és, hogy 
serumban is — a szokástól eltérően 
— kimutatható.

Az egyik beteg 9, a másik 4 éves 
volt. A klinikai tünetek lényegében 
egyezőek voltak. Egy éves korig 
különösebb panasz nem volt, ezu
tán a statikai funkciók érésének 
lassúbbodása és egyre nyilvánva
lóbbá váló szellemi retardáció, fő
leg a beszéd késése, szerepelt az 
anamnesisben. A betegek az átlag
nál kisebb súlyúak és alacsonyab
bak voltak. Feltűnő volt a szőke, 
száraz, törékeny haj. A szemlen
csék hátrafelé luxáltak, az orcákon 
élénk piros foltozottság, testszerte 
erythemás bőrelváltozások jelent
keztek. Genu valgum, pes cavus
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volt észlelhető. A nagyobbik gyer
meknek hepatomegáliája van, zsír
májjal. Ugyanezen a gyermeken 
lassan progrediáló spastikus parap
legia alakult ki. A szülők nem vol
tak rokonok, a családtagok szűrő- 
vizsgálata alkalmával hasonló vi
zeleteltérést nem találtak.

Terápiásán a kisebbik gyermek
nél egy ideig napi 1 g cystin adásá
val próbálkoztak, azon feltételezés 
alapján, hogy a betegség lényege 
enzymatikus blokk a methionin- 
cystin átalakulás folyamán és 
emiatt a szervezet cystin éhségbe 
kerül (állatkísérletekben száraz, tö
rékeny hajzatot lehet létrehozni 
cystinszegény étrenddel). Azonban 
eredményt semmilyen vonatkozás
ban sem láttak, sőt a kisebbik 
gyermeknél is spastikus bénulások 
jelei fejlődtek ki. A feltevést a me
thionin terhelés eredménye sem 
igazolta. A homocystein kiürülés 
egyáltalán nem fokozódott, a gyer
mek anyjánál igen, azonban csak 
kis fokban, viszont mindannyiuk- 
nál feltűnő volt, hogy a serum me
thionin conc-ja lényegesen megha
ladta a kontroliokét, ugyanígy a vi
zelet methonin tartalom és a me
thionin clearence is. Ez utóbbi nor
málisan igen alacsony; a vérszint 
0,3—0,6 mg%, ez a betegeknél ter
helés nélkül is jóval magasabb: 
0,7—1,7 mg°/0 volt. Így számos le
hetőség közül legvalószínűbb, hogy 
általános methionin transport de
fektusról van szó, a sejtek methio
nin felvételének és a tubuláris re- 
absorptiónak specifikus zavara ké
pezi a kórkép alapját és a homo- 
cysteinuria úgy kapcsolódik be a 
tünetegyüttesbe, hogy feltehetőleg 
a methioninnal azonos transport- 
rendszerbe tartozik.

Szabó Lajos dr.
★

A bicarbonát-glucose kezelés ér
tékének felülvizsgálata kora- és 
újszülöttek protrahált acidosisá- 
ban, pulmonalis, byalin membrán 
betegségben. (Kölni Egyetemi 
Gyermekklinika).: Keuth U. és 
Adenauer F. Zschr. f. Kinderh. 
1963. 88. 244.

A membrán betegség kezelésé
ben alkali bevitellel a standard bi- 
carbonat és a vér pH emelése, és a 
pC02 csökkenése érhető el. Ezzel 
javul a tüdőbeli vérkeringés, mér
séklődik a transsudatió is. Az al
kali kezelés az enzim-tevékenység 
miliőjét is javítja. A glucose az aci- 
dosisos vagy kimerüléses halált elő
zi meg, illetve késlelteti.

24 koraszülöttön és 2 diabetes 
anya újszülöttjénél, akik nem szen
vedtek membrán betegségben, 36 
órás korig vizsgálták a1 vér pH, 
standard bicarbonát értékeket. Bár 
individuális ingadozások voltak, de 
1,5—2 órás korban a pH soha nem 
volt 7,2 alatt és 12 órás korban 7,25 
alatt. A standard bicarbonát 3—12:
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órás korban 14,8 mEqu/1 alá és 24 
órás korban 16,7 mEqu/1 alá nem 
csökkent.

21 nem kezelt membrán syndro- 
más koraszülött közül (700—2300 
g-ig) 15 meghalt. A klinikai állapa- 
tcknak megfelelő volt a vér kémiai 
változása. Kezdetben nem találtak 
lényeges különbséget a kontroll 
csecsemőkhöz viszonyítva, rövide
sen azonban metabolikus és respi- 
ratorikus acidosis alakult ki. Az 
esetek egy részében átmeneti ja
vulást, máskor az állapot rohamos 
rosszabbodását észlelték. A súlyos, 
eleinte főleg metabolikus, de ké
sőbb kifejezetten respiratorikus 
acidosis halálhoz vezetett.

15 koraszülöttnek (800—1900 g-ig) 
klinikailag egyértelmű membrán 
syndroma esetén i. v. cseppinfusiót 
adtak, 10 csecsemő maradt életben. 
Az alkalmazott infusiós oldat ösz- 
szetétele a következő: 30 ml 4%-os 
NaHC03; 50 ml 20%-os glucose; 20 
ml aqua dest. Az infusió vége felé 
célszerűnek látszott az oldatot hí
gítani, vagy a cseppszámot csök
kenteni az alkalosis lehetőségének 
elkerülése végett. Az említett oldat 
jóval több bicarbonatot tartalmaz, 
mint az Usher által ajánlott I. in
fusiós oldat.

A közlemény konklúziója szerint 
az Usher által ajánlott bicarbonát- 
glucose terápia magasabb bicarbo
natot tartalmazó összetételben to
vábbi jelentékeny előrehaladás a 
membrán syndromás betegek keze
lésében.

Tóth György dr.

*

A hyalin-membran betegséggel 
kapcsolatos vizsgálatok. I. A fib- 
rinolysin-rendszer jelentősége a 
pathogenesisben és therapiában. 
Ambrus C. M., Weintraub D. H. és 
mtsai. (Roswell Park Memorial 
Inst., Buffalo 3. N. Y.) Pediatrics, 
1963. 32:10.

Miután előző vizsgálók a hyalin- 
membran anyagát mint fibrint 
identifikálták, felvetődött a lehe
tőség, hogy a hyalin-membran be
tegség kialakulásában a fibrinoly- 
tikus rendszer működés zavara je
lentőséggel bírhat.

Szerzők egészséges újszülöttek és 
koraszülöttek, ill. respiratiós 
distress syndromában szenvedő 
koraszülöttek, valamint diabeteses 
anyák újszülöttjein vizsgálták a 
fibrinolytikus rendszer aktivitását 
a plasmában, serumban, ill. az 
euglobulin frakcióban.

Megállapításaik szerint leggyak
rabban az egészséges újszülöttek
nél volt nyomokban kimutatható 
plasminaktivitás az euglobulin 
frakcióban. Érett újszülötteknél a 
serumban és az euglobulin frak
cióban egyaránt mindig kimutat
ható plasminogen, koraszülöttek
nél plasminogen a serumban csak

kivételesen fordul elő, az euglobu
lin frakcióban pedig — különösen 
hyalin-membran betegség esetén 
— feltűnően alacsony koncentrá
cióban mutatható ki. A serum an- 
tiplasmin szintje viszont egészsé
ges és beteg koraszülötteknél egy
aránt magasabb, mint érett újszü
lötteknél. Respiratiós distress ese
tén gyakrabban volt plasminogen 
aktivator-aktivitás található, mint 
egészségeseknél. A tüdőszövetben 
kimutatható plasminogen aktiva
tor-aktivitás mértéke és a hyalin- 
membran betegség esetleges je
lenléte között nem volt összefüg
gés.

Ezen laboratóriumi vizsgálatok 
alapján különböző módszerekkel 
(streptokinase, ill. urokinase alkal
mazásával) aktivált emberi plas- 
minnal kezeltek 35 respiratiós 
distress syndromás újszülöttet. A 
11 kontroll esetből 5, a 8 strepto- 
kinase-plasminnal kezelt közül 2, 
14 urokinase-plasmint kapóból 
pedig 12 maradt életben. A keze
léstől mellékhatásokat nem láttak 
s bár jelentős fibrinolytikus és 
plasminogen aktivátor aktivitást 
értek el, az alvadási tényezőket a 
kezelés nem befolyásolta. A keze
lés után meghalt újszülöttek tüde
jében gyógyuló hyalin-membran 
betegségnek megfelelő képet lehe
tett észlelni: a hyalin-membran 
mennyisége megkevesbedett, eosi- 
nofil törmelék volt kimutatható.

Török János dr.
*

Imipramin-mérgezés gyermek
korban. (Giles H., Gyermekkórház, 
Birmingham): Brit. med. J. 1963.
II. 844—846.

5 esetet ismertet, amelyből egy 
lethalis kimenetelű volt; ez a más
fél éves kisfiú 350 mg imipramint 
vett be. Az első tünetek mindig 
idegrendszeriek: nyugtalanság, tó
nuszavar, ataxia, görcs, kóma. 
Gyakori a szívizomkárosodás is.

(Ref.: A z imipramin, mint isme
retes, hazánkban Melipramin né
ven van forgalomban.)

Szórády István dr. 

*

A koraszülöttek testhőmérsékle
tének befolyásolása infravörös be
sugárzással. Agate, F. J., Silver- 
man, W. A. (Dept, of Pediatrics, 
Columbia University, New York.): 
Pediatrics, 1963, 31. 725.

Az inkubátorokban elhelyezett 
koraszülöttek hőleadását az inku
bátoron kívüli szobahőmérséklet is 
befolyásolja: hűvösebb szobában 
álló inkubátorokban ápolt kora
szülöttek kisugárzás következtében 
még akkor is több hőt veszítenek, 
mint a meleg szobában elhelyezett

inkubátorokban lévők, ha az inku
bátorok belső hőmérséklete telje
sen azonos.

Modellkísérletek szerint a cse
csemőnek megfelelő tömegű víz- 
mennyiségnek szokásos módon — 
meleg levegő átáramoltatásával — 
működő inkubátorban 36°-ra való 
felmelegítéséhez ill. ezen hőmér
séklet fenntartásához a beáramló 
levegő hőmérséklete kezdetben 60° 
feletti, később 48—54° közötti kell 
legyen. Infravörös besugárzás ese
tén sokkal gyorsabban áll be a hő
mérséklet a kívánt értékre, az in
kubátor levegőjének temperaturája 
sohasem emelkedik 32—34° fölé s 
hiányoznak a nagy ingadozások, 
melyek a meleg levegő átáramol
tatásával működő inkubátorokban 
megfigyelhetők.

A közlemény a szerzők által ter
vezett, a koraszülöttek testhőmér
sékletének állandóan a kívánt fo
kon való tartásához szükséges, 
ilyen alacsony energiájú infravörös 
sugárzással működő inkubátorokat 
ismertet. A berendezések lényege, 
hogy az inkubátor felső lapja fölé 
helyezett fűtődróthálózat ill. infra
vörös lámpák, vagy az inkubátor 
felső lapjába beépített fémhálózat 
segítségével átmelegített inkubá
tor-tetőről a berendezés belsejébe 
terjedő hősugárzás melegíti az új
szülöttet s ellensúlyozza az ugyan
csak hősugárzás következtében ki
alakuló hőleadást. A túlmelegedési 
megfelelő biztonsági berendezések 
akadályozzák meg sa  rendszer mű
ködését tulajdonképen a csecsemő 
bőrhőmérsékletének viselkedése 
szabályozza.

Ilyen infravörös sugárzással me
legítő inkubátorokban több mint 
450 koraszülöttet ápoltak s testhő
mérsékletüket állandóan 36,l°-on 
tudták tartani. Ezen, állandóan 
azonos testhőmérsékletű koraszü
löttek életkilátásait az inkubátorok 
páratartalma egyáltalán nem be
folyásolta.

Török János dr.

*

Enuresis nocturna hatása a 
gyermekek fejlődésére. (Barbour 
R. F. és mtsai, Gyermekkórház, 
Bristol): Brit. med. J. 1963. II. 787 
—790.

93 gyermeket 5 évvel betegségük 
kezdete után vizsgálatnak vetettek 
alá. Erre az időre az összes betegek 
kb. 65%-ában — leányoknál ez a 
szám nagyobb, fiúknál kisebb 
volt — szűnt meg az ágybavizelés. 
Különösen azoknál volt nagyszá
mú a gyógyulás, akik az ellenőrző 
vizsgálat idejére elérték a 10 éves 
életkort. A legidősebbek (14—15 
évesek) csoportjában az értelmi 
fejlettség csökkentnek mutatko
zott.

Szórády István dr.



O R V O S I  H E T I L A P ^57

LEVELEK .. ~
A SZERKESZTŐHÖZ,

A vércsoportok 
ú. 11. „alcsoportjairól”

T. Szerkesztőség! Hozzászólás 
Csata, Pintér, Tóth, Frang közle
ményéhez.

A Szerzők Transfusiós szövőd
mény okozta acut veseelégtelenség 
c. értéikes közleményükben (O. H. 
1964. 9. 409—411). 12 klinikai eset 
között egy olyat is ismertetnek, 
amelyben a tr. szövődmény oka
ként »A-alcsoport-tévesztést« álla
pítottak meg. Ezzel kapcsolatban 
foglalkoznak az »alcsoportok« je
lentőségével is a tr. szövődmények 
aetiológiájában. A közleménynek 
ez a ré^e késztet bennünket első
sorban hozzászólásra, mert néze
tünk szerint a közleménynek ezzel 
kapcsolatos megállapításai — bő
vebb magyarázat nélkül — félre
vezethetik az olvasót.

A kórtörténeti kivonat kivételé
vel nem derül ki, hogy a Szerzők 
mit értenek »alcsoportok« alatt. 
Ugyanis a 2. bekezdés szövegezésé
ből (idézzük: »Leggyakoribb szö
vődmény az A, B, 0 csoporton be
lüli tévesztés, ezt követi az RH 
(anti-D) incompatibilitás és az al
csoport okozta zavar, ritkább a 
polyagglutinatiót követő szövőd
mény«) arra lehet következtetni, 
hogy a Szerzők az »alcsoportok« 
alatt az A, B, 0 és Rh (D) vércso
portokon kívüli egyéb vércsoport
tulajdonságokat értik. (Mellékesen 
jegyezzük meg, hogy az idézett 
szövegben »sajtóhiba« is van, 
ugyanis helyesen: Rh (D) és nem: 
RH (anti-D). Ezzel szemben alcso
portok alatt ABO vércsoportrend
szeren belül az A és AB csoportok 
további differenciáltságon alapuló 
típusait (Al, Ai, A2, A3, Ax, Am 
stb., illetve ezeknek B-vel alkotott 
kombinatióit) értjük. Ezenkívül ta
lálkozhatunk a szakirodalomban 
»alcsoport« megjelöléssel még az 
Rh-Hr-rendszerbeli antigénekkel 
kapcsolatban is. Ezek között az Rh- 
Hr vércsoportrendszer D-n kívüli 
többi faktorait (C, c, E, e, d, f) 
szokták érteni. Ez azonban elvileg 
helytelen, mert ezek serologiailag 
nemcsak a D-től, hanem egymástól 
is teljesen függetlenek és egyenér
tékűek, tehát nem a D faktor al
csoportjai. Ezeket talán az Rh-Hr 
rendszer mellékcsoportjainak ne
vezhetnénk fenntartva az »alcso
port« elnevezést az Rh-Hr rendszer 
faktorainak variánsai számára (pl. 
Cw, Cu, Cx, cv, Du, Ew, Eu stb.) 
Ezek szerint a transfusióval kap
csolatban nem helyes Rh-Hr rend
szerbeli alcsoport-inkompatibilitás
ról beszélni, hanem leghelyesebb 
az inkompatibilis antigént megne
vezni, pl. D inkompatibilis, vagy C 
inkompatibilis stb. transfusio.

»Alcsoport-inkompatibilis«, helye
sebben »idegen-alcsoportú« trans- 
fusióról tehát akkor beszélhetünk, 
ha a transfusio nem azonos At, A2, 
A|B, A2B stb. csoportú vérrel tör
tént. Hazai viszonyaink között 
azonban jelenleg »alcsoport-tévesz- 
téses« tr. szövődményről (ahogyan 
ez a közleményben szerepel) be
szélni helytelen, mégpedig azért, 
mert az alcsoportok meghatározása 
a tr. előtt nincs előírva és olyan 
utasítás sincs, amely az alcsoport
azonos tr-t előírná. Tévesztésről 
beszélni tehát nem helyes, legfel
jebb azt lehet lerögzíteni, hogy »a 
tr. nem azonos A-, vagy AB-alcso- 
portú vérrel történt«. (A tévesztés 
ugyanis olyan hibát foglal magá
ban, ami maga után vonhatja a 
felelősségrevonást is). A nem azo
nos alcsoportú vérrel történő tr. 
tekintetében ma már kialakult tu
dományos állásfoglalás van, amely
nek lényege az, hogy gyakorlatilag 
ilyen esetekben tr. szövődménnyel 
számolni nem kell és így a tr. előtti 
alcsoport-meghatározás mellőzhető.

Nem ismerjük a közölt eset (11. 
Sz. L.-né) szerologiai vizsgálatá
nak eredményeit, ezért nem tudjuk, 
hogy valóban indokolt-e az emlí
tett esetben az esetleges alcsoport 
különbözőséget felelőssé tenni a 
szövődményért. Ha viszont egy kli- 
nikailag és szerologiailag is bizo
nyított alcsoport-inkompatibilitás
ból eredő tr. szövődményről lenne 
szó, akkor az világirodalmi ritka
sága és érdekessége miatt bővebb, 
részletesebb ismertetést érdemelne. 
Ha nem az utóbbi eset áll fenn, 
akkor a vércsoport szerologiában 
kevésbé jártas olvasó- — kellő kri
tika hiányában — abba a hibába 
eshet, hogy a közölt esetet valódi 
»alcsoport-tévesztéses« tr. szövőd
ménynek tekinti és mint ilyen ke
rül bele (ill. marad bent) a tudo
mányos szakirodalomban.

Szerzőknek a közlemény befeje
zéseként levont tanulságaival vi
szont teljes mértékben egyetértünk. 
Ezek között kiemelnénk a tr. 
anamnézis fontosságát, a kereszt
próba megfelelő kivitelét, a trans
fusióval kapcsolatos szerologiai is
meretek állandó bővítését és a tr. 
szabályainak pontos betartását, va
lamint a transfusióval kapcsolatos 
ismeretek bővebb oktatásának fon
tosságát az egyes szakmákon belül 
is.

Rex-Kiss Béla dr. 
tud. főmunkatárs, kandidátus 

BOTE.
Igazságügyi-Orvostani Intézete 

Horváth Endre dr. 
tud. osztályvezető 

Országos Vérellátó Szolgálat 
Központi Kutató Intézete

T. Szerkesztőség! Rex-Kiss Béla 
dr. és Horváth Endre dr. tudomá
nyos osztályvezetők hozzászólására 
következőket válaszoljuk:

A vércsoportokon belüli leggya
koribb transfusiós szövődmény fel
sorolásánál »az alcsoport okozta 
zavar« alatt nem az A, B, 0 és Rh 
(D) csoportokon kívüli egyéb vér
csoport tulajdonságokat értettük, 
hiszen az eset ismertetésében is 
(11. Sz. L.-né) »A« alcsoport té
vesztés« szerepel.

Elfogadjuk viszont, hogy »az al
csoport tévesztéses transfusio« 
használata helytelen, mivel félre
értésre és felelősségrevonásra ad
hat okot. Ehelyett helyesebb »az 
alcsoport incompatibilis transfu
sio« használata.

Egyetértünk a »sajtóhiba«-val, 
Rh (O) a helyes, és nem az RH 
(anti-D).

A 4. bekezdés 4. sorában feltett 
kérdésre »valóban indokolt-e az 
említett esetben az esetleges alcso
port különbözőségét felelőssé tenni 
a szövődményért« a következőket 
válaszoljuk: A beteget transfusiós 
szövődménnyel klinikánkra utaló 
intézet kórlapmásolatában a kö
vetkező olvasható: »az ÓVSZ sze
rint a beteg savója a beadott »A« 
csoportú vér összes alcsoportjaira 
agglutinatiót mutatott«.

Végül közleményünkhöz való 
hozzászólásukat köszönettel fogad
juk.

(a Szerzők)
Csata Sándor dr. és mtsai 

★

Az ínhüvelygyulladásról

T. Szerkesztőség! Szakács Ferenc 
dr.: »ínhüvelygyulladások kezelé
séről 500 eset kapcsán« c. az O. H. 
1964. 8. sz.-ban megjelent közlemé
nyével kapcsolatos észrevételeimet 
kívánom közölni:

Dunaújvárosi viszonylatban 500 
eset észlelése valóban érzékelteti 
ennek a kórképnek a jelentőségét. 
A megbetegedések száma viszont 
egyre szaporodik. Saját pécsi sebé
szeti szakrendelés anyagunkat te
kintve számuk 5 év alatt csaknem 
megkétszereződött: 1958-ban 180,
1962-ben pedig 346 esetet észlel
tünk. Ez a szám is aláhúzza a Szer
ző által említett munkakiesés je
lentőségét. Öt év alatt rendelésün
kön 1306 dolgozó megbetegedését 
észleltük. Feldolgozott eseteink 
nagy száma alapján a fenti cikk
ben említett egyes kérdésekhez kí
vánok hozzászólni.

A lokalizációval kapcsolatban mi 
is — az irodalmi adatokkal egybe
hangzóan — anyagunkban a szer
zővel azonos megállapításhoz jutot
tunk, amiről 1963 november 14-én 
a Sikondán megtartott II. Bánya
egészségügyi Napok alkalmával 
számoltunk be. Lényeges eltérésre 
szeretnénk felhívni a figyelmet: 
Az ún. »Tendovaginitis crepi
tans«^ a legritkábban találtuk az 
inhüvellyel bíró szakaszán. Leg
gyakoribb megjelenési helye az
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alkar, ahol pedig — mint ismere
tes — inhüvely nincs. Ezért mi el
nevezéseinkben az ínhüvelygyulla- 
dás-t nem is használjuk. Ismeretes, 
hogy Pauzat (1892) is a lábszáron 
észlelte először, ahol pedig ínhü
vely nincs. Frisch, Troell és mások 
is a zörej keletkezését a véresen, 
oedemásan átivódott inat vagy iz
mot körülvevő kötőszöveti fibril- 
,Iákra vezette vissza. Az abductor 
pollicis longus és extensor pollicis 
brevis is legtöbbször azon a szaka
szán betegszik meg, ahol ínhüvely 
már nincs. Éppen ezért nem vilá
gos a cikk utolsó bekezdése: az ín
hüvelyből való punctatum nyerése.

A Szerző cikkének 4. bekérésé
ben említi, hogy elsősorban »Nehéz 
fizikai munkát végzők kapják 
meg.« Illetőleg az 5. bekezdésben, 
hogy »Nehéz fizikai munkát inkább 
a férfiak végeznek.« Ha ezzel kap
csolatban a saját anyagunkat néz
zük, melyet üzemek szerint állí
tottunk össze (táblázat), akkor jól 
látható pl. a Pécsi Cementipari V.- 
nál ahol a nő dolgozók vannak 
többségben, ott a megbetegedés is 
inkább őket érinti: 13 férfire 80 nő 
esik; vagy a Pécsi Kesztyűgyárban 
ahol szintén több a nő dolgozó: 63 
férfi megbetegedésére 82 nő beteg 
jut; a Pécsi Porcelángyárban ahol 
a férfi — nőarány kb. megegyező, 
a megbetegedési arány is ilyen: 
39/32. Szerző adatai valószínűleg 
inkább férfiakat foglalkoztató üze
mekre vonatkoznak. Kétségtelen, 
hogy kiváltó okként legtöbbször a 
nehéz fizikai munka szerepel, de 
csak akkor, ha az megerőltetéssel 
jár. Nem elhanyagolható kórok 
szempontjából a hosszú ideig tar
tó, de nem megerőltető munka; az 
egyszeri nagyobb erejű tompa trau
ma; s nem utolsó sorban a szokat
lan munka végzése sem.

Röviden, a táblázattal és értéke
lésével kívánunk még foglalkozni. 
A négy csoport közötti összehason
lítás nagyon nehéz: a 12. bekezdés
ben említi a Szerző, hogy a negye
dik csoport — ahol gyógyszer nél
kül is a legjobb eredményt érték 
el — képezte »A lefolyás szempont
jából a legenyhébb csoportot, cre-

A  megbetegedések nemek szerinti 
megoszlása

Üzem férfi nő

Bánya ...................... 282 14
Építő vállalat........... 112 13
Cementipari vállalat . 13 80
Kesztyűgyár............. 63 82
Porcelángyár............. 39 32
Összes ...................... 841 465

pitatio csak néhánynál volt«. Ezek 
szerint az összehasonlítás nem is 
reális, mivel az egyes csoportokban 
levő betegek megbetegedései más 
és más súlyossági fokot mutattak. 

-Saját eseteinket tekintve is azt ta

pasztaltuk, hogy nem crepitáló 
esetben a gyógyulás sokkal előbb 
bekövetkezik, mint egyébként, még 
akkor is, ha csak a rögzítést alkal
mazzuk. Rendelésünkön ha a peri- 
tenonitis (tenosynovitis, parateno- 
nítis, tendovaginitis) kórisméjét 
biztosan felállítottuk — tehát ki
zártuk a többi megbetegedéseket, 
melyek duzzanattal, karfájdalmak
kal jártak: mint pl. Paget — 
Schröttel-syndroma, periostealis iz
galom, keringési zavar, polyarthri
tis stb. — minden esetben rögzí
tést alkalmaztunk. 1306 betegünk 
átlag kiutalt táppénzes napja 13,6, 
vagyis megfelel a kéthetes rögzítés 
elvének.

Makarész Dénes dr.

T. Szerkesztőség! Makarész dr. 
hozzászólását köszönöm, mert az 
szervesen egészíti ki közleménye
met. Az Ínhüvelygyulladás termé
szetesen bármelyik alsó vagy felső 
végtagon felléphet. A férfiak—nők 
közötti arány — ahogy azt Maka
rész dr. helyesen írja — a munka
köröktől függ. A mi betegeink 
valóban túlnyomórészt férfiakat 
foglalkoztató üzemekből kerültek 
ki.

Az inhüvelyből akkor próbál
tunk punctatumot nyerni, amikor 
a legnagyobbfokú érzékenység és 
crepitáció még inhüvellyel rendel
kező részen volt. Egyébként ezek a 
kísérletek nem vezettek ered
ményre.

Végül kíváncsi lettem volna 
Makarész dr. véleményére, hogy 
voltak-e tapasztalatai cortison- és 
phenylbutazolon készítményekkel?

Szakács Ferenc dr.

Vas György dr.: Az alsó végtag 
vénás betegségei. Medicina, Buda
pest, 1962. 152. oldal. 90 ábra. Ára: 
34,— Ft.

Szerző, aki igen jól képzett, 
nagy gyakorlati jártasságú érse
bész, nagyon jó munkát végzett té
májának rendszeres feldolgozásá
val. Az irodalmi adatokat kritiká
val ismerteti s saját tapasztalatai
val egybevetve igyekszik a helyes 
álláspontot kialakítani.

Az anatómiai, élet- és kórtani 
fejezetek után négy fejezetben fog
lalkozik az alsó végtag vénás be
tegségeinek klinikumával, neveze
tesen a primaer varicositas, a 
thrombophlebitis, a phlebothrom- 
bosis és a postthrombotikus synd

roma kérdéseivel. Az utolsó feje
zetben a phlebographiát tárgyalja.

Az egyes fejezetekben nagy súlyt 
helyez a pathogenesis, a tünettan, 
a diagnostika tárgyalására is. A 
therápiás eljárásokat is részletesen 
ismerteti.

A primaer varicositas fejezeté
ben igen értékes a functionális di
agnostika és a műtétek részletes 
leírása. Helyesen mutat rá a skle- 
rotizáló eljárás veszélyére, neveze
tesen a felületes vénák nagyfokú 
thrombophlebitisére, a verőérspas- 
musra, a mély vénák thrombosisá- 
ra (helyesebben thrombophlebiti
sére) és a halálos tüdőembóliára. 
Ennek ellenére részletesen ismer
teti az eljárás technikáját, ugyan
is alkalmazását — bár igen kis in
dikációs területre szorítva — még 
jogosultnak tartja. Márpedig kí
vánatos volna, hogy a sebészek és 
bőrgyógyászok teljesen mellőzzék 
ezt a mesterséges thrombophlebi- 
tist okozó — elvileg is helytelen — 
eljárást.

A thrombophlebitis fejezetében 
szerző helyesen mutat rá arra, 
hogy thrombophlebitis migrans 
esetén nemcsak Buerger kórra, 
hanem tumorra is gondolni kell.

Szerző szerint csökkentené a 
thrombophlebitis és phlebothrom- 
bosis elnevezésének kérdésében 
fennálló fogalomzavart, »ha 
thrombophlebitis alatt csak a 
felületes vénás rendszer gyulla- 
dásos-thrombosis okozta elválto
zását értenők és phlebothrom- 
bosissal a mély vénák vér- 
alvadék okozta elzáródását je
lölnénk«. Ez nem fogadható el, mi
vel a felületes thrombophlebitis 
elég gyakran átterjed a mély vé
nákra s ott nem phlebothrombo- 
sist, hanem thrombophlebitist 
okoz, amelyet magas láz is kísér
het, a mély vénák lobos voltát 
jelző fájdalmassággal és nyomás- 
erzékenységgel. A tüdőembóliát 
okozó gennyes thrombophlebitis is 
a mély vénák megbetegedése. 
Szerző nyilván ezért javasolja bi
zonyos körülmények között még a 
vena cava inferior lekötését is. 
Gennyes thrombophlebitis esetén 
véralvadásgátló és antibiotikus 
kezelés mellett kis vérátömleszté
seket is ajánl a szerző. Itt célszerű 
lett volna hangsúlyozni, hogy anti
coagulans nélkül transfusiók adá
sa aggályos, mivel fokozza a vér
alvadást.

Nem egyezik tapasztalataimmal, 
hogy »phlebotrombosis esetén a he
parin a lázat és a szubjectiv pana
szokat néhány óra alatt megszün
teti.«

A Löwenberg (helyesen Lowen- 
berg) próba leírásánál jó lett vol
na megemlíteni, hogy annak el
végzése mély-vena-thrombosis ala
pos gyanúja esetén mellőzendő, 
mert a végtagra gyakorolt comp-
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ressio nemcsak lokálisán fejthet ki 
káros hatást a thrombosisos folya
matra, hanem tüdőembóliát is 
okozhat. Még az oscillometriás 
vizsgálat is ellenjavallt mély vena 
thrombosis gyanúja esetén s leg
feljebb a lábfejen végezhető el.

A szülés utáni anticoagulans-ke- 
zelést illetően célszerű lett volna 
megemlíteni, hogy az 8 napon be
lül általában nem végezhető s az
után is csak a lochia minőségétől 
függően, továbbá, hogy cumarin 
adásakor a szoptatott csecsemőnek 
naponta 1 mg K-vitamint kell 
adni.

Szerző szerint »-a heparin a szer
vezetben egy idő múlva cumuláló- 
dik és 5—7 napos kezelés nem kí
vánatos reactiókat (allergiás jelen
ségek, alopecia stb.) válthat ki«. A 
cumulálódásra vonatkozó véle
mény nem látszik kellően megala
pozottnak. Allergiás jelenségeket 
ugyanis általában nem cumulatio, 
hanem sensibilisatio szokott okoz
ni.

A penicillint és streptomycint a 
véralvadásra közömbösnek, a szé
les spektrumú antibioticumokat 
véralvadásfokozóknak jelzi a szer
ző, holott számos irodalmi adat (pl. 
Sartori, Bogi, W itte stb.) szól az 
előbbiek véralvadásfokozó, s a ter- 
ramycinnek véralvadáscsökkentő 
hatása mellett, amivel a beteg
ágynál szerzett tapasztalatok is. 
összhangban állnak.

Merésznek tűnik a phlebotrom- 
bosist illetően a szerző következő 
tanácsa: »Az acut tünetek lezajlá
sa után — láz pulsus normalizáló
dása, az oedema és a fájdalom 
csökkenése, — ami rendszerint az
5—6 napon szokott bekövetkezni, a 
beteg a lábszárra tekert rugalmas 
pólyával keljen fel és járkáljon.« 
Az embolia veszélyére való tekin
tettel helyesebb a felkelést szigo
rúbb feltételekhez kötni s a pólyá- 
zást a folyamat kiterjedésétől füg
gően adott esetben combra is al
kalmazni.

Phlegmasia coerulea dolens ese
tén a végtagnak jégzacskókkal va
ló hűtése csak abban az esetben te
kinthető helyesnek, ha azt a gang
raena miatt feladjuk s időt aka
runk nyerni az amputatio kedve
zőbb körülmények közötti elvégzé
séhez.

A postthrombotikus syndroma 
fejezetében szerző nagyon helyesen 
foglal állást a rugalmas pólya vi
selése mellett.

A phlebographiáról írt fejezet 
is igen értékes. Leszögezi, hogy 
nem tanácsos kontrasztanyagokat 
fecskendezni olyan végtag vénájá
ba, amelyen phlebitisre, thrombo- 
phlebitisre, acut phlebotrombosis- 
ra utaló tünetek vannak ill. azok 
nemrég zajlottak le.

Az ábrák legnagyobb része igen 
jó, demonstrabilis. A könyv szép 
kiállítása a Medicina Könyvkiadót 
dicséri.

Kár, hogy e szép könyvben sze
repelnek hibásan írt szavak ill. ki
fejezések is, mint pl. aethiologia 
(aetiologia helyett), tünetcomp- 
lexum (tünetcomplexus helyett), 
hydrophylia (hydrophilia helyett).

Mindent egybevetve úgy vélem, 
hogy a felsorolt hiányosságok, 
amelyek egy újabb kiadásban el
kerülhetők lesznek, nem sokat 
vonnak le az értékéből ennek a jó 
monographiának, amelynek forga
tása nemcsak az általános gyakór- 
latot folytató orvosoknak ajánlha
tó, hanem a szakembereknek is.

Bugár-Mészáros Károly dr. 

*

Tóth P.: Gyermeki ogászat. Me
dicina, Budapest, 1962. 150 old.

Ez a könyv a Fogorvosi Kar 
tankönyvi kiadványainak egyik 
példányaként jelent meg. Mint ok
tatási anyag mindenre kiterjedt, 
amit a fogorvosnak tudni és elvé
gezni is szükséges a gyermekfogá
szati gyakorlatban. A stomatologia 
területeinek nagyon sok képanyag
gal megvilágított témaköre igen 
alkalmas arra, hogy a jövendő 
fogorvos megismerje a gyermekfo
gászatot, azt megkedvelje és hiva
tásának is válassza. A témakörök 
tárgyalása azonban túlzottan rö
vid, még oktatási egyszerűsítés 
miatt sem kielégítő, legtöbb feje
zetben. Nyilvánvalóan feltételezi 
a tantárgyak már előzetes elsajátí
tását.

Tóth P. a gyermekfogorvos el
sőrendű feladatának jelöli meg: 
»megelőzni a legkisebb lyuk meg
jelenését« és szerinte: »ezen alapul 
tulajdonképpen az egész gyer
mekfogászat sikere«. Ismeretes 
azonban, hogy a fogszú megjelené
sének megelőzése jelenleg módsze
resen nem érhető el. Éppen ezért 
nem ezen alapszik a gyermekfogá
szat sikere sem, hanem, azon, hogy 
a szükséges gyógykezeléseket ide
jében, szakszerűen, a gyermekkor
nak és a gyermekkori fogazatnak 
legjobban megfelelő kezelési eljá
rással végezzék. Éppen ennek is
mertetése, tárgyalása a szerző ér
deme. A szociális fogbetegellátás
ban a gyermekfogászat gyakorlati 
alkalmazásának területe a szerve
zett iskolafogorvosi ellátás. Az 
erről szóló fejezet túlzottan szűk- 
reszabott és sajnálatosan csak 
felületes általánosításra szorítko
zik. Már a hároméves korban kí
vánatosnak feltüntetett rendszeres 
fogkezelés helyett, feltétlenül 
szükséges lett volna az iskolafog
orvosi »Útmutató« munkamódsze
rének ismertetése és tárgyalása. A 
hazai viszonyainknak megfelelően, 
a jelenlegi fogorvosi ellátottság

mellett még hosszú ideig ez a 
munkaidő racionális felhasználá
sának a módszere. Ugyancsak e 
fejezetben kellett volna tárgyalni 
az iskolafogorvosi felszerelések, 
műszer-, anyagellátottság mennyi
ségi és minőségi problémáit, sőt az 
elvégzendő feladatok megjelölését 
is, mely jelentősen különbözik a 
jól felszerelt városi stabil iskolafo
gászat, valamint a falusi és ván
dor iskolafogorvosi feladatok vo
natkozásaiban.

Mindamellett a jó papíron, igen 
tetszetősen sikerült kiadvány meg
jelenése, a gyermekfogászat ismer
tetése jelentős segítség ahhoz, 
hogy a gyermekfogazat korai 
gyógykezelése mielőbb, minél szé
lesebb körben elterjedjen és azt a 
kívánatos szakszerűséggel végez
zék.

Szántó György dr.
(Kecskemét)

*
Dr. Robert Ganse: Einführung 

in die Kolposkopie. VEB G. Fi
scher Verlag, Jena, 1963. 219 oldal, 
161 ábra, 96 DM.

Jelen kiadás az előzetesen meg
jelent »Kolpophotogramme I—II« 
és részben a »Zur Pathogenese des 
Portiocarcinoms und Erleiterung 
seiner Frühdiagnose durch farbige 
Kolpophotogramme« c. kötetekben 
közöltek felújítása, ill. átdolgozott 
kiadása.

A könyv célja, mint a szerző a 
bevezetőben írja, hogy a kezdőt a 
módszerhez közel hozza és hogy le
hetővé tegye számára minden na
gyobb előképzettség nélkül a mód
szer elsajátítását. A könyv négy fe
jezetre tagolódik. Az I. rész a kol- 
poskópos technikát ismerteti. Meg
ismerjük a kolposkop fejlődését az 
első Leitz-féle monocularis kolpos- 
koptól a legújabb Zeiss-féle kon
strukcióig: a III-as típusú fotokol- 
poskopig, amely 5—32-szeres nagyí
tásával, kiváló optikájával, fotofel- 
tétjével minden gyakorlati és tu
dományos igényt kielégít. Részlete
sen foglalkozik a kolposkopos tech
nikával. Az ún. kiterjesztett kol- 
poskopíában használatos reagensek 
közül elsősorban az ecetsav-próbát 
tartja döntőnek, a jód-próbának 
nem tulajdonít nagy jelentőséget. 
Véleménye szerint a jód-próba 
csak az egyszerűen atypusos hám
nál ad megbízható leletet. Fo
kozottan atypusos hámnál és 
gyulladásos folyamatoknál a dif- 
ferentiálás nem pontos, a hatá
rok nem élesszélűek, a papillaris 
Gr. sokszor nem differentiálható el 
a finom foltos, kolpitises jód- 
reactióktól. A cervix-folyamatok 
tisztázására a Hilleman által be
vezetett cervix-feltáró eszközt 
ajánlja.

A leletek rögzítésének legtökéle
tesebb módszere a kolpofotográfia, 
e célra legalkalmasabbnak tartja a 
Zeiss III. photokolposkopot.
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A kolposkopos és histologiai 
nomenklatura kérdésében a régi 
klasszikus Hinselmann-féle beosz
tás mellett foglal állást.

A súlyponti részt a színes és fe
kete-fehér kolpofotogrammok ké
pezik, ezek a drezdai klinika anya
gából származnak és Ihagee kolpo- 
phottal készültek. Alapos technikai 
tanulmányozás után a kolpofoto
grammok egy részét színesen 
reprodukálták. A színes kép a fe
kete-fehérrel szemben hátrány
ban van, különösen olyan leletek
nél, ahol a kontúrokat kell jól ki
domborítani, így F-nál, Gr-nál és 
érrajzolatoknál, amely elváltozások 
fluorapid filmen igen jól ábrázol
hatok. Minden képhez rövid szö
veget írtak, amelyben csak a lénye
ges elváltozásokat ismertetik. A fi
ziológiás elváltozásoktól a kifejlő
dött carcinomáig a különböző lele
tek egész sorát tüntetik fel. Szerző 
nagy jelentőséget tulajdonít az ero
sio Verának és az indirekt metapla- 
siának, amelyet gazdag képanyag
gal illusztrál.

A didaktikai szempontból kitű
nően sikerült szép képanyag már 
maga felveti a cytologia nagy gya
korlati jelentőségét. Szerző a cyto
logia használatát leszűkíti a kol- 
poskoposan bizonytalan ún. atypu- 
sos U-zónára, a képanyagból azon
ban kitűnik, hogy a kolposkoposan 
atypusos U-zóna és a még fizio
lógiás jellegű U-zóna nem differen- 
tiálható el élesen és a diagnoszti
kai nehézségeken csak a cytologia 
segíthet át.

A III. fejezetben a kolposkopos 
leletek histologiai diagnózisát tár
gyalja, itt a klasszikus Hinsel
mann-féle szövettani rubrikák 
könnyebb megértése végett ábrákat 
is közöl. így az olvasó tájékozód
hat, hogy az egyszerűen atypusos 
és fokozottan atypusos hám alatt 
mi értendő.

A IV. fejezet a legfontosabb kér
déssel, a kolposkopia lehetőségeivel 
és határaival foglalkozik.

A kolposkopos vizsgálat alig igé
nyel több időt, mint az egyszerű 
tükörvizsgálat, azonban jelenté
keny diagnosztikus és tudományos 
lehetőséget nyújt.

Nézzük ezeket a kolposkop nyúj
totta lehetőségeket.

Az általános gyakorlatban az 
erosio-gyűjtőnéven ismert elválto
zásokat kolposkop segítségével kü
lönböző leletekre bonthatjuk fel.

A portio physiologiás elváltozásai 
(ectopium, Umwandlung-zóna, ori
ginalis nyálkahártya) az összes le
letek 80%-át teszik ki, már egy
szerű kolposkopos megtekintéssel 
minden további histologiai vizsgá
lat nélkül a malignitas szempontjá
ból ártalmatlan folyamatok közé 
sorolhatók. Ide tartoznak még a ve
szélytelen gyulladásos folyamatok, 
amelyek makroszkóposán néha ne
hezen különíthetők el a malignus 
folyamattól.

A fokozottan atypusos hám kol
poskoposan szintén jellemző képet 
nyújt és a célzott excisióval meg
van a lehetőség a szövettani vizs
gálat végzésére. Itt ismét foglalko
zik az atypusos, nem jellemző U- 
zóna diagnosztikai kérdésével. Rá
mutat, hogy gondos kolposkopizá- 
lással ezek az elváltozások jelleg
zetes képet nyújtanak.

Természetesen Papanicolaou 
nagyszerű felfedezésével további 
lehetőségek nyíltak meg a méh
nyakrák korai diagnosztikájában. 
Ez a tény azonban nem teszi kon- 
kurrens módszerré a cytologiát a 
kolposkopiával szemben. Aki a 
cytologiát uralja, de a kolposkopiát 
kevésbé ismeri, a cytologiával nyil
vánvalóan jobb eredményeket ér 
el, mint kolposkopiávaj. Ugyanez 
áll a foiMítottjára is. A szerző a 
kolposkopia előnyét a cytologiával 
szemben a módszer egyszerű, gyors 
és olcsó voltában látja. A cytologia 
nagy jártasságot és igen nagy 
apparátust igényel, az így végzett 
szövettani vizsgálatnál conisatiót 
és szériametszést kell végezni, 
amelynél relatíve egyszerűbb a 
kolposkopia útján végezhető célzott 
excisio és az excindatum szövet
tani feldolgozása. Ha a gyakorlat
ban positiv cytologiai leletünk van, 
úgy azután kolposkoppal kell loka
lizálni a kóros hámot. Az ellenkező 
sorrendet sokkal értelmesebbnek 
tartja a szerző: először kolposko- 
pizálni és csak szükséges esetek
ben cytologiai vizsgálatot végezni. 
A cervix-folyamatoknál is vitatja a 
cytologia előnyét, ajánlja a kol
poskopia segítségére a Hilleman- 
féle cervix-feltárót. Véleménye 
szerint a cervix atypusos hámja 
már a portión is felismerhető el
változásokat okoz. Végül elismeri, 
hogy a kolposkopia és cytologia 
együttes alkalmazásával kitűnő 
módszerrel rendelkezünk, amellyel 
a hibaforrást a minimumra csök
kenthetjük. Nagy lehetőséget tu
lajdonít az erek tanulmányozásá
nak, mivel az erek morphologiáját 
ma még csak nagy vonalakban is
merjük, itt a kolposkop nélkülöz
hetetlen.

Végül ismét hangsúlyozza az in
direkt metaplasia jelentőségét. Itt 
ismét a kolposkopia nyújt segítsé
get, mivel ezen elváltozásnak nincs 
jellegzetes cytologiai lelete. A rák 
prophylaxisának az indirekt meta
plasia felismerésével kell kezdőd
nie.

A szakorvosképzésben ma már 
elengedhetetlen a kolposkopos 
alapfogalmak ismerete.

A méhnyakrák prophylaxisa 
szempontjából szükséges volna, 
hogy minden nő lehetőleg többször 
kolposkopos vizsgálaton essék át.

Meg kell állapítanunk, hogy a 
szerző egyszerű és világos leírásai
val, kitűnő - képanyagával valóban 
eléri célját, a módszer könnyű 
megértését és megszeretettését. 
Annak ellenére, hogy ma már bebi

zonyosodott, hogy a kolposkopia a 
cytologiával nyújtja a legjobb 
eredményeket, a munka mégsem 
mondható egyoldalúnak. Világosan 
kifejti a szerző, hogy a gyakorló 
szakorvos elsősorban csak a kol- 
poskopiára támaszkodhat (gyors, 
olcsó, egyszerű). Ha ilyen szem
pontból nézzük a munkát, úgy még 
jobban értékelendő a szerző törek
vése. Meg kell azonban jegyezni, 
hogy nagyobb intézetek munkájá
ban és a tudományos kutatásban a 
cytologia ma már nélkülözhetetlen 
eljárás.

Nemes János dr.

*

Histochemie der Mineralstoffe.
(Schiebler T. H. összeállításában.) 
G. Fischer, Jena, 1963. 281 oldal. 
114 ábra. Ára: 56,50 DM.

Az »Acta Histochemica« sup- 
plementumaként megjelent kötet 
az »Arbeitsgemeinschaft für Histo
chemie« 1961 októberében Münster- 
ben rendezett hetedik symposion- 
ján elhangzott előadások és az azo
kat követő vita szövegét tartalmaz
za. 18 előadás kapcsolódott a fő
témához, az ásványi anyagok hisz- 
tokémiájához, 10 előadás szabadon 
választott hisztokémiai témákat 
tárgyalt. A német előadókon kívül 
külföldiek is szerepeltek. Magyar 
résztvevő nem volt.

Az előadások egy része kizárólag 
módszertani kérdésekkel foglalko
zik, de a tárgy természeténél fogva 
a methodika minden előadás lénye
ges részét alkotja, hiszen ezen a 
téren egyes kérdések felvetését 
éppen a módszerek fejlődése teszi 
lehetővé. A szűkebb értelemben 
vett hisztokémiai és az idesorolható 
autoradiográfiás és mikroincine- 
rációs eljárásokon kívül elektron- 
mikroszkóppal, analitikus elektron- 
mikroszkóppal és röntgenmikro- 
analízissel elért eredményekről is 
olvashatunk. (Autoradiográfiának 
nevezzük rádióaktív anyagok ki
mutatását metszetekben fényképé
szeti emulziókra kifejtett hatásuk 
segítségével. A mikroincineráció 
metszetek óvatos elhamvasztása 
abból a célból, hogy a hamvasztás 
után visszamaradó anorganikus 
alkatrészeket vizsgálhassuk. A mik
roincineráció útján nyert prepará
tum a spodogramm.) örvendetes, 
hogy az elektronmikroszkóp idővel 
alkalmassá váliik egyes hisztoké
miai reakciók és spodogrammok 
vizsgálatára is. Arnold és Sasse 
szerint a nagy technikai nehézsé
gek ellenére spodogrammok vizsgá
latában hordozóhártyaként a ma
gas hőnek ellenálló SiO-foliák jól 
beválnak. Kruszynski a mikroin- 
cinerációval elért eredményeket 
összefoglaló munkájában kiemeli, 
hogy a spodogrammok quantitativ 
vizsgálatára általánosan elfogadott 
eljárás még nincs. Timm a nehéz
fémsók klasszikus hisztokémiai
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módszerekkel történő analízisét 
foglalja össze. Részletesen ismerteti 
a szulfid-ezüst eljárást, melynek 
lényege, hogy az akárcsak nyo
mókban előforduló fémionokból 
előállított szulfidcsapadék szub- 
mikroszkópikus nagyságú szem
cséit ezüstelőhívással mikroszkóp
pal látható nagyságúvá lehet tenni.

Több cikk foglalkozik a mészle- 
rakódás kérdéseivel, és különösen 
a mineralizáció és a mucopoly- 
saccharidák viszonyával. Meg kell 
állapítani, hogy sok vitás kérdés a 
symposion során sem jutott nyug
vópontra. Eger göttingeni egyetemi 
tanár autoradiográfiás vizsgálatai 
szerint az eddig elterjedt nézetek
kel ellentétben a csontszövetnek 
éppen a savanyú mueopolysaccha- 
ridákban szegény alapállománya 
hajlamos elsősorban elmeszesedés- 
re. Ez az alapállomány »ioncserélő« 
tulajdonsággal, mégpedig elsősor
ban »foszfátkötő« képességgel ren
delkezne, s a mészsók képződésé
nek igen bonyolult, itt nem rész
letezhető folyamatában a foszfát
kiválás megelőzné a Ca-lerakódást. 
Bár ezeket a nézeteket nem osz
totta mindenki, azt senkisem vi
tatta, hogy a mucopolysaccharidák 
és anyagcserezavaraik lényeges 
szerepet játszanak a csontosodás és 
elmeszesedés folyamataiban, így 
többek között az érfalak arterio- 
sclerotikus elváltozásainak kiala
kulásában is. A mészkristályok és 
a kollagénrostok igen szoros szer
kezeti összefüggését Knese elekt
ronmikroszkópos vizsgálatai is bi
zonyítják, a mészkristályok ui. a 
kollagénperiódus szerint rendeződ
nek, azaz a kollagénvázra rakód
nak le.

A nehézfémek elektronmikrosz
kópos kimutatása sem minden 
részletében megoldott kérdés. Je
lentősebb haladást csak a ferritin 
szerkezetének tisztázása terén ér
tek el. Lindner szerint a vassal te
lített ferritinmolekulában a kont- 
rasztos vashydroxydmicellák elekt
ronmikroszkóppal jól felismerhető 
módon nem annyira tetraéder, ha
nem Oktaéder-alakba rendeződnek. 
Elektronmikroszkóppal a ferritin- 
nek vassal való telítettségi fokát is 
meg lehet ítélni. Az elektronmik
roszkóp 15 A-ös feloldóképessége 
mellett a jellegzetes ferritin-szer- 
kezet 0,4. 10—19 gramm nagyság
rendben is kimutatható, ami tíz- 
ezerszeresen haladja meg a leg
jobb hisztokémiai módszer teljesí
tőképességét.

A fentiekben csak azokat a té
maköröket emeltük ki, amelyek a 
velük foglalkozó előadások számá
ból következtetve az érdeklődés 
előterében álltak. Az ásványi anya
gok hisztokémiája és kimutatása 
iránt érdeklődő olvasó a szép kiál
lítású könyvben olyan hisztokémiai 
problémák terén is tájékozódhat, 
amelyeket ezen rövid könyvrecen
zió kapcsán nem érinthettünk.

Nagy György dr.

e g j e l e n t

T U B E R K U L Ó Z IS  
T Ü D Ő B E T E G S É G E K  

1963. 12. s z á m
V in c z e  E g o n : A  n y i to t t  k a v e r n a g y ó g y u -  

l á s  p a to ló g ia i  k é rd é s e i .
B á r á s z  Z o ltá n , U n g á r  Im r e ,  V in cze  

E g o n :  A  n y i to t t  k a v e r n a g y ó g y u lá s  
d ia g n o s z t ik u s  és  t e r á p iá s  k é rd é s e i .

U n g á r  Im r e ,  S z a rv a s  I lo n a :  A  s eb é s z i 
t e r á p i a  s z e re p e  az  id ü l t  tü d ő g ü m ő k ó r  
k ia la k u lá s á n a k  m e g e lő z é s é b e n .

L . L a k a to s  M ária , M a rk o s  G y ö rg y n é : 
T a p a s z ta la ta in k  a  m ű té t  u tá n i  p a r a 
d o x  re k e sz m o z g á s  k e z e lé s é b e n .

E n tz  A lb e r t :  G ü m ő k ó ro s o k  v í ru s -h e p a 
t i t i s é n e k  k e z e lé s é v e l s z e r z e t t  t a p a s z ta 
la to k .

B e d e  L id ia ,  L . L a k a to s  M á r ia ,  L e v e n d e l 
L á s z ló :  A n a b o lik u s  h o r m o n o k  (n e ro -  
b o l ,  n e ro b o lil)  a lk a lm a z á s a  a  tb c  k li-  
n ik u m á b a n .

K a lló s  Z s u z sa , L. L a k a to s  M á r ia ,  L e v e n 
d e l  L á s z ló : A d a to k  a  » m e g o ld h a ta t
l a n «  é s  a  » m á r  m e g o ld o tt«  b e te g e k  in 
t é z e t i  k e z e lé séh e z .

A Magyar Gyermekorvosok Társa
sága Nyugat-dunántúli Szakcso
port f. év május 8-án tartja 13. tu
dományos-továbbképző ankétjét.

Ennek tárgya:
Gyermek orr-fiil-gégészeti kérdések

Az ankéton 3 referátum hangzik 
el:

1. Kallay Ferenc (Budapest): A 
csecsemő és gyermekkori fül-orr- 
gégészet szerepe, múltja és jövő 
feladatai hazánkban.

2. Kollár Dezső (Pécs): Az arc
üreg gyulladásainak klinikai jelen
tősége csecsemőkorban.

3. Rúzsa Gábor (Szombathely): A 
latens mastoiditis jelentősége a cse
csemőgyógyászatban.

Ezenkívül 15 előadás szerepel a 
műsoron.

*

A Belgyógyász Szakcsoport és 
a Kékestetői Állami Gyógyintézet
1964. október 28-án egész napos 

tudományos ülést rendez
a Kékestetőn

Az ülés témája: A légutak aller
giás és foglalkozási eredetű beteg
ségei.

Előzetes program:
Délelőtt: Gottsegen, Tímár, Bra- 

nyiczky és Hajós Mária tartanak 
előadást klinikai, aetiopathogeneti- 
kai és diagnosztikai kérdésekről.

Délután symposium. A sympo
sium vitapontjait a jelentkezők elő
re megkapják. A symposium veze
tője Hajós Károly.

Kérjük az érdéklődőket, hogy 
részvételi szándékukat 1964. szep
tember 1-ig a Kékestetői Gyógyin
tézet Igazgatóságának szíveskedje
nek bejelenteni. Elegendő számú 
jelentkezés esetére külön autóbuszt 
biztosítunk (Budapest, Engels tér
ről és vissza). Indulás kb. reggel 8 
órakor, érkezés kb. 20 órakor. 
Ebéd, uzsonna a Kékestetői Gyógy
intézetben.

★

Az Uzsoki utcai Kórház 
Tudományos Köre

1964. május 7-én délután 1 órakor 
ü l é s t  t a r t

a Kórház kultúrtermében 
Tárgy:

Vándor Ferenc dr.: Tumor vissza
fejlődése hypnoticum hatására. 

Csépay Károly dr., Nagy Sándor dr. 
és Kulcsár Zsuzsa dr.: Az in
direkt ulcus jel diagnosztikai 
jelentősége a duodenalis fekély 
diagnosztikájában.

Csépay Károly dr., Demeter Kata
lin dr. és Barla Szabó László dr.: 
Myeloid metaplasia.

Révész Ágnes dr. és Balkányi Iván 
dr.: Mesaortitis luetica. Aneuris- 
ma aortae.

Balkányi Iván dr. és Kremmer 
Tibor: Familiaris methaemoglo
binaemia esete.

*

MEGHÍVÓ
A Belgyógyász Szakcsoport Endok
rinológiai Sectioja 1964. június 13. 

és 14-én rendezi
a II. Kékestetői Pajzsmirigy 

Symposion-t
a Kékestetői Állami Gyógyintézet
ben. Témája: »A  hyperthyreosis 
therápiája«. Elnök: prof. Julesz 
Miklós. Vitavezető: Szántó László 

Program:
1964. június 13-án, (szombat) 
10.15 Elnöki megnyitó: prof. Ju

lesz Miklós.
10.30— 11.00 Branyiszky László 

(Kékestető): A hyperthyreosis bel
gyógyászat kezelése. (Referátum)

11.00— 11.30 Fazakas Sándor és 
prof. Petrányi Gyula: (II. Belklini
ka, Debrecen) A hyperthyreosis su
garas kezelése. (Referátum)

11.30— 12.00 Verebély Tibor 
(ORFI, Budapest): A hyperthyreosis 
sebészi kezelése. (Referátum)

12.00— 14.00 Szünet, ebéd.
14.00— 15.30 A referátumok vi

tája.
15.30— 15.40 Katona Mária, Gör- 

gényi Frigyes (ORFI, Budapest): A 
pajzsmirigybetegségek trijódthyro- 
nin-kezelése.
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15.40— 15.50 Búzási György, Ra
tios Mária (II. Belklinika, Buda
pest): A hyperthyreosis belgyógyá
szati kezelésének késői eredményei.

15.50— 16.00 Bornemissza Pál, 
Hadnagy Csaba: (II. Belklinika, 
Tirgu-Mureij, Vásárhely), A diabe- 
teshez társuló hyperthyreosis keze
lése.

16.00— 16.30 Az előadások vitája.
16.30— 16.40 Takó József, Radó 

János, Szántó Ervinné: (János-kór- 
ház, Izotóp- V. belosztály, Buda
pest) Antithyreoid-kezelés befolyása 
a hypophysis és mellékvesdkéreg 
functionális reservkapacitására hy- 
perthyreosisban (vizsgálatok a 48 
órás Metopyron- és ACTH-test al
kalmazásával).

16.40— 16.50 Németh Stefan (Bra
tislava) : A gyermekek endemiás 
golyvájának tömeges gyógyítása 
thyreoidea-készítményekkel.

16.50— 17.00 Aszódi Zoltán (Tre- 
fort utcai Szakorvosi Rendelőinté
zet, Budapest): A hyperthyreosis 
kezelésének irányítója a szedálás 
mellett sorozatosan végzett alap- 
anyagcseremeghatározás.

17.00— 17.30 A z előadások vitája.
17.30— 18.00 Szünet.
18.00— 18.10 Földes János, Krasz- 

nai István, Megyesi Klára: (I. Bel
klinika, Budapest). A hyperthyreo- 
sisok radiojód-kezelésének néhány 
dozirozási problémája.
18.10—18.20 Fiala Ervin, Balassa 
Mária, Koczor Endre, Lengyel Zol
tán (Központi Állami Kórház, I. 
Belosztály, Budapest): Tapasztala
tok a hyperthyreosis J131 therápiá- 
jával.

18.20—19.00 Az előadások vitája.
20.00 Vacsora, ismerkedési est.
1964. június 14-én (Vasárnap)
9.30— 9.40 Gyulai Ernő, Nyárasdi 

György: (ORFI, Budapest és Kékes
tető) A strumektomia kritikája a 
kékestetői gyógyintézet beteganya
ga alapján. I. Műtéti indikáció, elő
készítés és szövődmények.

9.40— 9.50 Nyárasdi György, Gyu
lai Ernő: (Kékestető és ORFI, Bu
dapest) A strumektomia kritikája a 
kékestetői gyógyintézet beteganya
ga alapján. II. Műtéti károsodás, 
kardiális állapotváltozás, szövettani 
lelet.

9.50— 10.00 Kubányi Endre, Kausz 
István: (Semmelweis-kórház, Bu
dapest) Postoperativ tetania soro
zatos lyophilizált szarvasmarha-pa- 
rathyreoidea i. m. készítmény
nyel.

10.00— 10.30 A z előadások vitája.
10.30— 10.40 Nagy Lajos, Farkas 

István, Dubecz Sándor: (III. Sebé
szeti Klinika, Budapest) A steroi- 
dok jelentősége a hyperthyreosis 
sebészi kezelésében.

10.40— 10.50 Wiltner W illibald  
(Kékestető): Hazai klimatikus té
nyezők kihasználása pajzsmirigy 
túlműködéses betegek műtéti előké
szítésére.

10.50—11.00 Rédey Tibor, Skoda 
Ervin: (3. Honvéd-kórház, Pécs) Űj 
tapasztalatok a hyperthyreosis mű
téti elő- és utókezelésében Intra- 
jóddal és Frenolonnal.

11.00—11.30 Az előadások vitája.
11.30—11.45 Szünet.
11.45—13.00 A Symposion therá- 

piás javaslatainak megvitatása.
13.30 Ebéd.
Hozzászólás időtartama 3 perc. 

Részvételi díj: 150 Ft (szállás — el
látás nélkül: 30 Ft), amit a jelent
kezeléssel egyidejűleg 1964. június 
1-ig kell a Kékestetői Állami 
Gyógyintézet, Symposion címre be
fizetni. Az ellátás: 13-án ebéd, va
csora, 14-én reggeli, ebéd. A korlá
tozott elhelyezési lehetőségekre 
való tekintettel kérjük a jelentke
zési idő pontos betartását. Család
tag jelentkezését csak feltételesen 
fogadjuk el. Közlekedés: menet- 
rendszerű járat Budapest, Engels 
térről indul 7.05, érkezik 10.00. Ele
gendő számú jelentkező esetén kü
lönjárat indul.

*

A Pathologus-Anatomus Szakcso
port. 1964. szeptember 24—26-án 
rendezi Nagygyűlését Kecskemé
ten. A Naggyűlés főtémája:
»A teratologiai és embryopathiai 

kutatások eredményei.«
A Nagygyűlés referensei: Dr. 

Braun Sándor dr.: A kísérletes te- 
ratogenesis időszerű kérdései. Dr. 
Kiszely György: Az átöröklés mo- 
lekularis-biologiai vonatkozásai. 
Dr. Dévényi István: Chromosoma- 
aberratiók pathologiája. Dr. Hor
váth László: Az értelmi fogyaté
kossággal járó kórképek aetiologiá- 
járól.

A Nagygyűlésre bejelenthetők a 
fő témához csatlakozó előadások, 
valamint az anatómia, histologia, 
embryologia, kórbonctan tárgykö
réből olyan előadások is, amelyek 
nem kapcsolódnak a fő témához. 
Az előadások időtartama 10 perc, 
a bemutatásoké 5 perc. Az előadá
sok címét és legfeljebb egy gépelt 
oldalas összefoglalását az alábbi 
címre kérjük beküldeni: Dr. Juhász 
Jenő fititkár, Budapest, VII. Üllői 
út 26., I. Kórbonctani és Kísérleti 
Rákkutató Intézet. Az előadások 
beküldésének határideje 1964. má
jus 10. Kérjük a kartársakat, hogy 
a jelzett- időpontig előadásaikat 
küldjék be, mert a határidőn túl 
érkező bejelentéseket a Vezetőség 
nem tudja figyelembe venni.

A fenti Nagygyűléssel azonos 
időpontban és helyen rendezi Nagy
gyűlését a Szakcsoport Igazságügyi 
Orvostani sékciója, amelynek fő té
mája: »A modren sebészeti eljárá
sok orvosszakértői kérdései«. Az 
Igazságügyi orvostan körébe tar
tozó előadások címét és kivonatát 
az alábbi címre kérjük 1964. május

10-ig megküldeni: Dr. Somogyi 
Endre egyet, docens Budapest, IX. 
Üllői út 93. Igazságügyi Orvostani 
Intézet.

A Nagygyűléssel kapcsolatos 
egyéb tudnivalók: A résztvevők el
helyezéséről és étkeztetéséről az 
IBUSZ Utazási irodája (Kecskemét, 
Szabadság tér 5.) gondoskodik. 3 
nap részvételi díja szállodai elhe
lyezéssel, napi háromszori étkezés
sel 350 Ft. Kórházi elszállásolás 
(korlátozott számban, elsősorban 
fiatal orvosok részére) napi három
szori éttermi étkezéssel az előbbiek 
szerint 235 Ft. A  szolgáltatás szep
tember 23-án este szállással, 24-én 
reggelivel kezdődik, és szeptember 
26-án ebéddel végződik. Esetleges 
diétára vagy egyéb kívánságra vo
natkozó igényeket a jelentkezési 
lapon kell feltüntetni. A kongresz- 
szus második napján (IX. 25-én) 
délután társadalmi program: Autó
busz kirándulás a Helvéciái Állami 
Gazdaság egyik borpincészetébe 
borkóstolóval és uzsonnával — 50 
Ft.

Jelentkezési lapot az IBUSZ Uta
zási Irodától lehet kérni. Kérjük a 
jelentkezési lapon a kívánt szolgál
tatásokat pontosan megjelölni és az 
IBUSZ Kecskeméti Utazási Irodá
jához május 10-ig visszaküldeni. A 
csatolt befizetési lapon a fenti ha
táridőig a szolgáltatásokért járó- 
összeget befizetni s a postán visz- 
szakapott elismervényeket meg
őriz szíveskedjenek.

A fentieken kívül egyéb felvilá
gosítást a Kongresszusi Iroda — 
Megyei kórház Kórbonctani és Kór- 
szövettani Intézete, Kecskemét — 
ad.

A
Pathologus-Anatomus Szakcsoport- 

Vezetősége

*

A Magyar Élettani Társaság 
1964. évi vándorgyűlését Élettani 
Napok formájában július 2—3— 
4-én rendezi Szegeden. Rendezi az 
Élettani Intézet.

PÁLYÁZATI
■ h i r d e t in é i v j e f e .
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A z  á l lá s  ja v a d a lm a :  E . 183. k sz . s z e r in t  
h a v i  2600,— F t  a la p b é r ,  300,— F t  b á n y a 
v id é k i  p ó td íj .

S z o lg á la t i  la k á s  b iz to s í tv a  v an .
P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  m e g je le n é s tő l  
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r o s i  T a n á c s  E ü . C s o p o r t  c ím é re  k e l l  
m e g k ü ld e n i .

Pataki Júlia dr.
v á ro s i  fő o rv o s
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1964. 
május 4. 
hétfő

Orvostovábbképző 
In tézet, előadóterem. 
X II I . Szabolcs u. 33.

délu tán  
3 óra

A z O T K I I . Belgyógyá
szati Tanszéke

Továbbképző előadássorozat. M agyar Imre dr.: A belbetegségek e lkülönítő  
diagnózisa. V I.

1964. 
május 4 ., 
hétfő

Pécs
I. Sebészeti K linika, 
tan terem

d élu tán  
6 óra

A Pécsi Orvostudományi 
Egyetem és a z  Orvos-Eü. 
Szakszervezet Területi 
Bizottsága Tudományos 
Szakosztálya

Gallyas Ferenc : Módszer az agy vérkeringésének vizsgálatára radioaktív  izo tópok
kal. (B em utatás.) Szántó József: Az agyi vérkeringés és értékeinek változása 
pathológiás körülm ények között. Pump Károly, Vörös Sándor és Szőllősy László : 
A bactcrinuria  jelentősége a pyelonephritis korai diagnosisában. Szelestei Tamás : 
A resisten tia  vizsgálatokkal szerzett tapasztalata ink  a pécsi Urológiai K lin ikán .

1964. 
május 5. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
In tézet, nagy  tanterem . 
IX . G yáli ú t  2/6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z Intézet tudományos 
dolgozói

Kertai P ál dr.: Az ember környezetében előforduló carcinogen anyagok.

1964. 
május 5. 
kedd

Szeged
Szemészeti klinika, 
előadóterem

délu tán  
5 óra

A  Szegedi Orvostudo
mányi Egyetem és az 
Orvos-Eü. Szakcsoport

B em utatás. 1. Hetyei P á l: Császárm etszés u tán i hegszétválás (10'). E lőadás. 
1. Juvancz Iréneusz: Biom etriai m ódszerek az orvostudom ányban: a) A  k ísérle
tezés elvi kérdései, b) A gyógyszerek irá n y íto tt klinikai kipróbálása, ej A diagnosz
tikai és prognosztikai jelek kérdésének módszerei.

1964. 
május 6. 
szerda

I. Sebészeti klinika, 
tan terem .
V III . Ü llői ú t  78/a

d élu tán  
y28 óra

Angiológiai Sectió 1. Tamássy Sándor dr.: Ischaem iás eredetű  ulcus cruris esete. 2. Weinstein Pál 
dr.: Beszámoló a I I I .  Európai M icrocirculatiós Kongresszusról (Jeruzsálem , 1964. 
III .) . 3. Zombori Margit dr. és K ádár Anna dr.: Érelváltozások W egener-granu- 
lom atosisban.

1964. 
május 7. 
csütörtök

Főv. T é tény i ú ti  Kórház, 
könyv tá rterem .
X I. T é tény i ú t  14—16.

délu tán  
1 óra

A  Kórház orvosi kara Hangos György dr. , Thurzó Rezső dr., N agy Attila : Epem fitétek az öregkorban. 
(Előadás.) Gábor Éva dr.: N yálm irigy sarcoma. (Bem utatás.)

1964. 
május 7. 
csütörtök

Orvostovábbképző In t., 
X I I I .  Szabolcs u . 33.

d élu tán  
y2 2 óra

A z Intézet Tudományos 
Egyesülete

1. Á hi Olga dr., Földes Gyula dr.: A rteritis tem poralis esetének ism ertetése. 
(B em utatás.) 2. Fischer Tamás dr., Róna György dr.: A praesystoles galopp 
klinikai jelentősége. (Előadás.)

1964. 
május 7. 
csütörtök

Debrecen 
I. B elklinika

délu tán  
y2 6 óra

A  Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetem

B em utatás. Szombathy Gábor és Tóth Miklós : K erato-conjunctivitis ekzem atosa 
diffuse non tuberculosa (5 '). E lőadás. 1. Palásthy Géza, Halász M argit, M arczin- 
kovics Rozália és Csépke Erzsébet : Ú jabb adatok a strongyloides stercoralis 
fertőzöttség előfordulásához gyermekközösségben (20'). 2. Sóvárgó János és 
Gyetván Imre : S a já t vérrel ado tt te tanus-antitoxinnal szerzett tapasz ta la ta in k  
10 év folyam án, 4000 eset kapcsán (10'). 3. Csorba Sándor, Beregszászi Gyula, 
Nagy Róbert és Jezernitzky J u d it: A  d iftéria aktuális kérdéseivel kapcsolatos 
megfigyeléseink (25').

1964. 
május 7. 
csütörtök

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

d élu tán  
8 óra

délu tán  
y2 3 óra

A z Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógys zerés ztörténet i 
Szakcsoport

Szállási Á rpád dr.: Lenhossék M ihály Ignác m in t Esztergom  megyei főorvos 
gyógyszertani beadványa.

1964.
május 8. 
péntek

H eim  P á l Gyermek- 
kórház, orvosi könyvtár 
V III. Ü llői ú t  86.

A  Kórház orvosi kara Máttyus Adorján dr.: Gyermekkori idegrendszeri betegségek kezeléséről. (E lőadás.)

1964. 
m ájus 9. 
szombat

Orsz. Sportegészségügyi 
In tézet, kultúrterem . 
X II . A lkotás u . 48.

délelő tt 
10 óra

A z Intézet Orvosi kara Csizmadia M ária dr.: A haemoglobin biológiai funkciója és m eghatározási m ódjai..

1964. 
május 9. 
szombat

I I . Szem észeti K linika, 
előadóterem .
V III . M ária u . 52.

délelő tt 
9 óra

A z O T K I és az Orsz. 
Onkológiai Intézet 
orvosi kara

Rodé István dr.: Válogatott fejezetek a sugártherápia köréből, e j A  sugártherápia 
effectusa a tüdő rák  kezelésében. Lehoczky Győző: A collum praecancesosisainak 
és d aganata inak  diagnosztikája és th e ráp iá ja . Sugár János dr.: A  nő i g en itá -  
liák praeblastom atosisainak és dagan a ta in ak  pathológiája.

F ig ye lem ! L a p z á r ta :  m in den  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 ele lős kiadó: a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó igazgatója . — M egjelent 12 000 példányban. 
K iadóhivatal: M edicina E gészségügyi K önyvkiadó, Budapest V., B eloiannisz u. 8. — Telefon: 122—650

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46

64 1308 A thenaeum  Nyom da, Budapest. F elelős vezető : Soproni B éla Igazgató 

Terjeszti a M agyar Posta. E lőfizethető a Posta Központi H írlapirodájánál (Budapest V. kér., József nádor tér 1.) 
és bármely postahivatalnál. Csekkszám laszám : egyén i 61273, közületi 61066 (vagy átutalás

a MNB 8. sz. folyószám lájára)
Szerkesztőség: Budapest V., N ádor u. 32. I. T elefon : 121—804, ha nem  fe le l:  122—765 

E lőfizetési díj egy évre 180,— Ft, negyedévre 45,— Ft, egyes szám  ára 4,50 Ft

INDEX: 25 674
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Összetétel: 1 tabletta 20 gamma trijodthyronin (liothyronin) chlorhydratot tartalmaz.

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

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

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

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

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

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

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

A galactosaem iáról
Szabó Lajos dr,, Ébrey Pirosba, É .  Hagy Mária dr.

A galactosaemia kórképe régóta ismert, de 
lényegét csak az utóbbi évek biokémiai kutatásai 
tisztázták. A szénhidrátanyagcsere zavarán alapuló, 
gyermekgyógyászati jelentőségű örökletes beteg
ségről van szó, és jelenleg több százra tehető azon 
galactosaemiások száma, akiknél étrendi terápiá
val kielégítő szellemi és testi fejlődést biztosíta
nak.

A betegség lényege: a szervezet nem tud ja  fel
használni a tejcukor galactose komponensét, kép
telen  azt a glykolytikus folyam atokba beépíteni. A 
felszívódó galactose glucosévá történő átalakításá
nak  fiziológiás folyam atában négy, egymást követő 
enzymreactio vesz részt. Galactosaemiában e folya
m at m ár az első enzymatikus lépés, a phosphorilá- 
lás után megakad a galactose-l-phosphatnál, m ert a 
további lépést katalizáló galactose-l-phosphat Uri
d y l Transferase enzym (G al-l-P  Uridyl Transfera
se) aktivitása hiányzik vagy nagym értékben csök
kent. Ezen enzym számos szervben, elsősorban a 
m ájban  található és a következő folyam atot kata
lizálja:

Galactose-l-phosphat (Gal-l-P) +  Uridin di- 
phosphat glucose (UDPG) ä

Glucose-l-phosphat (G-l-P) +  Uridin diphos- 
p h a t galactose (UDPGal).

Az enzymatikus blokk következtében a galac
tose felszaporodik n  vérben (galactosaemia) és fo
lyam atosan ü rü l a vizelettel (galactose diabetes). A 
változatos klinikai tünetek kialakulásáért elsősor
ban  a szintén felhalmozódó G al-l-P  a felelős, a 
legkülönbözőbb szövetekben lerakódva krónikus 
intoxicatiós folyam atot okoz (a glucose-felhaszná- 
lás, oxigén-felvétel zavara, számos enzym gátlása 
révén) (1, 2, 3, 4, 5).,

Születéskor a csecsemő az esetek túlnyomó ré
szében tünetm entes, de m ár néhány nappal a tej-
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táplálás megkezdése u tán  az enzym opathia m ani
fesztálódhat. Kezdetben hányás, nyugtalanság, é t
vágytalanság jelentkezik, majd rövidesen — még 
újszülöttkorban — a m áj fokozatosan növekszik és 
nagyfokú, elhúzódó icterus alakul ki (előbb az 
indirekt, majd a d irek t bilirubin dominál). Az egyre 
súlyosbodó Laennec típusú  portális cirrhosis hypo- 
proteinaem iás oedemához és hypoprothrom bin- 
aemiás vérzékenységhez vezet. A m ájon kívül á lta
lában korán érin tett a szemlencse: a 4—5. héttől 
kétoldali katarakta látható. Tubulopathia jeleként 
továbbá fehérjevizelés és hyperam inoaciduria is 
észlelhető és az esetek jelentős részében m entális 
károsodás alakulhat ki különböző fokban és idő
pontban. A betegségben gyakran észlelhető gör
csök hypoglikémiás eredetűek, a m agas vércukor- 
szint ellenére ugyanis a glucose koncentráció igen 
alacsony lehet. A feltűnően lesoványodott, nagy
hasú csecsemők igen hajlam osak infekcióra és vagy 
sepsis vagy májelégtelenség-hypoglikém ia követ
keztében akár néhány hónapos korban is ex itá lhat- 
nak. Van enyhébb lefolyású galactosaemia is, ilyen
kor fia ta l gyerm ekkorban interm ittáló  cukorvize- 
lés, m érsékelt hepatom egalia vagy nagyobb m eny- 
nyiségű tejivás u tán  rendszeresen jelentkező há
nyás, általános panaszok hívják fel a figyelm et a 
betegségre (1, 2, 3, 4, 5).

K linikánkon alkalm unk volt egy fia ta l súlyo
san érin te tt beteget kezelnünk, aki tudom ásunk 
szerint az első hazai észlelésre kerü lt és enzym a- 
tologiailag is bizonyított eset.

Esetünk ismertetése
Első terhességből 1962. IV. 29-én született fiú, szü

letési súly 2750 g. Már az első élethetekben kórházi 
megfigyelés alatt állt nagyfokú icterus, májmegna
gyobbodás miatt. A zárójelentés szerint két hetes korra
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az icterus jelentősen csökkent, de a hepatomegália (3 
ujjnyi máj) változatlan maradt. A vizeletben redukáló 
anyagot találtak, vércukor 173 mg% volt. Galactos- 
aemia gyanúja is felmerült, ellenőrzésre visszarendel
ték. Egy hónapos korában igen súlyos állapotban ke
rül újabb kórházi felvételre. Praetoxikus, igen lesová
nyodott, testszerte furunculusok, has nagytömegű, elő
redomborodó, máj a csípőtányérig ér, melaena, haema- 
temezis is észlelhető. Hat hetes korában Wilms-tumor 
gyanújával további kivizsgálásra átvesszük.

Klinikai felvételkor az igen elesett, lesoványodott 
csecsemő subicterusos, mérsékelten oedemás. Has fel
tűnően • elődomborodó, feszes, tágult vénahálózattal. 
Máj tömött, a csípőtányérig ér. Bőrén suffusiók, vérzé
keny. Szopáskor, etetéskor nagymértékben kifárad. 
Serum bilirubin 6 mg% prompt direkt, összfehérje 4,5 
g%, prothrombin 30%, SGOT 174 E., éhezési vércukor 
149 mg% (Hagedorn—Jensen), ill. 80 mg% (Somogyi— 
Schaffer). Vizeletben a fehérje opaleszkál, Nylanderre 
erős redukció. A redukáló anyag papírelektroforetikus 
és papírchromatographiás vizsgálat alapján galactosé- 
nak felel meg, napi ürítés 2—2,5 g. A galactosaemia 
lehetőségét messzemenően alátámasztja a szemészeti 
vizsgálat eredménye: Mindkét lencse középi része 
tiszta, éles határral határolódik el az extrauterin élet
ben keletkezett csökkent átlátszóságú rész felé. Utóbbi 
rész emmetrop, a papilla közepe myop fénytörésű. E 
fénytörés-különbség miatt az átvilágításnál olajcsepp- 
ként látszik. Ép szemfenék. Típusos galactosaemiás 
katarakta (Kahán dr. Szemklinika. Szeged).

E leletek alapján a felvétel utáni ötödik naptól, 
hét hetes korában galactosementes étrend beállítását 
kezdjük el. Terápiásán transfusiókat, plasma infusió- 
kat, vitaminokat is kap. Ennek ellenére állapota gyor
san romlik, oedema, ascites nagymértékben fokozódik, 
oliguriássá válik, néhány nap alatt félkilós súlynöve
kedés. Keringési és légzési elégtelenség kezdődik. 
Elektrolit, alkali reserv, RN értékek normálisak. A na
ponta infundált plasma és 5%-os albumin mennyiségét 
100—150 ml-re emeljük, két ízben kap i. v. 12,5 mg 
prednisolon succinátot, per os 2X10 mg Hygrotont, 
2 X Ví tbl. Aldactont, Strophantint, nagy adag C, Po- 
lybé, K-vitamint i. m. és i. v. Két ízben haspunctiot is 
végzünk. E komplex terápia bevezetése után 5—7 nap
ra lényegesebb diurézis kezdődött és a felvétel utáni 
harmadik hét végére oedema mentessé vált és általános 
állapota lényegesen javult. Az addig alig emelhető, 3 
g% körüli serum-összfehérjeértékek fokozatosan emel
kednek és két és fél hónapos korában véglegesen 5 g% 
fölötti értékeket kapunk. Ekkor már icterusa megszűnt, 
adagjait jól elfogyasztja, élénkül. Négyhónapos kor 
után indul meg a súlygyarapodás, öt és félhónapos ko
rában 3800 g-mal hazaadjuk. Ekkor, a dystrophiás álla
pottól eltekintve statikailag, szellemileg aránylag ki
elégítően fejlett, feltűnő, hogy a lényegében változatlan 
hepatomegália ellenére a májfunctiós próbák ez időben 
már normálisak (Thymol, Takata, SGOT, alkalikus 
phosphatase, összfehérje, elektroforézis, brómsulpha- 
lein.). Az ismételt vér- és vizeletcukor vizsgálatok is 
negatív eredményt adnak. A szemészeti vizsgálat sze
rint a katarakta teljesen eltűnt, normális törőközegek. 
Az anya nyilvánvalóan betartja a diétás utasítást, mert 
a gyermek a további ellenőrzések alapján teljesen ki
elégítően fejlődik. Egyéves korában 7600 g súlyú, ül, 
kapaszkodva áll, igen figyelmes, beszélni kezd. Hepato
megalia fokozatosan csökken, enyhe felső légúti hurut
tól eltekintve nem volt beteg. 16 hónapos korában ön
állóan járni kezd, mindent ért, kb. 10 szót mond, na
gyon tanulékony, jókedélyű, élénk kisgyermek. A máj 
nagysága 2,5 cm-re csökkent. 22 hónapos korában 
hepatomegalia megszűnt, fejlődése mindenben kielé
gítő.

D iagnózis-difjerentiál diagnózis

H a a klinikai tü n e tek  alapján galactosaem ia 
g yanú ja  merül fel, a diagnózis m egerősítésére labo

ratórium i vizsgálatok szükségesek. A vizelet redu
káló anyagának identifikálására legajánlatosabb a 
papírchrom atographiás módszer: galactosaemia ese
tében általában kizárólag galactose m utatható ki 
(6). Ha a beteg a vizsgálat időszakában nem vagy 
csak kis mennyiségben kap tejet, az alacsony (100 
mg% alatti) galactose tartalom  m iatt a vizelet eset
leg nem redukál. Bő galactose tarta lom  esetében is 
negatív eredm ényt ad a glucose-oxydase papírcsí
kos vizeletvizsgálat, többek között ezért nem aján
latos e módszer rutin  vizeletcukor vizsgálat céljára 
a csecsemőgyógyászatban. A vizeletben még fehér
je és nagy mennyiségű am inosav m utatható ki 
(alfa-amino nitrogén meghatározás), aminosav pa- 
pírchrom atographia segítségével (7). A hyperam i
noaciduria aránylag szintén korai tünet, főleg a 
neutrális aliphás, alacsony molekulasúlyú amino- 
savakból adódik és a tubuláris reabsorptio zavar 
következménye. Megfelelő diéta beállítása u tán  a 
galactosuria néhány nap, a hyperam inoaciduria kb. 
egy hét alatt megszűnik. Az éhezési vércukor m in
dig magas, a galactose koncentráció emelkedése 
miatt, a glucose tartalom  nem emelkedett, inkább 
csökkent. Optimális eljárás az összvércukor, to
vábbá a galactose és glucose szint meghatározása, 
de ha bizonyított, hogy a vizeletben lényegében 
csak galactose van, galactosaem iára utaló adatot 
kaphatunk, úgy is, hogy a H agedorn—Jensen mód
szerrel az összvércukor koncenrációt, a Somogyi— 
Schaffer m ethodussal megközelítően a glucose kon
centrációt határozzuk meg. A különbséget nagy va
lószínűséggel galactose adja. A valódi glucose szint 
m eghatározására igen elterjedt a glucose-oxydase 
módszer m ellett az ortho-toluidines eljárás.

Az eddig felsorolt laboratóriumi leletek azonban 
nem jelentik azt, hogy birtokukban teljes biztonság
gal diagnosztizálhatjuk a kórképet. Éretlen újszülöt
tekben, fiatal csecsemőkben a jelzett vizeletelváltozá
sok fiziológiás, átmeneti jelenségek is lehetnek. A ga
lactosuria azonban sohasem ér el olyan fokot, mint. 
galactosaemiában. Congenitális májcirrhosis is hepato- 
megáliával és mellituriával jár, ilyenkor a galactoson 
kívül egyéb monosaccharidák és disaccharidák is meg
találhatók a vizeletben. Az esetleges fokozott amino- 
savürítés pedig túlfolyásos jellegű. Differenciáldiag- 
nosztikailag szóbajöhetnek még primaer és secunder 
glykogenraktárbetegségek, de Toni—Fanconi syndro
ma, epeút atrézia (1).

A per os vagy i. v. galactose terheléses vizsgá
lat term észetszerűleg galaktosaem ia esetében m ajd
nem mindig pozitív eredm ényt ad. E vizsgálati lelet 
sem specifikus azonban, am ellett fiatal csecsemő
korban súlyos hypoglikémiás shock kísérheti. 
Csak kivételes esetben használják, glucose-infusió' 
készenlétben tartandó. Galactosaemia mellett szól
nak és galactose mentes étrend  kipróbálása m in
denképpen indokolt, ha a jellegzetes klinikai tüne
tek (esetleg még anamnesztikus adatok) kapcsán 
galactosuriát és magas éhezési vércukor szintet ész
lelünk, továbbá, ha a jellegzetes hyperam inoacidu
ria, főleg pedig a lencsehomály is megtalálható. Ez 
esetben a teráp ia  ex juvantibus is megerősítheti a 
diagnózist, néhány hét alatt — hacsak nincs term i
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nális állapot — javulásnak kell bekövetkeznie. Ké
sőbb, idősebb korban, norm ális m ájfunctiós próbák 
után végzett galactose terhelés pathologiás eredmé
nye révén igazolható a specifikus anyagcserezavar.

A legmegbízhatóbb diagnosztikus eljárás az 
enzymdefektus kim utatása, ezt lényegesen meg
könnyíti az a körülmény, hogy az enzymopathia a 
vörösvérsejtekben is megtalálható. így a vörösvér- 
sejtek klinikai vizsgálat céljára, m integy biopsziás 
anyagként használhatók. (Természetesen az enzy
m opathia a májszövetben is megvan, am int azt 
májbiopsziás anyagból néhány eset kapcsán igazol
ták  is.) A vörösvértest enzym defektusának igazo
lása kétféle módon történhet. Indirektnek nevez
hető az az út, amikor a vérsejtekben m eghatároz
zuk a G al-l-P  koncentrációt: a betegeknél jelentő
sen felszaporodott, galactose hozzáadása nélkül is, 
ha te je t isznak. A köldökzsinórvérből is lehet e 
módszerrel diagnózist biztosítani, ha előzetes ga
lactose inkubáció után végezzük el a vizsgálatot.* 
A másik módszer az enzym aktivitás d irek t mérése. 
Ez kétféle elven alapuló módszerekkel történhet. 
Az Anderson—Kalckar-féle UDPG consumptiós, 
spektrophotom etriás teszttel, vagy a Kirkman-féle 
O2 consumptiós, m anom etriás m etódussal (1, 3, 4).

Betegünknél 4 hónapos korában végeztük el a 
vörösvérsejt enzymaktivitás vizsgálatát, ehhez Sig
ma Chemical Company biokémiai praeparátum ait 
használtuk a Tentative Technical Bulletin N° 600 
előírása szerint. A m etodika a K alckar-féle mód
szeren alapul és lényege a következő:

A vizsgált egyén vörösvérsejt heamolysátumát 
Gal-l-P-al és UDPG-val inkubáljuk. A haemolysá- 
tumban levő Gal-l-P Uridyl Transferase hatására G-l- 
P és UDPGal képződik, miközben az UDPG felhaázná- 
lódik annál nagyobb mértékben, minél nagyobb a hae- 
molysátum enzymaktivitása. A maradék UDPG 
spektrophotometriás mérésével következtetni lehet az 
enzymaktivitás métékére. Egy E =  Gal-l-P Uridyl 
Transferase mennyiség, amely 1 mikromol UDPG-t egy 
óra alatt UDPGal-zá alakít. A jelzett teszt használata
kor nem specifikus enzymkárosodás kizárása céljából 
még a Pyrophosphat Uridyl Trasferase enzymaktivitás 
egyidejű vizsgálata is megtörténik. Ezen enzym fizioló
giásán részt vesz az ún. Epimerase enzym mellett az 
UDPGal további anyagcseréjében, pathologiás folya
matban való részvételük galactosaemia kapcsán — 
eddigi ismereteink szerint — nagy valószínűséggel 
kizárható.

A m ethodika norm ál értéke 1,7—9,0 E/g Haemo
globin G al-l-P  Uridyl-Transferase, galactosaemiás 
betegnél pedig 0,0—0,05 E/g Haemoglobin. A Py
rophosphat Uridyl Transferase aktiv itás normális 
körülm ények közt széles határok közt ingadozik: 
1,7—45 E/g Haemoglobin. Ha m indkét enzymakti
vitás 0,0 E, a vizsgálat megismétlendő, technikai 
hiba tö rtén t. Ha a beteg az enzymvizsgálat előtt 
vércserén esett át, vagy relative sok vért kapott,

* Időközben Brewer egy egyszerű Galactose- 
methemoglobin tesztet közölt (Am. J. Clin. Path. 
1963. 39. 579.). A szintén vörösvértesteket igénylő 
próba igen specifikusnak látszik galactosaemiára.
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téves normális eredm ényt kaphatunk. Vizsgála
taink eredménye:

Kontrollok: 2,6, 2,85, 4,7 E.
Betegünk: 0,0 E.
A Pyrophosphat U ridyl-Transferase ak tiv itás 

m ind a kontrolinál, m ind betegünknél norm ális ér
téket m utatott, így a meghatározás eredm énye bizo
nyító.

Az emberi örökletes betegségek közül a galac- 
toasemia kórképében sikerült a biokém iai geneti
kának a legmeggyőzőbben és igen nagyszám ú csa
ládtagon bizonyítani, hogy recessziv öröklés folya
m án az abnormális géneket hordozó heterozygoták 
részleges enzym defektussal bírnak. K iderült, hogy 
m indkét szülő és a családtagok egy része vörösvér- 
sejtjeinek enzym aktivitása a betegek (homozygo- 
ták) és az egészségesek értékei közé esik. E vizs
gálatra jelenleg ö tfa jta  methodika használatos, ezek 
különböző érzékenységűek, egy részüknél a hetero- 
zygotáknál kapott értékek részben összefolynak a 
normális értékek alsó határaival. Még így is m eg
bízhatóbbak, m int a heterozygoták vizsgálatára 
első ízben alkalm azott galactose terheléses módsze
rek  (1, 3, 4, 8, 9, 10).

Esetünkben is elvégeztük az em lített K alckar- 
féle módszerrel a szülők vörösvérsejtjeinek G al-l-P  
Uridyl Transferase enzymaktivitás vizsgálatát. E 
m ethodika szerint a heterozygota közti értékek  
0,05—1,7 E. Az apánál 1 E, az anyánál 1,4 E ak ti
vitást észleltünk, tehát mindkettő hordozónak te 
kinthető és így további támogató adatot kap tunk  
a rra  vonatkozólag, hogy betegünk ténylegesen ga- 
lactosaemiában szenved.

Terápia
Elméletileg logikusnak látszott, hogy a galac

tose bevitel k iik tatásával a G al-l-P  felhalmozódás 
és a szervkárosodások megelőzhetők. A kb. nyolc 
éve bevezetett galactose m entes étrend teljesen 
megfelel a várakozásnak és jelenleg egyetlen k ite r
jedten használt és megbízható prevenciós és kellő 
időben alkalm azva — terápiás eljárás is. M int á lta 
lában a veleszületett szénhidrátanyagcsere zavarok, 
a galactosaemia diétás kezelése is relative egyszerű. 
A táplálékból a te je t és minden te jterm éket (vaj, 
túró, csecsemőtápszerek, pl. caphosein) teljesen el 
kell hagyni, egyéb élelmiszerek közül a zöldborsó 
jön még szóba. Tablettázott gyógyszerek, köztük pl. 
a vitam inkészítm ények is, jelentős m ennyiségű te j
cukrot tartalm aznak vehikulum ként, így a szülők 
ezen körülm ényre is kioktatandók. A tej elhagyása 
tulajdonképpen csak csecsemőkorban okoz nehéz
séget. Az első élethónapokban a fehérjebevitel tö r
ténhet lactose m entes casein hydrolysatum  (gyári 
készítmény a Nutramigen), vagy szójaliszt alkal
mazásával. Az előbbi nem teljesen galactose m en
tes, az utóbbi is tartalm az olyan tetrasaccharidot 
(stachyose), am elyben 2 molekula galactose van. 
Tojás és különösen a hús használata igen m egbíz
ható és egyszerű a gyakorlatban. A tojásból az ún. 
Moll-féle keksz és rizspudding készíthető, a hús-



86 8 O R V O S I  H E T I L A P

püréből nyákkal, répalevessel emelkedő koncentrá
ciójú 1—15%-os hígítás. Calcium, só- és vasbevitel 
m indkét esetben term észetesen még külön biztosí
tandó (1, 11, 12).

A rizspudding elkészítési módja: 85 g rizsnyákot 
100 g vízben oldunk, majd 40 g dextroséval elkeveri 
egy tojássárgáját öntünk hozzá, jól elkeverve. Ezután 
hozzáadunk 1 tojásfehérjét, 1 csipetnyi sót és szódabi
karbónát, és az egészet margarinnal kikent edényben 
forró vízfürdőn főzzük, fél órán át. Felhasználás előtt 
azonos mennyiségű forralt vízzel hígítandó fel. Kb. 200 
g 320 kalóriát tartalmazó puddingot kapunk.

Betegünknél többféle módon elkészített hús és to
jás diétával próbálkoztunk. Legjobban bevált és a ké
sőbbiekben csak ezt alkalmaztuk, a hús és tojáskeve
rék homogenizálva Turmix (egyetemes őrlőmalom) 
géppel, amit a tejkonyha mindennapi rendelés alapján 
az egyes alkatrészeket emelkedő adagban beiktatva 
készített. A jóízű keveréket kezdettől fogva igen jól 
elfogyasztotta a csecsemő. E keverékbe lehetőleg borjú
húst tettünk, ritkán sovány sertéshúst, továbbá egész 
főtt tojást, vizet, rizsnyákot, sárgarépalevest, dextro- 
sét, darát, étolajat, calcium lacticumot és sót. Az álta
lános javulás után a kalóriabevitelt egyre fokoztuk 160 
kalóriáig (pro kiló). Háromhónapos korában, amikor 
3000 g-os volt, a következő keveréket kapta: 250 g 
5%-os rizsnyák, 250 g répaleves, 50 g borjúhús (nyers 
húsra számított főtt hús), fél főtt tojás, 50 g dextrose, 
3 kávéskanál étolaj, 3 kávéskanál dara, 1 kávéskanál 
calcium laeticum, 1 csipetnyi só. (Hat részben, négy 
óránként.) Ez 70 g szénhidrátot, 17,5 g zsírt, 13,5 g fe
hérjét tartalmazott. Kezdetben répacukrot használtunk, 
de a mezőhegyesi cukorgyár laboratóriumától kapott 
értesítés szerint a hazai répacukor, változó mértékben, 
mindig tartalmaz galactose tartalmú szennyezést és te
kintve a beteg igen súlyos állapotát, még minimális 
mennyiség is káros hatású lehetett volna galactoséból. 
A C-vitamint acidum ascorbinicum pulvis formájában, 
a Polybét i. m., majd.az ampullából per os az étrendbe 
keverve adtuk. Almalevet, reszelt almát dextroséval 
igyekeztünk minél előbb adni, háromhónapos kor után 
burgonyapürét ús kapott. Hathónapos koráig hatszor 
evett, de egy adag már főzelék volt. A szülők otthon is, 
kilenchónapos koráig, a fenti turmix keveréket adták, 
időnként rizspuddingot is készítettek. Hasmenés, há
nyás egyetlen alkalommal sem fordult elő. Az illetékes 
SZTK Főorvosi Hivatal havi másfél kg dextrosét enge
délyezett a beteg részére; tizenhat hónapos korától, 
tekintve a lényeges javulást és a galactose-tűrőképes- 
ség valószínű növekedést, répacukorra tértek át.

Annak, hogy a diéta ténylegesen galactose-men- 
tes, legjobb bizonyítéka az, ha a vörösvérsejtek 
G al-l-P  tarta lm a az ism ételt m eghatározások alkal
mával m indig normális. Sajnos a gyakorlatban 
ennek kivitele rendkívül nehézkes és m unkaigé- 
nyes (1, 13, 14). Á ltalában a szérum- és vizelet-cu
kortartalom  ismételt vizsgálatára szorítkoznak az 
ellenőrzések folyamán. Azon betegeknél, akiknél 
m ár a születés u tán röviddel gyorsan progrediáló 
tünetek alakulnak ki, az enzymdefektus igen nagy
fokú és m ár igen kis mennyiségű, kb. napi 400 mg 
galactose bevitele is elegendő, hogy a sejtekben to
xikus G al-l-P  koncentráció következzék be. Ez el
érhető néhány nap alatt, ha  a betegek 0,012% ga
lactose tarta lm ú táplálékot kapnak. így a galactos- 
aemiások egy részét fia ta l csecsemőkorban igen szi
gorú diétán kell tartan i és csak fél—egyéves kor 
után lehet ebből engedni, de te je t és te jterm éket 
természetesen ezután sem kaphatnak (1).

M egbeszélés

Régi megfigyelés, hogy a kor előrehaladtával a 
galactosaemiás szervezet általában egyre több te j
cukrot bír el. M inden valószínűség szerint a Gal-1- 
P  felhasználására alternáló u tak  nyílnak meg. Az 
idevonatkozó vizsgálatok jelenleg még kezdeti stá
dium ban vannak, úgy látszik, hogy elsősorban az 
UDPGal Pyrophosphorylase enzym jön szóba. Ez az 
em beri agyban és m ájban  található, vörös vérsejtek
ben nem m utatható  ki, születéskor még igen kis- 
fokú az aktivitása, később ez fokozatosan növek
szik, de a G al-l-P  Uridyl Transferase aktivtásának, 
(ill. kapacitásának) ekkor is csak legfeljebb egy- 
hatodát éri el (1).

A galactosaemiás diéta bebizonyította, hogy a ga
lactose nem essentiális a szervezet számára. Ma már 
tudjuk, hogy az UDPG-ból képződhet UDPGal egy 
enzym révén (UDP-Gal Epimerase) és ez az UDPGal 
épül be a galactolipidekbe (cerebrosidák, gangliosidák, 
stb.), mucopolysaccharidokba.

Egyelőre bizonytalan, hogy a galactosaemia mi
lyen gyakorisággal fordul elő, de kétségtelen, hogy 
csecsemőkorban a m ellituriák közül jelentősebb, 
m in t a diabetes m ellitus. A diagnosztizált és kezelt 
esetek száma évről évre emelkedik, nyilvánvalóan 
azért, m ert a kórkép ism ertebbé vált és a gyakor
latban  mind többen gondolnak rá. Az eddigi adatok 
alapján ritkább betegség, m int a veleszületett fe
hérje  anyagcserezavarok reprezentánsa, a phenyl
ketonuria. Itt is érvényes az a szabály, hogy annál 
inkább elkerülhető a szellemi defektus, minél ko
rábban  történik a diéta belállítása, azonban sok
szor még néhány hónapos késedelem sem okoz irre- 
versibilis károsodást. Am int esetünk is bizonyítja, 
m ég előrehaladott, súlyos szöveti károsodás állapo
tából is megvan a reparatio  lehetősége. Az irodalmi 
adatok szerint ugyan a m ájkárosodás még diéta 
nélkül is valam elyest enyhülhet az évek folyamán, 
de a kifejlődött k a ta rak ta  még diéta alkalmazása 
u tán  sem gyógyul m eg teljesen. Alig találni utalást 
arra, hogy — m int esetünkben észleltük —, a ka
ta rak ta  tökéletesen visszafejlődött volna (15).

Tapasztalataink szerint lehetséges, hogy évente 
egy-egy eset adódik klinikánk körzetében. Jelenleg 
három családot tartunk nyilván, akiknek az utóbbi 
években a klinikai tünetek és a bonclelet alapján nagy 
valószínűséggel galactosaemia következtében halt meg 
gyermekük. Jellemző a súlyos klinikai felvételi álla
potra, hogy egy-két nap után már exitus következett 
be. Egyik ilyen beteg szüleinél is elvégeztük a vörös- 
vérsejt enzymaktivitás vizsgálatát. Az anyánál 0,7 E., 
az apánál 1,0 E. aktivitást kaptunk, így retrospektive 
nagy valószínűséggel igazolni tudtuk a galactosaemia 
lehetőségét, mert ezen értékek amellett szólnak, hogy a 
két szülő heterozygota hordozó. E családból újonnan 
született csecsemőt a születés után több héten át ellen
őrzésünk alatt tartottuk, de a teljes tünetmentesség 
miatt nem került sor a tervezett ismételt vér- és 
vizeletcukor vizsgálatokra.

Egy másik nyilvántartott családból született új
szülöttet pedig 10 napos korában nagyfokú icterus 
miatt vettünk fel kivizsgálásra. Ekkor kissé bágyadt, 
aluszékony, nem hány, has nem puffadt, máj egyujj
nyi, serum-bilirubin 19,5 mg%, indirekt, az esti vizelet
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egy ízben gyengén redukált. Az ismételt éhgyomri és 
étkezés utáni vércukor, majd a 0,5 és 1 g/kg galactosé- 
val történt terhelés eredményei alapján a galactos- 
aemia gyanúja nem igazolódott be,ellenben kiderült, 
hogy a csecsemő és az anya között Rh inconpatibili- 
tás és sensibilizáció áll fenn, direkt Coombs-pozitív. 
Anaemia, idegrendszeri tünetek nem voltak észlelhe
tők, egyheti megfigyelés alatt ikterus mérséklődött, 
általános állapot javult, ezért ezután hazaengedtük.

A galactosaemiás biokémiai defektus és általá
ban a galactose anyagcsere területén egyre bővülő 
ism eretekkel rendelkezünk, ezeket nemcsak az em
beri pathologia szolgáltatja. Igen jelentősek azok a 
megfigyelések, am elyeket egyes baktérium  törzse
ken (ezek m utáns változatain) és állatkísérletek
ben experim entálisán (30—40%-os galactose tarta l
mú étrenden) előidézett „Galactosaemiával” szerez
tek. Ú jabban galactosaemiás egyénektől nyert fib -' 
roblast tenyészettel végeznek biokémiai és geneti
kai vizsgálatokat, a tenyészet galactose inkubálás 
u tán nem  növekszik (16). A szinte viharos gyorsa
sággal bővülő ism ereteink ellenére számos problé
ma m arad t nyitva (1). Talán elsősorban említendő 
a betegség klinikai lefolyásában m utatkozó nagy
fokú variabilitás. Minél több családot vizsgálnak át, 
ez annál feltűnőbb és meglepőbb. Ismeretesek he- 
patomegáliás, katarak tás felnőttek normális intel
ligenciával, sőt, olyanok is, akik teljes enzym de
fektussal bírnak és egész életükben teljesen tünet
m entesek voltak: így érték  el az öregkort. Nem tud
juk, m ilyen összefüggés van a vörösvérsejt és a máj 
enzymaktivitás, ill. a defektus m értéke között. Elő
fordul néha, hogy súlyos vörösvérsejt defektus elle
nére a galactose terhelés normális eredm ényt ad (1, 
17). M áskor egyes heterozygoták galactose érzé
kenysége feltűnően nagyfokú, akár klinikai tüne
tek is jelentkezhetnek. Valószínűleg ezzel magya
rázható az a ritkán észlelt, de kétségkívül előfor
duló jelenség, hogy a galactosaemiás újszülött szö

veti károsodással (máj, agy) jön a világra. V annak, 
akik ezért azt ajánlják, hogy a galactosaemia gén
jé t egyszeres adagban hordozó heterozygota anya, 
terhessége a la tt ne igyon tejet. Végül m egem lítjük, 
hogy az irodalom  lehetségesnek tartja , hogy a 
G al-l-P  Uridyl Transferase defektusán kívül a ga
lactose anyagcserével összefüggő más enzym hiá
nyos aktivitása következtében is kifejlődhet galac
tosaemia; eddig ilyen eset még nem iséneretes.

összefoglalás: Egy eset kapcsán isiM jdetjük a 
szénhidrátanyagcsere veleszületett zavarára alapuló 
egyik leggyakoribb kórképnek, a galactosaem iának 
tünettanát, diagnosztikáját és terápiáját. A kóris
m ét a beteg, ill a szülők vörösvérsejtjeinek enzym- 
atológiai vizsgálatával is bizonyítottuk. A súlyos 
általános állapotban felvett fiatal csecsemő galac
tose mentes étrenden kielégítően fejlődik, kétoldali 
katarak tá ja  is teljesen megszűnt.

A fehérjeszükségletet hússal és tojással bizto
sítjuk, 9 hónapos korig a táplálékalkatrészeket tu r 
mixgéppel homogenizáltuk.

*
IRODALOM: 1. Woolf L. I.: Adv. in. Clin. Chem. 

1962. Vol. 5. — 2. Leuterer W.: Wiener kiin. Wschft.
1961. 73:748. — 3. Holzer A.: Br. Med. Bull. 1961. 17: 
213. — 4. Gizelmann R.: Helv. Paed. Acta. 1961. 16:1. 
— 5. Smetana H. F.: Am. J. Clin. Path. 1962. 38:3. — 6, 
Bickel H.: J. Pediat. 1961. 59:641. — 7. Bickel H.: Bei
hefte zum Arch, für Kinderhk. 1955. 31. Heft. — 8. 
Hugh—Jones K.: Arch. Dis. Childh. 1960. 35:521. — 9. 
Donnel G. H.: Pediatrics 1960. 25:572. — 10. Hsia D. Y. 
Y.: JAMA 1961. 178:944. — 11. Jones N. L.: Arch. Dis. 
Childr. 1959. 34:307. — 12. Verron G.: Arch, für Kin
derhk. 1962. 166:244. — 13. Schwarz V.: Arch. Dis. 
Childh. 1960. 35:428. — 14. Kirkman H. K.: J. Lab. 
Clin. Med. 1960. 56:161. — 15. Komrower G. M.: Arch. 
Dis. Childh. 1956. 31:254. — 16. Bunim J. J.f Ann. 
Intern. Med. 1962. 57:472. — 17. Topper Y. J.: Nature.
1962. 196:1006.

Sympathomim solutio
10 ml-enként 1 g sympaetham. tartót tartalmaz

Javallat: Fertőzései megbetegedések, elsősorban influenza, diftéria, tb. púim., 
pneumonia, reconvalescentia esetén a collapsus megelőzésére és 
kezelésére; műtétek előtt és után, cardiotonicumok hatásának 
támogatására.

Adagolás: Naponta 3X10—20 csepp. Infúziós oldathoz és hozzáadható.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg (10 ml) 18,40 Ft, 1 üveg (25 ml) 46,— Ft.
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A C E D O X IN
injekció és tabletta

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

*

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

*

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

v
★

Adagolás: A kompenzáció helyreállítására az első (esetleg a második) napon nagyobb 
adag 2—3 ampulla i. v., illetve 3—5 tabletta alkalmazható, amit a következő 

• napokban akkor is helyes csökkenteni, ha toxikus jelenség egyáltalán nem
mutatkozik. A helyreállított kompenzáció fenntartására általában napi / 2 — 3 
tabletta szükséges.

*

Mellékhatások: Az Acedoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények 
mellékhatásaival (étvágytalanság, hányinger, látászavarok, bigeminia, brady
cardia).

★
Csomagolás: 5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft

100x2  ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

*

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

★

Forgalomba hozza: KŐBÁNYAI G Y Ó G  Y S Z E R Á R  U G  YÁR, BUDAPEST, X-
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, Tbc K lin ika  Sebészeti Osztály

Légútsérülések sebészi ellátása
Kónya László dr . , Aranyosi János dr. és Itánhidi Endre dr.

A légcső és a hörgő szakadását közlekedési 
(50% körül) és ipari sérülésekkel kapcsolatban ír
ták le. A közlekedés és az ipar nagyarányú fejlő
dése m iatt időszerű a tém a. E tény ösztönzött 
bennünket arra, hogy sikeresen megoldott eseteink 
közlésével egyidőben az irodalm i adatok és tapasz
talataink  alapján elemezzük a légcső- és hörgő
szakadással kapcsolatos problémákat.

A hazai irodalomban Kovács (14) a bal főhörgő 
teljes szakadása után végzett pneumonektomiáról 
számolt be. Az orvosi irodalomban közel 200 eset is
meretes. Badford (1906) boncoláskor bronchusruptu- 
rát talált zárt mellkasi sérülés után. Krinitzki (16) 
beavatkozás nélküli gyógyulásról számolt be. A beteg 
21 évvel a jobb főhörgő leszakadása és elzáródása 
után baloldali tüdőgümőkórban halt meg. Kinsella és 
Johnsrud (13) 38 tracheobronchialis rupturát gyűjtött 
össze, melyekhez két saját esetét csatolta. Műtéti meg
oldásra kísérlet sem történt, 19 beteg kifejezett szű
külettel spontán gyógyult.

Teljes hörgőszakadás sikeres anastomosisáról 
Griffith (11) számolt be első ízben, aki 3 hónappal a 
sérülés után végzett hörgőresectiót és »end to end« 
anastomosist. Tyson, Watson és Sibley (28) 35 operált 
bronchusrupturát talált az irodalomban. Hood és 
Sloan (12) gyűjtőstatisztikájában már 91 tracheo
bronchialis sérülés szerepel, melyhez 7 esetük elem
zését csatolta. Ezzel együtt Burke (6) az irodalomban 
167 traumás eredetű hörgőszakadást talált (az 1961-ig 
megjelent közleményeket dolgozta fel). Opderbecke és 
Hoffman (20), Sörensen (23), Shaw és mtsai (22), Ford 
és Swift (8), Gonsales De Vega (10), Campbell Swin
dell és Doming (7), Streicher (26), Burke (6), Avilova 
(2) eseteivel együtt jelenleg az irodalom csaknem 200 
légcső- és hörgőszakadást tart nyilván. Ez a szám 
természetesen nem teljes, mert nem minden hörgő
szakadásról jelent meg közlemény. Így pl. Forster és 
mtsai (9) a nagy mellkasi sérülésekről írt munkájuk
ban 3 hörgőszakadásról is beszámoltak. Véleményünk 
szerint helytálló Burke (6) megállapítása, mely sze
rint a légútsérülés sokkal gyakoribb, mint ezt a köz
lemények alapján gondolni lehet.

Aetiologia és pathomechanizmus
Az irodalom adatai szerint légcső- és hörgő

szakadás elsősorban a fiatalabb korosztályban fordul 
elő. Ennek magyarázata, hogy a fiatalok elviselnek 
olyan súlyos mellkasi traumát is, mely hörgőszakadás
sal jár, az idősebbek viszont ugyanazt nem élik túl. 
Néhány nyílt mellkassérüléssel kapcsolatos esettől 
eltekintve a főhörgő leszakadása a mellkas zárt sérü
lésének szövődménye. Gyakran még bordatörés sem 
mutatható ki. Paulson (19) szerint a mellkas rugal
massága és a gerinc viszonylagos mérevsége lényeges 
szerepet játszik a szakadás létrejöttében. A rend
kívüli erőbehatás a mellkast sagittálisan nagymérték
ben összenyomja, és így a mediastinum, valamint az 
onnan oldalirányba futó képletek a sternum és a ge
rinc közé ékelődnek. A hörgők az ereknél lényegesen

merevebbek. Amikor az utóbbiak csupán összelapul
nak, a hörgők már jelentősen roncsolódhatnak. 
A mellkast összenyomó erő indirekt úton is hat. A sa- 
gittalisan összenyomott mellkasban a tüdők egymás
tól távolodnak, ennek megfelelően a bifurcatio szöge 
nagyobb lesz. Ezáltal szakító erő keletkezik [Opder
becke és Hoffman (20)]. A compressio hatására a 
fixált és zúzott hörgő leszakad. A pathomechanizmus- 
ban valószínűleg még funkcionális tényező is szere
pet játszik. A glottis záródásakor ugyanis a légutak- 
ban a nyomás hirtelen nagymértékben emelkedik. Ez 
a »belső« feszítő erő a fentebb leírtakhoz társulhat, 
részben a szakadás létrejöttében játszhat szerepet, 
részben annak következményeit fokozza (feszülő ptx., 
mediastinalis emphysema). Érdekes, hogy Hood és 
Sloan (12), aki nagy anyagot tanulmányozott, megelé
gedett azzal a megállapítással, hogy »nincs magyará
zat arra, miért szakadnak le a hörgők és miért nem 
sérülnek az erek«. Véleményünk szerint az esetek 
többségében ez a mechanizmus vezet hörgőszakadás
hoz. Természetesen más behatások is eredményezhet
nek légútsérülést. A légcsősérülés keletkezésében 
nagyerejű direkt trauma vagy bronchoskopos vizsgá
lat is szerepelhet (15).

Tünettan és kórisme

A kórisme korai megállapítása nem  könnyű. 
Olyan jellemző tünet, mely a légút szakadására 
kór jelző lenne, tulajdonképpen nincs. Ptx., feszülő 
ptx. nem  mindig van és az a tüdőparenchym a sé
rülésekor is gyakran előfordulhat. M indig gondolni 
kell bronchusruptura lehetőségére, ha a ptx. ismé
telt leszívás után gyorsan újra  kialakul, vagy ha 
tartós szívással sem lehet a tüdő expansióját elérni 
(20). A mediastinalis emphysema sem biztos jele 
a nagyhörgők sérülésének, azonban a trachea sé
rülésére alapos gyanút szolgáltat. A nyakra te r
jedő bőralatti emphysema légútsérülésre m utat, 
bár ez a nyelőcsősérülés tünetei között is előfor
dul. Bőralatti emphysema néha egyáltalán nincs, 
m áskor viszont valóságos „ballon-em ber” alakul 
ki. Ez rendszerint a hörgőszakadás u tán i ventil- 
mechanizmus függvénye, melyet a szakadás helye, 
nagysága, form ája és a sérülést környező szövetek 
mozgása határoz meg. Megfigyelések szerint gya
koribb a légutak repedése, m int teljes szakadása 
után.

Egyesek nem em lítik a haemoptysis kór jelző 
jelentőségét. Kétségtelen, hogy ez sem pathogno- 
m ikus tünet és tüdősérülés esetén is gyakori. 
Mégis fontos jelnek tartjuk , különösen tünetsze
gény szakadások esetében. Haem othorax, haemo
pneum othorax is gyakran keletkezik elsősorban 
teljes rupturák kapcsán az arteria  bronchialisból. 
A vér mennyisége a m ellűrben rendszerin t nem
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nagy, de az arteria intercostalisokból, vagy paren
chym a sérülésből ez is m egszaporodhat.

Dyspnoe, tachypnoe, hyperpnoe és m érsékelt 
cyanosis elsősorban ak k o r észlelhető, ha teljes sza
kadás, ventilptx., feszülő m ediastinalis emphysema 
a laku lt ki. Ilyenkor az e rő lte te tt légzés következ
tében a hasfal „deszkakem ény” lehet és hasi sérü
lés gyanúját keltheti.

A keringés elváltozásait elsősorban a shock 
jellemzi, melyet még a gázcsere zavarai (hypoxia, 
hypercapnia) is súlyosbíthat. A mediastinum ván
dorlása (feszülő ptx.) és a feszülő m ediastinalis 
emphysema, mely néha  extrapericardialis szív- 
tam ponád  kialakulását is eredményezheti, a szív 
vénás telődését zavarja. É ppen  ezért a keringés 
változása több irányú leh e t. A shock tünetein kí
vül gyakran arrhytmia, v a lam in t nagy systoles és 
diastoles nyomás észlelhető. A  cardiorespiratoricus 
rendszer többirányú m egterhelése, illetve zavara 
bárm ikor a keringés összeomlásához, a szív meg
állásához vezethet, és ezért készen kell állni a re- 
suscitatiós beavatkozásra is.

A műszeres vizsgálatok közül a rtg-nek (ptx., 
m ediastinalis emphysema, m ediastinum  vándorlás, 
atelektasia, haemopneum othorax, pneum opericar
dium  stb.) és a bronchoskopiának van nagy jelen
tősége. A bronchoskopiás vizsgálat szükségességét 
illetően különbözőek a nézetek . Paulson (19) sze
rin t a bronchoskopia k o ra i kórismét biztosíthat. 
Hood és Sloan (12) gyű jtősta tisztikája  szerint 85 
sérült közül 54-ben a k ó rism é t bronchoskopia nél
kül állapították meg. L a ta r je t (17) annak a vélemé
nyének adott kifejezést, hogy  a bronchoskopia 
elsősorban a localisatio helye , nem pedig a kór
isme megállapítása szem pontjából fontos, és ezért 
annak  elvégzését csak a  m ű té ti  javallat u tán  a 
m űtőasztalon fekvő b e teg en  tartja  indokoltnak. 
Ügy véljük, hogy a k o ra i kórism e és a m űtét ja 
vallata  szempontjából e g y a rá n t fontos, hogy m in
den gyanús esetben bronchoskopos vizsgálat is 
tö rtén jék . A modern a lta tá s i technikával végzett 
endoskopos vizsgálat nem csak  kisebb veszéllyel 
jár, m in t a műtét halasztása, hanem a hörgők egy
idejű kitakarítása, az ese tleges véralvadék eltávo
lítása jelentős előnnyel j á rh a t  még olyankor is, 
am ikor műtét nem követi a  vizsgálatot.

Bronchographia végzését m ár nem ta rtju k  
ilyen egyértelműen indoko ltnak . Akut esetekben 
nincs idő kontrasztvizsgálat végzésére, de nem  
is célszerű a thoracotom iát emiatt halasztani. 
A napok  vagy hetek m ú lv a  észlelésre kerülő sé
rü ltek  esetében viszont a  vizsgálatok lényeges 
m ozzanatát képezi és n em csak  a kórisme m egálla
pítása, de a műtéti ja v a lla t szempontjából is biz
tos tám pontot ad és a m ű té ti  tervhez is értékes 
segítséget nyújt.

Műtéti javalla t és technika
Az ellátás tennivalóit 3 csoportba sorolhatjuk:
1. Sürgős: Shocktalanítás, feszülő ptx. (vastag 

tű  beszúrása, szívás), nagy o b b  vérzés m egszünte

tése, mediastinalis emphysema csökkentése (cer
vicalis, vagy suprastrenalis mediastinotomia),. 
tracheotomia.

2. Korai: A  légcső és hörgő szakadásakor 
korai m űtét szükséges. Egyetértünk Opderbecke 
és Hof fman  (20) véleményével, mely szerint hör
gőszakadás gyanúja thoracotomia javallatát jelen
ti. Ilyenkor pontos kórisme, vagy pontos localisa
tio m egállapítására nem kell törekedni, m ert a 
további diagnosztikai próbálkozások felesleges 
időveszteséghez és a beteg életének veszélyezteté
séhez vezethetnek. H aladéktalanul m űtétet kell 
végezni.

A közölt esetek mindössze 10%-ában (a mi 
esetünkkel együtt) történt korai (24 órán belüli) 
sebészi ellátás. Ez a szám nagyon csekély és első
sorban a diagnosztikai nehézségekből adódik. Fi
gyelembe véve, hogy a korai m űtéttel megoldott 
esetekben kivétel nélkül teljes gyógyulás követ
kezett be (legfeljebb m inimális defektussal), a 
korai m űtétre vonatkozó állásfoglalásunk teljes 
m értékben indokoltnak látszik. Streicher (26) is 
elismerte, hogy a korai p rim er reconstructio az 
igazi terápia, mely a legjobb funkciós eredményt 
biztosítja. A korai m űtét technikai, taktikai és 
m űtéti szövődmények szempontjából is előnyö
sebb a halasztott vagy késői m űtétnél. Elsősorban 
a hörgő folytonosságának helyreállítására kell tö
rekednünk. A késői m űtétek között is találunk 
sikeres reconstructiós megoldást, ilyenkor azonban 
a gondos mérlegelés és kifogástalan technika elle
nére is megsokszorozódik a m űtét kockázata, 
ugyanakkor a funkció többé-kevésbé beszűkül. 
Ezért ilyenkor inkább a resectiós eljárások jönnek 
számításba. Az időfaktor növekedésével ugrás
szerűen nő a szövődmények lehetősége. A telekta
sia, pneumonia, tüdőfibrosis, empyema, súlyos 
m ediastinitis alakulhat ki viszonylag rövid idő 
alatt, mely nemcsak az operatív lehetőséget szű
kíti, hanem a sérülés közvetlen következményeitől 
m egm enekült beteg életét is veszélyeztetheti. 
Éppen ezért a korai m űtét — szakintézetek vi
szonylatában — korszerű követelm ény és az egyet
len kedvező beavatkozás.

3. Halasztott: Esetleges egyéb sérülések meg
oldása (koponya, has, végtagok sérülésének ellá
tása). Ha viszont a bronchussérülést megállapítot
tuk, és m űtétet indikáltunk, de ugyanakkor jelen
tős in tracranialis vérzés van, akkor a mellkasi 
m űtét válik „halasztottá” az in tracranialis beavat
kozás után. (Blockolásos narkózisban!)

Ez a beosztás term észetesen csak séma. 
A hangsúly a sérült állapotához m ért tervszerűsé
gen van.

M űtéttechnikai szempontból a következőket 
em eljük ki:

1. A roncsolt csonkszélek eltávolítása a szű
kületm entes gyógyulás egyik feltétele.

2. Az atraum atikus csomós varra to t lehetőleg 
úgy helyezzük be, hogy a m ucosát ne öltsük át. 
Ez a szűkület megelőzésének m ásik feltétele.
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3. A hörgőcsonkok egyesítése előtt végezzünk 
szívásos hörgőtoilettet a proximális és distalis 
csonkból egyaránt.

4. Hörgő v arra t után győződjünk meg az anas
tomosis légmentes zárásáról és az érin te tt tüdő
rész zavartalan tágulásáról.

5. Az anastomosis fedése nem feltétlenül szük
séges, amennyiben fedés történik, úgy az feszülés- 
m entes legyen. Az anastomosis fedése szűkületet 
nem okoz [Sperling (24)].

6. A varróanyag minőségének különösebb je
lentősége nincs. Egyesek a fém  (silkworm) v arra
to t részesítik előnyben, mivel a tapasztalatok sze
rin t az szöveti reakciót nem  okoz.

7. Ha a m űtét előtt tracheotom ia nem történt, 
akkor a stomiát a sikeres anastomosis és mellkas
zárás u tán kell elkészíteni. Véleményünk szerint 
errő l csak kivételes esetben lehet lemondani.

8. K iterjedt légúti roncsolások, vagy varrás
technikai nehézségek esetén protheticai megoldá
sokra idejében gondoljunk (22). Ha ilyen lehető
ségek nincsenek, vagy a tüdőparenchym a is nagy
m értékben roncsolt, resectiót kell végezni.

Anaesthesiologia
A hörgőszakadás anaesthesiologiájára általá

ban a traum atológia és a m ellkasi sebészet érzés
telenítésének szabályai érvényesek, bizonyos m ér
tékig azonban különleges ellátást is alkalmaznunk 
kell. Műtét előtt a bronchoskopos vizsgálatnak az 
anaesthesiologus szempontjából is jelentősége van. 
A szakadás helyének, kiterjedésének m eghatáro
zásával, az esetleges csonkdislocatio észlelésével 
tám pontot ad az endobronchialis intubálás, vagy 
a hörgőblokkolás lehetőségére, illetve szükséges
ségére. A helyesen alkalm azott hörgőblokkolás 
sok izgalomtól mentesíti az altató orvost és az 
operatőrt.

A hörgőblokkolás előnyei:
1. Akadályozza a sérülésből eredő vér ép 

oldalra történő átfolyását.
2. A mellkas megnyitása u tán  lehetőség nyí

lik a relaxált beteg lélegeztetésére, m ert a nyito tt 
hörgőn át nem szállhat el az altató gázkeverék. 
Az operatőr nyito tt hörgő m ellett dolgozhat.

3. Mesterséges lélegeztetéssel nem fokozzuk a 
pneumothoraxot, vagy a m ediastinalis emphyse- 
mát.

A hörgőblokkolás tö rténhetik  egyszerű endo- 
trachealis tubusnak a megfelelő főhörgőbe veze
tésével. Ez a bal főhörgő sérülésekor egyszerűen 
keresztülvihető, hiszen a tubusnak a jobb főhör
gőbe való vezetése is igen egyszerű feladat. Nagy 
problémát jelent azonban a bal oldal blokkolása. 
Néha a legtapasztaltabb anaesthesiologusnak sem 
sikerül a tubust a bal főhörgőbe vezetni. Ezért 
célszerűbb Carlens-tubussal blokkolni. Ilyen mó
don a tubus visszahúzása nélkül szívható le a 
légút és fújható fel a sérü lt tüdő, a hörgő re- 
constructiója után. Egyetlen hátránya, hogy carina 
körüli sérülés esetén a tubus fokozhatja a roncso

lást. Ugyanígy sikerrel alkalm azható a Magill- és 
Dibold-, vagy egyéb endobronchialis tubus, illetve 
blokkoló is.

Blokkoló tubus hiányában egyszerű endo- 
trachealis tubussal kell m egkísérelni a blokkolást. 
Ha ez nehézségekbe ütközik, a m űtő orvosnak a 
hörgőcsonkon át u jjal kell átsegítenie a tubus
véget az ellenoldali főhörgőbe, még m ielőtt a 
reconstructióhoz hozzálátna. Az altatás előtt tra - 
cheotom iát kell végezni, h a  a trachea nagym ér
tékben roncsolt, vagy ha az arcra is kiterjedő 
nagyfokú bőr alatti emphysema van jelen, és ezért 
szájon keresztül az intubálás veszéllyel jár, illetve 
egyáltalán nem vihető keresztül. A tracheotom iás 
nyíláson á t intubálunk az előbbi szempontokat 
figyelembe véve (Bacsa). Az előkészítés, illetve az 
altatószer megválasztásakor nincsen kötöttség, h i
szen többnyire fiatal, egyébként egészséges embe
rekről van szó.

E seteink ismertetése:
1. G. G y. (kórlapszám : 710/1961.) 1961. jú n iu s

28-án  sú ly o s  sh ock b an  le v ő  19 é v e s  fé r f it  s z á llíto tt  a 
m en tő  o sz tá ly u n k ra  (4 óra 15 perckor). A  m en tő k tő l 
szerzett é r te sü lé s  szer in t m á s fé l ó r á v a l b e sz á llítá sa  
e lő tt  tr a k to r -e k e  k erek e  m e n t r a jta  k eresz tü l. S z e m 
b etű n ő  v o lt  a  jobb m e llk a s fé lr e  és  a  n y a k  m in d k ét  
o ld a lá ra  k iterjed ő , h a ta lm a s b ő ra la tti em p h y sem a . 
H a sfa la  » d eszk a k em én y « , a  m á jtá j k ife je z e tte n  n y o 
m á sérzék en y . RR: 135/90 H gm m . P u lsu s : 100/m in ., 
ritm u so s . A  h yp erp n oe és  ta ch y p n o e  e lle n é r e  m é r sé 
k e lten  cy a n o tik u s, ö n tu d a ta  m eg ta rto tt, d e  d ep r im á lt  
v o lt . A  fe k v ő  h e ly zetb en  k é sz ü lt  a— p. fe lv é te le n  
jo b b o ld a li k o m p lett p tx -e t , tö b b szö rö s b o rd a tö rést és  
az izm o k  k ö zö tt le v e g ő t lá t tu n k  (1. kép ), a sz ív  erő sen  
b a lra  to ló d o tt , az ü res h a s i f e lv é te l  lé n y e g e s  tá m 
p on to t n e m  adott. M e llk a si sz ív ó -d r a in a g e  b e v e z e té sé t  
és  m áj sé r ü lé s  g yan ú ja  m ia tt  la p a r o to m iá t terv ez tü n k  
in tr a tr a c h e a lis  narkózisban .

A  n a rk o tiző r  in tu b á lá s  k ö zb en  a  g ég éb en  le v ő  
k ev és  v é r a lv a d ék ró l és a  g é g e b e m e n e t  e m p h y se m á já -

i .  ábra. M űtét előtti Rtg. felvétel ( fekvő helyzetben) : ] .  0 . feszülő p tx , 
mediastinum balra tolt. Többszörös bordatörés. Subcutan emphysema

ról sz á m o lt  be. T rock arra l a  m á so d ik  b o rd a k ö zb en , 
e lő l a jo b b  m ellü reg b e  h a to ltu n k . A  b e h a to lá s  p il la 
n a tá b a n  a z  a n a esth esio lo g u s je le z te , h o g y  b a llo n ja  
ö ssz e e se tt , s  a  g á zk ev erék  a  zá rt r en d szerb ő l a tü d ő -  
resec tió k  a lk a lm á v a l tö r té n ő  h ö rg ő n y itá sh o z  h a so n 
lóan  e ltű n t. M élyen  a  m e llk a sb a  v e z e te t t  g u m i-  
d ra in en  k e resz tü l ek k or  a  lé le g e z te té s  r itm u sá b a n  su -
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gárban vér ürült. Kiterjedt tüdősérülésre, vagy a lég- 
út nagy repedésére gondoltunk, melyen keresztül a 
ballon nyomása közvetlenül a szabad mellüregbe te
vődött át. Haladéktalanul thoracotomiát végeztünk 
(4 óra 45 perckor). A mellüregben 300 ml vért talál
tunk, a collabált tüdőn sérülés nem látszott. A léle
geztetés ritmusában erős befúvást hallottunk és inten
zív éterszagot éreztünk. Ennek okát keresve, hamar 
megtaláltuk a jobb főhörgő proximalis csonkját, mely

a vena azygos alatt tátongott. A jobb tüdő a főhörgő
ről a felsőlebenyhörgő eredése felett teljesen lesza
kadt (2. kép). Az erek nem sérültek.

A helyzet mérlegelése után a hörgőcsonkok egye
sítése látszott célszerűnek. A distalis hörgőcsonkból 
a véralvadékot kiszívtuk és a csonkokat — az eredeti 
állapot helyreállítására törekedve — összevarrtuk. 
A hörgőreconstructio után az előbb még összeesett 
tüdő a segmentum pectorale kivételével kitágult. 
A hörgővarratot nem fedtük. A 3 szívócső behelye
zése után a mellkast rétegesen zártuk. A csöveket 
azonnal szívásra helyeztük és a felső median laparo- 
tomiát így végeztük el. A hasi szerveken sérülést nem 
észleltünk. Ezután tracheotomiára és fémcanule be
helyezésére került sor. A műtétek után a sérült álla
pota kifogástalan volt, zavartalanul ébredt, össz- 
mennyiségben 1650 ml csoportazonos vért kapott.

Lényegében szövődménymentes műtét utáni szak 
volt. A légcső canule-ön keresztül rendszeres váladék
leszívást, hörgőtoilettet végeztünk. 2, 4 és 10 héttel a 
műtét után végzett bronchoskopos vizsgálat szerint a 
sutura vonalában a hörgő pp. gyógyult, de a bron
chus intermediusban szűkület alakult ki. 5 héttel a 
műtét után készült rtg-felvételen a tüdő teljes kitá
gulását (3. kép), a bronchographiás képen a bronchus 
intermedius szűkületét láttuk (4. kép). A sérült pa
naszmentesen távozott klinikánkról, azóta is dolgozik.

A távozása előtt készült légzésfunkciós és bron- 
chospirometriai vizsgálat szerint a jobb tüdő funk
ciója némileg beszűkült, ennek ellenére jelentős sze

repet játszik a szervezet számára szükséges gázcsere 
biztosításában.

A hörgő »blokádtest« vizsgálat eredménye (1962. 
V. 23.):

Vitálkapacitás 
Perctérfogat 
Maximális perctérf. 
O-i fogyasztás 
Tiffeneau-test 
Blockolás

jobb oldal 
1530 ml 
2700 ml 

17010 ml 
180 ml 

52%
5 perc alatt 
nem fullad

bal oldal 
1910 ml 
4450 ml 

25110 ml 
210 ml 

72%
5 perc alatt 
nem fullad

) .  ábra. Távozás előtti R tg. felvétel: a reconstruált uörgőjti tüdőfél 
expandált

2. ábra. A  leszakadt j.föhörgő  schemas ábrázolása

4. Bronchographia: Jó l látható szűkü le t a br. intermediuson
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A perctérfogat, valamint a »Tiffeneau-test« ala
csonyabb voltát a bronchoskoposan és bronchographia 
útján is észlelt mérsékelt szűkület okozza. Ugyan
akkor a blokkolás eredménye azt bizonyítja, hogy a 
rekonstruált hörgőjű tüdő funkciója jó.

/ .  ábra. „Balion” ember

2. L. M. (kórlapszám: 1299/1962.) 23 éves férfi, a 
mentők szállították osztályunkra. Arcsérülésein kívül 
szembetűnő volt a sovány beteg extrém bőralatti em- 
physemája (’■«■Ballon-ember-«, 5. kép). Mérsékelt cyano
sis, stridoros légzés, tachycardia, arrhytmia, mindkét 
kezén vénás pangás volt. Rtg-felvételén feszülő me
diastinalis emphysemát láttunk, ptx., bordafractura 
nem volt (6. kép). Decompressio céljából suprasterna
lis mediastinotomiát, légcsősérülés gyanúja miatt 
pedig tracheotomiát terveztünk. A mediastinotomia 
alkalmával a gátőr felől nagymennyiségű levegő tá
vozott. A tracheotomia inferiort a pajzsmirigy vér
zése és megnagyobbodása miatt elvégezni nem sike
rült. Tracheotomia superiort végeztünk s ekkor fedez
tük fel a légcső pajzsporc alatti szakaszán a több 
porcgyűrűre terjedő áthatoló sérülést (7. kép). A lég
csőbe belógó porc és nyálkahártya részek főleg a ki
légzést akadályozták, a köpetürítést nehezítették, s

6. ábra. M űté t előtti R tg. felvétel (fekvő  oelystftben) : F eszü lő  medi
astinalis és szöveti emphysema ■

ventilszerű mozgásukkal a kiáramló levegőt a szöve
tek felé terelték. Nagy mennyiségű véres-habos vála
dék leszívása után a roncsolt széleket eltávolítottuk, 
canule-t helyeztünk be. Az ismételt váladékleszívás 

és a mediastinum decompressio ja eredményeképpen 
a sérült cardiorespiratorikus állapota rendeződött. A 
műtőasztalon végzett bronchoskopia szerint a trachea
sérülésen kívül egyéb sérülés nem volt látható. Ideg-

S. ábra. Távozáskor készü lt R tg . felvétel. E ltérés nem látható

gyógyászati vélemény: Commotio cerebri min. grad. 
Arc és egyéb sérüléseit elláttuk. A trachea canule-t 
bennhagytuk. A továbbiakban a beteg antibiotikumo
kat, tetanus elleni védőoltást kapott. Zavartalan mű
tét utáni szak volt. Kiterjedt bőralatti emphysemája 
kb. egy hét alatt felszívódott. Ismételt gégészeti vizs
gálatkor a bal hangszalag véresen beszűrődött, a bal 
gégefél merev, paramedian állásban fixált volt. A sé
rült ez utóbbi defektussal gyógyultan távozott (8. kép).

3. K. B. (kórlapszám: 1210/1961.) 22 éves férfi.
Tüdő-tbc miatt 1961. X. 26-án helyi érzéstelenítésben 
bronchoskopos vizsgálat történt. A bronchoskop-cső 
eltávolítása közben a beteg megmozdult. Azután a

7. ábra. A . tracheasérülés schema rajza

56*
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nyak jobb oldalán fájdalmat érzett. Néhány órával 
később a nyak jobb oldalán duzzanat keletkezett, a 
fájdalom miatt nehezen beszélt és nyelt. Rtg-átvilá- 
gításkor a nyak jobb oldalán az izmok között szabad 
levegő tűnt fel. A bronchoskop-cső eltávolítása közben 
tehát a beteg elmozdulása következtében légcsősérülés 
jött létre. Lázas állapota miatt intenzív antibiotikus 
kezelésben részesült, s a légcső sérülése néhány napon 
belül gyógyult. A beteg a későbbiekben tüdőresectión 
esett át, melyet intratrachealis narkózisban végeztünk. 
Az intubálás alkalmával rendellenességet nem észlel
tünk.

Utókezelés, szövődm ények
A  m ű tét utáni szak problém áinak megoldása 

a mellkassebészeti utókezelés szabályai szerint 
történik. A mellűri és m ediastinalis gyulladás ki
alakulását antibiotikum okkal rendszerint m eg le
het előzni. A légutak leszívása gyakrabban szük
séges. E zt lehetőleg a tracheostom án könnyen be
vezethető bronchoskop-cső segítségével, a szem 
ellenőrzése mellett, cé lzo ttan  végezzük. így  az 
anastom osis területének m ikrotraum áit elkerül
hetjük. A bronchoskopos ellenőrzés fontosságát az 
esetleges szűkület k ialakulásának  korai kezelése 
is indokolja. A hörgő lum enébe terjedő granula- 
tiót, vagy  belógó törö tt porcgyűrűt lápisszal, tri- 
chlorecetsavval érintjük vag y  lecsípjük. A szűkü
let kialakulása után a tá g ítá s  általában sikertelen, 
sőt veszélyes, s ezért a m ű té te t követő napokon 
résen kell lenni, m ert a kezelés csak ekkor já rh a t 
eredm énnyel. Ha a szű k ü le t nagyfokú, hörgő
p lasztikára kerülhet sor. O lyan  nagyfokú szűkület, 
mely második műtétet te h e t szükségessé, általában 
k ite rjed t hörgősérülés reconstructió ja u tán  alakul
hat ki. Ezért, ilyen ese tekben  m ár a reconstructio 
idején számba kell venni a prothetikai megoldás 
lehetőségét, illetve szükségességét.

összefoglalás: Szerzők a traum ás eredetű 
trachea- és bronchussérülések ellátását tárgyalják. 
Az irodalm i adatok áttekintése u tán  a korai dia
gnosis lényeges m ozzanatait emelik ki. Hangsú
lyozzák a prim aer reconstructiós eljárás előnyeit, 
közlik sikeresen megoldott eseteiket. A légút- 
sérültek  blokkolásos narkózisa rendkívül előnyös. 
Végül a kom plikációkat és a prothetikai megoldás 
lehetőségeit vázolják.
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M agyar Tudományos Akadémia, Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézet, Kórélettani Osztály (igazgató: Rusznyák István dr.

A vesenyirok útján történő fehérjetranszport kísérletes vizsgálata
Varga Bertalan dr. és Papp Miklós dr.

Harms és m tsai (1) vizsgálatai óta ismeretes, 
hogy a vese sokkal nagyobb m értékben vesz részt 
a fehérjék lebontásában, m int más szervek. Több 
szerző (2, 3) k im utatta, hogy a vese különböző 
rétegeiben a plazm afehérje-tartalom  nem egyenlő, 
hanem  a kéreg felől a papilla felé haladva fokoza
tosan növekszik. Lilienfeld és mtsai (2) szerint 
ennek szerepe lehet a vizelet képzésében is.

Magunk a vesenyirokkal k iü ríte tt fehérje
mennyiséget vizsgáltuk, és a vesenyirok fehérje
transzportja és a veseműködés közötti kapcsolatot 
kerestük.

A glomerulus filtrátum  norm ális körülm ények 
között 15—22 mg% fehérjét tartalm az (4). A filtrá lt 
fehérjének csak kisebbik része ürül ki a vizelet
ben, a nagyobbik része —- am int jelzett fehérjék
kel kim utatták  — a proximális tubulushám on ke
resztül reabszorbeálódik (5, 6, 7, 8, 9).

Rusznyák és m tsai (10) és mások (11, 12) fel
tételezik, hogy a vesenyirok két különböző te rü 
letről szedődik össze:

1. A glomerulus szűri étből reabszorbeálódott 
fehérje az interstitium on keresztül a nyirokba jut.

2. A nu tritiv  kapillárisokon filtrálódó fehérjét 
is a vesenyirok szállítja el.

Kísérleteinkben a következő kérdésekre k í
vántunk választ kapni:

1. Van-e kapcsolat a vesenyirokkal az idő
egységben elszállított fehérje mennyisége, a glo
m erulus filtráció és a vizelet mennyisége között?

2. Hogyan változik a vesenyirokkal transz
portált fehérje mennyisége a filtrációs nyomás 
változtatásakor (véreztetés, v. renális beszűkítés), 
illetve uréterelzáráskor beidegzett és denervált 
vesén?

3. A veseműködésre és a kapilláris perm eabi- 
litásra ható anyagok hogyan befolyásolják a vese
nyirokban történő fehérjetranszportot?

Módszer
Kísérleteinket 72 db mindkét nembeli 15—20 

kg-os kutyán végeztük. A kutyák a kísérlet előtt 24 
órát éheztek, de vizet szabadon ihattak. Nembutal- 
narkózisban laparotomiát végeztünk, ä b. vese hilusá- 
ban futó egyik nyirokérbe polietilén kanült vezettünk. 
A nyirok alvadását heparin-porral gátoltuk meg.

Vizsgálatainkhoz csak tiszta, vérmentes nyirkot 
használtunk fel.

A b. vese denerválását úgy végeztük, hogy a hilus- 
ban futó összes látható idegrostot átmetszettük, az
a. renalis adventitiáját megtisztítottuk, majd fenol
oldattal és abszolút alkohollal ecseteltük.

A kísérletek során vizsgált anyagokat (Tonephin: 
Hoechst; Peremin: Chinoin; Hyason: Organon) vékony

tű segítségével közvetlenül az a. renalisba adtuk be. 
A vérvétel és a vérnyomás mérése céljából az egyik 
oldali a. femoralisba polietilén kanült vezettünk. 
Vizeletgyűjtés polietilén kanüllel a vizsgált vese uré
teréből.

A filtrációs nyomás növelését a b. v. renalis beszű- 
kítésével hoztuk létre. Csökkentését pedig véreztetés- 
sel (kb. 30 ml/testsúlykg) értük el, amely után a vér- 
femoralisban mért vérnyomás 70 Hgmm-re csökkent.

Kísérleteink menete a következő volt: 1—2 óráig 
tartó előperiódus után 1—2 órás kísérleti periódus 
következett, amelyben az uréterelzárás, véreztetés, 
v. renalis beszűkítés és humoralis tényezők (ADH, 
histamin, hyase) hatását vizsgáltuk meg.

A fehérjemeghatározást mikro- Kjeldahl-mód- 
szerrel, illetve biuret-reakcióval végeztük (13). Az 
A/G hányadost papírelektroforézissel határoztuk meg 
(13). Az endogén kreatinin clearance (Ck) mérése 
Popper, Mandel és Mayer módszere szerint történt (13).

A nyirokfolyást ml/min-ban, a fehérjetranszport 
mértékét pedig mg/min-ban rdluk meg. A bal vese 
glomerulus szürletében levő íehérje mennyiséget a 
következő képlet szerint számítottuk ki:

~  — m g/m in  —rng/m in 
100 bl 5

(Számításainkban a glomerulus filtrátum fehérje- 
tartalmát 20 mg%-nak vettük.)

A kísérleti anyag matematikai analízisét Student- 
féle t-próbával és korrelációs együtthatók segítségével 
végeztük. A korrelációs együtthatók kiszámítását al
kalmaztuk a nyirokfolyás—nyiro kf ehérj e-koncentrá- 
ció—nyirokfehérje transzport, glomeruláris filtráció— 
egy nyirokérben szállított fehérje mennyisége és a 
vizeletfolyás—a nyirok fehérjetartalma közötti felté
telezett kapcsolat vizsgálatára. A korrelációs együtt
ható (r) értéke egyenes arányosság esetén mindig +1, 
fordított arányosság esetén —1; ha a két mennyiség 
között nincs linearis összefüggés, akkor a korrelációs 
együttható értéke 0 . Amennyiben a két vizsgált 
mennyiség között összefüggés van, a köztük számított 
korrelációs együttható szignifikánsan eltér a 0-tól, 
amit a p-érték szokásos módon történő megadásával 
juttattunk kifejezésre. Hangsúlyozzuk, hogy az egy 
nyirokérből való nyirokfolyás nem egyenlő a vese 
egész nyirokfolyásával.

Eredm ények
1. Egy hilusi nyirokérből 72 kontroli-érték 

alapján a nyirokfolyás 0,01-—0,14 m l/min, ami 
megegyezik az irodalom ban közölt értékekkel (11). 
A vesenyirok fehérjekoncentrációja 1,44—4,50 g% 
között váltakozott, az irodalm i adatoknak megfe
lelően (14, 15, 16). Különböző beavatkozások után 
m ért percürítések alapján kim utattuk, hogy a fe
hér jetranszportot döntően a nyirokfolyás befolyá
solja ( r= 0 ,9 0 ; p <  0,01) (1/a ábra). A nyirok
fehérje koncentráció és a fehérjeszállítás m ér
téke között ilyen kapcsolatot nem  találtunk 
(r =  0,16; p. >  0,10) (1/b ábra).
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Megvizsgáltuk m ind kontroll körülm ények kö
zött, mind pedig a különböző m ár em lített beavat
kozások után a nyirokfolyás és a nyirokfehérje- 
koncentráció egymástól való függését is. össze
függést nem találtunk, vagyis a nyirokfolyás és a 
nyirok fehérje-koncentráció egymástól függetlenül 
változhat.

Mivel a v. renalis beszűkítésekor található a 
vesenyirok fehérjekoncentrációjának legnagyobb

csőt tud tunk megkülönböztetni: az egyik csúcs 
0,2—0,4 mg/min, a másik 1,0—1,2 m g/m in között 
helyezkedik el. Ezek közül az első a nagyobb. Az 
értékek hasonló elrendeződését láttuk különböző 
kísérleti feltételek mellett (ADH, Hyason, hiszta- 
min hatására, denervált vesén; denervált u ré te r
elzárt vesén, am ikor a nyirokfolyás nőtt, az érté
kek ugyanilyen elrendezősében jobbratolódtak), 
okát azonban jelenleg még nem  ismerjük.

2. Az uréterelzárás az előperiódushoz viszo
nyítva 12 vizsgálat alapján egymagában nem  nö
veli meg innervált veséből a vesenyirokban el
szállított fehérje mennyiségét. Ellenben denervált 
vesén az uréterelzárás u tán  mind a 13 kísérle
tünkben m egnőtt a nyirokfolyás, és ennek követ-

változása, azért ezen a példán m utatjuk  be a nyi
rokfolyás és a nyirokfehérje-koncentráció szerepét 
a megnövekedett fehérjetranszportban (2. ábra).

Amint látható a nyirokfolyás 100%-ról 704 +  
117%-ra emelkedett, a nyirokfehérje-koncentráció 
100%-ról 137 ±  10% -ra, a fehérjetranszport pedig 
ugyancsak 100%-ról 934 ±  148%-ra nőtt. A kon
centráció növekedése következetes, de ez nemcsak 
nagyságrendben kisebb a folyásnövekedésnél, ha
nem  a két növekedés között korreláció sincs 
(r =  — 0,19; p >  0,20). A v. renalis 30—35 H20/cm  
nyomásig történő beszűkítéskor mások is észlelték 
(16), hogy a nyirokfolyás és a nyirokban szállított 
fehérje  mennyisége párhuzam osan változik.

45 esetben vizsgáltuk meg a glomerulusokon 
keresztül filtrált fehérje  mennyisége és az egy 
nyirokérben szállított fehérje m ennyisége közötti 
összefüggést, de m atem atikai analízis alapján kap
csolat nem m utatható  ki (r =  0,21; p >  0,10). 
Ugyanígy a vizeletfolyás és a nyirok fehérje tar
talm a között sem lá ttu n k  összefüggést (r =  0,12;
p >  0,20).

Az egy hilusi nyirokérből a kontroll elő- 
periódusban nyert lym phában az időegység alatt 
transzportált fehérjem ennyiségek (mg/min) előfor
dulásának gyakoriságát a 3. sz. ábra m utatja.

Ezen a megoszlási görbén a 0,1— 1,5 mg/min 
között elhelyezkedő m ennyiségek a leggyakorib
bak, amelyek a hozzájuk tartozó ordináta %-os 
értékeinek összegét tek in tve az összes vizsgált ese
tek  mintegy 80%-át teszik ki. Ezen belül két csú-

i /b .  Összefüggés hiánya a vesenyirok koncentrációja és a vesenyirokban 
elszállított fehérjemennyiség között

keztében em elkedett az elszállított fehérje meny- 
nyisége (p <  0,001) (4/a ábra). E tény a vese m ű
téti feltárása során idegi tényezők hatására kiala
kuló vazo-, ill. lymphangiospasmus (34) lehetősé
gére utal.

A  kapilláris filtrációs nyomás csökkentése, 
70 Hgmm-re történő véreztetéssel mind a 7 vizsgált

F e h é r je  k o n c e n t r á c i ó  ( g ' \ , )

i /a .  Összefüggés a nyirokfolyás és a vesenyirokbán szállított fehérje 
mennyisége között
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esetünkben csökkentette a vesenyirokban transz
portéit fehérje mennyiségét (p <  0,05).

A kapilláris filtrációs nyomás megnövelése a 
v. renális beszűkítése révén minden esetben nagy
mértékű nyirokfolyás-növekedést okozott. Ezzel a 
transzportéit fehérje mennyisége is többszörösére 
emelkedett (4/b ábra).

2 . A  vesenyirok folyásának ( A ) ,  fehérjekoncentrációjának (B )  és a 
msenyirokban transzponált fehérje mennyiségének (C )  százalékos növe
kedése a v. renalis beszűkítése után 22 kísérlet átlaga alapján

Meg kell azonban jegyeznünk, hogy a vénás 
nyomás növelésekor vörösvérsejtek jelennek meg 
a nyirokban. Ilyenkor a fiziológiástól eltérő viszo
nyokat bizonyítja az is, hogy a v. renális beszűkí
tése esetén a vesenyirok A/G hányadosa csökken, 
míg az összes többi általunk vizsgált esetben vál
tozatlan marad.

3. Ism eretes az antidiuretikus hormon (ADH) 
hatása a tubulushám ra (17, 18, 19). Érdekesnek

átlaga a kiindulási értékhez viszonyítva nem  m u
ta to tt szignifikáns különbséget.

A histamin (20, 21, 22, 23) és a hyaluronidase  
(24, 25, 26, 27, 28, 29, 36) kapilláris perm eabilitást 
növelő hatását számos szerző m utatta  ki. A test 
más területeiről más módszerekkel nyert ada tok 
kal ellentétben, az a. renalisba injiciálva 9 k u tyán  
végzett kísérletben az 1 mg histamin, 12 vizsgá
latunkban pedig á 600 IE hyason nem  változta tta  
meg a vesenyirokban történő fehérje transzport 
nagyságát. Ugyanilyen feltételek m ellett egyikünk

4. Fehérj:trans>pirt változása a vesenyirokban neurális hatásra (A .)  és a 
a k a p tá r  is filtrációs nyomás megváltoztatása után

korábbi kísérleteiben a hyason nem  v áltozta tta  
meg a vesenyirok fehérjekoncentrációját és a 
nyirokfolyást (30).

7n a n s z p o r t á l t  f e h é r je

3. E g y  hilusi  nyikrokérben időegység alatt szállított fehérjemennyiségek 
előfordulásának gyakorisági megoszlása

tarto ttuk megvizsgálni, hogy az ADH befolyá
solja-e a vesenyirokban transzportált fehérje 
mennyiségét. 18 esetünkből 9 esetben enyhe növe
kedést, 9 esetben pedig csökkenést okozott az 
a. renalisba adott 10 IE Tonephin. Az eltérések

Megbeszélés:
A vesenyirok fehérjetranszportjában bekövet

kező változásokat vizsgáltuk. M egállapítottuk, 
hogy a szállított fehérje mennyiségének változása 
főként a vesenyirokfolyástól függ. A vesenyirok 
fehérjekoncentrációja csak minimális m értékben 
változott, ezért az in terstitium ba filtrá lt feh érje  
mennyisége és a kapillárisokba reabszorbeálódott 
víz közötti arány ilyen körülmények között m in 
den bizonnyal nem változik lényegesen.

Az a tény, hogy a nyirokfolyás m értéke m eg
határozza a transzportált fehérje m ennyiségét, 
arra  m utat, hogy m inden esetben, am ikor a ny i
rokelvezetés a veséből nehezítetté válik, ott feh érje  
m arad vissza. Ezzel jól jellem ezhetjük a pangásos 
vese kialakulását is. A folyamat a következő 
lenne: az elégtelen szívműködés a szisztémás vé
nás nyomás növekedéséhez vezet, ami áttevődve 
a ductus thoracicusra, a nyirokrendszerben p an 
gást okoz (31). A nyirokpangás következtében a 
vesében plazm afehérje m arad vissza, am i a k áro 
sodott vérkeringésű vesében elősegíti a fibrosis 
kialakulását (32).

Glomerulonephritis esetén veseoedema fe jlő 
dik ki, a vese plazm afehérje-tartalm a m egnő (32).
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Rényi-Vám os és mtsa (33) nephritises vesék hisz- 
tológiai vizsgálata alapján ennek okát az in te r
stitialis nedvkeringés „praelym phaticus” resorp- 
tiós elégtelenségében lá tja . Véleményünk szerin t 
a veseoedema okát a nyirokfolyás akadályozottsá- 
gában, a vesenyirok ú tjá n  történő fehérje transz
port elégtelenségében kell keresnünk. A ny irok 
folyás akadályozottságát a vesén belüli nyom ás 
emelkedése, a vesetok megfeszülése, esetleg nyi- 
rokérspazm us (34) és nyirokérthrom busok képző
dése okozhatja. A veseoedem a kifejlődésekor azért 
gondolunk a nyirokfolyás mechanikus akadályo- 
zottságának döntő szerepére, mivel kísérleteinkben 
a kapilláris permeabilitást növelő anyagok (hista- 
min, hyase) hatására a ny irok  fehérjekoncentrá
ciója és a veséből a ny irokkal elszállított fehérje  
mennyisége nem nőtt meg.

A glomerulusokon á t filtrá lt fehérje m ennyi
sége és a nyirokkal az időegység alatt transzpor
tált fehérje  mennyisége között nem ta lá ltunk  kor
relációt, szemben Szabó és m tsai vizsgálataival (3). 
Az eltérés abból adódhat, hogy nevezett szerzők 
egy vese glomeruláris filtrátum ának m értékét 
m agasnak veszik, az á lta lunk  talált és az iro
dalom ban elfogadott — az adott testsúly  m el
lett észlelt — 20—25 m l/m in  kétszeresére. Az előbb 
em lített korreláció h iánya a rra  enged következ
tetni, hogy nemcsak a glom erulárisan f iltrá lt  és 
tubulárisan  reabszorbeálódott fehérje mennyisége, 
hanem  a nutritiv kapillárisok falán átju tó  feh érje 
m ennyiség is befolyásolja a vesenyirokban elszál
líto tt fehérje mennyiségét.

Az innervált és a denervált veséből a vese
nyirok fehérjetranszportja egyenlő. Az u ré te r  el
zárása u tán  a beidegzését m egtartott vesében a 
vesenyirok fehérjetranszportja nem változott meg. 
D enervált vesében viszont uréterelzárás u tá n  a 
nyirokfolyás (34) és így a nyirokkal szállított 
fehérje mennyisége az időegységben kétszeresére 
növekedett. Az uréterelzárás vesenyirok m ennyi
ségét növelő hatása — úgy  látszik — a m űtétte l 
traum atizált innervált vesében nem tud érvényre 
jutni. Ezt támasztja alá az a megfigyelés is, hogy 
uréterelzárás után a glom erulus-kapillárisok nagy 
részében reflektorikus áram lásm egszűnés található , 
ami kokain hatására oldódik (35). Nem zárható  ki 
innervált vesén, m int m á r em lítettük, a ny irok
erek spazmusa sem (34).

összefoglalás: K ísérleteinkből m egállap íthat
juk, hogy a vesenyirokban a fehérjetranszport 
nagyságát főként a nyirokfolyás, ezt pedig elsősor

ban a kapilláris filtrációs nyomás szabályozza. 
Humorális tényezők az alkalm azott dózisban kísér
leti feltételeink m ellett hatástalanok voltak. Rá 
kell m utatnunk viszont idegi tényezők szerepére, 
amelyek képesek a vesenyirokban történő fehérje
transzport m egváltoztatására.

Köszönetét mondunk Hajtman Bélának a mate
matikai elemzésért, Ács Zsuzsanna dr.-nak és Szalay 
Katalin dr.-nak a kísérletekben nyújtott segítségért.

IRODALOM: 1. Harms W. S., Blitsch P. G., Hohn- 
son A. C., Findley T.: Metabolism, 1962. 11. 542. — 
2. Lilienfield L. S., Lassen N. A., Rose J. C.: J. Clin. 
Invest. 1958. 37. 912. — 3. Szabó Gy., Magyar Zs., 
Krasznai I.: MTA V. Oszt. Közi. 1963. 14. 65. —
4. Doch W.: New Engl. J. Med. 1947. 277. 633. —
5. Smetana H.: Am. J. Path. 1947. 23. 1029. — 6. Rüt-
timann A.: Schweiz. Z. Alig. Path. u. Bakt. 1951. 14. 
373. — 7. Jancsó M., Jancsó-Gábor A.: Acta Phys. 
Hung. 1952. 3. 537. — 8. Rather L. J.: Medicine, 1952. 
31. 357. — 9. Oliver J., MacDowell M., Lee I. Ch.:
J. Exp. Med. 1954. 99. 589. — 10. Rusznyák L, Földi M., 
Szabó Gy.: Physiologie und Pathologie des Lymph- 
kreislaufes. Akademie Verlag, Budapest, 1957. —
11. Sugarman J., Friedman M., Barrett E., Addis T.: 
Am. J. Physiol. 1942. 138. 108. — 12. Kaplan A., Fried
man M., Kruger H. E.: Am. J. Physiol. 1943. 138. 553.
— 13. Bálint P., Hegedűs A.: Klinische Laboratoriums
untersuchungen. Berlin, 1962. — 14. Drinker C. K.,
Joffey L M.: Lymphatics, Lymph and Lymphoid Tis
sue. Harward. Univ. Press. Cambridge Mass. 1941. —
15. Rényi-Vámos F.: Das innere Lymphgefäss-system 
der Organe. Akademie Verlag, Budapest, 1960. —
16. Le Brie S. J., Mayerson H. S.: Am. J. Physiol. 1960.
198. 1037. — 17. Van den Velden R.: Berl. Klin. Wschr. 
1913. 50. 2083. — 18. Samaan A.: J. Physiol. 1935. 85. 
37. — 19. Schwab M., Kühns K.: Die Störungen der 
Wasser- und Elektrolitsstoffwechsels. Springer Verlag, 
Berlin—Göttingen—Heidelberg, 1959. — 20. Lewis Th.: 
Blood vessels of the human skin and their responses. 
Shaw, London, 1927. — 21. Szabó Gy., Magyar Zs.:
Acta Medica Hung. 1956. 10. 1. — 22. Schayer R. W.r 
Am. J. Physiol. 1962. 202. 66. — 23. Abramson D. I., 
Tuch S., Zayas J. R. A. M., Donatello Th. M., Chu L. 
S. W., Mitchell R. E.: J. App. Physiol. 1963. 18. 305. — 
24. Földi M., Rusznyák L, Szabó Gy.: Orv. Hetil. 1949. 
90. 707. — 25. Elster S. K., Friedman M. E., Dorfmann 
A.: Am. J. Physiol. 1949. 156. 429. — 26. Eöllős Z ., 
Földi M., Rusznyák I., Szabó Gy.: Orv. Hetil. 1949. 90- 
711. — 27. Szabó Gy., Magyar Zs.: MTA V. Oszt. Közi. 
1958. 9. 279. — 28. Geyer J., Amon H., Moder L, Egg
stein M.: Z. ges. exp. Med. 1963. 137. 108. — 29. Földi 
M., Papp N., Kisfaludy A. és Stekker K.: Clin. Chim. 
Acta. 1960. 5. 839. — 30. Papp M., Szalay K.: Acta
Med. Hung. 1963. 19. 361. — 31. Rusznyák I.: Orv.
Hetil. 1950. 91. 385. — 32. Eppinger H.: Permeabilitäts
pathologie. Wien, Springer Verlag, 1949. — 33. Rényi- 
Vámos F., Róna Gy.: Acta Medica Hung. 1954. 5. 59.
— 34. Papp M.: Acta Medica Hung. 1963. 19. 127. — 
35. Ebbecke U., Jäger A.: Pflügers Arch. ges. Physiol. 
1933. 232. 29. — 36. Szabó G., Magyar S.: Z. ges. exptL 
Med. 1958. 130. 129.



O R V O S I  H E T I L A P 88l

Orvostovábbképző Intézet, I . Szülészeti-Nőgyógyászati Tanszék. (Tanszékvezető: Győry György dr.)

Gestajjenek alkalmazása kismedencei gyulladásokban
(Előzetes közlemény)

Győry György dr. és László János dr.

Pincusnak és m unkatársainak első ízben sike
rü lt synthetikus norsteroidokkal egészséges nők
ben az ovulatiót meggátolni, s ezen progestatív 
anyagok — gestagenek — per os adagolásával 
egészséges nőket átm enetileg meddővé tenni. Ma
napság a különféle gestagenekét jó eredménnyel 
használják különböző vérzési rendellenességek, 
dysmenorrhoea, m éh- és emlőhypoplasia, endo
metriosis, sőt sterilitás gyógyításában is, továbbá 
fenyegető és habitualis vetélések kivédésében. 
M egállapítást nyert az is, hogy a gestagenekkel 
létrehozott néhány anovulatiós cyclus után a hypo
physis mellsőlebeny gátlásának kiesése az ún. 
„Rebound” effectus hatására a fertilitás lehetősége 
és valószínűsége jelentősen emelkedik.

Az O rganon-gyár „Orgam etril” elnevezésű ké
szítményét (aethynyloestrenol) újabban egy per os 
is hatásos oestregennel kom binálta és „Lyndiol” 
(lynestrcnol +  m ethoxyaethinyloestradiol) néven 
hozza forgalomba. A Lyndiol szedése közben az 
Orgam etril által egyes esetekben zavaró m ellék
hatás — az időnként előforduló ún. „áttörő vérzés” 
— nem  jelentkezik.

Klinikai megfigyelések bizonyítják, hogy a 
kismedencei gyulladásos folyamatok jó része m in
den havivérzés alkalm ával fellobban, súlyosbodik. 
A két havivérzés között alig van idő arra, hogy 
a folyam at megnyugodjék, s az újabb havivérzés 
újabb exacerbatiót jelent. A havivérzés alatti fel- 
lobbanást másként, m int az ilyenkor közism ert 
alhasi vérbőséggel m agyarázni nem lehet. Hogy a 
m enstruatio ezen előnytelen hatását kiküszöböl
jük, kismedencei gyulladásos betegeinknél Orga- 
m etril-kezelést kezdtünk, s a napi 1 tabletta ada
golást legalább 3—4 hónapon át alkalmaztuk. M in
den olyan esetben, amidőn acut gyulladásos tü n e
tek (láz, fehérvérsejt szaporulat, magas süllyedés, 
nagy fájdalom, peritonealis tünetek, friss adnex- 
tumor, punctióval hozzáférhető gennyedés) is vol

tak, a betegek előbb lobellenes kezelést (antibioti
kumok, chem otherapeutikum ok helyileg vagy pa- 
renteralisan) kaptak.

15 beteg gestagenekkel való kezelése kapcsán 
m egállapítottuk, hogy a menstruatio kikapcsolása 
a gyulladásos kismedencei folyamatokat előnyö
sen befolyásolta, m ert

1. a hőemelkedések megszűntek;
2. a fehérvérsejtszám  és a vérsejtsüllyedés 

norm alizálódott;
3. az alhasi fájdalm asság csökkent, vagy tel

jesen megszűnt;
4. az addig tap in to tt elváltozások (adnex- 

tumor, kérges param etrium ) lényegesen m egkiseb
bedtek, vagy tap in thatatlanná váltak és fá jda l
masságuk is előnyösen változott.

A gyógyszer szedését a betegek jól tű rték , 
kellemetlen m ellékhatást nem tapasztaltunk. 
Abbahagyása u tán  a rendes cyclus helyreállt és a 
jelentkező m enstruatio — a m ár m egnyugodott 
gyulladásos területen — újabb  fellobbanást nem 
váltott ki.

Néhány alkalommal a kismedencei gyulladá
son kívül cervicitist és „erosio”-t is észleltünk a 
portión. Meglepetéssel tapasztaltuk, hogy a nor- 
steroid kezelés hatására a cervicitis vagy erosio is 
meggyógyult.

Véleményünk szerint a recidi váló gyulladásos 
folyamatok gyógyítása m ind ez ideig m egoldhatat
lan nehézségeket jelen tett a kórházak és rendelő- 
intézetek részére egyaránt, m ert az in te r- 
m enstrum ban elért eredm ényeket a havivérzés 
újból és újból lerontotta. A gestagenekkel — ta 
pasztalatunk szerint — ezen gyulladásos betegsé
gek jó része kedvezően befolyásolható. Az általunk 
észlelt nem  nagyszámú eset alapján eredm ényein
ket előzetes közlemény form ájában közlésre érde
mesnek ta rtjuk .

M E G J E L E N T  a s

„Orvosissebkönyv
Kapható: a „SEMMELWEIS” Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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Összetétel: 1 tabletta 20 gamma trijodthyronin (liothyronin) chlorhydratot tartalmaz.

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

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

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

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

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

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

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Szemklinika és I. Belklinika

A rheumatoid arthritis és systemás lupus erythematosus 
chloroquin-kezelések mellékhatásairól

Kahán Ágost dr., Bencze György d r O l á h  Miklós dr. és Lakatos László dr .

Az elsőnek előállított szintétikus antim aláriás 
szert, a quinacrin-t (atebrin, mepacrin) kezdetben 
csak a m aláriás roham ok leküzdésére, illetve k i
védésére használták, rövid ideig nagy, illetve in - 
term ittálólag kis adagokban. Még így is használa
tá t korlátozták a mellékhatások: a bőr és sclera 
sárga elszíneződése, az aplastikus anaemia, a látó
térkiesések (8). Page (16) közleménye óta azonban 
kiterjedten, nagy adagban és főleg tartósab- 
ban kezdték alkalm azni discoid erythem atodes, 
systemás lupus erythem atosus és rheum atoid 
arth ritis  kezelésében. Így a m ellékhatások kérdése 
még nagyobb figyelm et igényelt. A kutatás egyik 
irányát biztonságosabb hatású hasonló vegyületek 
keresése képezte. Ez vezetett a chloroquin, a hyd- 
roxychloroquin és az amodiaquin előállítására, m e
lyek az atebrinnél kevésbé toxikusak, de hatáso
sabbnak bizonyultak. A chloroquin diphosphat 
(delagil, resochin, nivaquin, aralen), a hydroxy- 
chloroquin sulphat (plaquenil) és a legenyhébb 
m ellékhatásokat okozó, de nagyobb adagban alkal
mazandó am odiaquin hydrochlorid (camoquin, 
m iaquin) egyre szélesebb körben való elterjedésé
vel m ind több és több közlemény jelent meg ezen 
szerek különböző toxikus hatásairól is. K linikai 
vizsgálataink e m ellékhatások leküzdhetőségének 
kérdésére irányultak. Lehetséges-e a kezelés adag
jának és főleg tartam ának  korlátozásával thera - 
piás hatást elérni a lényegesebb m ellékhatások 
biztos elkerülésével, vagy helyesebb-e a chloroquin- 
kezelésben részesítendők számát korlátozni azok
ra, kiknél e mellékhatások nem jelentkeztek, és ez 
esetben melyek legyenek e kezelésből való k i
rekesztés ismérvei.

A chloroquin-származékokat 1957 óta alkal
mazzuk a szegedi I. sz. Belklinikán a rheum atoid 
arth ritis  és systemás lupus erythem atosus kezelé
sében. Kezdetben resochint, később a delagil és 
nivaquin nevű készítményeket használtuk. Ez 
ideig összesen 100 rheum atoid arthritisben és 25 
systemás lupus erythem atosusban szenvedő bete
gen alkalm aztuk e gyógyszereket az alábbi séma 
szerint:

a) az első héten 3X0,25—0,30 g;
b )  a második héten 2X0,25—0,30 g;
c) a harm adik héttől kezdve naponta 0,25— 

0,30 gramm ot adtunk folyamatosan, hónapokon, 
éveken át; egyes esetekben ezen adagnak csak a 
felét adtuk, egyéni szempontok, illetve a m ellék

hatások figyelembevételével. A leghosszabb folya
matos therapiás megfigyelési időtartam  beteg
anyagunkban 4 év, de az esetek 70,2%-ában a ta r 
tam  Vi—2 év volt.

A kezelés során a következő m ellékhatásokat 
észleltük (táblázat):

1. chloroquin-lerakódás a szaruhártyában;
2. retinopathia;
3. gastrointestinalis tünetek ;
4. m agasabb idegrendszeri jelenségek;
5. pigm entzavar.
Az irodalomból ism eretes és a táblázatban fel

tün tetett exanthem át, leukopeniát, illetve agranu- 
locytosist beteganyagunkban egy esetben sem ész
leltünk, sőt em lítésre érdemes, hogy két esetben, 
ahol a kezelés előtt k ifejezett leukopeniát ta lá l
tunk, a chloroquin-therapia a la tt a leukocyta-szám 
a normális érték re em elkedett.

1. Chloroquin-lerakódás a szaruhártyában
A chloroquin-nak a szaruhártyában történő  

lerakódására először Hobbs és Calnan (12) h ív ták  
fel a figyelmet, ami szerin tük a kezeltek egy- 
kilencedének okoz csak panaszt, de réseslám pával 
minden harm adik  esetben felismerhető. Büum er, 
Pau és Conrads szerint (3) az u ltraviolett fényben 
fluoreszkáló resochin két hónapnál hosszabb keze
lés u tán m inden esetben m egtalálható a szaru- 
hártyahám ban mikroszkópos vizsgálattal. S ajá t 
tapasztalataink szerint a kezdődő lerakódások fel
ismerése annál gyakrabban történik, minél inkább  
megism ertük jellegzetességeit a tömegesebb le ra 
kódások észlelése során. így  magyarázható, hogy 
kezdetben ritkábban, tapasztalataink előrehalad
tával egyre gyakrabban váltunk  figyelmessé a le
rakódás kezdeti jelenségeire, és összesen csak 12 
esetben ism ertük fel. Jellegzetességeit a szaruhár- 
nya chloroquin-ártalm ának két példáján m u ta t
juk be.

Egyik esetünk 44 éves nőbeteg; rheumatoid arthri
tis miatt másfél éve szed napi 300 mg Resochint, 
illetve Nivaquint. Három hete a fényforrás körül szí
nes karikákat lát, de a napszaktól függetlenül állan
dóan. Látásélessége mindkét szemen 5/6. A szaruhár
tyák borúsak, emlékeztetve a glaucomás rohammal 
kapcsolatos elváltozásokra, de réseslámpával vizsgálva 
jól látszik, hogy a borússág vonalas szerkezetű. A leg
erősebb vonalak a szaruhártya alsó egyharmadában 
vannak, a pupilla alsó szélétől jobbra és balra felfelé 
ívelve. Erősebb nagyításban vizsgálva, e vonalak a 
hám szintjében helyetfoglaló pettyekből összetettek-
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nek látszanak (1. ábra). A cornea közepéről 1 mm2 
területen a hámot eltávolítottuk, mire e terület kris
tálytisztaságával élesen elütött borús környezetétől. 
Egy nap alatt e terület behámosodott és ugyanolyan 
borús lett, mint előtte volt. A hámkaparékot tárgy
lemezre kenve, a készítményt hővel fixáltuk, egy 
csepp/1 ml vizes Giemsa-oldattal megfestettük 20 per-

i .  ábra. Chloroquin lerakódás a corneában

cig, mire a resochin kék szemcsék formájában látha
tóvá vált a hámsejtek plasmájában. A hőfixálás elő
nye Pau és Bäumer eljárásához képest (17), hogy jó 
magfestést kapunk anélkül, hogy a chloroquin ki
oldódnék. Kiemelendő, hogy e beteg sötét adaptatiója, 
fúziós frequentiája, ERG-je normális, a szemfenék ép 
volt. A chloroquin-therapiát beszüntetve, egy hónap 
múlva a szaruhártyát már épnek találtuk.

Másik esetünk 50 éves férfibeteg; lámpa körüli 
színeskarika-látási panaszok miatt glaucoma prodro
mum diagnosissal került felvételre a Szemklinikára. 
Látásélessége mindkét szemén 5/5. A szem belnyomása 
15 Hgmm. A szaruhártyák borúsak, jellemző vonalas
pettyes szerkezettel. A jellemző kép alapján chloro- 
quin-gyógyszerhasználat után érdeklődve kiderült, 
hogy a beteg rheumatoid arthritis miatt egy hónapja 
napi 2, majd 1 tbl. (300 mg) Nivaquin-t szed. A gyógy
szert kihagyva, a szaruhártya-lerakódás már három 
nap alatt észrevehetőleg megcsökkent, majd eltűnt.

Az ism ertetett k é t esetből is a szaruhártya 
chloroquin-lerakódásának következő vonásai vál
nak  nyilvánvalóvá:

a ) A szaruhártya borússága, réslám pával vizs
gálva, jellegzetesen ívelt vonalakból, a vonalak 
pettyekből tevődnek össze a hám  szintjében, em
lékeztetve a vasreszelékkel szem léltetett m ágneses 
erővonalak képére; a borússághoz képest a látás- 
élesség feltűnően jó  m arad, és csak színeskarika- 
lá tási panaszokkal já r.

b )  Kezdeti esetben a gyanús helyről hám 
kaparékot véve, Giemsa-festéssel a hám sejtek  plas
m ájában a chloroquin kim utatható.

c) Az em lítetteknek és az in traocularis nyo
másemelkedés h iányának  figyelembevétele megóv 
a  glaucomás roham m al való összetévesztéstől, 
m elyre a panaszok és klinikai tünetek egyébként 
emlékeztetnek.

d )  A  chloroquin-lerakódás viszonylag korán 
(m ár az első hónapban is) jelentkezhet, és a szer 
kihagyására nyom nélkül eltűnik.

2. R e t in o p a th ia

A  chloroquin által okozott re tinaártalm at elő
ször G o ld m a n  és P r e s to n  (10), majd H o b b s  írta  le 
szerzőtársaival (14), amellyel az utolsó években 
egyre több közlemény foglalkozik (13, 18, 15, 19, 
20). E leírások szerint a látóhártya kezdeti arteria- 
görcse és vizenyője u tán  részben a degeneratio 
pigm entosa retinae-re, részben m aculadegeneratió- 
ra  emlékeztető kép alakul ki: Néha hemeralopia, 
látótér-beszűkülés, szűk erek és perifériás pigm ent
rögök jellem zik e kórképet. Gyakoribb azonban a 
centrális cystoid elfajulás és az ún. „fánkszerű 
m acula” (19): pigm entált gyűrűtől övezett, de köz
pontjában is sötétebb sárgás öv a maculatájon, 
centrális-pericentrális scotomával és jelentős látás
élesség-csökkenéssel. Eddig csak félesztendős (19), 
de többnyire többéves chloroquin-kezelés utáni, és 
irreversibilisnek bizonyult retinaártalm at írtak  le. 
Egyik esetünkben m ódunk volt azonban a re tina
ártalom  kezdeti és részben reversibilis jelenségeit 
észlelni.

Resochin ártalom

Resochin beszüntetése után
2. ábra. Chloroquin hatására subnormálissá (b  —  0,1 f  
(X V )  és annak abbahagyására normálissá vált E R G

31 éves nőbeteg rheumatoid arthritis miatt nyolc 
hónapja szed napi 300 mg chloroquint. Bőre vöröses- 
barna lett, haja megőszült. Látásélessége 5/8, ill. 5/6. 
Comeáiban jellemző chloroquin-lerakódás. ERG sub- 
normális (b hullám: 150 AV), negatív utóhullám (2. 
ábra). Fúziós frequentia 19/sec. csökkent. Adaptatio-



O R V O S I  H E T I L A P 8 8 5

) .  ábra. A  látóterek alakulása 8 havi chloroquin kezelés utolsó három hónapjának kezdetén ( j / a ,  } / b )  és végén ( ) / c ,  } /d )  és három hónappal a
kezelés befejezése után (j / e ,  ) / / ) .

vizsgálat: főleg a pálcikák fényérzékenysége csökkent 
(pálcikaküszöb: 4,9 log hu Lamb, csapküszöb 6,0 log 
un. Lamb). A szemfenéken enyhe látóidegfő-decolora- 
tión és maculatáji cystoid elfajuláson kívül egyebet 
nem találtunk. Mindkét szem látóterében paracentrá- 
lis, de felül a perifériáig áttört kiesések (3. ábra), me
lyeket már öt hónappal korábban, bár kisebb kiter
jedésben észleltünk, mindkét szemen 5/6 látásélesség 
és ép szemfenék mellett, és melyek az ideggyógyászati 
tünetekkel együtt akkor suprasellaris aneurysma gya
núját keltették. Most a cornea-lelet alapján az ismer
tetett kóros funkcionális adatokat, valamint az ideg- 
gyógyászati tüneteket chloroquin-ártalomnak tartva, a

chloroquin-kezelést abbahagytuk. Három hónappal ké
sőbb a corneában már nincs chloroquin-lerakódás, az 
ERG normális lett, lásáélesség 5/7, ill. 5/6, a jobb 
látótér teljes, a bal kiesése is megkisebbedett, para- 
centrálissá vált. A neurológiai tünetek is megszűntek, 
csak a fúziós frequentia maradt 19/sec.

Az eset tanulságai:
a )  A retina chloroquin-ártalm a m ár három 

havi kezelés u tán  is megkezdődhet, és e k o ra i ká
rosodás felderítésére igen alkalmas a paracen trális
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látótérkiesések regisztrálásán kívül a fúziós 
frequentiának, a fényingerküszöböknek és főleg az 
ERG-nek a vizsgálata.

b )  A macula cystoid elfajulása (de az iro d a
lom ban kiemelt kezdeti szemfenéki oedema is) 
nagym értékben hason líthat az alapbetegség á lta l 
előidézett retinopathia jelenségeihez. Ezért cél
szerű a chloroquin-kezelés megkezdése előtt és rö 
viddel utána szemészeti vizsgálattal m egállapítani, 
hogy van-e retina-elváltozás, és ebből mi írh a tó  
a chloroquin rovására.

c) A kezdeti funkciózavarok egy része a chlo
roqu in  kihagyására m ég megszűnhet.

3. Gastro-intestinalis tünetek
A  hasban feszülésérzés, puffadás, étvágy talan

ság, hányinger, ritk áb b an  hányás, gyomorégés és 
hasm enés jelentkezhet, néha csak hosszabb ta r ta 
m ú kezelés után észleltük. Ezen gastro-in testinalis 
panaszokat gyakori k is étkezések bevezetésével, 
valam int alkáliák, sedativumok, olykor atrop in  
átm eneti adásával, vagy a chloroquin adag jának  
csökkentésével m ajdnem  minden esetben ki tu d 
tu k  küszöbölni.

vagy a chloroquin adagjának csökkentésével, illet
ve az esti adag elhagyásával az esetek túlnyomó 
többségében kiküszöbölhetők voltak. A nagyon k i
fejezett izgalm i állapot m iatt azonban összesen 
három esetben a chloroquin-therapia m egszakítá
sára kényszerültünk. A fáradtságérzés és depressio 
Drew  (9) szerint a legkoraibb idegrendszeri jelen
ség, mely a kezelés beszüntetését követeli.

5. Pigmentzavar
A  quinacrin  hydrochlorid- (atebrin, mepacrin) 

therapiával kapcsolatosan — amelyet 1932-ben 
alkalm aztak először (11) a malária gyógyításában 
— nagyon gyakran jelentkezett a bőrnek és oly
kor még a sclerának is diffúz sárga elszíneződése. 
E sárgás festenyzettség oly m érvű is lehetett, hogy 
sárgaság képét utánozta klinikailag. R itkábban a 
körömágy és a körmök, a keményszájpad, az epi
glottis, a conjunctiva kékesfekete vagy szürkés pig
mentatio ja  jelentkezett a hosszabb quinacrin sze
dését követően. A chloroquin-therapiával kapcso
latosan a hajza t hirtelen keletkező kifejezett őszü
lését (5) és a körmök trophikus zavarát (21) ész-

A  Chloroquin (Delagil, Resochin, Nivaquin) therápia mellékhatása 
Chloroquin dosis, chloroquin therápia időtartama és a mellékhatások közötti összefüggés

Rheum atoid a rth r itis  id ő ta r ta m a

T heráp iában
részesíte tt

össz.
esetszám

Dosis
és

m ellékhatás

T heráp iában
részesíte tt

össz.
esetszám

System ás lupus erythem atosus

Chloroquin the ráp ia  id ő ta r ta m a C hloroquin theráp ia idő tartam a
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össz. eset s 27 Mellékhatás 9 . eset szám

4. Psychosis
Ezalatt a m agasabb idegrendszerrel kapcso

latos összes tüneteket értjük , amelyek közül az 
alvászavar, izgatottság, nyugtalanság fo rdult elő 
leggyakrabban, többnyire enyhe form ában. Ezek, 
valam in t az indokolatlan fáradtságérzés jelensége 
[Drew  (9)], a szem tünetekhez hasonlóan, m ár a 
kezelés kezdetén jelentkezhetnek. Az enyhébb iz
galm i jelenségek sedativum ok egyidejű adásával,

lelték. Mi öt betegen figyeltük meg hónapokon át 
folytatott chloroquin-therapia folyamán a hajzat 
aránylag rövid idő a la tt bekövetkező őszülését, 
amely leginkább a halántéktájon szim m etrikusan 
vagy a fejte tő  elülső részén csík form ájában je 
lentkezett. Egy esetben észleltünk köröm elválto
zást, amely a köröm ágy és a körmök kékesszürke 
csíkozott elszíneződéséből és a körmök töredezett
ségéből állott. Mind a hajzat őszülése, mind pedig
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a  körömelváltozás reversibilisnek bizonyult, a 
gyógyszer elhagyása u tán  megszűnt.

Megbeszélés
A chloroquin-mellékhatások elengedhetetlenné 

teszik azok jelentőségének és a chloroquin thera- 
piás értékének összehasonlítását. A szerzők nagy 
többsége (6, 21, 1, 2) igen jó therapiás eredm ény
ről számolt be, am it saját tapasztalatunk (4) is alá
tám aszt: a chloroquin egymagában vagy steroid- 
dal, esetleg butazolidinrral kom binálva hatékony 
rheum atoid a rth ritis  és systemás lupus erythem a
tosus eseteiben. Ezzel szemben kiemelendő, hogy 
a  kezelt esetek 28,7%-ában, teh á t majdnem  m in
den harm adik betegen mellékhatások jelentkez
nek.

A reversibilis bőr-, illetve pigm entzavarok 
m iatt szükségtelen a therapia optimális adagját és 
ta rtam át módosítani; exanthem át egyetlen esetben 
sem észleltünk. A gastrointestinalis, illetve eny
hébb idegrendszeri tünetek diétás rendszabályok
kal, alkáliák adásával, illetőleg a gyógyszer adásá
nak megfelelő időzítésével és sedativum okkal több
nyire leküzdhetők, máskor az adag csökkentése 
válhat szükségessé. Helyes a beteget is felvilágosí
tan i arról, hogy a későbbi therapiás hatáshoz ké
pest az átm eneti m ellékhatások jelentősége elenyé
sző; utóbbiak m úlékonyságának tudatában tü re l
mes lesz irántuk és a kooperáció könnyebbé válik.

Más a helyzet a cornea chloroquin-lerakódása, 
a súlyosabb idegrendszeri tünetek  és főleg a 
retina-ártalom  szempontjából. I tt  kiemelendő, 
hogy az újabb közlések és sa já t tapasztalataink 
szerint is a chloroquin-kezelést követő javulás, 
m elynek első jele a fájdalom és ízületi merevség 
csökkenése, csak bizonyos latentia-idő után, á lta
lában 4—8 héttel, de nem ritkán  6—10 hónappal 
a  therapia bevezetése u tán m utatkozik. Eddigi ta 
pasztalataink szerint legalább egy éven át kell a 
folyamatos chloroquin-kezelést alkalmazni syste
m ás lupus erythem atosus és rheum atoid arth ritis  
eseteiben, 300 m g-nál nem nagyobb fenntartó  
adaggal (a hydroxychloroquin-sulphat napi fenn
ta rtó  adagja 4—600 mg). E gyógyszerek rövid ideig 
történő adásától nem  várható therapiás eredmény. 
B eteganyagunkban szerzett tapasztalat alapján 
viszont úgy látjuk , Tiogy a komolyabb m ellék
hatások jelentkezése inkább bizonyos egyéni té 
nyezőkkel és kevésbé a therapia időtartam ával (és 
m ég kevésbé az adaggal) hozható kapcsolatba. K ü
lönösen a nagyobb jelentőségű mellékhatások: a 
corneában történő lerakódás, a retinopathia és az 
idegrendszeri szövődmények jelentkezhetnek vi
szonylag korán. Észleltünk cornea-depositiót egy
havi és re tinopathiát háromhavi 300 mg/die niva- 
quin után. Ugyanakkor észlelésünk alatt áll 15 
olyan beteg, aki két évnél hosszabb ideje szedi 
folyamatosan a gyógyszert az em lítettel azonos 
adagban, és a három havonként megismételt sze
mészeti vizsgálat során e betegeken chloroquin- 
ártalom ra utaló jelenségeket nem  észleltünk. E na
gyobb jelentőségű m ellékhatásokat tehát nem le

het a kezelés tartam ának, m ég kevésbé az adagnak 
korlátozásával elkerülni — rövid chloroquin-kúra 
csak a mellékhatások kifejlődéséhez lehet ele
gendő —, hanem  csak a kezelésben részesülők kor
látozásával, kirekesztve a chloroquin-therapiából 
minél korábban azokat, akiken cornea- és főleg 
retina-ártalom  jelei, vagy súlyosabb idegrendszeri 
tünetek m utatkoznak.

A kirekesztéshez elengedhetetlenül szükséges 
a szemészeti vizsgálat a kezelés megkezdése előtt 
és egy hónappal annak megkezdése u tán , m ajd 
negyedévenként, vagy panasz esetén. Ez terjed jen  
ki a szaruhártya réslámpás képére és esetleg a cor- 
nea-hám kaparék vizsgálatára, továbbá a látás- 
élesség, látótér, fúziós frequentia, fényingerküszö
bök és a szemfenék ellenőrzésére. Az adaptatio  és 
az ERG vizsgálata a chloroquin által okozott re
tina-ártalom nak még részben reversibilis szaká
ban történő kiszűrését teheti lehetővé.

A chloroquin-okozta mellékhatások a gyógy
szer elhagyása u tán  hetekkel, nem ritkán  csak hó
napokkal később szűnnek meg. Á llatkísérletek 
arra utalnak, hogy az antim aláriás szerek a reti- 
culoendothelialis rendszer sejtjeiben, elsősorban a 
májban, vesében és tüdőben raktározódnak el, és 
a fokozatos felhalmozódás következtében a RES- 
sejtekben a plasmához viszonyítva sokszorta na
gyobb koncentrációt érnek el. Feltehetően ennek 
tudható be, hogy a szövetek megfelelő telítettsége 
esetében kisebb m ennyiségű gyógyszerrel is elér
hető a megfelelő therapiás vérszint, m ásodsorban 
pedig az, hogy ezen antim aláriás szerek m ellék
hatásai — beleértve a corneális depositiót, illetve 
a kezdeti re tina-árta lm at is — a gyógyszer elha
gyása u tán  csak hetekkel később tűnnek el, illetve 
csökkennek meg.

Összefoglalás: 100 rheum atoid arth ritisben  és 
25 systemás lupus erythem atosusban szenvedő be
teget hónapokon, éveken á t chloroquin-származé- 
kokkal kezelve, a jó therap iás hatás m ellett, az 
esetek 28,7%-ában m ellékhatások jelentkeztek. 
Ezek közül fontosabbak: a chloroquin lerakódása 
a corneában, a re tina-ártalom  és az idegrendszeri 
tünetek. Kezdeti szakában a később véglegessé 
váló retina-ártalom  is m ég részben reversibilis, a 
többi m ellékhatás pedig k ifejlett form ájában is a 
gyógyszer kihagyására fokozatosan megszűnik. Mi
vel e komolyabb m ellékhatások viszonylag korán 
jelentkezhetnek, a therap iás hatás pedig csak 
hosszabb kezelés után, a chloroquinra e tünetekkel 
reagálók kezelését mielőbb be kell szüntetni. En
nek érdekében korai és ism ételt szemészeti vizsgá
lat is szükséges.
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Fővárosi László Kórház, IV . Belosztály

A diagnosztikus májpunctiót követő epés hasháetyagynlladásról
László Barnabás dr .

A diagnosztikus m áj punctio kockázata m a m ár 
nagyon kicsi (15), súlyos szövődmények azonban 
néha előfordulhatnak. Ezek közül az in traabdom i- 
nalis vérzésnek és az epés hashártyagyulladásnak 
van  a legnagyobb jelentősége, összefoglaló statisz
tik ák  szerint (8, 17) a letalisan végződő esetek 4/5 
—3/4 részében elvérzés, 1/5—1/4 részében pedig 
peritonitis volt a halál közvetlen oka.

B ár az epés hashártyagyulladás valóban gyak
ran  halálos kim enetelű (3, 4, 5, 6, 12, 14, 21, 26, 27, 
28, 30, 35, 36), kialakulása nem jelent feltétlenül re 
m énytelen prognózist. Ism erünk szerencsés esete
ket, am ikor sikerült elhárítani a súlyos következ
m ényeket részben m űtéti beavatkozással (11, 23), 
részben konzervatív kezeléssel (14, 15, 22, 29, 33, 
34). Lüdin  (17) irodalm i adatokra tám aszkodó s ta 
tisztikájában 18 biliaris peritonitis szerepel. Ebből 
10 végződött letalisan. Zamchek és Klausenstock  
(38) összeállításában 20 016 m ájpunctio adata it dol
gozza fel. A 34 halálos kim enetelű szövődmény kö 
zül 4 esetben volt epés hashártyagyulladás a h a 
lálok,

1. táblázat
A z  epés peritonitises szövődmények megoszlása az elzáródás 
komplett vagy inkomplett volta, továbbá az obstructio tartama 

szerint

Az obstructio  kezdete és a m ájpunctio  
között eltelt idő

Teljes
elzáródás

Epés pe
riton itis

Részle
ges el
záródás

Epés pe
riton itis

2 h étn é l k e v e se b b ...................... 42 9
2 — 3 h ét ........................................ 14 2 5 —

3 — 4 h ét ........................................ 8 2 8 —

4 h été i több ............................... 5 2 11 1
Ö sszesen ....................................... 69 6 33 i

A z összes májpunctióra került extrahepatikus obstructiós
e s e t e k : ............................................................................................  102

E bb ől epés hashártyagyulladás: ........................................... 7
e s e t e k : ............................................................................................  102

E bb ől epés hashártyagyulladás: ........................................... 7

Saját eseteim
Az epés hashártyagyulladás keletkezésének, 

diagnosztikájának, megelőzésének és gyógykezelé
sének a kérdéseit igyekszem sajá t máj puncti ós 
anyagom on te tt megfigyelések alapján elemezni.

Az adatok 2475 beteg 3523 m ájpunctiójára vo
natkoznak. Ebből 102 esetben volt extrahepatikus 
obstructio a végleges diagnózis. Epés hashártya
gyulladás hét esetben keletkezett a m ájpunctio 
után, m ind obstructiós ikterusos betegen. E szö
vődménnyel szemben súlyosabb vérzés egyetlen al
kalommal sem fordult elő a 3523 m ájpunctio során.

Az ik terus tartam a, kom plett vagy inkom plett 
volta, továbbá a postpunctiós biliaris peritonitis 
gyakorisága közötti összefüggéseket az I. táblázat 
szemlélteti.

Nem teljes elzáródásban 33 közül csupán egy 
esetben szövődött a m ájpunctio epés hashártyagyul- 
ladással, egy több m int négy hetes ikterusban szen
vedő betegen. Komplett obstructióban viszont 69> 
beteg punctiója u tán 6 esetben fejlődött ki epés pe
ritonitis. Az ikterus ta rtam a mind a h a t betegen 
több volt két hétnél. Feltűnő, hogy a hét epés peri
tonitises beteg közül hatnak  daganatos elzáródása 
volt, holott a  102 obstructiós icterusos eset közül 
csak 67 volt malignus elzáródás. (II, táblázat.)

A  peritonitises betegek közül kettő k e rü lt m ű
tétre, öt csupán konzervatív kezelésben részesült. 
Hashártyagyulladásából mindegyik beteg felépült.

A z epés hashártyagyulladás kialakulása
A biliaris peritonitis az obstructiós ikterusos 

betegek punctiójának a szövődménye. Egyéb ese
tekben jóform án sohasem fordul elő. Melyek azok a 
tényezők, amelyek az epeutak elzáródásában elő
m ozdítják a postpunctiós epecsorgást vagy szivár
gást, ill. a hashártyagyulladás kifejlődését? A sok 
tényező közül talán  legfontosabb az in trahepatikus 
epenyomás fokozódása, am ely komplett elzáródás
ban eléri a 30 víz cm -t is. Ehhez járu l a subcap
sularis epeutak korai tágulata  [Popper és Schaffner 
(25)]. Tovább fokozhatja a veszélyeket az epeutak 
fertőzötté válása, mely nem  ritka elzáródás során. 
A véralvadás mechanizm usának különböző, ism ert 
vagy ism eretlen zavara is növeli a komplikáció le
hetőségét, m ert általa akadályozott a punctiós nyí
lás fiziológiás elzáródása. Mindezekhez já ru l még 
az ikterusos beteg immunbiológiai állapotának fo
kozatos rom lása, m int a hosszantartó elzáródás
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2. táblázat
A z epés peritonitises betegek adatai

A betegek Az obstructiós ikterus
Végleges diagnózis

Névjele Kora N em e Neme T artam a (nap)

1. s. s................................. 57 no inkompl. 31** Cc. papillae Vateri
2. F. M................................................... 49 f i kom plett 30** Cc. capitis pancreatis
3. V. L .................................................... 56 f i kom plett 33** Cc. capitis pancreatis
4. K. I .................................................... 41 nő kom plett 25** Cc. cholecystae
5. M. M.................................................. 72 f i kom plett 22** Choledochus-kő
6. V. M................................................... 43 nő kom plett 16* Cc. capitis pancreatis
7. B. M................................................... 58 nő kom plett 17** Cc. m etast. hepatis

ß* M űtéttel gyógyult 
* * K onzervatív kezelés m ellett gyógyult

3. táblázat
A z intraabdominalis vérzés és az epés hashártya gyulladás elkülönítő diagnózisa

D iagnosztikai jelek Intraabdom inalis vérzés Epés hashártyagyulladás

A tünetek jelentkezése a m ájpunctio 
u tá n ..................................................................

2—3, vagy m ég több óra m úlva azonnal

H asi fá jd a lo m .................................................. enyhe, inkább az alhasra lokalizált igen heves, diffúz
D éfense ............................................................. nincs van
B élm o zg á so k .................................................... székelési inger, szelek paralytikus ileus
M eteorizm us...................................................... nincs, vagy nem  jelentős van
H asűri szabad folyadék ............................ van lehetséges
H asi folyadék p u n ctió ja ............................... vér epés savó
Shock .................................................................. ritkán súlyos, legtöbbször enyhe fokú, 

lassan, fokozatosan fejlődik ki
súlyos, gyorsan fejlődik ki

Vérnyomás ...................................................... alacsony, fokozatosan csökken alacsony, hirtelen esik le
Pulzus ............................................................... tachykardia bradykardia
V v s -sz á m ........................................................... csökkent normális vag y  em elkedett 

(haem okoncentráció)
L eu k o cy to sis .................................................... mérsékelt (9 — 12 000) nagy fokú (10—30 000)
H őm érséklet..................................................... normális, v a g y  csak enyhén em elkedett láz

okozta általános anyagcserezavar egyik következ
ménye.

A peritonitis a későbbiek folyamán tovább sú- 
lyosbodhatik annak következtében, hogy a shock 
és a hasüregbe kerü lt epe irrita tív  hatására a bél
fal áteresztővé válik különböző baktériumok szá
mára. Ezzel a kezdetben steril gyulladáshoz bak
teriális infekció szövődik. A hasüregi exsudatum - 
ból vett punctatum ban rendszerint anaerob kóroko
zók találhatók (19).

A z epés hashártyagyulladás diagnózisa
A  beteg sorsa nem kism értékben múlik azon, 

hogy sikerül-e a biliaris peritonitist idejében fel
ismerni. Típusos esetekben a klinikai kép rend
szerint alarmírozó. Röviddel a m ájpunctio m egtör
tén te  után heves fájdalm ak jelentkeznek először 
az epigastrium ban, m ajd az ileocoecalis tájon, ké
sőbb átterjednek az egész hasra. A fájdalmak sok
szor nagyon kínzók, egyszerű analgeticumokkal 
ritkán  csillapíthatok. A beteg mozdulatlanul fek
szik ágyában, fájdalm ai a legkisebb mozgásra erős- 
bödnek. A has elődomborodó, a hasfal feszes, ke
mény, m indenütt nyomásérzékeny.

A lokális tünetekkel egyidőben súlyos shock 
alakul ki. Alacsony vérnyomás, bradykardia; a pu l

zus kishullám ú, könnyen elnyomható. A bőr sápadt, 
verejtékes. A haemokoncentráció jeleként emelke
dik a vvs.-szám és a m aradéknitrogen.

Ham arosan paralytikus ileus is csatlakozik 
a tünetekhez. Később az általános peritonitis jelei 
egészíthetik ki a tünetegyüttest. A hasüregben 
több-kevesebb szabad folyadék gyülem lik fel, 
amely nagy mennyiségű plasm a beáram lásának a 
következménye (9, 10). A hasüreg próbapunctiója
kor m agas fehérjetartalm ú, sárgás, epés, legtöbb
ször anaerobokkal fertőzött folyadékot nyerünk 
(19).

Meg kell azonban jegyezni, hogy a tünetcso
port nem  mindig ilyen típusos. A lkalm anként, am i
kor a hasi jelenségek háttérbe szorulnak, és az 
akut vagy chronikus shock tünetei u ra lják  a klini
kai képet, nem  könnyű eldönteni, hogy in traabdo
minalis vérzésről vagy epés peritonitisről van-e szó. 
Az elkülönítő diagnózis szempontjából szóba jövő 
tüneteket táblázaton tün te ttem  fel (III. táblázat). 
Kivételesen annyira tünetszegény lehet az epés 
hashártyagyulladás, hogy felismerése szinte lehe
tetlen. L üdin  (17) ism ertet egy ilyen esetet.

A m ájpunctio alatt tapasztalt bizonyos rend
ellenességek m ár korán felhívják a figyelm et a 
várható szövődményekre, és tá jékoztatnak annak 
természete felől. Így az aspiratiókor a fecskendő
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ben megjelenő epe peritonitis, vér pedig in traab- 
dom inalis vérzés előjele lehet. Ebből a szempont
ból elvitathatatlan előnye van az aspiratiós eljárá
soknak  a kicsípő m ódszerekkel szemben.

Ú g y  látszik, h o g y  az e p e h ó ly a g  v é le t le n  p u n ctió ja  
a p erito n ea lis  s z ö v ő d m é n y e k  szem p o n tjá b ó l k ev ésb é  
v e sz é ly e s , m int az in tr a h e p a tik u s  ep eu ta k  m eg sértése . 
T ö b b  ilyen  eset ism e r te s  a z  irod a lom b an  (1, 2, 7, 20, 
31). E gy  alkalom m al m a g a m  is  az e p eh ó ly a g b a  ju to t
ta m  punctio  közben. A  h ó ly a g ta r ta lo m  le sz ív á sa  és  
h e ly é b e  an tib ioticum  o ld a t  b e fec sk en d ezése  e lh á r íto tt  
m in d e n  további sz ö v ő d m é n y t. A z ep eu ta k  d irek t f e l 
t ö l t é s e  útján v ég zett ú n . p ercu ta n  tra n sh ep a tik u s ch o -  
la n g io g r á fia  során é p p e n  a z  ep eh ó ly a g  v a g y  a  n agy  
e p e u ta k  v a la m ely ik én ek  a p u n ctió ja  a  cé l. A z  e ljá rá st  
k o m o ly a b b  szövőd m én y  n e m  szok ta  k ö v etn i.

A z epés hashártyagyülladás megelőzése
E kérdés m érlegelésekor feltétlenül meggondo

landó, hogy obstructiós ik terus gyanúja esetén sza
bad-e májpunctiót végezni. Az irodalom ban meg
lehetősen megoszlanak a vélemények. Az angolszá
szok, akik a laparoskopiával sajátságos módon 
m indm áig nem tu d tak  m egbarátkozni, azt az állás
pon to t képviselik, hogy az ikterusok differenciál
diagnózisa egyike a m ájpunctio  legfontosabb indi- 
catióinak (24, 31, 37). I t t  ism ertetett tapasztalataim  
a lap ján  azoknak az álláspontját kell elfogadnom, 
ak ik  a két hétnél hosszabb ideje tartó  kom plett 
obstructiós ikterusban a m ájpunctiót kontraindi- 
cá ltnak  tartják (11, 13, 16, 17, 18, 25, 32). Ilyenkor 
m ár feltétlenül a laparoskopia részesül előnyben, 
am ely az ikterusok differenciál-diagnózisának meg
bízható eszköze, ugyanakkor veszélytelenebb, m int 
a májpunctio elzáródásos sárgaságban. Megjegy
zendő, hogy a laparoskopia során végzett, ún. 
„célzott” májpunctio veszélyei e tekintetben sem
m ivel sem kisebbek. Az ikterus kezdetétől számí
to tt  két hét tehát az a  maxim ális időtartam , ame
lyen  belül a m ájpunctio nagyobb rizikó nélkül el
végezhető. Az idő előrehaladtával a szövődm ények  
veszélye egyre nő, a diagnosztikai biztonság viszont 
ezze l arányosan csökken, az időközben kialakult 
másodlagos szöveti elváltozások miatt.

Ha obstructiós ik terusos beteg m ájpunctiójára 
határoztuk  el m agunkat, célszerű előkészítésül több 
napon  át K-vitamint, továbbá penicillint +  strepto- 
m ycint, vagy tetracyclineket adni. Ezt a kezelést a 
punctio  megtörténte u tá n  is tanácsos még folytatni 
néhány  napig.

Ha punctiós eszközünkkel nagyobb epeútba 
ju to ttu n k , amit az aspiratiokor a fecskendőben 
m egjelenő epe jelez, nem  távolítjuk el a tűnket, 
m ikén t azt a hirtelen m eglepetés diktálná, hanem 
folyam atosan aspirálunk mindaddig, amíg az epe 
ü rü l. Fecskendőcsere közben egy-egy mély légvé
te lre  utasítjuk a betege t (máskor nem  légzik!), s 
eza la tt a tűt nagyon lazán  tartjuk , hogy a légző
mozgásokat követhesse, elkerülendő ezzel a máj 
berepedését. Ugyanígy kell eljárni, ha esetleg tá 
lyogba, vagy echinococcus cystába ju to ttunk. Ily 
m ódon már nem egy esetben sikerült súlyos szö
vődm ényeket elhárítanom . A kicsípő eszközök

egyik hátránya éppen az, hogy használatuk során 
ez az eljárás nem alkalmazható.

A z epés hashártyagyülladás kezelése
A biliaris peritonitis kezelése elvileg sebészi 

feladat. Az epeutak mielőbbi dekompressziója 
(Choledochus drainage) életm entő lehet (11). A 
belgyógyász ténykedése a tünetek kezelésére és 
antibioticumok adására korlátozódik. Az utóbbiak 
közül az i. v. adható széles spektrum ú készítm é
nyek részesülnek előnyben. A terápiában so rra  ke
rü l a shockellenes küzdelem egész fegyvertára. 
P lasm át bőven kell adnunk. A diagnózis tisztázó
dása, ill. a m űtéti indicatio (sebészi konzílium) után 
az erélyes fájdalom csillapítókkal nem szabad taka
rékoskodnunk, ha a beteg állapota ezt megkívánja. 
Glucocorticoidok alkalmazása esetenkénti szigorú 
mérlegelést kíván. A paralytikus ileus megoldását 
eleinte nem célszerű siettetni.

A  m űtéti beavatkozás tekintetében csak akkor 
helyezkedhetünk várakozó álláspontra, ha a shock 
tünetei enyhék, vagy hiányoznak, ill. a te ráp ia  ha
tására visszafejlődőben vannak; — ha az általános 
infekció tünetei (láz, leukocytosis) nem súlyosak, 
vagy nem fejlődtek ki; — ha a hasi fájdalom  nem 
diffúz, hanem  a hashártyának csak egy szakaszára 
korlátozódott.

Terry (33) adatai szerint 7 biliaris peritonitises 
beteg közül 3 került m űtétre, 4 konzervatív keze
lésre is meggyógyult. A sajá t anyagomban szereplő 
7 beteg közül kettőt kellett m egoperáltatnunk, 5 
beteg állapota rendeződött plasma-infusiók és anti
bioticumok adására. A konzervatív úton kezelt be
tegek is m űtétre  kerültek később, alapbetegségük 
m iatt. Ennek során mind az öt esetben m egfigyel
hettük, hogy a m ájtok a régi szúrcsatorna környé
kén zöldessárga masszával letapadt a fali (rekeszi) 
peritoneumhoz. E szerencsés körülm énynek volt 
köszönhető a folyamat lokalizálódása és a konzer
vatív kezelés sikere.

K övetkeztetések
a) - A z  epés hashártyagyülladás igen súlyos 

szövődménye a diagnosztikus m ájpunctiónak. Ez a 
szövődmény csaknem kivétel nélkül az obstructiós 
ikterusos betegeket veszélyezteti.

b) A  beavatkozás kockázata az elzáródás idő
tartam ának  előrehaladtával egyre nő. A 2 hétnél 
hosszabb ideje tartó  kom plett obstructiós ik terus
ban m ájpunctiót végezni m ár nem szabad, ilyenkor 
a laparoskopia részesítendő előnyben.

c) Az aspiratiós eljárások mind a diagnózis, 
m ind a szövődmény megelőzése szempontjából 
előnyben részesülnek a kicsípő módszerekkel szem
ben.

d) Az epés peritonitis korai felismerése és a 
kezelés mielőbbi megkezdése nagym értékben befo
lyásolhatja a beteg további sorsát.

e) A  szövődmény gyógyítása elvileg sebészi 
feladat, de nemegyszer a konzervatív kezelés egye
dül is eredményes.
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f )  A punctiót követő epés peritonitis prognó
zisa korai diagnózis és idejekorán megkezdett 
adaequat kezelés m ellett nem kedvezőtlen.

Összefoglalás: A z  epés hashártyagyulladás a 
vérzés u tán  a legsúlyosabb szövődménye a diag
nosztikus m ájpunctiónak. A szerző 2475 betegen 
3523 m ájpunctiót végzett. Az esetek között 102 
extrahepatikus ohstructiós ikterus szerepel. Biliaris 
peritonitis hét alkalommal szövődött a m ájpunc- 
tióhoz, mind obstructiós ikterusos betegen, két hét
nél hosszabb ideje tartó  elzáródás után. Mind a hét 
beteg meggyógyult. Kettő került m űtétre, a többi 
konzervatív kezelésben részesült. A továbbiakban 
az epés hashártyagyulladás diagnózisának, megelő
zésének és kezelésének a kérdéseiről van szó.
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Chronikus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bronchiectasiában, asthma 
bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot oldja a

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Dystorsiók, posttraumás haematomák, haemarthros, scleroderma, ulcus cruris, diabe
teses gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, thrombophlebitis, phlebothrombosis
esetén

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti gyulladások), iritis, 
iridocyclitis, chorioretinitis, arthritis, periarthritis, synovitis, bursitis kezelésére

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
A pancreasból nyerhető proteolytikus hatású trypsin antiphlogistikus hatását való
színűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyulladásos szövetek fibrinbarrierjének 
oldásával elősegíti a gyulladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phago- 
cyták útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószerben levő promethasin antiallergiás 
és érzéstelenítő hatásánál fogva különösen alkalmassá teszi a készítményt a széles
körű alkalmazásra.
E llen ja va lla to k : A  máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység esetén csak 
nagy óvatossággal adható!
Forgalom ba kerü l:
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft 
5 üveg +  5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft

M egjegyzés:  SZTK terhére szabadon rendelhető!
Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az aktivitásából. Hűtő- 
szekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye nélkül tárolható.
Forgalomba hozza:

KŐBÁNYAI GYŐGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



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

A M B O S E X
prolongatum olajos injekció

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

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

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

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

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

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

Forgalomba hozza: KŐBÁNYAI G Y Ó  G Y S Z E RÁR U GYÁ R, BUDAPEST X.



E P I D E M I O L Ó G I A I A N U  L M  A N Y

Barcsi Járási Tanács, Tbc Gondozd Intézet

A gümőkóros környezetben élő gyermekek komplex védelme
Szungyi Zoltán dr.

A lakosságszűrések országosan igen sok végleg 
meg nem  gyógyítható, idős, fertőző gümőkóros be
teget ku tattak  fel. Ezeknek nagy része otthonában 
nem különíthető el, egyre fontosabb tehát környe
zetüknek, különösen a gyermekeknek, korszerű 
védelme.

A barcsi járás 447 nyilvántarto tt tüdőgümőkó- 
ros beteganyagának egy negyede idős, fertőző, 
véglegesen nem gyógyítható meg. Csak kis hánya
duknál van meg az otthonukban való megnyugtató 
elkülönítés lehetősége. A végleg nem  megoldható 
betegcsoportnak 40%-a még eddig kórházi ápolás
ban sem részesült. (1. táblázat.)

A nnak ellenére, hogy öt évvel ezelőtt sem volt 
lényegesen kisebb a gyógyíthatatlan betegek szá
ma, a járás évi gyermek tbc m orbiditása öt év 
alatt, 18-ról fokozatosan 1-re csökkent. Gyermek 
halálozás pedig tbc-és eredetű betegség m iatt, az 
elm últ öt év folyam án nem volt. Ennek okát a mai 
korszerű környezetvédelemben látjuk.

A gyermek tbc morbiditása Mosolygó (8) szerint, 
országosan 61%-al csökkent az elmúlt három év alatt. 
Nagymérvű csökkenésről számoltak be a szomszédos or
szágokban is: Weingärtner (26) és Vojtek (25).

Járásunkban öt éve működik kalmettizáló védő
nő, akinek egyik fontos feladata a betegek környeze
tében élő gyermekek BCG-oltása és revaccinálása, jól
lehet a kontakt gyermekek BCG-oltással való védel
mét mi már 1951 óta végezzük (19, 20, 21). Ugyancsak 
öt év óta vezettük be a veszélyeztetett gyermekeknél 
az INH chemoprophylaxis-t [a továbbiakban chpr.

mat, lymphoma, erythem a nodosum és meningitis 
tbc. voltak.

öt gyermek lakóházában gümőkóros beteg tehenet 
talált az állatorvos: 4 esetben tüdőgümőkórt és egy 
esetben tőgygümőkórt. A házban lakó gyermekek kö
zött, egynél haematogen tüdőfolyamatot és gümőkóros 
coxitist, a másiknál miliáris és meningitis tbc-t, két 
testvér közül egyiknél pleuritis exsudativát, másiknál 
gonitis tbc-ét, egy esetben pedig nyaki lymphomát 
találtunk.

Bár a gyermekeknél típus vizsgálat nem tö r
tént, igen nagy valószínűséggel feltételezhetjük, a 
fenti öt esetben a m ykobakt. bovin típusával való 
fertőződést, annál is inkább, m ert ezekben a csalá
dokban és a környezetben beteg em bert nem talál
tunk. (2. táblázat.)

A következő táblázatban összeállítottuk a 156 
fertőző beteg környezetében élő 131 gyermek közül 
m egbetegedett 30 gyermeknek a BCG-oltással való 
összefüggését. Kitűnik, hogy a beteg gyermekek 
több, m int a fele tuberkulin  pozitív volt, BCG-ol- 
tásban nem részesült. Egy gyerm ek kapott BCG-ol- 
oltást három éven belül, 9 gyermek három  évnél 
régebben és egy pubertás phthizisben megbetege
dett leány részesült BCG-revaccinációban egy év
vel megbetegedése előtt. Megfigyelésünk egyezik 
Weingärtner (26) tapasztalataival, aki ugyancsak 
azt találta, hogy főleg azok a gyermekek beteged-

1. táblázat
A  nem gyógyítható tiidőgümőkóros betegek kórházi ápolása

Végleg nem  gyógyítható  fertőző beteg: 
106

Kórházi ápolásban részesült: 
63 (59,4 )

Kórházi ápolásban  
nem  részesült

Otthonában  
nem  különíthető el

Otthonában
elkülöníthető

0 — 3
hónapig

4 —6
hónapig

több
hónapig

84 (79,2 ) 22 (20,8 ) 22 21 20 43 (40,6 )

(23)]. Az alábbiakban vizsgálat tárgyává tettük az el
múlt öt év alatt nyilvántartásba vett veszélyeztetett 
gyermekek megbetegedéseit a BCG-oltás, a chpr. és tíz 
évre visszamenőleg a fertőzőforrásnak az INH-keze- 
lése szempontjából.

A 2. táblázatból kitűnik, hogy az elmúlt öt év
ben nyilvántartásba vett 40 gyermek betegnél 
62,5%-ban ism ertük a fertőzőforrást. A legtöbb 
kórform a bronchoadenitis, prim aer compl., az 
extrapulm onális kórform áknál pedig csontfolya-

tek meg, akik BCG-oltást még nem, vagy csak több 
évvel ezelőtt kaptak. (3. táblázat.)

A hazai gyermek tbc morbiditás csökkenését szá
mos szerző a BCG-oltás hatásának tulajdonítja: Mo
solygó (8), Szacsury (16), Szirmai (18), Lakatos (7) és 
mások.

A m eningitis tbc igen nagyfokú csökkenését 
Rudnik  (11) a BCG-revaccináció hatásának tartja . 
Szántó (17) a korai, csecsemőkorban végzett revac-
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2. táblázat
A  megbetegedett gyermekek kórformái

1959 —63-ig megbetege- K ó r f o r m a
40 P u l m o n á l i s  (A) Ex t r a p u l mo n á l i s  (B)

Ismeretlen
fertőző
forrás
környeze
tében

Ismert fer
tőző beteg 
környeze
tében

0 I II III IV y VI VII VIII IX X 1 2 3 4
.
5 . 7 8

10 (25% ) 25 (6 2 ,5 % ) 3 7 18 — 1 i 1 — — — 2 i — i - — — -

Gümőkóros 
beteg 
szarvas
marha kör
nyezetében
5 (12,5%) 1* 1* 1 2* 1 1*

*  = púim. -f extrapulm beteg

3. táblázat
A  megbetegedett kontakt gyermekeknek a BCG-oltással való összefüggése

M egbetegedett kontakt 
gyermek

Tuberkulin pozitív BCG-oltásban 
részesült 3 éven belül

BCG-oltásban  
részesült 3 évnél 

régebben

BCG -revaccinált

30 19 1 9 1

4. táblázat
Chemoprophylaxisban részesült 304 kontakt gyermek megbetegedési aránya a gyógyszerhasználat idejétől függően

Megbetegedett kontakt 
gyermek

Chemoprophylaxisban  
nem  részesült

3 hónapi
chem oprophylaxisban

részesült

6 hónapi
chemoprophy laxisb an 

részesült

12 hónapi
chem oprophylaxisb an 

részesült

30 26 i 3 —

cinációnak igen figyelem re m éltó eredm ényeiről 
számolt be.

A 4. táblázatban a chpr.-ban részesült megbe
tegedett veszélyeztetett gyerm ekeket tü n te ttü k  fel. 
Fertőző környezeben az INH chpr.-ban részesült 
gyermekek közül csak négy betegedett meg, de 
csak a 3—6 hónapig tartó  kezelésben részesültek 
csoportjából. (4. táblázat.)

Zorini (9) nagy híve a chpr.-nak, Canetti-nek (2) 
az a véleménye, hogy a tbc végleges felszámolását ez
zel érhetjük el. Andrews (1), Vojtek (25) és Szungyi 
(23) szerint exponált egyéneknél igen jó védelmet ad a 
chpr. Schmidt cit. Lambert (9) és Lambert (9) viszont 
azt állítják, hogy csak elodázza a megbetegedést; két 
esetben ezt tapasztaltuk mi is ezért tértünk a chpr.- 
nak 12 havi egyfolytában való alkalmazására. Egyesek, 
főleg el nem különíthető csecsemőknél, erősen fertőző 
környezetben a chrp.-t a BCG-oltással kombinálják: 
Palitz (10), Canetti (2), Spiess (12), Hoffmann és De- 
mény (6), Szungyi (23), Szacsury (15). Sula (13, 14) már
1961-ben kísérletezett az INH-nak kenyérbe, tejbe való 
bekeverésével, a széles néptömegeknek chemoprotek- 
ciójának előkészítése céljából.

Az INH kezelés m egváltoztatta a tbc gyógyítá
sát, de hatolt annak járvány tanára  is. A prolongált 
INH kezelésben részesülők ü ríte tt baktérium ai bio
lógiailag gyengébbek, nehezebben tenyészthetők,

környezetükre kevesebb veszélyt jelentenek. Haj
nal és Ferenczi (5) m utattak  rá  először ennek je
lentőségére. Később Géczyné (4), m ajd Szungyi (22) 
erősítették meg megfigyeléseiket. Bakteriológu
sok Vaudra, Szabó, Czanik (24) véleménye szerint 
viszont a prolongált INH kezelésben részesülő bete
gek által ü ríte tt baktérium  populáció vegyes, van
nak közöttük erősen virulens törzsek is.

Fertőző betegeink INH kezelése óta 84 gyer
mek beteget találtunk környezetükben, kiknek na
gyobb része, 57,1%, még a fertőzőforrás INH keze
lése előtt betegedett meg. A fertőzőforrás INH ke
zelése u tán  m egbetegedett gyermekeket legnagyobb 
számban 80,7%, olyan betegek környezetében talál
tuk, aki gyógyszereit rendszertelenül használta, 
nem kollaborált. (5. táblázat.)

A továbbiakban megfigyelés tárgyává tettük 
azt, hogy a gyermekek megbetegedései hogyan ala
kultak  az eltelt évek tükrében, a fertőzőforrás INH 
kezelése előtt és után, kollaboráló és nem  kollabo
ráló fertőző betegek környezetében. (1. és 2. ábra.)

Az 1. ábrán feltűnik; ha a fertőzőforrás nem 
részesült INH kezelésben, akkor a könyezetben az 
első évben sokkal több megbetegedés tö rtén t a 
gyerm ekek között, m int akkor, ha a fertőzőforrás 
INH kezelésben részesült. A negyedik évtől kezdve
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fordíto tt a viszony. Ennek m agyarázatát a 2. ábra 
adja: ha a fertőzőforrást abból a szempontból fi
gyeltük, hogy kollaboráló-e, teh á t szedi-e pontosan 
gyógyszereit, akkor kitűnik, hogy a kollaboráló 
beteg környezetében az eltelt évek alatt lényegesen

5. táblázat
A ferlőzőforrás INH kezelésének hatása a környezetben élő 

gyermekek megbetegedéseire, kollaboráló és nem kollaboráló 
betegek környezetében

Fertőző környezetben m egbetegedett gyermekek szám a: 84

A  fertőzőforrás 
IN H  kezelése 

e lő tt m egbetegedett 
gyerm ekek szám a:

48 (57,1% )

A fertőzőforrás IN H  kezelése u tán  
m egbetegedett gyermekek szám a:

36 (42,9% )

Kollaboráló Nem kollaboráló
fertőzőforrás fertőzőforrás

környezetében környezetében

7 (19,5% ) 29 (80,5% )

kevesebb m egbetegedést találtunk, különösen a ne
gyedik év u tán , m int a nem kollaboráló betegek 
környezetében.

Megbeszélés
A gümőkóros környezetben élő gyermekek vé

delme komplex feladat. A fertőzőforrás meggyógyí- 
tása, folyam atának végleges felszámolása és nega
tívvá tétele járványtan i szempontból is igen fontos

— a fertőző forrás nem részesült INH kezelésben 
,m a fertőző forrás INH kezelésben részesült

• k o lla b o r á ló  b e te g  k ö r n y e z e te  n é n i k o lla b o rá ló  b e t e g  k ö r n y e z e te

2. ábra

[Mosolygó (8)]. A betegek egy részét azonban vég
leg meggyógyítani nem tudjuk, a még elégtelen 
kórházi ágylétszám m iatt kiemelésükre alig van 
mód, még akkor is csak nehezen, ha otthonában 
nem  különíthető el kiskorú családtagjaitól.

A 45/1960. sz. rendelet megadta a lehetőséget, hogy 
indokolt esetben élhessünk, mind a kényszerelkülöní
téssel, mind a kényszerkezeléssel; előbbit öt esetben, 
utóbbit két esetben alkalmaztuk is az elmúlt évek 
alatt. A nem gyógyítható betegek elfoglalják a kórházi 
ágyakat más, gyógyítható betegek elől, holott ők tüdő
beteg-otthonba valók. Ez utóbbiak számát is kellene 
szaporítani tehát, hogy a kórházi ágyak felszabadulja
nak a gyógyítható betegek számára!

A fertőzőforrás prolongált INH kezelése já r 
ványtani szempontból is fontos feladat. T ekin tettel 
arra, hogy a panasznélküli beteg igen gyakran nem  
látja be, hogy m iért van még évekig szüksége 
gyógyszerre, magyarázzuk meg neki, hogy m ég 
gyermekei egészségének megóvása m iatt is m eny
nyire fontos, hogy gyógyszereit lelkiism eretesen 
használja! Tanácsos a családlátogatások alkalm ával 
gyógyszer szedésüket ellenőrizni.

A BCG-oltások és revaccinációk szerepe a tbc. 
felszámolásában ma m ár világszerte elism ert dolog. 
A gümőkóros környezetben élő gyermekek m egvé
désében is fontos fegyverünk. Ügyelni kell a rra  is, 
hogy a fertőzőforrás közelében nem tartózkodik-e 
akár csak átmenetileg is, kiskorú gyermek, unokák  
s t b . . .  Jó l megszervezett gondozásnál ezt ham aro
san m egtudjuk, ilyenkor kell intézkedni az elkülö
nítésről, a gyermekek BCG-oltásáról és a chem o- 
prophylaxisról.

A chpr. megakadályozza a fertőződést, esetle
ges fertőződés esetén pedig a baktérium oknak a  
szervezetben való szóródását [Debré (3)]. Fontos 
tehát, hogy ellenőrizzük azt is, hogy a gyerm ekek 
a kiadott gyógyszereket pontosan használják-e? 
Figyelemmel kell kísérni nem  jönnek-e tú l ritk án  a 
gyógyszerért, ebben az esetben ism ételten be kell 
őket hívni. A chpr. idő tartam a 6—12 hónap, véle
m ényünk szerint csak használhatunk, ha egy évig 
adjuk az INH-át a veszélyeztetett gyerm ekeknek.

Megfigyeléseink alap ján  a széleskörű chpr. 
alkalm azását tartjuk  jónak. Ne csak a k ifejezetten  
erősen fertőző kavernás környezetben védjük a  
gyermekeket! A minim ális tbc-s folyam atoknál, a  
paucibacilláris ürítők környezetében is alkalm az
zuk a chpr.-t, rögtön a beteg felfedezésekor! Elké
sett védelm et jelent csak, a hetek m úlva kézhez 
kapott pozitív gégetampon lelet után, bevezetett 
chpr.

A fertőzőforrás nem  ismerése, fel nem k u ta 
tása, nem  jelenti azt, hogy az nem létezik! U gyan
az a fertőzőforrás, aki a gyerm eket m egfertőzte, 
veszélyezteti annak testvéreit is. Feltétlenül szük
ségesnek ta rtju k  ilyen esetben is a beteg gyerm ek 
testvéreinél a chpr. bevezetését. M int néhány ese
tünkben előfordult, a fertőzőforrás a beteg szarvas- 
m arha volt, teljesen indokolt volt tehát még az ál
latorvosi vizsgálat eredm énye előtt, a gyerm ekek 
testvéreinél a chrp. bevezetése.

Több esetben mi is csak hosszabb idő eltelte 
után talá ltuk  meg extradom iciálisan a fertőzőfor
rást. A beteg gyermek tesvéreinél azonban, m ég 
annak felkutatása előtt, alkalm aztuk m ár a chpr.-t.

Azonnal el nem különíthető csecsemőnél a 
BCG-oltással együtt el lehet kezdeni a chrp .-t is.
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A ma végleg nem  gyógyítható fertőző betegek 
'nagy része, 10—15 év m úlva m ár nem  fog élni. A 
gyakori lakosságszűrések a jövőben m ár nagy rész
ben frissen m egbetegedetteket fognak felkutatni, 
akiknek gyógyítási k ilátásaik  is kedvezőek lesznek. 
Hazánkban a tbc-nek, m in t népbetegségnek 15 éves 
felszámolási terve tehát, igen reális alapokon nyug
szik. Míg ezek a nem  gyógyítható betegek életben 
vannak, feltétlenül szükséges a veszélyeztetett 
gyerm ekek komplex védelm ének a megszervezése, 
m ely az eddigi tapasztalatok alapján is eredm é
nyesnek bizonyult.

összefoglalás: Szerző az utóbbi öt évben nyil
ván tartásba vett gyerm ek tbc-s beteganyagán kí
v án ja  bizonyítani a gümőkóros környezetben élő 
gyerm ekek komplex védelmének jelentőségét. Ez 
utóbbi alatt érti a veszélyeztetett gyerm ekek BCG- 
o ltását és revaccinációját, az INH chem oprophyla- 
xist és nem utolsó sorban magának a fertőzőforrás
nak  az adaequat kezelését. Mint fontos feladatot 
jelöli meg a betegnek végleges m eggyógyítását, el
különítését; a végleg m eg nem gyógyítható bete
geknek pedig tüdőbeteg-otthonokban való elhelye
zését. M unkaterületén a komplex védelem alkalm a

zásával a gyermek tbc. megbetegedéseket a m ini
m álisra tu d ta  csökkenteni.

IRODALOM: 1. Andrews R. H. és mtsai: Bull. 
WHO, 1960. 23. 463. — 2. Canetti G. cit. Lányi M.: Be
számoló a Torontóban 1961-ben tartott nemzetközi TBC 
Konferenciáról. — 3. Debré L. cit. Lányi M.: Népegész
ségügy. 1963. 5. 135. — 4. Géczyné: Tuberkulózis. 1957. 
10—12. 241. — 5. Hajnal T. és Ferenczi Gy.: Tuberkuló
zis kérd. 1956. 2. — 6. Hoffmann I. és Demény É.: A tbc 
szakorvosok továbbképző tanfolyamának jegyzetei. Bp. 
1961. 40. — 7. Lakatos K.: Tuberk. és Tüdőbetegs. 1963.
3. 72. — 8. Mosolygó D.: Tuberk. és tüdőbetegs. 1962. 12. 
353. — 9. O. Zorini cit.Lambert H. P.: Amer. Rév. Resp. 
Dis. 1959. 80:648. — 10. Palitz L. S.: Amer. Rév. Tbc. 
1958. 77. 232. — 11. Rudnik J.: Nemzetközi gyermek tbc 
ankét. Balatonfüred. 1962. — 12. Spiess H.: Dtsch. med. 
Wschr. 1961. 45. 2162. — 13. Sula L. és mtsai: Rozhl. Tu
berk. 1960. 10. 745. — 14. Sula L. és mtsai: Rozhl. 
Tuberk. 1961. 4. 253. — 15. Szacsury J.: Tuberk. és Tüdő
betegs. 1962. 4 .105. — 16. Szacsury J.: Tuberk. és Tüdő
betegs. 1962. 5. 132. — 17. Szántó J. E.: Tuberk. és Tüdő
betegs. 1963. 2. 45. — 18. Szirmai G.: Tuberk. és Tüdő
betegs. 1962. 7. 197. — 19. Szungyi Z.: Népegészségügy. 
1954. 6. 152. — 20. Szungyi Z.: Orv. Hetil. 1955. 96. 738. 
— 21. Szungyi Z.: Orv. Hetil. 1956. 97. 1164. — 22. Szun
gyi Z.: Tuberkulózis. 1958. 1—2. 30. — 23. Szungyi Z.: 
Orv. Hetil. 1962. 103. 587. — 24. Vaudra, Szabó, Czanik: 
Tbc szakorvosok továbbképző tanfolyamának jegyzetei. 
Bp. 1956. I. 18, — 25. Vojtek W.: Nemzetközi gyermek 
tbc ankét. Balatonfüred. 1962. — 26. Weingärtner L.: 
Nemzetközi gyermek tbc ankét. Balatonfüred, 1962.

H E X E T I D I N  hüvelykúp é s  o ldat
Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni. A solutióból 2 

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

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

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

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

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

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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Uzsoki utcai Kórház, I . Sebészeti Osztály

Gastritis hypertrophica gigantea (Ménétrier betegség)
Széchy Miklós dr., Köves István dr.

A gyom ornyálkahártya óriásredős átalakulását 
először M énétrier írta  le 1888-ban „poliadenomes 
en nappe” néven (12). Az utóbbi években egyre 
szaporodó közlések mellett hazai irodalm unkban 
kevés adat található (6, 7, 11).

A betegség aetiopathogenesise ism eretlen (22). 
Egyesek örökletes tényezőknek (2), mások alkohol, 
nikotin abosusnak tulajdonítanak szerepet. (9, 17). 
Leírták vírusbetegséggel, valam int amoebiasissal 
együttes előfordulását (18). Az utóbbi időben 
több endocrinmirigy adenomához társu lt esetet 
közöltek (21). A szerzők nagyobb része gyul
ladásos elváltozásnak tartja , de élesen elkülöníti a 
mindennapos közismert hypertrophiás gastritistől 
(8). Más részük a gyulladás talaján meginduló 
praecancerosus elváltozásnak tekinti (9, 22). A kör
folyamat m eghatározására számtalan elnevezés ta 
lálható az irodalomban: M énétrier-betegség, gastri
tis hypertrophica gigantea, óriásredős gyomor, 
tum or sim ulating gastritis, poliadenomás gastritis, 
adenopapillomatosis gastrica, hypertrophiás-bul- 
losus gastritis, giant hypertrophic gastritis, stb.

Makroskoposan a gyomor általában nagyobb, 
jótónusú, feltűnően vastagfalú. A serosán duzzadt, 
puha, rugalmas, gilisztaszerű, ceruza-, ujjvastag- 
ságú képletek tűnnek át. Tapintással tömeges, laza, 
szivacsos jellegű, varicokelehez hasonló tapintatú  
nyálkahártyát érzékelünk, mely szinte teljesen 
elveszti összefüggését alapjával, a muscularis réteg 
fölött szabadon eltolható, és vérzés nélkül könnyen 
elemelhető. A nyálkahártya redői fél-két cm széle
sek, fél-három  cm magasak lehetnek. A gyomrot 
megnyitva a gastrotomiás nyíláson át tömeges, 
kékes-bíborvörös színű, agyszerűen gyrusos, óriás
redős placentaszerű tömeg bukik elő. A puha, tap- 
lós, m élyárkú nyálkahártya lazasága, kötetlensége 
a metszés vonalában jól megfigyelhető. Az elválto
zás általában az antrum  határán  kezdődik, a nagy
görbületen a legkifejezettebb és ritkán  terjed  a 
fornixra, valam int a pylorusra. A környéki nyirok
csomókat gyakran nagyobbnak, duzzadtabbnak ta 
pintjuk.

A szöveti kép  aránylag szerény. Jellemző a 
nyálkahártya nagyfokú megvastagodása. A gyomor
mirigyek száma megszaporodott, a m irigyjáratok 
elongáltak. A mucosában és submucosában gazdag 
plasmasejtes, lymphocytás, eosinophilsejtes beszű- 
rődés látható, egyidejű vizenyős fellazulással. Nem 
ritkán  polymorphonuclearis leukocyták és Rus
sel f. testecskék is megfigyelhetők. M inden eset
ben nagyfokú a nyáktermelés, a mirigyek basalis

részén gyakoriak a cysticus tágulatok. Sokan le ír
ják és jellemzőnek ta r tjá k  a cysticusan tág u lt m i
rigyek submucosába penetrálódását (2, 10, 17, 21).

A betegség a ritk a  kórképek közé tartozik . A 
M ayo-klinikán 1949-től 1960-ig 18 biztosan M enet- 
rier esetet észleltek. Nagy statisztikák szerint m in t
egy 10 000 gyom orm űtétre, és átlag 50 000 gyom or- 
röntgen vizsgálatra esik egy-egy M enetrier gyom or 
(15). 1960-ig 80 gyű jtö tt eset ismeretes, m elyek szö
vettanilag is igazoltak voltak (15). L eggyakarabban 
40 és 60 év között fordul elő.

A  panaszok legfontosabbika a kínzó, nehezen 
befolyásolható epigastrialis fájdalom. Gyomorégés, 
teltségérzés, és émelygés vezeti be, m ajd a beteget 
fokozatosan legyengítik a hányásos periódusok. Az 
állandó gyomordyskomfort váratlan gyom orvérzés
sel is szövődhet. A fen ti tünetek m ellett feltűnő, 
hogy a sokat szenvedő beteg étvágya aránylag  jó 
és súlyvesztése sem nagyfokú. Állandó kísérő je 
lenség a hypaciditis, nem  ritka az achlorhydria. A 
betegek nagy része vérszegény. A kiem elt gyom or-

I .  ábra. A  mucosa nagyfokú sejtes bess^űrődése ( lym phocyták, plasma-
sejtek )

váladék fehérjetartalm a a szokásosnak m integy 
kétszerese. A plasm a fehérjeszintje k ifejezetten  
csökken. Nem ritka  a 4,5 g% alatti fehérjeérték , de 
az A/G arány nem változik. A hypoproteinaem iá- 
hoz re jte tt, néha m anifest oedema tünete i tá rsu l
nak.

A klinikai kép, a kórlefolyás és a szövettani le
ietek értékelésében a vélemény nem egyöntetű. A.
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szerzők nagyobb része kifejezetten jó indu latú  el
változásnak tartja, ezzel szemben mások potenciáli
san rosszindulatúnak vélik. A vélem ényeltérés oka, 
hogy a szerzők egy része nem ta rtja  praeblastom ás 
jelnek a gyomormirigyek submucosába penetráló- 
dását, hanem azokat az epehólyag R okitansky— 
A scho ff kriptáihoz hasonló jelenségnek véli. Mások 
azonban — értékelve sa já t és az irodalm i esetek

2. ábra. A z  óriásredös gyomor makroskópos kepe

} .  ábra. Összehasonlító lupenagyításos kép  a z  ép és óriásredös gyomorról

klinikai tanulságait — praecarcinomás elváltozás
nak tartják  a m irigyproliferatiót (10, 11, 13, 19).

A betegség klinikailag „rosszindulatú” term é
szete mellett szól a minden esetben kim utatható 
hyp-, illetve anaciditas és a konzervatív eszközök
kel befolyásolhatatlan fehérjevesztés. A gyomor el
változása és a hypoproteinaem ia kétségtelen össze
függésbe hozható. Ennek m agyarázatára feltétele
zik (3), hogy a fehérjeveszteség 1. vagy az elégte
len táplálkozás, az ismétlődő hányás és vérzés 
m iatt alakul ki, vagy 2. a kóros nyálkahártyán át 
fokozott fehérjevesztés jönne létre, vagy 3. a kóros 
gyom ornyálkahártya a fehérje anyagcserére toxi- 
cusan ható anyagot termelne. Azt, hogy a fehérje
hiány összefügg a gyomor elváltozásával, bizo
nyítja az a klin ikai észlelés, hogy a nyálkahártya 
k iirtására a hypoproteinaem ia azonnal és véglege
sen megszűnik (1).

A röntgenvizsgálatnak a kórisme felállításá
ban nagy fontossága van. Jellemző a nyálkahártya- 
redők feltűnő kiszélesedése és megvastagodása (4, 
5). A redőket vastag nyákréteg fedi. Legfeltűnőbb 
a nagygörbület karélyozott, rongyos szélű, durván 
csipkézett képe, mely leginkább polyposus elválto-

j .  ábra. Submucosába p-netráló tágult mirigylumsnek sejtesbesz űrödét sei

zásnak, vagy polypoid carcinomának felel meg. A 
röntgenkép nehezen különíthető el a daganattól; 
legtöbbször biztos véleményt m ondani nem is lehet 
(16, 20). Jó relief-képen néha jól megfigyelhetők a 
hosszanti irányba futó ujjnyi széles, vaskos redők.
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Kifejlődött esetben az elváltozás gyomordaganat 
klasszikus képét utánozza, amely akár linitis plas- 
ticára jellemző merev, csőszerű gyomorelváltozásig 
fookzódhat. Amennyiben a polyposus „tumoros” 
kiesés csak a nagygörbületre localisált, a klinikai 
adatok ism eretében röntgenológiailag is felmerül-

/ .  ábra. Óriásredős gyomornyálkahártya d ív o tt  röntgenfelvétele

hét a M enetrier betegség gyanúja (15). A Mayo- 
klinika 18 esetéből a röntgenvizsgálat 6 esetben tu 
dott helyes kórismét felállítani (15).

A  gastroscopos vizsgálat nem m indig tud kü
lönbséget tenni az egyszerű hypertrophias gastritis 
és az óriásredős gyomor között. De nem képes a 
vérzékeny gyrosus nyálkahártyát sem biztosan el
különíteni a daganattól (6).

A  betegség kezelése sebészi. A kórosan elfajult 
nyálkahártyát a gyomor subtotalis csonkalásával 
az épben el kell távolítani. Ez az egyetlen módszer, 
mellyel a fájdalom, a hányás, a vérzés és az ál
landó jellegű hypoproteinaem ia megszüntethető. 
Konzervatív eszközökkel (gyógyszer, ^ivókúra, fe
hér jebő étrend, fehérjeinfusio, sósav-pepsin, rönt
genbesugárzás) a betegség nem befolyásolható. A 
m űtéti javallat m ellett szól az a feltevés is, hogy a 
M enetrier betegség praecancerosisnak tekinthető 
(10, 11, 13, 19). A m űtét közben egy helyről vett 
próbakimetszés fagyasztott szövettani metszetének 
vizsgálata a kérdést nem  tudja eldönteni, m ert szá
mos olyan eset ismeretes, ahol a resecatum  sorozat- 
metszetes feldolgozása szövetileg m ár kifejezetten 
rosszindulatú részeket tudo tt kim utatni olyan gyo
morban, melynek makroszkópos vizsgálatánál a da
ganatnak még gyanúja sem m erült fel (14). A mű
tét közben készített fagasztásos m etszet a gyors tá 
jékozódásra feltétlenül hasznos módszer, m ert az 
elkülönítés polypus, adenoma, carcinoma, sarcoma, 
lues, Hodkin-kór, tbc-s elváltozásoknál sokszor csak 
ily módon lehetséges. Biztos kórism ét legtöbbször 
csak m űtét közben lehet felállítani. Nem elég azon
ban a gyomrot áttapintani, hanem meg is keli 
nyitni. Az ily módon nyert közvetlen tapintási le
let, a jellemző makroszkópos kép és a fagyasztott 
metszet szövettani vizsgálata együttesen biztosítja 
a  helyes kórismét.

Esetünk ismertetése: 24 éves férfibeteg. Elmondja, 
hogy 5 esztendeje szenved gyomorbetegségben. Gyo
morfáj dalma kezdetben közvetlenül az étkezés után 
lépett fel, egy esztendeje attól függetlenül, állandóan 
jelentkezik a köldök és a bordaív között. A fájdalom 
élénk, szúró, égető, hasító jellegű, hátába, derekába 
nem sugárzik ki; étvágytalan, gyakori hányingere van, 
de hányásai nem rendszeresek. Három hónapja igen 
gyengének érzi magát, dolgozni nem tud, súlyából 3 
kg-ot veszített. Az elmúlt évek folyamán több ízben 
feküdt belosztályon, de az elvégzett vizsgálatok csak 
hypacid gastritist tudtak megállapítani. Miután a szo
kásos diétás és gyógyszeres kezelésre állapota nem ja
vult, 1 évvel ezelőtt az egyik sebészeti osztályon próba- 
laparotomiát végeztek, amely kóros elváltozást nem 
állapított meg, periduodenalis összenövéseit oldották 
csupán.

Felvételkor: Sovány, fiatal férfibeteg. Feltűnően 
sápadt, látható nyálkahártyáin eltérés nincsen, ideg- 
rendszeri eltérés nem mutatható ki. RR 150/90, pulsusa 
80-as ritmusú, EKG-eltérés nélküli. Mellkas-röntgen 
normális viszonyokat mutat. Vvs: 3 200 000, fvs: 6500 
Hgb: 10 g%, Sg: 64%, Ly 25%, Mo: 5%, Eo: 3%, Stb: 
3%. Serum összfehérje 5,3%, alb: 3,5%, glob: 1,8%. Pró
bareggeli histamin refractaer anacid. Vizeletvizsgálati 
leletei negatívak. Ionogramja normalis. Gyomorrönt
gen: Crista vonal magasságában fekvő, jótónusú gyo
mor, feltűnően durva nyálkahártya-rajzolattal, amely a 
nagyhajlat mentén kifejezetten egyenetlen. Fala itt me
revebbnek látszik, a peristaltica nem halad át. A pép 
teljes elfogyasztásakor a gyomor leszálló része jól tá
gul és peristaltikázik. A kép hypertrophiás jellegű 
gastritisnek felelhet meg, de a daganatos beszűrődés 
biztonsággal nem zárható ki.

Az anacid próbareggeli, a megelőző eredményte
len műtét, valamint a gyomorröntgen alapján, amely 
a szóbajövő Ménétrier elváltozást, de a daganat gyanú
ját is felvetette, műtétet végzünk. A gyomor kifejezet
ten megnagyobbodott, tág, középső harmadában feltű
nően vaskos, puha, tésztatapintatú, kb. háromszorosa a 
normális gyomorvastagságnak. Nyirokcsomók a kis- 
görbületen és a nagy cseplesz mentén babnyira, man- 
dulányira megnagyobbodottak, tömött tapintatúak. A 
gyomorban körülírt tumort, vagy infiltratiot nem ta
pintunk, ezért gastrotomiát végzünk. A gyomron ejtett 
nyíláson át szinte kifordul a haragosvörös, durván 
szemcsés gyomornyálkahártya, amely ujjnyi vastagon 
redőzött, igen vérzékeny. Betapintva tumort, vagy 
polypust nem észleltünk. A kisgörbület normális ta
pintató, a durva nagy nyálkahártya redők a nagygör
bületen a fornixig érnek és lefelé a polyrus előtt az 
antrumtájig. A makroszkópos és tapintási lelet gastritis 
hypertrophica gigantea mellett szól, ezért subtotalis 
gyomorcsonkolást végezünk. A beteg zavartalanul gyó
gyult, egy műtét után egy esztendővel teljesen tünet- 
és panaszmentes, 6 kg-ot hízott, histamin refractaer 
anaciditasa megszűnt, hypacid, serum fehérje értékei 
normális szintre emelkedtek.

Összefoglalás: A szerzők operált gastritis hy
pertrophica gigantea (M énétrier) esetük bem utatá
sakor ism ertetik a betegség lényegét és k linikai 
tüneteit. Irodalm i adatok alapján az elváltozás 
kezelésére a gyomor subtotalis csonkolását a ján l
ják, m ert konzervatív kezeléssel a betegség nem 
befolyásolható, és számos adat szól amellett, hogy 
praecarcinomás állapotnak tekintendő.

IRODALOM: 1. Balfour D., Haghtower N., Gaubill 
E., Waugh J., Dockerty M.: Gastroenterology 1950. 16. 
773 — 2. Brunn H., Pearl F.: Surg. 1943. 46. 807. — 3. 
Citrin Y., Sterling K., Halsted J.: New England J. 
Med. 1957. 257. 906. — 4. Cole L.: Acta Radiol. 1928. 9. 
533. — 5. Forsell G.: Am. J. Roentgenology 1923. 10. 
87. — 6. Friedrich L.: Gastroscopia. Medicina, Bp.
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1960. — 7. Gimes B.: Radiológia 1951. 3. 64. — 8. 
Humphreys E. M.: Gastroenterology 1951. 18. 296. — 9. 
Kenney F., Dockerty M., Waugh J.: Cancer 1954. 7. 671. 
— 10. Matzner M., Raab A., Spear P.: Gastroentero
logy 1951. 18. 296. — 11. Megay L.: M. Radiológia 1953. 
5. 16. — 12. Ménétrier P.: Arch, de Phys. norm, et path. 
1888. 1. 32—55., 236—262. — 13. Palumbo L., Rugtiv G„ 
Cross K.: Ann. Surg. 1951. 134. 259. — 14. Pearl F., 
Brunn H.: Surg. Gyn. & Obst. 1943. 76. 257. — 15. 
Reese D., Hodgson J., Dockerty M.: Am. Jour, of

Roentg. Ra. Therapy and Nuclear Med. 1962. 88. 4. —
16. Schindler R.: Am. J. Digest. Dis. 1940. 7. 293. —
17. Spriggs E., Quart 1. J.: Med. 1943. 35. 1. — 18. Stout 
A.: Arch. Surg. 1943. 46. 807. — 19. Texter E., Legerton 
C., Reeves R., Smith A., Ruffin J.: Gastroenterology 
1953. 24. 579. — 20. Templeton F.: X-Ray Examination 
of the Stomach. The University of Chicago Press 1944. 
— 21. Underdahl L., Woolner L., Black B.: J. Clin. 
Endocrinol. 1953. 13. 20. — 22. Williams E.: Lancet 
1956. 270. 63.

emulziós injekció
prolongált hatású, egyenletes felszívódású, oestron-progesteron tartalmú 
készítmény.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) emulziós injekció 2,5 mg oestrol. benz.-ot és 12,5 mg 
progesteron.-ot tartalmaz.

Javallatok: Primér és szekunder amenorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovari
alis insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, menses postponálása. 
Terhességi próbaként az emulziós injekció nem alkalmazható, csak a Klimovan 
olajos injekció.

Adagolás: Amenorrhoea esetén megfelelő oestrogen előkészítés után 2—3 ampulla 
egyszerre, habitualis abortusoknál a vérzés kimaradása után hetenkint 1 — 2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, imminens abortus esetén 
a kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponkint 1 — 2 
ampullát), majd az eredmény tartósítására hetenkint 1 — 2 ampulla Klimovan 
emulziós injekció 1 hónapig, menses postponálására, vagy rendezésére a cyklus 
megfelelő időszakában 2—3 ampulla egyszerre mélyen és lassan a farizomba.

Forgalomba kerül: 5 ampulla emulziós injekció 34,00 Ft 
50 ampulla emulziós injekció 322,00 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére abban az esetben rendelhető szabadon, ha a beteg gyógy
kezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem biztosítaná.

★

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Véralvadás, thrombosis

A n tic o a g u la n s k e z e lé s  közben  
v é g z e tt  m ű tétek rő l. Rustad H. és 
Myhre E. (Rikshospitalet, Oslo): 
Acta med. scand. 1963. 173. 115—19.

A műtét utáni időszakban vég
zett prophylaktikus anticoagulans 
kezelés nem nyújt védelmet a mű
tétet követő legelső napokra. Kívá
natos lehet ezért, de máskor is, 
anticoagulans kezelés alatt álló be
tegeknél végezni a műtétet. Úgy
nevezett kettős vak vizsgálatokat 
végeztek. A betegeket két egyenlő 
csoportba sorolták, fele indandion- 
készítményt kapott, már napokkal 
a műtét előtt. Két típus műtétet 
választottak, a cholecystektomiát, s 
a fekély miatt végzendő gyomor- 
resectiót. A műtétet végző orvos 
nem volt informálva arról, hogy 
betege részesül-e anticoagulans ke
zelésben. Összesen hatvan beteg 
adatait analizálták, mérték a mű
tét alatti és utáni vérveszteséget 
vérvolumen meghatározásokkal a 
műtét előtti és utáni napokon. Nem 
volt lényeges különbség a chole- 
cystektomiás csoportban a kezeltek 
és kezeletlenek között. A gyomor- 
resectiót valamivel nagyobbfokú 
postoperativ vérzés követte a ke
zeiteknél.

Arra a következtetésre jutnak, 
hogy biztonságosan lehet operálni 
anticoagulans kezelés alatt álló be
teget, ha a hypocoagulobilitas mér
téke a »P and P« módszer vagy a 
thrombotest segítségével meghatá
rozva 15 és 25% között van. Lénye
ges természetesen a naponkénti 
megbízható laboratóriumi ellen
őrzés.

(Ref.: A thrombotest szerinti 15— 
25®la-os aktivitás számos szerző, s 
újabban Owren véleménye szerint 
sem elegendő a thrombosis prophy- 
laxisához. Ez magyarázhatja rész
ben, hogy nagy műtéti beavatko
zásokat hátrány nélkül végeztek. 
Ma 15% alatt, 5 és 10% között je
lölik meg a kívánatos thrombotest- 
értéket anticoagulans kezelés köz
ben.)

Rák Kálmán dr.
*

M en om etrorrh ag iák  b e fo ly á so l
h a tó sá g a  e p s ilo n -a m in o ca p ro n -sa v -  
va l. Albrechtsen O. K. és  Skjodt, P. 
(State Maternity Hospital, Aar
hus): Acta obstet, gynec. scand.
1963. 42. 160—180.

Japán szerzők közölték először 
1957-ben, hogy az epsilon-amino- 
capron-sav (EACA) gátolja a fibri- 
nolytikus folyamatot. A fibrinoly- 
sis-rendszer komponenseinek elő
fordulása a human endometrium- 
ban évtizedek óta ismert. A me-

narche előtt, menopausában az en
dometrium fibrinolytikus aktivi
tása nem mutatható ki, egyébként 
a praemenstruumban a legkifej e- 
zettebb. Az endometrium főleg 
plasminogen aktivátort tartalmaz. 
Hogy szerepet játszik-e a normális 
mentsruatiós folyamatban, nem el
döntött. Az EACA elsősorban a 
plasminogen-plasmin alakulását 
gátolja, másodsorban gyenge anti- 
plasmin hatása is van.

Elméleti meggondolások után 
szerzők 15 profuz méhvérzés (me- 
nometrorrhagia) esetében orális 
EACA-kezelést végeztek. Négy 
óránként 30 ml-t adtak per os, a 
készítmény (Kabi) 0,1 g-t tartalmaz 
ml-enként. A vérzés 13 betegnél 
megszűnt 24 órás kezelés után. 
Egynél mérséklődött, egynél pedig 
a kezelést kétszeri gyógyszeradás 
után súlyos, allergiásnak látszó je
lenségek miatt be kellett szüntetni. 
Az alvadás-viszonyokat illető vizs
gálatok a kezelés előtt és után nor
mális eredményeket adtak.

In vitro vizsgálataikban az EACA 
mind az endometrium, mind a 
menstruatiós vér plasminogen ak- 
tivátorát gátolni képes. Feltétele
zik, hogy a szer kedvező hatása az 
uterusban lezajló fibrinolytikus fo
lyamat gátlásán alapszik.

Mindaddig nem vezetnek be 
EACA-kezelést, amíg malignus 
gynekológiai folyamatot ki nem 
zárnak. Tartós kezelésre ez eset
ben sem tartják alkalmasnak, a 
normális fibrinolytikus aktivitás 
tartós gátlása nem kívánatos, je
lenleg részleteiben nem is ismert 
következményekkel járhat.

Rák Kálmán dr.

★

A z » a n tico a g u la n s ileu s« . Hafner 
C. D. és mts. J. M. A. 1962. 182, 
947.

A szerzők megfigyeltek anticoa
gulans kezelés alatt heveny hasi 
tünetekkel járó szövődményeket, 
amelyek öt jellegzetes eset
ben paralyticus ileushoz vezettek. 
A tartós Warfarin vagy Bishydro- 
xycumarin kezelés során anorexia, 
majd obstipatio, meteorismus és 
végül peristaltica megállás követ
kezett be. Egyidejűleg haematuria 
és echymosis volt megfigyelhető. A 
paralyticus ileushoz vezető acut 
hasi tüneteket az intraperitonealis 
bevérzések okozták a mesente- 
riumban vagy a bélfalban. E tü
netegyüttesnek az anticoagulans 
kezeléssel való összefüggése miatt 
»anticoagulans ileus« elnevezést 
adták. A prothrombin idő ezekben 
az esetekben mindig igen alacsony 
volt, 10% alatt. A szerzők figyel

meztetnek, hogy a kórkép gyógy
szeres kezelésénél a K[ vitamin 
adagolást csak óvatosan szabad 
végezni, mivel a prothrombin ér
ték gyors emelésével thrombosis- 
veszélyt okoznánk.

Kós Rudolf dr. 

■k

L ipoidok , v éra lv a d á s , f ib r in o ly 
s is . Merskey C. és Marcus A. J. 
(New York Veterans Administra
tion Hospital and Cornell Univer
sity Medical College): Annu. Rev. 
Med. 1963. 14. 323—38.

Számos kísérletes vizsgálat alap
ján kétségtelenneik mondható, hogy 
a lipoidok fontos és nélkülözhetet
len szerepet játszanak a normális 
véralvadási folyamatban. A throm
boplastin képződés kezdeti fázisá
ban szükségesek. Physiológiás kö
rülmények között a vérlemezkék- 
ből származnak, az egyéb lipoid 
források általában lényegtelennek 
mondhatók. Az alvadásban fontos 
két thrombocyta-lipoid a Phos
phatidylserin és a phosphatidyl- 
ethanolamin. Mindkettő aktív a 
legtöbb in vitro alvadás systemá- 
ban, de az utóbbi inaktív a throm
boplastin generatiós tesztben.

Igen sok és fáradtságos kísérle
tes munkával igyekeznek sokan bi
zonyítani, hogy a diétával bevitt 
zsírok szignifikánsan megváltoztat
ják. a véralvadás-folyamatokat és a 
fibrinolysist, s ún. hypercoagulo- 
bilis állapotot teremtenek. Egye
lőre azonban ez a feltevés bizonyí- 
tatlan! Ugyancsak nem tekinthető 
lezártnak az a kérdés sem, hogy a 
gyorsult alvadás, a gátolt fib
rinolysis, az emelkedett plasma 
lipoid-szint és az emberi athero- 
sclerosis-betegség között oki 
összefüggés van-e. »Thrombogen« 
diétán tartott kísérletes állatokon 
végzett megfigyelések sok új ada
tot szolgáltattak, de kérdéses, 
hogy mondanak-e ezeik valamit a 
human atherosclerosis pathogene- 
sisére vonatkozóan. Bizonyítottnak 
tekinthető tehát a zsírok alvadás- 
hatása, de ennek klinikai jelentő
sége egyelőre nem ítélhető meg 
egyértelműen.

Rák Kálmán dr.

*

T o n sillek to m ia  c o a g u lo p a th ia  
ese te ib en . Livingstone G. és John
stone F. C. (The Radcliffe Infir
mary and Churchill Hospital, Ox
ford): Lancet 1963. II. 378—79.

A tonsillektomia igen komoly 
erőpróbája a haemostatikus műkö
déseknek. Ismert alvadás-zavar 
eseteiben a műtétet általában ke
rülni szokták. Még enyhe haemo- 
philiásoknál is igen súlyos vérzé
seket észleltek, ha a vérzés foka 
arányos is volt az AHG-szinttel



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

(alacsony AHG — nagyfokú vér
zés). Három beteg tonsillektomiá- 
jának körülményeiről számolnak 
be, kettőnek enyhe haemophiliája, 
egynek pedig prothrombin-csökke- 
nésen alapuló vérzékenysége volt. 
Az AHG-szint 7, illetve 30% volt, 
a harmadik beteg prothrombin- 
szintje (kétszakaszos meghatározás) 
24% volt. [Érdemes megjegyezni, 
hogy a Quick idő 2,5 sec-vei (!) 
volt hosszabb, mint a normál 
kontroll plasmáé.] Megfelelő elő- 
és utókezelés történt, s így na
gyobb műtéti és postoperativ vér
zés nem lépett fel. A haemophiliá- 
sokat human AHG-készítménnyel, 
illetve friss teljes vérrel, a pro- 
thrombin-hiányos beteget egy 
concentratummal kezelték, melyet 
a Biggs és mtsai által leírt módon 
állítottak elő. (Eredetileg a Christ
mas betegség kezelésére ajánlották, 
de a IX. tényezőn kívül sok pro- 
thrombint is tartalmaz.)

Minden vérzékeny beteg külö
nös gondot, s egyéni megítélést igé
nyel műtét esetén. Az ún. másod
lagos vérzések befolyásolása igen 
nehéz lehet. A helyes kezelés elő
feltétele a pontos, időben felállí
tott diagnózis. Előző vérzések — 
anamnézis! — sohasem hagyhatók 
figyelmen kívül. A pozitív anam
nézis laboratóriumi vizsgálatokra 
kötelez. Az esetek nagyobb részé
ben a kapilláris működés zavara 
mutatható ki, s ilyenkor a közvet
len haemostasis biztosítása rende
sen eseménytelen postoperativ le
folyást ígér. Nem így a coagulo- 
pathiák eseteiben: az előkészítés és 
műtét alatti kezelés önmagában 
rendszerint nem elégséges, tartós 
és adaequat substitutiós kezelés is 
szükséges. A legenyhébb vérzé
kenységék exakt diagnózisa spe
ciális vizsgálatokat igényel, az ún. 
rutin alvadás próbák általában 
elégtelenek.

Rák Kálmán dr.

*

A  zs ír sa v -in fu s io  o k o zta  m a ssz ív  
throm bosisró l. Connor W. E., Hoak
J. C. és Warner E. D. (State Uni
versity of Iowa College of Medi
cine, Iowa City): J. clin. Invest.
1963. 42. 860—66.

A munkacsoport, valamint Poole 
és mtsai évek óta tanulmányozzák 
a különböző zsíroknak az alvadás- 
rendszerre gyakorolt hatását. Főleg 
in vitro vizsgálatok után most in 
vivo kifejtett, a thrombus-képző- 
dést befolyásoló zsírsav-hatásokról 
számolnak be. Hosszúláncú, telített 
zsírsavak (stearin-, palmitin-sav) 
natrium-sóit adták iv. infusióban 
kutyáknak (0,1%-os készítmény, 10 
ml/kg, 5 perces infusio), s azt ész
lelték, hogy az állatok szinte kivé
tel nélkül elpusztulnak az infusio 
kezdetétől számított 3—5 percen 
belül. Thrombusok voltak a vé
nákban, a szív üregeiben, s olykor

perifériás artériákban is. A con
centratio csökkentése, s az infusiós 
idő növelése mérsékelte a throm- 
bus-képződést, s csökkentette a 
lethalitást. A siliconnal bevont 
csőben mért alvadási idő a masszív 
thrombosis létrejötte előtt rövidült, 
s feltételezésük szerint a hyper- 
coagulobilitást jelentő változás a 
Hageman faktor rapid aktiválásá
nak következménye. Hasonlóan 
hosszúláncú, de telítetlen zsírsavak 
(pl. olein-, linolein-sav), valamint 
telített, de rövidláncú (12 C atomos 
vagy kevesebb) zsírsavak bevitelét 
nem követte thrombus-képződés és 
az állatok pusztulása. Bizonyos 
fokú hypercoagulobilitást azonban 
létrehoztak, ezt a Wessler-típusú 
kísérletekben igazolták (az infusio 
után ligaturákkal stasist keltve 
egy jugularis szakaszon thrombus- 
kiválás észlelhető).

A zsírsavak hatását elemezve 
idéznek adatokat, melyek szerint 
azok a cellularis functiók és integ
ritas szempontjából erősen toxiku- 
sak. Physiológiás körülmények kö
zött a plasma, zsírsav-készlete fő
leg albuminhoz kötött, s ilyen for
mában nem toxikus. Feltételezik, 
de ez még igazolást kíván, hogy a 
hosszúláncú telített zsírsavak kötő
dése lassabban végbemenő folya
mat, mint ugyanez a telítetlen és a 
rövidláncú zsírok esetében.

A zsírok thrombosisra hajlamo
sító hatása mások állatkísérletes 
eredményeiből is kitűnik. Az ún. 
thrombogen diéta hosszúláncú, te
lített zsírokat tartalmaz. Human 
vonatkozásban is több megfigyelés 
a zsírok közvetlen (diéta) és köz
vetett (pl. stress — adrenalin-sec- 
retio — zsírsav-mobilisatio — hy- 
percoagulobilitas) módon érvé
nyesülő szerepe mellett szól 
thrombotikus epizódok létrejötté
ben.

Rák Kálmán dr.

*

A  D icu m a ro l ex p e r im en tá lis  
th ro m b o sisra  g y a k o ro lt h a tásának  
q u a n tita t iv  v iz sg á la ta . Murphy E. 
A., Mustard J. F. és mtsai (Dep. 
of Medicine, University of To
ronto): J. Lab. clin. Med. 1963. 61. 
935—43.

Szerzők célja a Dicumarol (elter
jedt kumarin-készítmény) ismert 
alvadás-hatásain túl a thrombus- 
képződésre gyakorolt direkt hatá
sának a vizsgálata. A régebbi ide
vonatkozó kísérletes vizsgálatok 
nem voltak quantitatívak, másrészt 
a vénás thrombosis befolyásolható
ságát vizsgálták. Kísérleti feltéte
leik alkalmasak az artériás vér
áramból kiváló thrombus mennyi
ségi mérésére, nem intakt artériá
ban ugyan, hanem a kísérleti állat 
(sertés) a. carotisa és v. jugularisa 
közé iktatott, siliconos belfelületű, 
pulzáló plasztik-rendszerben. Ext- 
racorporális shunt-rendszerben

vizsgálták tehát különböző mérté
kű Dicumarol-kezelés után a 
thrombus-depositio fokát, a száraz
anyag-tartalom megállapításával. 
Az alvadás-változásokat a szokásos 
in vitro módszereikkel követték, de 
mérték a thrombocyták ún. adhae- 
siv indexét és a siliconos csőbe 
vett vér alvadási idejét is.

A thrombus-képződést teljesen 
meggátolni még olyan dózisú Dicu- 
marollal sem lehetett, mely igen 
súlyos alvadás-zavart okozott, s 
melyek a klinikai gyakorlatban 
megengedhetetlenek lennének. Va
lószínű, hogy a keringő vérből sok
kal könnyebben keletkezik throm
bus, mint a statikus vérből. A 
shunt-systemában akkor is kelet
kezik thrombus, ha a kezelt állat 
vére siliconos csőben órákig nem 
alvad. A thrombus keletkezésében 
az alvadáson kívül egyéb haemo- 
statikus tényezők is szerepelnek. A 
thrombocyta-aggregatio sem előz
hető meg kumarinnal. Ha a pro
thrombin idő csak mérsékelten 
megnyúlt, tehát kisdózisú Dicuma
rol kezelés eseteiben, a thrombus- 
képződés jelentősen fokozódik! 
Erre vonatkozóan vannak régebbi 
kísérletes és klinikai megfigyelések 
is. Elégtelen ikumarin-dózisok ha
tására a thrombocyták adhaesivi- 
tása nőhet. (Azok a klinikai tanul
mányok, amelyekben a betegek 
egyik csoportja megfelelően magas 
dózisú, a másik pedig — a kont
roli-csoport — kis dózisú kumarin- 
kezelésben részesül, kifogásolha
tók, mert nem dönthető el, hogy a 
therapiás eredmények különböző
sége a magas dózisok kedvező 
vagy a kis dózisok kedvezőtlen ha
tásából adódik-e. Szükséges olyan 
csoport beállítása is, melynek tag
jai kumarint egyáltalán nem 
kapnak.)

A Dicumarol antithrombotiikus 
hatását az in vitro alvadás-próbák 
nem jelzik megbízhatóan. Szerzők 
szerint a thrombus-képződésre való 
hajlamot jobban jelzi a thrombo- 
cyta adhaesiv index és a siliconos 
alvadási idő alakulása.

Rák Kálmán dr.

★

Szülészet és nőgyógyászat

F ejlő d é s i r en d e lle n e ssé g ek  és v í 
ru s  fertő zések . Evans T. N., Brown
G. C. (Department of Obstetrics 
and Gynecology, The University of 
Michigan, Ann Arbor, Michigan 
USA.) Am. J. Obst. Gynec. 1963, 
87:749—757.

Kísérleti állatokban több mint 60 
teratogen anyag ismeretes. Ember
ben fejlődési rendellenességeket 
okozhatnak az organogenesis meg
változtatásával vagy fajlagos kóros 
laesiok előidézésével: 1. a rubeola 
2. toxoplasma gondii, 3. ionizáló su
garak, 4. szénmonoxid, 5. folsav- 
analogok, 6. némelyik syntheticus
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progestin, 7. cytomegaliás zárvány
betegség, 8. propylthiouracil, 9. tha- 
lidomid és 10. busulfan.

A szerzők intézetében 20 év alatt 
833 magzat született fejlődési rend
ellenességgel, ami az összes szülés 
3,49%-a. A fejlődési rendellenessé
gekben szenvedő magzatokat szült 
anyák átlagkora (26,43 év) hasonló 
az egész anyag átlagkorához (26,68 
év).

A 833 fejlődési rendellenességgel 
született újszülött közül 128 
(15,37%) meghalt. A fiú magzatok
ban gyakoribbak a fejlődési rendel
lenességek. A leggyakoribb súlyos 
fejlődési rendellenesség a szívet 
érinti.

272 asszonyt vizsgáltak meg és 
272-ben találták meg a múltban le
zajlott vírus fertőzés bizonyítékait 
(influenza, coxsackie antitesteket). 
A coxsackie vírus fertőzés 2,5—6- 
szor gyakoribb a fejlődési rendelle
nességben szenvedő magzatot szülő 
terhesekben, mint a kontroli-cso
portban. Más fertőzés, mint az en
terovirus, vagy légúti vírusok, nem 
gyakoribbak terhesség alatt az ano- 
máliás csoportban.

Ezek az adatok arra utalnak, 
hogy vannak még teratogén víru
sok, amelyek subklinikai fertőzést 
okozhatnak.

Jakobovits Antal dr. 

★

A z ú jszü lö tt gyerm ek g y ó g y á sza t.
Israel S. L., Boggs T. R. (Division 
of Obstetrics and Gynecology, 
Pennsylvania Hospital, Philadel
phia) Am. J. Obst. Gynec. 1963, 87: 
701—707.

A szerzők intézetében az újszü
lött osztálynak 4 része van: rutin, 
koraszülött, megfigyelő és izolált. 
Az érett újszülöttek, akikkel ko
moly perinatalis komplikáció nem 
volt, kerülnek a rutin részre. A 
császármetszéssel világrahozott új
szülöttek, továbbá azok akikkel 
kapcsolatban komoly (de nem 
fertőzéses eredetű) problémák vol
tak és a koraszülöttek kerülnek a 
koraszülött részlegbe. A nem steril 
körülmények között, vagy feltehe
tőleg fertőzött anyáktól szülötteket 
helyezik a megfigyelő részlegbe. Az 
infectióra gyanús újszülötteket, be
leértve az amnionitist az izoláló 
osztályra helyezik. A, fertőzésre 
gyanús koraszülötteket nem a ko
raszülött, hanem az izoláló részleg
ben figyelik meg.

1962-ben 282 koraszülött és 638 
érett újszülöttet helyeztek a 3 pa- 
thologiás részlegbe. Ez összesen 920 
újszülött, azaz intézetükben szüle
tett összes újszülött 29%-a, vagyis 
majdnem egy harmada. Szerzők 
táblázatokon mutatják be az elő
forduló betegségeket. Ezekből ki
derül, hogy minden harmadik új
szülöttnek van némi kockázata, 
minden tizediknek súlyos a komp

likációja és minden ötvenedik új
szülött meghal.

Az első 14 napon fordul elő a 
a leggyakrabban betegség, vagy 
halál.

Minden újszülöttet a szülés után 
azonnal, 24 óra múlva és utána na
ponta kell megvizsgálni a kibocsá
tásig. Normális újszülöttet sem 
szabad az 5. nap előtt kibocsátani.

Jakobovits Antal dr.

★

M éh rák n yak  a  pu erperiu m ban .
Kottmeier H.—L. (Radiumhemmet, 
Stockholm) Clin. Obst. Gynec. 
1963, 6:975—982.

Bár a cervix-rák a szülés vagy 
vetélés után 6 hónapon belül rit
kán fordul elő, mégis ebben az 
életkorban az emlőrák után a leg
gyakoribb rosszindulatú betegség.

A cervix-rák histomorphologiája 
a terhesség és puerperium alatt 
különbözik a nem terhesség alatti
tól. A daganatot elhatároló stroma 
jelentősen lobos, az erek tágabbak, 
decidualis képződmények előfor
dulnak.

A szerző intézetében 79 invasiv 
cervix-rákot észlelt és kezelt 1932— 
1956 között. (Puerperium alatt a 
szülés, vagy vetélés utáni 6 hóna
pot érti). A 79 eset 1,1%-a az 
ugyanezen idő alatt kezelt 7192 cer- 
vix-ráknak. Szövettanilag 1 adeno
carcinoma, 2 mucintermelő kevert- 
tumor, 4 solidrák és 72 laphámrák. 
79 közül 60 postpartalis és 19 veté
lés utáni rák volt.

Csak 5 beteget operáltak meg, a 
többi kizárólag sugárkezelést ka
pott. Az 5 éves túlélés 45,6%. A 
gyógyulási arány majdnem azonos 
a többi cervix-rákéval.

Jakobovits Antal dr. 

*

T erh esség g el tá rsu lt p r im a er  p e 
tefészek rá k . Munnel E. W. (Depart
ment of Obstetrics and Gynecology, 
Columbia University College of 
Physicians and Surgeons, New 
York City, N. Y., USA). Clin. Obst. 
Gynec. 1963, 6:983—993.

A szerző intézetében 1947. és 
1961. között három primaer ovaria
lis rák fordult elő terhességben. 
Ugyanezen idő alatt 54 292 szülé
sük volt.

Petefészek tömlő eltávolítás a ter
hesség alatt három szempontból in
dokolt: 1. esetleges szülési nehézség 
(dystocia) elhárítása, 2. torsio, vér
zés, repedés veszélye és 3. maligni
tas veszélye miatt (bár ennek cse
kély a valószínűsége). A prognózis 
két fontos tényezője: 1. A maligni
tas szövettani foka és 2. a betegség 
anatómiai kiterjedtsége.

Az egyoldali oophorectomia után 
újabb műtét nem javait.

Papillaris serosus cystadenocar- 
cinoma, ha nagyon alacsony malig
nitas fokú és egyoldali, a terhesség 
folytatódhat. A szülés idejében 
vagy röviddel később a méhet és a 
másik oldali petefészket el kell tá
volítani, mert a papillaris serosus 
cystadenocarcinomák gyakran két
oldaliak. Ha a malignitas foka na
gyobb, azonnal ismét meg kell ope
rálni a beteget: ki kell irtani a mé
het és a másik petefészket is. 
Ajánlatos a postoperativ besugár
zás.

Kétoldali ovarialis rák a terhes
ségben igen ritka. Ha a rák a pete
fészken túlterjed a terhességet 
meg kell szakítani, teljes méh és 
függelék eltávolítást végezve. A ke
zelést még rtg-besugárzással kell 
befejezni.

Jakobovits Antal dr. 
★

Sebészet

G y n ek o m a stia  se b é sz i k e z e lé se .
v. Kassel F. és mtsai. Ann. Surg. 
1957, 142—151, 1963.

A gynekomastia fájdalmassága 
miatt, azon kívül pszichikai-koz
metikai vonatkozásai miatt kerül 
kezelésre. A férfi emlőrák elég 
ritka, de a féloldali mastopathia 
mafnmacarcinomát takarhat. Gy
nekomastia eseteiben elsősorban 
természetesen az esetleges alapbe
tegséget kell kezelni. Amennyiben 
a hormonkezelés eredménytelen, a 
röntgenbesugárzás is rendszerint 
hiábavaló. Ez utóbbi kezelésnél a 
malignus elfajulás veszélye is fo
kozott. A legeredményesebb a meg
nagyobbodott férfiemlő sebészi el
távolítása. A legjobb eredményt a 
mirigy epifascialis eltávolítása adta 
W ebster módszere szerint.

A szerzők klinikai anyagában 275 
beteg szerepelt gynekomastiával s 
ezek közül 117-et operáltak. Min
den műtét után szövettani vizsgá
latot végeztek. Végezetül felhívják 
a figyelmet arra, hogy a terápiás 
röntgenbesugárzást kerülni kell.

Kós Rudolf dr.

★

In h ü v e ly h y g r o m a  é s  e n n e k  k e z e 
lé s e . Weese K., Dtsche Gesund- 
heitsw. 1962. 29, 1191—1200.

Krónikus Ínhüvelygyulladások 
vagy hygromák a kézen nem túl 
gyakoriak, ezért egy-egy orvosnak 
kevés gyakorlata van ezek felisme
résében és kezelésében. A legelső 
tünet az inhüvely területének duz
zanata, majd fájdalom, nyomásér
zékenység, a fogás gyengülése és 
mozgáskorlátozottság. A bőr a be
teg inhüvely felett kissé vizenyős 
lehet és ujjmozgatáskor ropogó 
zörej észlelhető. A betegséget Olav 
Acrel 1778-ban írta le először. 
Kaufmann négy alakját különböz
teti meg: serosus, serofibrinosus,.
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fungosus inhüvelytuberculosist és a 
hideg-tályogot. A serofibrinosus in- 
hüvelytuberculosis felel meg leg
többször a rizsszerű testecskékkel 
töltött hygroma-nak. A fungosus 
alak áttörhet a bőrön és fistulák 
keletkezhetnek. Vita tárgyát képe
zi, hogy a rizstestecskékkel töltött 
hygroma mindig gümős-e? Krause, 
Goldmann és König arra figyel
meztetnek, hogy rizstestecskés 
hygromák tuberculosis nélkül is 
előfordulnak. Carré és Hauck sze
rint a rizstestecskék tuberculoticus 
természetűek, bár a tengerimalac- 
oltás gyakrabban negatív, mint 
pozitív. Albertini és Sattler azt az 
álláspontot képviselik, hogy rizs
testecskék nem gümős inhüvelyel- 
változásoknál is előfordulnak, de 
elsősorban tuberculoticus hygro- 
mára jellemzőek. A szerző 9 saját 
esete alapján azt a következtetést 
vonja le, hogy előfordulnak nem 
specifikus inhiivelyhygromák is, 
rizstestképződéssel, vagy anélkül. 
Haematogen eredetnél csaknem ki
vétel nélkül human typusú kóroko
zót lehet kimutatni, míg direkt sé
rülés után keletkezett hygrománál 
typus bovinust. A szerző csak 
akkor fogadja el a specifikus hyg- 
romát hivatással járó betegségnek, 
ha a betegség az inhüvely terüle
tén, az inhüvelyig terjedő sérülés 
után keletkezett, a localisatio 
ennek megfelel, az inhüvelytuber- 
culosis szövettanilag is igazolt és 
végül, ha a kitenyésztett kórokozó 
bovin typusú. Ilyen inoculatios in- 
hüvelytuberculosis a sérülés után 4 
hét és 6 hónap között jelentkezik. 
A szerző korszerű kezelésnek a 
beteg inhüvely radikális sebészi el
távolítását tartja s pozitív szövet
tani lelet esetén tuberculostaticus 
gyógyszer-kúrát ad.

Kós Rudolf dr.
★

A  p rób ak im etszések  d ia g n o sz tik a i  
é r té k e lé se , 1502 v iz sg á la t  é r té k e lé 
s é v e l  szerzett k lin ik a i ta p a s z ta la 
to k . (Kricke E. Kiéli egyetem sebé
szeti klinikája): Münch. Med. 
Wschr. 105. Jahrgang. Heft 16. 1963

A szövetek histologiai vizsgálat 
céljára történt próbakimetszése 
még ma is fontos eljárása a sebészi 
diagnosztikának. A szerző ellen
őrizte a biopsiának, mint diagnosz
tikai módszernek megbízhatóságát, 
értékét 1502 excisio alapján, oly
módon, hogy összehasonlította 
ennek eredményét a resectiós lele
tekkel, ill. a klinikai lefolyással.

A vizsgálati eredményekben így 
kapott hibahányadok a különböző 
szerv-localisatiókban feltűnően 
nagy eltérést mutattak.

A téves értékelésnek csak egy 
része vezethető vissza a helytelen, 
hiányos kiviteli technikára, na
gyobb részben a daganat. typusa, 
jellege (a malignitás foka nem 
mindenütt egyforma, az intramu-

ralisan elhelyezkedő daganat, me
lyet normális nyálkahártya fed) 
oka a téves értékelésnek. Ezektől 
függően igen különböző lehet a 
biopsia értéke.

A klinikai idevágó szakirodalom
ban kevés olyan értékeléssel talál
kozunk, amelyek a biopsiás lelete
ket azok teljes egészében felölel
nék. A rendelkezésre álló munkák 
többnyire egy szerv megbetegedé
sével kapcsolatban végzett vizsgá
lati eredményeket tárgyalják.

Saját beteganyaguk vizsgálata 
alkalmával összehasonlító értéke
lést végeztek az utóbbi 5 évben 
történt húgyhólyag, mamma, sig
ma-rectum excisiók, valamint az 
intraabdominalis és intrathoracalis 
excisiók eredményeiben. A cytolo- 
giai vizsgálatok eredményeit nem 
vették figyelembe.

A megbízhatóság szempontjából 
felülvizsgált 1502 próbakimetszés 
esetében igyekeztek megállapítani 
a hiba forrásait.

Egy lelet akkor tekinthető posi
ti vnak, ha ismerjük a végleges 
diagnosist. Malignusnak diagnoszti
zált excisiós leletek esetén bizonyít, 
ha az excisiós és resectiós lelet 
megegyezik.

Jóindulatúnak ítélt excisiós lele
tek esetén igazolásul a klinikai le
folyása bizonyíthatja a betegség 
benignus voltát.

Kétes esetekben a próbakimet- 
szést meg kell ismételni. Az 1502 
eset közül 359 megismételt biopsia 
volt, ami az összanyag 24%-a.

Szervek szerint a legnagyobb 
számmal szerepelnek az alábbiak:

Húgyhólyag excisio 574
Mamma excisio 407
Sigma-rectum excisio 204
Az 574 húgyhólyag excisiót 270 

betegen végezték és az ennek alap
ján felállított kórisme:

67 cc
127 papilloma
76 gyulladásos megbetegedés

volt.
97 betegnél végeztek ismételt (má

sodszori és harmadszori) próbaki- 
metszést, (az ossz. hólyag biopsiák 
53%-ban), ezáltal az esetek több 
mint felében sikerült a végleges 
diagnosist biztosítani. A húgyhó- 
lyag-excisiók diagnostikai megbíz
hatósága relative kicsiny. A hiba
százalék először végzett excisiónál 
25%. Ismételt kimetszésekkel javí
tani tudtak éspedig a 270 beteg 
közül 46-nál, akiknél kezdetben 
neg.-lelet volt, a 2., ill. 3. biopsia 
után sikerült a kórismét biztosíta
ni; a hibahányad így 8%-ra csök
kent.

A mamma-excisiók leletei rend
kívül megbízhatóak, téves dg.-ok 
igen ritkák. Hibahányaduk igen 
alacsony: 0,5%. Diagnosztikai biz
tosság tekintetében valamennyi 
vizsgálati módszer felett áll (mam- 
mographia, próbapunctio). Ismételt 
kimetszéssel 0,2%-ra csökkent.

Sigma-rectum próbakimetszések- 
nél rectoskopia segítségével 8%, az 
excisiók megismétlésével 5%-ra 
csökkent a hibahányad.

A biopsiás leletet a szervi loka
lizációtól és a daganat typusától füg
gően különbözőképpen kell értékel
ni. A leletet nem szabad kritika 
nélkül elfogadni, hanem az összes 
vizsgálati eredményeket számba 
kell venni a kórisme felállításához.

Marton Károly dr.

★

K lin ik a i ö ssze fo g la lá s  a  te lje s  
gy o m o rk iir tá s k érd ésérő l. Barber 
Kent W. és mtsai: Arch. Surg. 
1963. 87, 23—34.

A Mayo Klinikán (Rochester) 
45 év alatt 479 totalgastrectomiát 
végeztek, túlnyomórészt (414 eset
ben) a gyomor adenocarcinomája 
miatt. Csak akkor végeztek teljes 
gyomorkiirtást, ha a daganat ana
tómiai kiterjedése miatt kisebb 
beavatkozás nem volt elegendő. 
End to side oesophagojejunalis 
anastomosis entero-enteroanasto- 
mosissal volt a leggyakoribb mű
téti eljárásuk (az esetek 63,4%- 
ában). 52 esetben végeztek kiter
jesztett radikális műtétet: gastrec- 
tomiát a lép és pancreas-részlet, a 
nagy és kiscseplesz együttes eltá
volításával (»en block« resectio). 
Az összes halálozás 22,3% volt a 45 
évre vonatkoztatva, ezzel szemben 
az 1960—61-es években 13,8%. Az 
operáltak csaknem 10%-a érte meg 
az öt évet és közel 8%-a a tíz 
évet.

Szerzők ellenzik a distalis panc- 
reas-rész rendszeres (»elvi«) eltá
volítását total-gastrectomiánál és 
helytelennek tartják a teljes gyo
morkiirtást, mint palliativ eljárást. 
E műtétet csak akkor végzik, ha a 
malignus daganatot nagy valószí
nűséggel el tudják távolítani.

Kós Rudolf dr.

ínhüvelygyulladások 
kezeléséről 500 eset kapcsán

T. Szerkesztőség! Szakács Ferenc 
dr. »Inhüvely gyulladások kezelé
séről 500 eset kapcsán« c. cikkéhez 
(Orvosi Hetilap 1964. Febr. 23. 8. 
szám.) az alábbiakban kívánok 
hozzászólni:

Inhüvelygyulladásos betegek ke
zelését a Székesfehérvári Megyei 
Rendelőintézetben a rheumatoló- 
giai szakrendelésen végezzük. Ke
zelt eseteink száma 5 év alatt a 
2000-et meghaladta. Minthogy the-
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rápiás eljárásunk nem teljesen 
azonos Szakács dr. által alkalma
zott kezeléssel, eredményeink vi
szont kifogástalanul jók, szüksé
gesnek találtam Szakács dr. köz
lését kiegészíteni.

Kezelésre — túlnyomó többség
ben — olyan betegek jelentkeznek, 
akiknél valamilyen rendkívüli, 
megerőltető munka után lép fel, 
legtöbbször crepitálással járó fáj
dalmas duzzanat az alkar alsó har
madában, kézháton vagy az alszár 
alsó harmadában, a tibia mellett 
laterálisán, a lábháton, a bokák 
mellett, továbbá az Achilles in also 
harmadában. Itt minden esetben 
az anatómiailag megfelelő izom
ban, tendovaginitis crepitans kór
képpel állunk szemben, melynek 
jelentősége éppen abból a szem
pontból domborodik ki, hogy a be
tegség keresőképtelenséget okoz. A 
gyors és hatékony therápiának 
tehát nagy jelentősége van.

Különösen nagy számmal jelent
keznek tendovaginitises betegek az 
őszi és tavaszi mezőgazdasági idő
szakban. Érdekes megemlíteni, 
hogy a betegek túlnyomó többsége 
ilyenkor nem a mezőgazdasági 
munkásokból, hanem az ipari 
munkásokból és a rendszeresen 
nem dolgozó tsz. családtagokból 
adódik, akik ősszel a kukorica tö
rés munkájába kapcsolódnak be, 
tavasszal viszont kert ásással, ge- 
reblyézéssel stb. végeznek szokat
lan, de megerőltető munkát, és a 
sokszor megismételt erőltető moz
dulat következményeként kifejlő
dik a tendovaginitis crepitans kór
képe.

Évközben is igen sűrűn látunk 
tendovaginitises betegeket, akiknél 
azonban szokott munkaközben, de 
legtöbbször megerőltető »hajrá-« 
után fejlődik ki a kórkép.

Therápiánk minden esetben lo
kálisán befecskendezett Hydrocor
tison injectiókból áll. 1 ml Hydro- 
cortisont 2 ml 1%-os Lidocain ol
dattal hígítunk és subcutan be
szúrva, hosszú tűvel a crepitaló te
rületen a peritenon körül elterítjük 
az oldatot.

Szakács dr. módszerétől eltérően, 
mi sem gipszsínt nem helyezünk 
fel, sem Rheosolont vagy Rheopi- 
rint nem rendelünk.

A beteget utasítjuk, hogy a beteg 
végtagját a legnagyobb mértékben 
kímélje, pihentesse.

A Hydrocortison injectiót 2 nap 
után megismételjük, összesen 3—< 
esetben. Eredményeink kitűnőek. 
Már a második, esetleg a harmadik 
jelentkezéskor az esetek túlnyomó 
többségében a duzzanat és a cre- 
pitáció megszűnik. A beteg fájdal
mai lényegesen csökkennek. A har
madik, esetleg a negyedik Hydro
cortison injectió meghozza a vég
leges munkaképességet. Recidivánk 
jóformán nincsen. Ezzel a therá- 
piás eljárással a beteg munkaké
pessége 6—10 nap alatt visszaállít
ható. Voltak és bizonyára lesznek

még eseteink, akiknél 4 injekció 
után még mindig crepitációt észle
lünk. Ezeknek a száma azonban el
enyészően csekély. Ezeknél jogosan 
feltehettük, hogy a kímélési tilal
mat megszegték és »manipuláltak«. 
Ezek mind táppénzes betegek vol
tak. 8 napra elhelyezett gipszsín, 
egyéb kezelés nélkül megszüntette 
a crepitációt és a betegek munkába 
állíthatók voltak.

ö t éve alkalmazzuk ezt a therá- 
piát tendovaginitises betegeinknél. 
Kitűnő eredményeink meggyőzően 
bizonyítják, hogy ez az igen egy
szerű kezelési eljárásunk a gyors 
gyógyulás eléréséhez nagyon alkal
mas. Eljárásunk annyira egyszerű 
és veszélytelen — természetesen 
sterilitas szigorú elveinek szem- 
előtt tartása mellett —, hogy a ke
zelést a körzeti orvosok is nyugod
tan végezhetnék.

Ily módon a betegek beutazása 
messze fekvő területekről elkerül
hető volna, a szakrendelés is teher
mentesülne.

Kőrössy Ferenc dr. 
*

T. Szerkesztőség! Kőrössy dr. 
hozzászólását az Ínhüvelygyulladá
sok kezelésével kapcsolatban igen 
érdekesnek tartom. Azonban ,a 
csak Hydrocortison kezeléssel nem 
értek teljesen egyet. A Hydrocorti- 
sonnak jó gyulladáscsökkentő ha
tása van, azonban önmagában sem 
heveny, sem idült gyulladásos moz
gásszervi megbetegedés kezelésé
re nem elegendő. Az, hogy Kőrőssy 
dr. 2000 betegnél jó eredményeket 
ért el, azért lehetséges, mert véle
ményem szerint annak a 2000 be
tegnek jelentős része nem merí
tette ki teljesen a tendovag. crep. 
ismérvét. Ahhoz, hogy teljes, vagy 
legalábbis hosszantartó panasz- 
mentes szak legyen elérhető, a ke
zelést ki kell egészíteni különböző 
salicyl vagy phenylbutazolon ké
szítményekkel. A phenylbutazolo- 
nok gyulladáscsökkentő és fájda
lomcsillapító hatása jól ismert Meg 
lehet említeni egyébként a Rheo- 
pyrin-ultrahang kombinációt is. A 
Rheopyrin gyorsan hat gyulladás
csökkentő hatásánál fogva, az 
ultrahang pedig az. esetleges kiala
kuló contracturákat szünteti meg. 
(Síró: Therápia a phenylbutazolon 
tartalmú készítményekkel.)

Tekintve, hogy a betegek jelen
tős része nem tartja be az utasítá
sokat, és otthon is »manipulálnak«, 
ezért voltam kénytelen egyes ese
tekben a kezelést gipszsínnel is ki
egészíteni.

Helyesnek tartom Kőrössy dr. 
azon megállapítását, hogy a locális 
kezelést a szigorú sterilitás betar
tásával kell végezni. Egyébként ez 
természetes is. Helyesnek tartom 
azt a megállapítást is, hogy ezeket 
a kezeléseket otthon a vidéki kör
zeti orvosok is el tudják végezni, a

betegek sokszor fárasztó utaztatása 
nélkül. Azt hiszem, mindkettőnk 
közleményének egyik célja éppen 
ez volt.

Szakács Ferenc dr.

!HJA k A Ö N Y V I S M E R T E T É S
H a ls— N a sen — O hren— H eilk u n d e .

Ein kurzgefasstes Handbuch in 
drei Bänden, herausgegeben von J. 
Berendes R., Link F. Zöllner. Band
II. Teil 2:Kehlkopf-Sprachstörun- 
gen, 1963, Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 604 oldal, 162 DM. Band 
II Teil 2.

A kézikönyv Berendes, Link és 
Zöllner professzorok kiadásában 
jelenik meg. Az I. kötet — Link 
kiadásában — »A felső és alsó lég- 
utakat« tárgyalja.

A III. kötet — Zölner kiadásá
ban — megjelenés alatt áll, és 2 
részben, a fül megbetegedéseivel 
foglalkozik.

A II. kötet kiadója Berendes. Ez 
a kötet 2 részben jelent meg: Az 
1. rész: A száj-torok-nyelőcső meg
betegedéseit tárgyalja.

A II. kötet 2. része: A gége meg
betegedéseivel és a beszédzavarok
kal foglalkozik.

Szerzők könyvüket »Ein kurzge
fasstes Handbuch« szerény elneve
zéssel hozzák forgalomba. Méretei
ről csak annyit: a II. kötet egy
maga 1250 oldalt tesz ki.

A II. kötet 2. része bevezetőben, 
a trópusi, illetve szubtrópusi meg
betegedésekkel foglalkozik. Külön 
tárgyalja az egyes fül-orr-gégészeti 
megbetegedések megjelenési for
máit a trópusi éghajlat alatt, s kü
lön fejezetet szentel a kifejezett 
trópusi megbetegedéseknek — 
szakmánk területén. Ismerteti a 
parasiták, a gombás »rhinospori- 
diasis«, a »submucosus fibrosis« s a 
trópusi vasomotoros rhinitis kór
képeit. Végül: külön ismerteti az 
egyes trópusi betegségek otolaryn- 
gologiai tüneteit, illetve kompliká
cióit.

A kötet fő témaköre: a gége 
megbetegedései. Az anatómiai és 
fejlődéstani fejezetek Wustrow  
munkái. Ugyancsak ő írta a fejlő
dési rendellenességekkel, továbbá a 
functionális anatómiával és histo- 
lógiával, valamint a fiziológiával 
foglalkozó részeket is — és a vizs
gálati módszerekről szóló ismerte
tést.

Az anatómiai részt a »functioná
lis szemlélet« jellemzi. Az ábrák 
rendkívül plasztikusak, s a rajzok, 
microphotogrammok, fényképek 
stb. önmagukért beszélnek. Az egé
szen kivételes nyomdatechnika a 
könyvnek ebben a fejezetében ér
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vényesül leginkább. Különösen lát
ványosak az elektron-mikroszkópos 
felvételek (a gégeizomzatról) s a 
hangszalagmozgásokat érzékeltető 
stroboscópos felvételek. A rtg- 
reproductiók kitűnőek a maguk 
nemében.

A gége és légcső sérüléseivel és 
szűkületével foglalkozó fejezet 
(Schwab és Ey munkája) fő érde
me ugyancsak a ragyogó ábrasoro
zat. A részben színes reproductiók 
és rajzók közt szerepelnek Réthi 
Aurél hangréstágító műtétjének 
ábrái, s tágító canuljének képe is. 
(Réthinek ugyanezek az ábrái a 
Berendes által leírt »A gége func- 
tio-zavarai« c. fejezetében ismét 
szerepelnek.)

A gége akut és chronicus gyulla
dásaival foglalkozó fejezetet G. 
Beckmann írta. Ez a fejezet nagy
jából megfelel a modern kéziköny
vek hasonló részeinek. Különös 
részletességgel tárgyalja a gyer
mekkori laryngitisek klinikumát és 
therápiáját. A gégetuberculosis, 
fontosságának megfelelő terjede
lemben szerepel ebben a fejezet
ben, különös tekintettel, a modern 
tuberculo-staticumok (streptomy
cin, PAS, INH) therápiás szerepé
nek részletes elemzésére. A gége- 
scleroma és a Besnier—Boeck— 
Schaumann-betegség ismertetése 
mellett, a gége-mykosisok egészítik 
ki ezt a részletet.

A gége jóindulatú daganataival 
foglalkozó rész, J. Matzker mun
kája. A jóindulatú gégedaganato
kat a kiindulási szövetféleség — 
szerint csoportosítja: epitheliális, 
mesenchymális, stb. tumorokra. A 
»pseudotumorok« közül a papillo- 
mával foglalkozik részletesebben s 
a műtéti, rtg therápia mellett is
merteti az antibioticus és hormo
nális gyógyítási kísérleteket is. 
A gége-cysták, intralaryngeális 
strumák stb. complettálják ezt a 
nem túl igényes fejezetet.

A kötet kétségkívül legjelentő
sebb része: A gége és hypopharynx 
rosszindulatú daganataival foglal
kozik. Ennek a fejezetnek szerzője
H. Leicher professzor az ismert gé
gesebész, igen nagy saját beteg
anyaggal rendelkezik, s e kérdés 
elismert szakembere. A kérdés je
lentőségének megfelelően nagy
vonalúan dolgozza fel a gége cc. 
problémáját. A nemzetközi no- 
menclaturának megfelelő, anató
miai-táj ékok szerinti beosztás mel
lett, a tumor kiterjedése s a ta
pintható nyirokcsomó — illetve a 
távoli metastasisok szempontjából 
összefogott beosztást is közöl.

A kérdés történeti áttekintése 
után kitér a kor, nem szerinti meg
oszlásra, nagy statisztikákra tá
maszkodva. A pathogenesis rövid 
áttekintése után a szövettani szer
kezet és a várható prognosis ösz- 
szefüggéseit demonstrálja, bőséges 
ábrákkal. A disponáló tényezők kö
zül a íeukopiákiák, keratosisok

mellett nagy figyelmet szentel az 
idült laryngitiseknek is. A gége
nyálkahártya epithelelváltozásai- 
nak jó-, illetve rosszindulatúságát 
elhatároló jeleket részletesen is
merteti. A hisztológiai progno- 
sist demontsráló miorophoto- 
grammjai nagyon látványosak.

Nagy részletességgel sorolja fel 
az ismert diagnosztizáló eljáráso
kat, a teljességre való törekvésé
ben, a már divatjamúlt módszere
ket is ismerteti. A demonstráló kép 
és ábra-anyag, ebben a fejezetben 
is nagyon plasztikus.

A »metastasis-kérdésnek« külön* 
fejezetet szentel. Különösen a nyi- 
rokerek-ú tján történő terjedési 
móddal foglalkozik behatóan, a 
nyirokcsomók topográfiájának 
megfelelően. Ez a részlet, a fejezet 
egyik legtanulságosabb része, jól 
áttekinthető, logikus mondaniva
lójával.

A prognosis kérdésének objektív 
megvilágítására: a kölni, jénai, il
letve milánói klinikák összehason
lító nagy statisztikáit analizálja, a 
tumor elhelyezkedését, a végzett 
therápiás eljárásokat, s az 5 éves 
túlélést figyelembe véve.

E fejezeten belül a Mündnich ál
tal szerkesztett műtéttani rész — a 
klasszikus módszerek mellett — a 
modern partiális gégeresectiókat, s 
a supraglotticus horizontális resec- 
tiót is bemutatja, a francia és dél
amerikai iskola typusműtétei alap
ján. A hypopharynx sebészetét s a 
blockdissectiót, a szokásos módon 
ismerteti.

A fejezet végén Leicher nagyon 
részletesen és áttekinthetően fog
lalkozik a sugártherápia érdekes és 
bonyolult problémáival. A kizáró
lagos sugár-therápia mellett foglal
kozik a megelőző, illetve postope- 
rativ sugár-therápiával is. Szem
léltetően csoportosítja a tumor el
helyezkedésének megfelelő doziro- 
zást, továbbá az rtg., rádium, illet
ve telekobalt és Betatron-besugár- 
zásdk technikáját, s a várható 
eredményeket. Ez a szakasz, az 
egész fejezetnek egyik legértéke
sebb része.

Végül részletesen foglalkozik a 
rehabilitáció kérdéseivel is.

A gége functio-zavarait tárgyaló 
fejezet Berendes professzor mun
kája. A functionális nyelési és lég
zési bántalmak mellett, elsősorban 
a hangképzés-zavarait tárgyalja, 
nagy részletességgel. A recurrens- 
bénulás, s általában az idegeredetű 
laesiók részletezése mellett, is
merteti az egyes konzervatív és 
műtéti therápiás eljárásmódokat.

A kötet zárórésze a beszédzava
rokkal foglalkozik. A. Schilling ki
fejezetten phoniátriai szempontok 
szerint rendezi anyagát, s nagy ala
possággal tárgyalja a süketnéma
ság különböző formáit s az egyes 
beszéd-hibákat (dadogás, hebegés, 
stb.) illetve a kezelési módokat. A 
rendkívül finoman részletező, s

nagy anyagismeretre utaló leírá
sok, a speciálisan phoniátriával 
foglalkozó szakemberek számára 
jelentenek komoly értéket.

A »Hals—Nasen—Ohren—Heil
kunde« II. kötete 2. részének isme
retében, nagy várakozással nézünk 
a fül megbetegedéseivel foglalkozó, 
s minden bizonnyal legérdekesebb
III. kötet megjelenése elé.

Jakabfi Imre dr.

*

Intrauterine Toxoplasma-Infek
tion. Heinrich Langer: Georg Thie- 
me Verlag. Stuttgart. 1963. 55 oldal. 
7 ábra. DM. 13,80.

A Toxoplasma gondii által oko
zott fertőző betegség felnőtt korban 
ritkán okoz megbetegedést, de a 
terhesség alatt viszonylag gyakran 
vezethet a magzat károsodásához. 
Langer szép kiállítású monográfiá
ja már csak avval is hangsúlyozza 
a connatális toxoplasmosis jelentő
ségét, hogy ez a 14. ezzel a kérdés
sel foglalkozó német nyelvű 
munka.

A szerző munkájában röviden 
kitér az epidemiológiai kérdésekre, 
ismerteti a toxoplasmosis klinikai 
megjelenési formáit és tárgyalja 
azokat a módszereket, amelyekkel 
a fertőzés kimutatható. Összefog
lalja a protozoon által előidézhető 
magzati károsodások egyes típusait, 
majd rátér a munka lényegét ké
pező saját vizsgálataira. 100 nem
zőképes korú, és egészséges újszü
löttet világrahozó, asszonynál a 
Sabin—Feldman reakciót 63%-ban 
találta pozitívnak. Ez megfelel a 
korábbi németországi adatoknak. 
180 hasonló életkorú asszonynál, 
akiknél több alkalommal vetélés, 
kora- vagy halvaszületés fordult 
elő, a reakció az esetek 81%-ban 
volt pozitív. 70 asszonynál, akiknél 
a vetélés, kora- vagy halvaszületés 
ismételten előfordult, megkísérelte 
a Toxoplasma gondiit kitenyészteni 
és 23 esetben próbálkozása siker-* 
rel járt! A károsodott magzatok 
agyából 10, a kaparékból 4, a le
pényből 2, a magzatvizből 2, lo- 
chiából 2, a menstruációs vérből 8, 
az anyatejből 3 esetben sikerült 
izolálni a protozoont. Az említett 
23 asszony közül 4-nél mind a Sa
bin—Feldman reakció, mind a 
komplement-kötési reakció pozitív 
volt, s ez friss fertőzés mellett 
szólt. 15 asszonynál csak a Sabin— 
Feldman reakció volt konstansan 
alacsony vagy közepes titerben po
zitív, s ez régebben lezajlott fertő
zés mellett bizonyít. 4 esetben 
mind a két serologiai reakció ne
gatív volt.

A connatális toxoplasmosis kiala
kulását illetően két álláspont ol
vasható az irodalomban. A kérdés 
angolszász szaktekintélyei, továbbá 
Thalhammer, Siim, Kabelitz stb. 
szerint connatális toxoplasmosis 
csak a terhesség alatti friss fertő
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zés esetén alakulhat ki. A másik 
nézet szerint, amelyet főleg néhány 
német szerző képvisel, a terhesség 
előtt lezajlott és lappangó fertőzé
sek is recidiválhatnak a terhesség 
alatt és így a magzat károsodásá
hoz vezethetnek. Langer véleménye 
szerint, ha az asszony korábbi ter
hessége alatt fertőződött a proto- 
zoonnal a későbbi terhesség esetén 
connatális toxoplasmosistól félni 
nem kell. Ha azonban a fertőzés a 
terhességet megelőző időszakban 
következett be, a terhesség alatti 
recidivával és a magzat ártalmával 
számolni íkell.

A tisztázatlan kóreredetű mag
zati károsodások gyakorisága miatt 
fontos, hogy minden felmerülő 
noxa szerepét, jelentőségét, to
vábbá a gyógyítás és megelőzés 
kérdését tisztázzuk, s ezért kell ér
tékesnek tartani a monográfiában 
ismertetett vizsgálati anyagot.

Háncsok Máriusz dr. 

*

W ied erh erste llen d e  un d  p la s
t isc h e  C h iru rg ie . I. Band. Gelbke 
H. Georg Thieme, Stuttgart. 1963. 
310 oldal, 192 ábra.

A három kötetre tervezett mű 
első része a helyreállító és plasz
tikai sebészet általános szempont
jaival foglalkozik; speciális műtét- 
tani részletekkel, a sebgyógyulás
sal, ennek zavaraival, továbbá a 
végtagok helyreállító sebészi mód
szereivel. Mindezt korszerű felfo
gásban és saját tapasztalatok alap
ján. Nehezen érthető azonban, hogy 
a könyv 310 oldala közé 71 ol
dalas anaesthesiológiai fejezetet ik
tattak be J. Stroffregen tollából, 
amely ugyan kitűnő összefoglaló a 
korszerű narkosisról, de e könyv
ben nem tarthat számot különö
sebb érdeklődésre. A szerző egyéb
ként — saját bevallása szerint is 
— általános sebész, aki hajlamá
nál és beteganyagánál fogva fog
lalkozott intenzíven plasztikai és 
helyreállító-sebészettel. így érthe
tő, hogy e kötetben nemcsak a 
posttraumás elváltozásokkal, ha
nem a fejlődési rendellenességek
kel és a tumorműtétek után szük
séges helyreállítással egyformán 
foglalkozik. Az általános képzettsé
gű sebésznek akar elsősorban út
mutatást adni e tárgykörben, mert 
nézete szerint a sebészet ez ágának 
alapelvei semmiben sem különböz
nek az általános sebészettől. Még
is elismer annyit, hogy a plaszti
kai és helyreállító sebészet jóné- 
hány műtéti eljárása és funkcio
nális követelményei speciális igé
nyeket támasztanak művelőivel 
szemben. Gelbke munkájának fő
érdeme, hogy saját beteganyagára 
és saját kezében bevált műtéti 
módszerek ismertetésére támasz
kodik. Ámde egyben ez a mű hát
ránya is, mert nem minden eljárás 
válik be egyforma jól különböző

sebészek kezében. Azonkívül egyes 
ismertetett módszereinél vannak 
már jobbak, mint pl. a közölt syn- 
daktilia-műtétnél korszerűbb T. B. 
Bauer, vagy Rypácková eljárása, 
amelyről a szerző nem tesz emlí
tést.

A könyv szerkezete bőséges szö
veggel kísért atlasforma, amelyben 
a műtéti eljárások vázlatos rajza 
mellett az esetek ismertetése is 
szerepel. A vázlatok különösen 
szemléltetőek és szöveg nélkül is 
jól érthetőek; az esetek pedig jól 
dokumentáltak műtét előtt és után 
készült Rtg képekkel, és fényké
pekkel. Érdeklődéssel várjuk a 
könyv további köteteit. Az előzetes 
ismertetés szerint a második kötet 
a törzs (mammaplasztika, a mell
kas és a hasfal,, valamint a hát és 
a gerincoszlop, az urogenitális és 
rectoanalitis regio) helyreállításá
val fog foglalkozni, a harmadik kö
tet pedig a fej és a nyak (ajak, áll
kapocs, szájpad, orr, szem, arc, fül 
és a nyak) képző és helyreállító 
műtétéivel.

Kós Rudolf dr.

A  T E R M É SZ E T T U D O M Á N Y I  

K Ö ZLÖ NY

1964 á p r ilis  h a v i szá m á n a k  
tarta lm a:

Berencsi György dr.: A szervezet 
harca a tbc-baktériumok ellen.

Erdey-Grúz Tibor dr.: A halmaz- 
állapotokról. (II.)

Simon Tibor dr.: A Bihar hegység 
növényvilága.

Sinka József: Galilei, a csillagász.
Hortobágyi Tibor dr.: A  szén és a 

fotoszintézis.
A. Petroszjanc: Az atomenergia a 

békés gazdálkodás szolgálatában.
Wallner Ernő dr.: Perú. (I.)
Balatoni Mihály: Hogyan készül a 

sajt?
Makra Zsigmond: Neutrongenerá

torok.
Makra Zsigmond: Három évvel 

Gagarin után.
Egyed Imre: A hibrid kukorica 

előállítása hazánkban. ^
Ponori-Thewrewk Aurél: Még egy

szer a vízözön-problémákról.
Radetzky Jenő: A »Biológus szem

mel Jugoszláviában« c. cikkhez.
Radetzky Jenő: Vadászat fényké

pezőgéppel.
Híradó — Társulati Élet.

d e m o g r á f i a
1963. 4. s z á m .

T a n u lm á n y o k .
S z a b a d y  E g o n  d r . :  A  m a g y a r  h a l a n d ó 

s á g  tá r s a d a lm i- g a z d a s á g i  té n y e z ő in e k  
le g ú ja b b  a la k u lá s a .

K i in g e r  A n d rá s  d r . : A  r á k h a la n d ó s á g  
tá r s a d a lm i- fo g la lk o z á s i  k ü lö n b s é g e i  
M a g y a ro r s z á g o n .

B a r s y  G y u la  d r .—S á r k á n y  J e n ő  d r . : 
A  m ű v i  v e té lé s e k  h a t á s a  a  s z ü le té s i  
m o z g a lo m ra  é s  a  c s e c s e m ő h a la n d ó 
s á g r a .

I l l é s  G y ö rg y  d r . :  A z  a b o r tu s z - n é p s z a p o -  
r o d á s  k é rd é s  g a z d a s á g i  v o n a tk o z á s a i .

K ö z le m é n y e k
G . C a lo t: A z 19G2. é v i f r a n c ia o r s z á g i  

n é p s z á m lá lá s  a d a t a in a k  f e ld o lg o z á s a  
e le k t r o n ik u s  g é p e k k e l .

H o r v á th  K á lm á n  d r . : A  h a la n d ó s á g ,  a z  
é le tk o r  és  a  v e z e tő  h a lá lo k o k  ö s s z e 
fü g g é s e i  B u d a p e s te n .

D á v id  Z o ltá n  d r . :  A  tö r t é n e t i  d e m o g r á 
f i a i  f o r r á s o k  é r té k e lé s é n e k  k é r d é s e i .

T a lm á s y  J ó z s e f  d r . : A z 1784—1787. é v i 
e ls ő  m a g y a ro r s z á g i  n é p s z á m lá lá s  c s a 
lá d -  és  h á z t a r tá s s ta t i s z t ik a i  v o n a tk o 
z á s a i .

F ig y e lő .
H íre k .
I r o d a lo m .
D e m o g rá f ia i  fo ly ó i r a ts z e m le .
T h e  M ilb a n k  M e m o r ia l  F u n d  Q u a r t e r ly ;
P o p u la t io n ;
S tu d ia  D e m o g ra f ic z n e ;
D e m o g ra f ie ;
P o p u la t io n  S tu d ie s ;
S ta n o v n iá tv o .
K ö n y v e k
K is e r ,  C. V .: A  c s a lá d te r v e z é s r e  v o n a t 

k o z ó  k u ta tá s o k .  P r in c e to n ,  1962. (A . 
G y .)

T a u b e r ,  C.—H a n s e n , M . H . : A z 1960. év i 
-n é p s z á m lá lá s  e lő z e te s  é r té k e lé s e .  U . S . 
B u r e a u  o f C e n s u s , 1963. (T. K .)

N ő k  é s  g y e rm e k e k  a  S z o v je tu n ió b a n .  
M o sz k v a , 1963. (T . K .)

F o ly a m a to s  n é p e s s é g m e g f ig y e lé s .  B e 
s z á m o ló  a  m ó d s z e r ta n r ó l .  U . S . B u 
r e a u  o f C en su s , 1963. (T . K.)

S c h u ltz e ,  J . : A  v i lá g v á ro s  p r o b lé m á i .  
B e r l in ,  1959. (M. G.)

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  
1963. 12. s z á m

K á d á r  T ib o r  d r . :  T a n u ls á g o k  é s  t e e n d ő k  
a z  e g é s z sé g ü g y i s z e rv e z ő k  d e b r e c e n i  
n a g y g y ű lé s é v e l  k a p c s o la tb a n .

G á l  G y ö rg y  d r .  é s  S im e k  Z s ó f ia  d r . : 
K e re s ő k é p te le n s é g g e l  j á r ó  m o r b id i tá s  
a  m e z ő g a z d a sá g i d o lg o z ó k  k ö r é b e n .

F ü lö p  T a m á s  d r .  é s  G y a r m a t i  J á n o s  d r . :  
K e re s ő k é p te le n s é g g e l  j á r ó  m e g b e te g e 
d é s e k  eg y  H a jd ú - B ih a r  m e g y e i  t e r m e 
lő s z ö v e tk e z e tb e n .

K á r o ly i  G y ö rg y  d r . :  H a jd ú - B ih a r  m e 
g y e i  á l la m i g a z d a s á g o k  d o lg o z ó in a k  
id e ig le n e s  k e r e s ő k é p te le n s é g é t  o k o z ó  
m e g b e te g e d é s e irő l .

Z a lá n y i  S á m u e l d r .  é s  S z e n te s s y  I s tv á n  
d r . : M e z ő g a z d a s á g i m u n k a b a le s e te k  
g e r iá t r i á i  v o n a tk o z á s a i .

F ü lö p  T a m á s  d r . ,  M á r to n  M ih á ly  d r .  és  
G y a r m a t i  J á n o s  d r . : Ü z em i b a le s e t i  
m o rb id i tá s  H a jd ú - B ih a r  m e g y e  t e r 
m e lő s z ö v e tk e z e te ib e n .

O la sz  Im r e  d r . :  F a lu s i  te r m e lő s z ö v e tk e 
z e t i  ta g o k  e g é s z s é g ü g y i  h e ly z e te ,  e l l á 
to t t s á g a .

R o d le r  M ik ló s  d r . :  S ta p h y lo c c u s  a u r e u s  
e l te r je d ts é g é r e  v o n a tk o z ó  v iz s g á la to k  a 
T o ln a  m e g y e i k ó r h á z  s z ü lé s z e t i  o s z tá 
ly á n .

E g é s z s é g ü g y i h í r e k :  A z  E g é s z s é g ü g y i  
M in is z té r iu m  tá jé k o z t a tó j a  a z  o rs z á g  
1963. o k tó b e r  h a v i  j á r v á n y ü g y i  h e ly z e 
té rő l .
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Az Egészségügyi Minisztérium 
tájékoztatója az ország március 

havi járványügyi helyzetéről
A hónap folyamán az előző évek 

azonos időszakához viszonyítva 
emelkedett a dysenteria és a me
ningitis serosa, viszont továbbra is 
igen alacsony maradt a diphtheria, 
a pertussis és a sclarlatina bejelen
tések száma. A többi fertőző be
tegség előfordulása az évszaknak 
megfelelő volt.

A dysenteria járványos formá
ban fordult elő a pécsi gyógy
pedagógiai intézetben, ahol 60

megbetegedést okozott és a sárbo
gárdi (Fejér m.) középiskolai kol
légiumban, ahol 148 volt a betegek 
száma. A kórokozó mindkét eset
ben a Sh. flexneri volt. Két kisebb 
családi járvány fordult elő Komá
rom megyében is, míg a többi dy
senteria eset szórványos formában 
jelentkezett, legnagyobb számban 
Fejér és Pest megyében, valamint 
Szegeden.

Szegeden nagyarányú, ivóvíz 
eredetű enteritis járvány zajlott le. 
A betegek székletéből nagyobb 
számban sikerült Coli 0 124-et izo
lálni.

Budapest XX. kerületében kény
szervágott sertés húsából készült 
kolbász trichinosis járványt oko
zott. Ennek során 106 beteg került 
a László Kórházba. A betegek egy 
részénél a klinikai lefolyás súlyos- 
volt, 2 beteg meghalt.

A meningitis serosa főleg So
mogy megye területén fordult elő 
nagy számban. Az esetek nagy ré
sze az ottani parotitis járvány szö
vődményeként jelentkezett.

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1959—1964 március hó

Betegség 1959 I960 1961 1962 1963* 1 1964*

Typhus a b d om in a lis............................... 17 26 30 20 27 20
Paratyphus ............................................... 5 3 2 3 6 2
Salm onellosis gastroenteritica .......... 10 54 36 27 79 67
D y se n te r ia ................................................. 619 841 692 709 1105 1162
H epatitis ep id em ica ............................... 1336 1220 1094 1103 1209 1309
Poliom yelitis ant. ac............................... 8 2 2 — — —

D ip h te r ia .................................................... 29 21 24 15 7 8
Scarlatina ................................................. 1995 1174 1734 2252 2012 904
Morbilli ...................................................... 2561 7985 3226 5164 4309 4738
Pertussis .................................................... 208 81 122 378 92 36
Influenza co m p lica ta ............................ 4524 2195 145 2893 79 65
M eningitis cer. epid................................. 20 20 9 13 18 14
M eningitis serosa ................................... 38 18 40 13 34 89
L ep to sp iro sis ............................................ — 1 2 2 — 1
Encephalitis epid...................................... 16 6 5 13 11 19
M alaria ........................................................ — .— _ — . -- 1
Typhus exanthem aticus ...................... — — 3 _ _ _
M. Brill ...................................................... 2 — — _
A n th r a x ...................................................... — 2 2 1 1 2
B r u c e llo s is ................................................. — 1 4 — 3 1
Tetanus ...................................................... 14 13 7 4 2 7
D yspepsia c o l i .......................................... 305 248
* Előzetes, részben tisztított adatok

Bejelentett hevenyfertőző megbetegedések Magyarországon 
1964 január— március hóban 

(Előzetes, részben tisztított adatok)

Betegség Jan. Febr. Márc.

Typhus a b d o m in a lis .................................................... 34 14 20
Paratyphus ...................................................................... 6 5 2
Salm onellosis gastroen ter itica ................................. 84 74 67
D ysenteria ...................................................................... 1023 1018 1162
H epatitis epidemica .................................................... 2061 1544 1309
Poliom yelitis ant. ac..................................................... — 2 —
Diptheria ........................................................................ 10 13 8
Scarlatina ........................................................................ 910 914 904
Morbilli . . ........................................................................ 2725 2637 4738
P e r tu s s is ........................................................................... 31 30 36
Influenza com plicata ................................................. 35 53 65
M eningitis cer. epid....................................................... 9 13 14
M eningitis s e r o sa .......................................................... 94 « 6 89
Leptospirosis ................................................................. — 1 1
Encephalitis epid............................................................ 13 15 19
M alaria................................................................................ — _ 1
Typhus ex a n th em a ticu s............................................. — _ _
M. B r i l l ............................................................................. — _ _
A nthrax ........................................................................... — _ 2
Brucellosis ...................................................................... — 3 1
T e ta n u s ............................................................................. 8 2 7
D yspepsia c o li ................................................................. 172 203 248

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 

Szakszervezete
Északkelet Magyarországi

Gyermekgyógyász Szakcsoportja.
1964. ÉVI

TUDOMÁNYOS ÜLÉSÉRE 
EGERBEN

Május 28, 29 és 30-án

Május 28-án (csütörtök) 
délután 15.30 órakor 

(előadások orvosok részére)
Előadások helye:

Megyei Kórház művelődési terme.
Bevezetőt mond: Szabó Ferenc 

megyei főorvos.
Kövér Béla dr., Kecskés József 

dr. (Gyermekklinika, Debrecen): 
A gamma-globulin értéke csecse
mő- és kisgyermekkori staphylo
coccus megbetegedésekben (15 p.).

Aszódy Lili dr., Szabó Zsuzsanna 
dr. (Megyei Kórház, Debrecen): A 
foetomaternalis incompatibilitás 
korai felismerésének jelentősége 
az újszülöttkori haemolitikus be
tegség prophylaxisában (20 perc).

Ludmány Konrád dr., Csorba 
Sándor dr. és Jezerniczky Judit 
(Gyermekklinika, Debrecen): Kü
lönböző testfelépítésű csecsemők 
keringő összlipoidja (15 perc).

Ambro Irma dr., Jezerniczky 
Judit (Gyermekklinika, Debrecen): 
Lipoprotein vizsgálatok diabetes 
melitusban szenvedő gyermekeken 
(15 perc).

Tóth Miklós dr., Jezerniczky Ju
dit és Sáry Bálintné dr. (Gyermek- 
klinika, Debrecen): Idiopathiás in
fantilis hypoglykaemia (10 perc).



O R V O S I  H E T I L A P 9 0 9

Melles Zoltán dr. (Járási Kór
ház, Kazincbarcika): Ultramikro 
vizsgáló módszerek, jelentőségük a 
csecsemőgyógyászatban (10 perc).

Tóth Anna dr. (Semmelweis 
Kórház, Miskolc): Újszülött-osztá
lyon végzett staphylococcus vizs
gálatok (10 perc).

Benyó János dr., Anderko Irén 
dr. és Erős Tibor vegyészmérnök 
<Semmelweis Kórház, Miskolc): 
Adatok a csecsemő- és gyermek
kori liquor enzym vizsgálatokhoz 
<10 perc).

Tóth Miklós dr., Zolnay Vilmos 
dr. (Gyermekklinika, Debrecen): 
Ekzema herpeticatum varicellifor- 
me Kaposi (10 pérc).

Mester Antal dr., Barta Ferenc 
dr., Farkas Sándor dr. és Nagy Gá
bor dr. (Járási Kórház, Berettyó
újfalu): Kísérletes vizsgálatok és 
klinikai megfigyelések, Leiner-ikór 
aetiologiájával kapcsolatban (10 p.).

Szünet. — Vita.

Május 29-én (péntek) 8.30 órakor 
(előadások orvosok részére) 

Előadások helye:
Megyei Kórház művelődési terme.

Kiss Szabó Antal dr. és Csorba 
Sándor dr. (Megyei Kórház, Deb
recen): A csecsemők Sympathikus 
neuroblastomájának prognostikai 
problémái (10 perc).

Karmazsin László dr., Péter Fe
renc dr. és Szombathy Gábor dr. 
(Gyermekklinika, Debrecen): Auto
immun betegségek gyermekkorban 
<15 perc).

Kaszás Tibor dr. (Gyermekklini
ka, Debrecen): Az extrasystolék 
megítélése gyermekkorban (20 p.).

Csorba Sándor dr., Beregszászi 
Gyula dr., Jezerniczky Judit dr., 
Nagy Róbert dr. (Gyermekklinika, 
Debrecen): A diphtheria időszerű 
kérdései, klinikai megfigyeléseink 
alapján (30 perc).

Papp Gábor dr., ■ Halász Margit 
dr. (Megyei Kórház, Debrecen): In
jecti ós cortieoidok alkalmazása a 
bronchitisben és toxikus broncho- 
pneumoniában szenvedő csecsemők 
gyógykezelésében (10 perc).

Vissy Ágnes dr., Benyó János dr. 
(Semmelweis Kórház, Miskolc): 
Pseudocroup és bronchitis spastica 
kapcsolata a meteorológiai hely
zettel és az influenza járványok 
alakulásával 10 éves beteganya
gunkban (10 perc).

Háray Alfréd dr., Sidló László 
dr. (Városi Kórház, Miskolc): Sino
bronchitis (10 perc).

Péter Ferenc dr., Szombathy Gá
bor dr. (Gyermekklinika, Debre
cen): A struma differenciáldia
gnosztikájának újabb szempontjai 
gyermekkorban (15 perc).

Bánfy János dr., Péter Ferenc dr. 
(Sebészeti Klinika, Debrecen): A 
struma sebészeti megoldásának 
kérdései a gyermekkorban (10 p.).

Háray Alfréd dr., Magyar Mária 
dr. (Városi Kórház, Miskolc): La- 
paroskopia jelentősége bizonytalan 
eredetű ascitessel kapcsolatban (10 
perc).

Marossy Pál dr. (Városi Kórház, 
Miskolc): Űjabb megfigyeléseink 
parenteralis fertőzések adsorbtiós 
therapiájával kapcsolatban (10 p.).

Május 29-én (péntek) 
délután 14.30 órakor

(előadások védőnők részére) 
Előadások helye: Fegyveres Erők 

Klubja előadóterme.
Buda Károly dr. (Megyei Kórház, 

Debrecen): Az anyatejgyűjtés lehe
tőségei

Devecseri Benő dr. (Megyei Kór
ház, Nyíregyháza): A kórház és a 
védőnők kapcsolata.

Horányi Dezsőné (Megyei Tanács 
Eü. Oszt., Miskolc): A falusi anya- 
és csecsemővédelmi munkát befo
lyásoló tényezők szerepéről, külö
nös tekintettel a védőnő munká
jára.

Balla Gedeonná dr. (Járási Ta
nács Eü. Oszt., Kisvárda): Csecse
mőgondozás problémájának védő
női vonatkozásai Szabolcs-Szatmár 
megyében.

Hallay Gusztáváé (Városi Tanács 
Eü. Oszt., Hajdúszoboszló): Társa
dalmi fejlődésünk hatása a hajdú- 
szoboszlói anya- és gyermekvéde
lemben.

Drahos Józsefné és munkatársai 
(Eger, Városi Tanács Eü. Oszt.): 
Az egészséges csecsemők gondozá
sa Egerben.

Gyarmati Mihály dr. (Megyei 
Tanács Kórháza, Eger): A védőnő 
feladatai a kórházba utalásnál és 
utógondozás a kórházból haza
bocsátott csecsemőknél.

Szünet. — Vita.

Az egészségügyi nevelés-ismeretterjesztés időszerű szervezési, módszer
tani és tudományos kérdéseivel foglalkozik rendszeresen az

E gészségü gyi F e lv ilá g o sítá s
Hasznos segítséget nyújt az egészségügyi felvilágosítás elvi, tudományos 
kérdéseiben s szervezési, képzési, továbbképzési területén, emellett sok 
szempontot ad a napi rutinfeladatokhoz kapcsolódó gyakorlati tevékeny
ség körében is.

A folyóirat az egészségügyi szakágazatok szűkebb értelemben vett fel
világosítási témáin kívül kiterjeszkedik a határterületek: népművelés, 
pedagógia, pszichológia, szociológia, művészetek, irodalom stb. kapcsola
tos kérdéseire, eseményeire is.

Néhány cikk a folyóirat 1964. évi 3. számának tartalmából:

Dr. P. Penciu (Bukarest): A tudományos kutatás kérdései az egész
ségügyi nevelésben.

Dr. Kovács András: A családtervezés fogalma, történelmi múltja és 
társadalmi jelentősége.

Vidovszky Kálmán: A gyógyszerész szerepe az egészségügyi felvilá
gosításban.

Dr. Katona László: Az Egészségügyi Világszervezet a gümőkór 
leküzdéséért.

Dr. Orbán György: Pszichoprofilaktikus előkészítés a fájdalom
nélküli szülésre.

Az eddigi negyedéves folyóirat 1964-től kéthavonként 60 forintos elő
fizetési 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.

Megrendelhető a Posta Központi Hírlap Irodában, Budapest V., József 
nádor tér 1—3., vagy a MEDICINA EGÉSZSÉGÜGYI KÖNYVKIADÓ 
kiadóhivatalánál, Budapest V., Beloiannisz u. 8.
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Május 29-én (péntek) 
délután 15.30 órakor 

(előadások orvosok részére) 
Előadások helye:

Megyei Kórház művelődési terme.
Eizert Árpád dr., Lengyel Ferenc 

dr. (Megyei Kórház, Nyíregyháza): 
A congenitalis rekeszsérvekről (15 
perc).

Palásthy Géza dr., Halász Mar
git dr., Marczinkovics Rozália dr., 
Csépke Erzsébet dr. (Járási Kórház, 
Kisvárda): Üjabb adatok a stron- 
gyloides fertőzöttség előfordulásá
hoz gyermekközösségekben (25 p.).

Gál Ferenc dr., Tomka Emilia 
dr. (Járási Kórház, Kazincbarcika): 
Petroleum pneumonia a kisgyer
mekkorban.

Karmazsin László dr., Kappel- 
mayer János dr., Zolnai Vilmos dr. 
(Gyermekklinika, Debrecen): Gyer
mekkori recidiváló pyuriák (15 p.).

Szerdahelyi Ferenc dr., Juhász 
Jolán dr., Földessy Árpád dr. (Me
gyei Kórház, Eger): Megfigyelé
seink a mononucleosis infectiosa 
hepatitisekkel kapcsolatban (15 p.).

Melles Zoltán dr., Gál Ferenc dr. 
(Járási Kórház, Kazincbarcika): A 
csecsemőkori dysbacteriosisok kér
dése, különös tekintettel a széklet 
anaerob flórájára (10 perc).

Tomka Emilia dr., Gál Ferenc dr. 
(Járási Kórház, Kazincbarcika): 
Gyomor- és nyombélfekélyek a 
gyermekkorban (10 perc).

Halász Margit dr. (Járási Kór
ház, Kisvárda): Enteritis necroti
cans eseteink (7 perc).

Kovács Erzsébet dr., Kaszás Ti
bor dr. (Gyermekklinika, Debre
cen): Dyspepsia coli-val kapcsola
tos megfigyeléseink (15 perc).

Papp Gábor dr., Cs. Tóth Sándor 
dr., Koleszár Gyula dr. (Gyermek- 
klinika, Debrecen): Ichthyosis cong. 
gravis gyógyult esete (10 perc).

Dobi Sándor dr., Devecseri Benő 
dr. (Megyei Kórház, Nyíregyháza): 
Gombamérgezésekről, egy családot 
érintő gyilkos galóca mérgezés 
kapcsán (15 perc).

Szünet. — Vita.

Május 30-án (szombat) 
délelőtt 8.30 órakor

(előadások orvosok és védőnők 
részére)

Előadások helye: Fegyveres Erők 
Klubja előadóterme.

Lengyel Ferenc dr. (Megyei Kór
ház, Nyíregyháza): Szabolcs-Szat- 
már megye csecsemőhalálozásának 
problémái.

Kiss Szabó Antal dr. (Megyei 
Kórház, Debrecen): Hajdú-Bihar 
megye csecsemőhalálozása.

Gyarmati Mihály dr. (Megyei 
Kórház, Eger): Heves megye cse
csemőhalálozása.

Szerdahelyi Ferenc dr. (Megyei 
Kórház, Eger): Az egri városi cse
csemőtanácsadás munkájában szer
zett tapasztalatokról.

Kiss Szabó Antal dr. és Ambro 
Irma dr. (Megyei Kórház, Debre
cen): Lehetőségeink és azok határa 
a csecsemőmortalitás csökkentésé
re irányuló munkában.

Nagy János dr. (Megyei Tbc 
Gondozó Intézet, Eger): Gyermek 
tbc gondozás Heves megyében.

Nánássy Endre dr. (Megyei Kór
ház, Eger): Gyermek cardiologia 
Heves megyében.

Krasznai Judit dr. (Rendelő In
tézet, Mátészalka): 15 éves elmúlt 
a mátészalkai mozgó szakszolgálat.

Szünet. — Vita.

Tájékoztató! Szállodai szobafog
lalás céljából — gyermekgyógyász 
tudományos ülésre hivatkozással — 
szíveskedjék mielőbb igényét a 
Park Szálló igazgatóságának (Eger, 
Klapka u. 4) közvetlenül bejelen
teni. Tájékoztatásul közöljük a 
Hotel Eger és a Park Szálló árait: 
egyágyas szoba 50,— Ft, kétágyas 
szoba 90,— Ft (személyenként 45,— 
Ft). Kétágyas -j- fürdőszobás szoba 
145,— Ft (szem. 72,50 Ft). Éttermi 
étkezési lehetőség a Park Szálló 
éttermében.

A térítéses kórházi étkeztetést 
igénylők, igényüket postán a me
gyei kórház titkárságán jelentsék 
be. (Eger, 1., Pf. 15.)

Megjegyzés: A  Park Szálló egy- 
és kétágyas szobái korlátozott 
számban állnak rendelkezésre, 
ezért a szálló fenntartja magának 
azt a jogot, hogy az érkezés sor
rendje szerint esetleg háromágyas 
elhelyezést biztosítson, kétágyas 
elhelyezésre jelentkezők részére is.

Ss

A Dietetikai Munkaközösség V.
12-én 15 h-kor a Weil teremben tu
dományos ülést tart. Előadó: Dr. 
Fekete László kandidátus. Az elő
adás címe: »A fog- és szájbetegsé
gek dietetikája.«

P Á L I  Í Z  A T I
'4új~detnvmyek

626
A  b ih a rk e re s z te s i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 

E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t já n a k  V ezető  F ő 
o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  B ih a rk e re s z -  
te s  s z é k h e ly e n  ü r e s e d é s b e n  lev ő  körzeti 
orvosi állásra. A z á l lá s  i l le tm é n y e  E. 181. 
k sz . s z e r in t  2800 F t, 100 F t  k ö rz e ti p ó t
d í j ,  450 F t  ü g y e le ti  á ta lá n y ,  420 F t fu 
v a r d í já ta lá n y ,  v a la m in t  400 F t r e n d e lő 
f e n n ta r t á s i  d íj .  A  k ö r z e th e z  B o jt  k ö zség  
ta r to z ik ,  m e ly  s z é k h e ly h e z  7 k m . A z á l
lá s h o z  3 szo b a , fü r d ő s z o b a ,  n a g y k e r te s  
l a k á s t  b iz to s ítu n k , re n d e lő v e l ,  v á ró v a l, 
g a rá z z s a l .  A z á llá s  1964. j ú n iu s  1-ével e l
f o g la lh a tó .  A  p á ly á z a to t  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  a  B ih a rk e re s z -  
te s i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E ü . C so p o r t v e 
z e tő  F ő o r v o s á n a k  c ím é r e  k e ll m e g k ü l
d e n i.

Takács Zoltán dr.
j á r á s i  fő o rv o s

A Medicina újdonságai
Dr. Pesti Lajos: A felső légutak betegségei. 204 oldal, kötve 42.—
Dr. Med. Josef Wirth:

Akut hasi kórképek korai felismerése. 110 oldal, fűzve 12.—
Fonó Renée: Veleszületett szívhibák (GYÖK). 150 oldal, fűzve 18.—
Vincze László—Vincze Flóra: Testalkat és jellem. 220 oldal, kötve 19.50 
Weinstein Pál: Érrendszer és a szem. 330 oldal, kötve 76.—
Dr. Kovács György: A  fogak és betegségeik (TV) 44 oldal, fűzve 2.70 
Dr. Fekete György—Dr. Braun Pál:

A therapia aktuális kérdései. 362 oldal, kötve 67.—
Dr. Grósz István: Foglalkozási szembetegségek. 156 oldal, kötve 29.50 
Dr. Petri Gábor—Dr. Kovács Gábor:

A műtéti előkészítés és a műtét utáni kezelés
anyagcsere vonatkozásai. (GYÖK) 178 oldal, fűzve 21.50

Dr. Lázár Dezső:
A hasüreg sebészeti diagnosztikája. 310 oldal, kötve 59.—

Dr. Fekete László: A diétás gyógykezelés alapjai. 600 oldal, kötve 107.— 
Dr. Dobszay László: A csecsemő helyes táplálása. 112 oldal, fűzve 8.10
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631
M isk o lc  m j. V á ro s i  T a n á c s  VB. E g ész 

s é g ü g y i O s z tá ly a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
m is k o lc i S e m m e lw e is s  K ó rh á z b a n  ü re s e 
d é s b e n  lev ő  E. 108. k u lc s s z á m ú  gyerm ek- 
gyógyász osztályvezető főorvosi állásra.

A  (kellően f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e -  * 
k é 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  
30 n a p o n  b e lü l  a  S e m m e lw e iss  K ó rh á z  
Ig a z g a tó s á g á ra  (M isk o lc , C sa b a i k a p u  9.) 
k e l l  b e n y ú jta n i .

Pavlyák Pál dr.
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

627
A  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 

E g é s z s é g ü g y i C s o p o r tv e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  k á n to r já n o s i  körzeti orvosi állásra.

A z á llá s  j a v a d a lm a z á s a  az  E. 181. k u lc s 
s z á m b a n  m e g á l la p í to t t  2200 F t a la p b é r ,  
300 F t  k ö rz e ti  o rv o s i  p ó tlé k , 400 F t  ü g y e 
le ti  á ta lá n y ,  58 F t  f u v a r á ta lá n y ,  é s  200 F t  
k é z ig y ó g y s z e r tá r i  k e z e lé s i d íj .  A  k ö z sé g  
lé le k s z á m a  3024, k a p c s o l t  k ö z sé g  n in c s .

A z  á llá sh o z  3 s z o b á s  la k á s ,  re n d e lő -  
v á ró v a l  b iz to s í tv a  v a n . A  s z a b á ly s z e rű e n  
fe ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  m á té 
s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  VB. E g é sz sé g -  
ü g y i C s o p o r tv e z e tő jé h e z  k e ll  b e n y ú j ta n i .

F ogarassy István dr. 
j á r á s i  fő o rv o s , eü . cso p . v e ze tő

628
A  m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 

E g é s z s é g ü g y i C s o p o r tv e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  m á té s z a lk a i  j á r á s i  TB C  G o n 
d o z ó  In té z e t  vezető  főorvosi állására.

A z á llá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E. 124. 
k u lc s s z á m b a  m e g á l la p í to t t  2620 F t  a la p 
b é r ,  30%-os v e s z é ly e s s é g i p ó tlé k , v a la 
m in t  v e ze tő i p ó tlé k . A z á llá sh o z  3 s z o b á s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  b iz to s ítv a  va-n. 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 t  a m á té s z a lk a i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 
E g é sz sé g ü g y i C s o p o r tv e z e tő jé h e z  k e ll 
b e n y ú jta n i .

Fogarassy István dr.
j á r á s i  fő o rv o s , eü . cso p . v e ze tő

630
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  s z o ln o k i j á r á s -  

b a ji  m e g ü re s e d ő  T is z a fö ld v á r  I I I .,  T ó 
sz e g  é s  T isz a j e n ő  o rv o s i  k ö rz e te k re .

T is z a fö ld v á ro n , a  k é s ő b b ie k  é rd e k é 
b e n  gyerm ekgyógyász-nőgyógyász h á z a s 
p á r t  e lő n y b e n  r é s z e s í tü n k .  M in d h á ro m  
h e ly e n  m in d e n  ig é n y t  k ie lé g ítő  o rv o s 
la k á s a in k  v a n n a k .  M e llé k á llá s  v á l la lá s a  
m in d h á ro m  k ö r z e tb e n  le h e tsé g e s .

S z a b á ly o s a n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to k a t ,  a 
m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  
a  S z o ln o k i J á r á s i  T a n á c s  VB. E ü . C so
p o r t j á h o z  le h e t  b e k ü ld e n i .

Kusztos Gábor dr. 
j á r á s i  fő o rv o s

626
A S z é k e s fe h é rv á r i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 

E n y in g i 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 rd e t  a  R en d e lő -  
in té z e tn é l  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t,  6 ó r á s  fő 
fo g la lk o z á s ú ,  szem ész szakfőorvosi ál
lásra. I l l e tm é n y  az  E. 126. k u lc s s z á m  
s z e r in t .  L a k á s t  b iz to s íta n i je le n le g  n e m  
tu d u n k .

Berki Károly dr.
re n d . in t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

624
A  k is v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E g ész 

s é g ü g y i C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m á ju s  
15-ével m e g ü re s e d ő  A n a rc s  k ö z s é g  kör
zeti orvosi állásra.

I l l e tm é n y  E. 181. k u lc s s z á m  s z e r in t ,  
200 F t  k ö r z e t i  o rv o s i p ó tlé k , 450 F t  ü g y e 
le t i  d í j ,  230 F t  fu v a rá ta lá n y .

H á ro m s z o b a  ö s sz k o m fo r to s  re n d e lő 
v á ró v a l ,  g a rá z z s a l  e l lá to tt  l a k á s  r e n d e l
k e z é s re  á ll .

N agy István dr.
j á r á s i  fő o rv o s

632
A R á c k e v e i  J á r á s i  T a n á c s  V B . 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  (Szi
g e th a lo m —G y á r te le p )  p á ly á z a to t  h ird e t  
— á th e ly e z é s  fo ly tá n  1964. m á ju s  1-től 
m e g ü re s e d ő  — fiil-orr-gége szakfőorvo
si, n a p i  6 ó rá s  fő fo g la lk o z á s ú  E . 126. 
k sz . á l l á s r a .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  sze 
r in t .  A z  á l lá s  B u d a p e s trő l  i s  e l lá th a tó .

A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a z  in té z e t  ig a z 
g a tó já h o z  c ím e z v e  k e ll  m e g k ü ld e n i .

Szabó R affael dr. 
ig a z g .- fő o rv o s

634
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  K e s z th e ly i  V á

ro s i  k ó r h á z  u tó k e z e lő  osztályvezető  fő 
orvosi állására. A z á l lá s t  je le n le g  ó ra d í
ja s  s z a k fő o r v o s  tö l t i  b e . L a k á s t  b iz to s í
t a n i  n e m  tu d u n k .

E. 126. k s z .  b e lg y ó g y á s z a ti  s z a k r e n d e 
lé s t  v e z e tő  re n d e lő in té z e t i  szakfőorvosi 
állásra. A  p á ly á z n i  k ív á n ó k  le g a lá b b  5 
év i b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  g y a k o r la t ta l  
r e n d e lk e z z e n e k .  L a k á s t  e g y e lő re  b iz to 
s í ta n i  n e m  tu d u n k .

Szutrély A ntal dr.
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

633
M ak ó  V á ro s i  T a n á c s  V B . E g észség - 

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  a  m a k ó i  v é re llá tó  á l lo m á s  ú jo n 
n a n  s z e rv e z e t t  E. 109. k u lc s s z á m ú  fő 
orvosi állására. A z á llá s  a z o n n a l  e lfo g la l
h a tó . 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 íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e ll 
a  f e n t i  c ím r e  b e n y ú j ta n i  a  s z o lg á la t i  ú t  
b e ta r tá s á v a l .

Strobl F erenc dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s

623'
G y ő r -S o p ro n  M eg y e i T a n á c s  K ó r h á 

z á n a k  (G y ő r) 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  e lh a lá lo z á s  m ia t t  m e g ü r e s e 
d e t t  1 fő  E. 109. k sz . osztá lyvezető  fő 
orvosi állásra a b e lg y ó g y á s z a to n .

Szász János dr. 
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s

622
A z  e n c 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  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  
a z  a lá b b i  n y u g d íj é s  m a g a s a b b  m u n k a 
k ö r b e  v a ló  á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e 
s e d e t t  körzeti orvosi állásokra:

F e ls ő v a d á s z i  k ö rz e t  3 k a p c s o l t  k ö z s é g 
g e l, i l le tm é n y  E. 181. k s z . s z e r in t ,  300 F t  
v id é k i  p ó t lé k ,  550 f o r in t  ü g y e le t i  d í j ,  490 
F t  f u v a r á ta lá n y .

S z ik s z ó  I. k ö rz e t  1 k a p c s o l t  k ö z s é g ,  
i l l e tm é n y  E. 181. k s z . s z e r in t ,  300 F t .  v i 
d é k i  p ó t lé k ,  450 F t  ü g y e le t i  d í j ,  400 F t  
f u v a r á t a l á n y .

G a r a d n a i  k ö rz e t  3 k a p c s o l t  k ö z s é g ,,  
i l l e tm é n y  E. 181. k sz . s z e r in t ,  200 F t  
v id é k i  p ó t lé k ,  550 F t  ü g y e le t i  d í j ,  330 F t  
f u v a r á t a l á n y .

B o ld o g k ő v á ra l ja i  k ö r z e t  3 k a p c s o l t  
k ö z s é g ,  i l le tm é n y  E. 181. k s z .  s z e r in t ,  
300 F t  v id é k i  p ó tlé k , 550 F t  ü g y e le t i  d í j ,  
590 F t  f u v a rá ta lá n y .

V a la m e n n y i  á llá sh o z  3 s z o b a  k o m f o r 
to s  b e k ö l tö z h e tő  s z o lg á la t i  l a k á s  b iz to 
s í tv a  v a n .

A  s z a b á ly o s a 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 z  E n c 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 so p o r t v e z e tő jé h e z  k e l l  
b e n y ú j ta n i .

Sülé M ihály  dr.
j á r á s i  f ő o r v o s

629
B u d a p e s t  F ő v á ro s i K ö z e g é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  Á llo m ás  (B u d a p e s t ,  X I I I .,  
V á c i ú t  174), ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  á llo m á s  V íz b io ló g ia i l a b o r a tó r iu 
m á b a n  m e g ü re s e d e t t  E . 502. b io lógu s II. 
állásra . A z á llá s r a  o rv o s i  d ip lo m á s 
n a k  i s  le h e t  p á ly á z n i.  A  p á ly á z ó k  k ö z ü l  
a  b a k te r io ló g ia i  és  h id ro b io ló g iá i  g y a 
k o r l a t t a l  re 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 u lc s s z á m  a la p b é r é h e z  30% -os 
v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k  j á r .

A  b io ló g u s i  á l lá s r a  a  135/1955. (E ü . K . 
10.) E ü . M. 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 ls z e re l t  p á ly á z a t i  
k é r e 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 í t o t t . 15 n a p  a l a t t  — a  m u n k a v i 
s z o n y b a n  á lló k n á l a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r 
t á s á v a l  — a  b u d a p e s t i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i  Á llo m á s  ig a z g a tó já h o z  k e l l  
b e n y ú j t a n i .

K apos V ilm os dr..
ig a z g a tó
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E L Ő A D  Á S Ó  K —  Ü L É S E K
D átum Hely 1 Időpont R endező T á r g y

1964. 
május 11. 
hétfő

Urológiai K linika, 
tanterem .

! V III. Üllői ú t  78/b

délután 
3 óra

A z Urológus . 
Szakcsoport

1. Skultéty Sándor dr.: Az enuresis nocturna kezelése (30’). 2. Ágota Ferenc dr: 
Enuresis nocturna ú jab b  gyógyszeres kezelése (előadás, 20’). 3. Götz Frigyes dr.: 
Pyonephrosis ritk a  esete (bem utatás, 10’). 4. Vizkelety Gyula dr.: H úgykő analysis 
gyors m ikroeljarással (bem utatás, 10’).

1964. 
május 11. 
hétfő

Pécs
I. Sebészeti K linika, 
tanterem

délután 
6 óra

A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem és az Orvos-Eü. 
Dóig. Szakszervezete 
Területi Bizottsága 
Tudományos Szakosztálya

Metzl János: A pancreati ti sek kezelésének ú jabb irányelvei. Varga Ferenc, 
Mestyán Gyula : K aló riás éhezés, illetőleg fehérjehiány jelentősége a sorvadtak  
alacsony anyagcseréjében. Heim Tibor : Részleges éhezés hatása pa tk án y  hősza
bályozására. Gyódi G yu la : A  gyerm ekkori acetonaemiás hányás folyadék- 
therapiája.

1964. 
május 12. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet, nagy tan te rem . 
IX . Gyáli ú t 2/6. Á-ép.

délután 
2 óra

A z Intézet tudományos 
dolgozói

Remenárné Balogh Irén dr.: A jódanyagcsere vizsgálati módszereiről.

1964.
május 12. 
kedd

Margit Kórház, 
I I I . Bécsi ú t  132.

délután 
2 óra

A  Kórház tudományos 
köre

Fejér Rózsa dr.: H iatusanom áliák . Sáfár Imre dr.: K iterjedt kisgörbületi fekélyek 
konzervatív kezelése.

1964. 
május 12. 
kedd

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

délután 
4 óra

A  Tüdőgyógyász 
Szakcsoport

1. Dr. Frantisek Polansky (Prága): T apasztalataink  szabad rezsimmel és in tézeten  
belüli rehabilitációval. 2. Dr. Pierre Press (Genf).

1964.
május 12. 

■ kedd

Szeged
Szemészeti K linika, 
előadóterem

délután 
5 óra

A  Szegedi Orvos-Eü. 
Dóig. Szakszervezete és 
a Szegedi Orvos- 
tudományi Egyetem

B em utatás. 1. Virág István , Tóth György : Csecsemőkori im m unthrom bocytopeina 
esete (5’). 2. Szabó Lajos, Virágh István: Glucose-6-phosphat 1 ehydrogenase 
defektuson alapuló acu t haemolyticus anaem ia esete (5’). 3. M urányi László, 
Kulka Frigyes, Imre József, Páldy László, Petri Gábor : Acut mellkasscbészeti 
beavatkozást igénylő csecsemőesetek. Oesophagus atresia, hiatus herm a, hernia 
diaphragmatica, congenitalis lobaris em physem a (15’). Előadás. 1. Szabó Lajos : 
A veleszületett anyagcserezavarok aktuális kérdései (20’). 2. M urányi László, 
Páldy László, Kovács Zoltán, Tóth G yörgy: A spiratio jelentősége és kezelése 
csecsemő- és gyerm ekkorban (20’). 3. Boda Domokos, Tóth György, M uráni 
László, Halmos M iklósné, Veress Ilona: Ú jszülöttek distress syndrom ája (25’) .

1964.
május 12. 
kedd

Szakorvosi Rendelőint. 
X I. Fehérvári ú t  12.

délután 
8 óra

A z Intézet tudományos 
köre

1. Kovács Miklós dr.: Colitis 3 esete (betegbem utatás). 2. Ferkó Sándor d r .: 
Terhesség és az em észtőrendszer betegségei. Előadás.

1964.
■május 13.

Semmelweis-terem. 
V III. Szentkirályi ü . 21.

délután 
7 óra

A z  O T K I  és a Bel
gyógyász Szakcsoport

„Belgyógyászat h a ladása”  cím ű továbbképző előadássorozat IV. Kelemen Endre 
dr.: Vérképzőszervi betegségek.

szerda
1964.
május 15. 
csütörtök

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

délután 
y22 óra

A z  Intézet orvosi kara B. Nagy Erzsébet dr.: Ú jabb eljárások a  glaukom a diagnosztikájában és the rá- 
piájában.

1964.
május 14. 
csütörtök

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

délután 
2 óra

A  M agyar Gyermek
orvosok Társasága

1. Siegler János dr.: Radioizotópok alkalm azása gyermekkorban (20’). 2. Dorogi 
János Dr. és Hirsch Tibor dr.: Elektrolyt és folyadékpótlás kérdései az ú jszü lö tt- 
kori m űtéteknél (10’). 3. Szabó Lajos dr., E. N agy Mária dr., Elvey Piroska dr.: 
Ú jabb szempontok a  csecsemő- és gyerm ekkori clironikus hasmenés d iagnosztiká
jához (15’). 4. Vondra Nándor dr., Láncos Ferenc dr.. Cserháti Endre dr.: A rtéria 
renalis rendellenességek (15’). 5. Láncos Ferenc dr., Tárczy Emma dr.: Egyszerű 
qualita tiv  vizelet- és székletgyűjtési módszer.

1964.
május 14. 
csütörtök

Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház, tanácsterem . 
X . Maglódi ú t  89—91.

délután 
2 óra

A  Kórház tudományos 
bizottsága

Csákány György dr.: A  tüdőkeringés korszerű rtg . vizsgálata.

1964.
május 14. 
csütörtök

Debrecen 
I. Belklinika

délután 
y2 6 óra

A  Debreceni Orvos- 
tudományi Egyelem

Előadások. 1. Szabó P ál : K om binált apom orphin-antaethyl kezelés alkoholisták
n ál (20’). 2. Dán Sándor : Enzymaticus adap ta tio  és vizsgálatának perspek tívái 
(30’). 3. Szöőr Á rpád : A ntallerg; a W ent —Kesztyűs-féle histam inazoproteni 
módosítása (20’).

1964.
május 14. 
csütörtök

Orsz. Orvostörténeti
Könyvtár
I I . Török u. 12.

délután 
8 óra

A z Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógyszerésztörténeti 
Szakcsoport

Zsakó István dr.: Dr. Siklóssy László orvostörténelm i vonatkozású tanu lm ányai.

1964.
május 15. 
péntek

Orsz. Ideg- és E lm e
gy ógyint., tanácsterem . 
I I .  Vörös Hadsereg ú tja  
116.

délután 
1 4 3  óra

A z Intézet orvosi kara Sai-Halász András dr.: A kísérleti neurosis h a tása  a szaporodásra.

1964.
május 16. 
szombat

I I .  Szemészeti K lin ika, | 
előadóterem.
V ili .  Mária u . 52. 1

délelőtt 
9 óra

A z O T K I  és a z  Orsz. 
Onkológiai Intézet 
tudományos köre

Bársony Jenő dr.: A m éh tes t rákok diagnosztikája és therapiája. Lehoczky Győző 
dr.: A külső genitáliák  és a  hüvely praecancerosisai és rosszindulatú dag an a ta . 
Győry György dr.: P ete fészekrák  d iagnosztiká ja  és therapiája.

F ig ye lem ! L a p s á r ta :  m in d en  sxárn m e g je le n é s i id ő p o n t ja  e lő t t  18 n a p p a l
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105. É V FO LY A M  2 0 . S Z Á M , 1964. M Á J U S  17

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I . Belklinika

A zsírmájról, 100 eset kliniko-patliologiai elem zése alapján
Szarvas Ferenc d r H ó d i  Miklós dr., T iszai Aladár dr. és Kovács Kálmán dr.

A zsírmáj önm agában rendszerint nem okoz 
komolyabb tüneteket, csupán ritka esetekben jár 
súlyos klinikai képpel, kivételesen azonban halálos 
következménye is lehet [hypoglykaemia, zsírembo- 
lia, máj elégtelenség, haemolytikus anaem ia (27, 
29)]. Jelentőségét a klinikus számára mégis első
sorban az adja meg, hogy bevezetője lehet a máj 
idült, progressiv, cirrhosissal végződő betegségé
nek.

Az emberi májelzsírosodás első észlelői patholó- 
gusok voltak; a múlt század első felében Addison, 
valamint Rokitansky már felvetette az alkoholizmus
sal való kapcsolatot is (1, 31). Aetiológiájának és pa- 
thogenesisének kutatásával igen sokan foglalkoztak.

Klinikai vonatkozásban nagy haladást jelentett a 
májbiopsia bevezetése, amely máig is a diagnózis 
egyedüli megbízható eszköze (18, 20).

Az alábbiakban m agunk is szövettanilag iga
zolt esetek feldolgozásával szolgáltatunk néhány 
adatot a zsírmáj klinikumához. A szöveti képen 
alapuló csoportosításban elemezzük a diagnózis és 
az aetiologia kérdéseit, m ajd érintjük a pathoge- 
nesist és a terápiát is.

A z anyag ismertetése:
A szegedi I. sz. Belklinikán 1954. április 15. 

és 1963. június 15. között ápolt 100, szövettanilag 
igazolt, zsírm ájban szenvedő beteg adata it dolgoz
tuk fel. Az esetek kiválasztásának módszere a kö
vetkező volt:

A klinika kórszövettani laboratóriumának anya
gában levő, mintegy 600 máj punctatum metszetét át
tanulmányoztuk zsírmáj előfordulására, és az alábbi 
szempontok szerint megfelelőnek talált esetek kortör
ténetét részletesen áttekintettük. A szövettani krité
riumok a következők voltak:

1. A máj darabka mérete legyen elégséges a véle
ményezésre.

2. A metszet területének legalább 1/10-ét foglalják 
el a zsír-vacuolák (az esetek nagy részében ennél je
lentősen nagyobb mértékű volt az elzsírosodás).

3. Az elzsírosodás mellett ne legyen más, elsődle
gesnek vagy lényegesebbnek tartható szövettani elvál
tozás (myeloid metaplasia, carcinomás áttét stb.); nem 
szerepelnek anyagunkban cirrhosis esetek sem.

P
A szövettani kép alapján két kategóriát álla

p íto ttunk  meg. Az I. csoportba azokat az eseteket 
soroltuk, amelyekben a zsíros m etam orphosison 
kívül egyéb eltérés nem  volt látható. A II. cso
portba sorolt esetekben is az elzsírosodás volt a 
legszembetűnőbb elváltozás, em ellett azonban peri- 
portalisan mononuclearisokból álló beszűrődés, az 
esetek egy részében pedig enyhefokú vagy m érsé
kelt fibrosis is fennállo tt (mesenchymális reactio). 
Ez a csoport az előzőhöz képest progressiv fejlő
dési fokozatnak tekinthető.

Az I. csoport egyezik a Kalk-féle első stádium
mal, a II. csoport pedig megfelel a Kalk-féle második 
stádiumnak; a Kaik-féle harmadik stádium, a zsír- 
cirrhosis, anyagunkban nem szerepel.

Betegeinken a szokásos klinikai rutin-vizsgálatok 
(anamnesis, fizikális lelet, vizelet, vérkép, vörösvértest- 
süllyedés, Meinicke- és Kahn-reakció, mellkas-rönt
gen, EKG) mellett, a biopsia előtt minden esetben 
meghatároztuk a vérzési és alvadási időt, a prothrom- 
bin-aktivitást és a thrombocyta-számot; cholangitis 
gyanúja esetén elvégeztük az epe mikroszkópos és 
bakteriológiai vizsgálatát is. A máj-biopsiát általában 
intercostalisan végeztük, helyi érzéstelenítésben, kez
detben Vim—Silverman-, az utóbbi időben pedig 
Menghini-téle tűvel (25, 32, 38); lényegesebb szövőd
mény nem fordult elő. A májdarabkát absolut alko
holban nyomban rögzítettük és paraffin-beágyazás 
után, haematoxylin-eosinnal festettük meg. Az ún. 
máj funkciós próbák közül általában minden esetben 
megvizsgáltuk a serum-bilirubin-szintet és a thymol-

58
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turbiditást; előbbit 1 mg% felett, utóbbit 4 E felett 
tekintettük kórosnak. Ugyancsak elvégeztük a serum- 
összfehérje és a fehérjefrakciók vizsgálatát (papír- 
elektroforézissel); a fehérjekép értékelésekor az össz- 
fehérjeszint és A/G hányados mellett, elsősorban az 
albumin és a gammaglobulin mennyiségét vettük fi
gyelembe (az albumint 3,5 g% alatt, a gammaglobu- 
lint 1,6 g% felett tekintettük kórosnak). Az esetek 
egy részében meghatároztuk a BSP-retenciót (kóros
nak tekintettük, ha 5 mg/kg i. v. beadása után 45 
perc múlva a serum-szint a 3 perces értékhez képest 
5%-nál magasabb maradt), a serum-glutaminsav- 
oxalecetsav-transaminase aktivitást [Dubach módsze
rével; kórosnak tekintettük 80 E felett (11)], az alka- 
likus phosphatase-aktivitást (kórosnak tekintettük 6 
BE felett), a serum-összcholesterint és a cholesterin- 
ester arányát (kórosnak tekintettük 250 mg% felett, 
illetve 50% alatt).

Betegeink életkor és n em ek  szerinti megosz
lását az 1. táblázaton tüntettük fel. Látható, hogy 
a szövettani kategorizáláson alapuló mindkét cso
portba éppen 50—50 eset jutott. A férfiak és nők

1. táblázat

K orcsoport
(év) Összesen

$ $

2 0 - 2 9 ................................. 2 2 2
■ ■ 1 — ■..........

6
3 0 - 3 9 ................................. 5 2 2 1 10
4 0 - 4 9 ................................. 7 7 5 6 25
5 0 - 5 9 ................................. 12 5 6 14 37
60-tól................................... 5 3 4 10 22

összesen .......................... 31 19 19 31 100

Zsírmájban szenvedő betegek életkor és nemek szerinti 
megoszlása, szövettani csoportosításban 

(lásd szövegben)

2. táblázat

K órism e
I. II.

Összesen

o ' 9 d 9

D iab etes m e l l i t u s .......... 6 10 2 15 33
A lk oh o lizm u s ................. 9 i 3 — 13
„Z sírm áj”  ......................... 6 2 1 4 13
H ep a titis  c h r o n ............... — — 6 3 9
M alignus t u ........................ 1 1 — 2 4
O b e s i t a s .............................. ---  ■ — 1 2 3
Card, d e c o m p .................... — — 3 — 3
C o lla g e n o s is ...................... — 1 — 2 3
T b c.......................................... 1 — — i 2
H y p e r c o r t ic is m u s .......... — 1 1 — 2
Chr. e n te r it is  ................. 2 — — — 2
E gyéb  ............................ .... 6 3 2 2 13

Ö sszesen ........................... 31 19 19 31 100

Zsírmájban szenvedő betegek k lin ika i kórisme és nemek szerinti 
megoszlása szövettani csoportosításban 

(lásd szövegben)

aránya az I. csoportban 31 : 19, a II. csoportban 
19 ; 31, a teljes anyagban pedig 50 : 50. A leg
több eset (37%) a 6. évtizedben fordult elő. Fel
tűnik, hogy mindössze 5 negyven évesnél fia ta 
labb nő szerepel az anyagban, és a nő : férfi 
arány 40 év alatt kb. 1 ; 2.

A 2. táblázaton a klinikai kórism e  szerinti 
megoszlás látható; klinikai kórism ének azt a kór
képet tekintettük, amely a klinikai észleléskor 
legvalószínűbben alapbetegségnek volt tartható.

Egyszerűség kedvéért — ahol lehetséges volt — 
összefoglaló megjelölést alkalmaztunk, pl. a »collage
nosis« rovatba systemás lupus erythematosus és a 
rheumatoid-betegség esetek kerültek. Az »egyéb« meg
jelölésű rovatba anaemia perniciosa, pankreatitis 
chronica, colitis ulcerosa stb. tartozik; mind a 13 ide 
sorolt eset diagnózisa más és más volt.

3. táblázat

Panasz I . II . Összesen

M ájtáji fájdalom ........................................ 12 29 41
Puffadás ...................................................... 10 13 23
Gyomorpanasz .......................................... 12 11 23
G y e n g e s é g .................................................... 9 7 16
H asm enés .................................................... 4 6 10
Z sír-in to leran cia ........................................ — 6 6
Jellegzetes panasz n é lk ü l....................... 21 10 31

Fizikális le le t I . II . összesen

H ep a to m eg a lia .......................................... 39 42 81
S p len o m eg a lia ............................................. 4 5 9
Subicterus...................................................... 4 5 9
G yn a ek o m a stia .......................................... 1 1 2
Csillagnaevus ............................................. — 1 1

Fizikális eltérések előfordulása 100 zsírmájban szenvedő 
betegben, szövettani csoportok szerint 

(lásd szövegben)

A máj elváltozással vonatkozásba hozható pa
naszok  előfordulását a 3. táblázat m utatja. M áj
tá ji fájdalom, puffadás és gyomorpanaszok: ét
vágytalanság, hányinger, gyom orfájás fordultak 
elő legtöbbször; a máj táji fájdalom  lényegesen 
gyakoribb volt a II. csoportban (58%), m int az I. 
csoportban (24%). Betegeink közel 1/3-ának azon
ban nem volt semmiféle m ájbetegségre utaló pa
nasza; a panaszmentesség az I. csoportban kétszer 
gyakoribb (42%) volt, m int a II. csoportban (20%).

A fiziká lis je lek  közül legtöbbször (81%) a 
máj m egnagyobbodását észleltük (4. táblázat). 
A m áj nagysága az éppen csak meggyőzően tapint- 
hatótól tenyérnyi nagyságig változott. Elég gyak
ran  lehetett észlelni a K aik  által jellemzőnek ta r
to tt „feszesen rugalm as” konzisztenciát (18). 
Splenomegalia és subicterus m ár sokkal ritkáb
ban, gynaekom astia és csillag-naevus pedig csak 
szórványosan fo rdu lt elő. Tágult collateralis véná
k a t és ascitesre u taló  fizikális jeleket nem észlel
tünk.

A leggyakrabban végzett m ájfunkciós próbák  
pozitivitásának százalékos előfordulását a 5. táb 

Panaszok előfordulása 100 zsírmájban szenvedő betegben, 
szövettani csoportok szerint 

(lásd szövegben)

4. táblázat
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lázaton tün tettük  fel. A teljes anyagban a BSP- 
retentio  volt a legtöbbször pozitív.

A két csoport között jelentősebb különbség csak 
a dysproteinaemia gyakoriságában, ezenbelül is a 
gammaglobulin-felszaporodásban mutatkozott. A fe
hérje-anomáliák értékelésekor kihagytuk azokat az 
eseteket, amelyekben az alapbetegség eleve dyspro- 
teinaemiával jár (pl. systemás lupus erythematosus).

Megbeszélés
Biopsiás anyagunkban a zsírm áj gyakorisága 

Spellberg  adatával egyezik (33). A korcsoport és 
nemek szerinti megoszlás vizsgálata azt m utatja, 
hogy 40 évesnél fiatalabb korban a férfiakhoz ké
pest relatíve kevesebb a zsírmájban szenvedő nők  
száma. Anyagunkban szereplő 5 ilyen eset közül 
3-ban jelentős, a hormonális egyensúlyt is meg
zavaró oki tényező állott fenn: 16 éve meglevő 
diabetes, hypothyreosis, illetve hypercorticismus. 
A m ásik két esetben cachexiával járó systemás 
lupus erythematosus és ism eretlen eredetű súlyos 
dysproteinaem ia állott fenn. György és m unka
társai megállapítását, m iszerint oestrogennel gá
tolható az experimentális zsírmáj, később is meg
erősítették (12, 26). Feltehető, hogy fiatal nőkön 
a zsírmáj relatíve ritkább előfordulása az oestro
gen horm on májelzsírosodást gátló hatásának tu 
lajdonítható.

Adatainkból az is megállapítható, hogy a zsír
m áj klinikai kórism éje nem könnyű. Kifejezett 
májelzsírosodás fennállhat panaszmentes betegen, 
norm ális fizikális lelet és negatív májfunkciós pró
bák m ellett is. Betegeink közel 1/3-ának nem volt 
máj betegségre utaló panasza. A fizikális lelet — 
ha van is eltérés — szegényes; a máj megnagyob
bodása önmagában nem jellegzetes; a konziszten
cia megítélése többet m ondhatna, azonban gyak
ran  nem  vizsgálható meggyőzően (feszes izomzat, 
obesitas) és erősen szubjektív jellege m iatt sem 
alap íthatjuk  rá diagnózisunkat. A májfunkciós

5. táblázat

I.
%

I I .
%

A teljes
„M ájfunkciós”  próba anyag, 

b an  %

Se-bilirubin emelkedés .......................... 28 26 27
T hym ol-pozitivilás ................................. 24 43 33
Dysproteinaem ia ...................................... 19 49 34
BSP-retencio fokozódás ........................ 40 40 40
Prothrom bin csökkenés ........................ 10 22 16

Laboratóriumi eltérések %-os előfordulása zsírmájban szenvedő 
betegekben, szövettani csoportok szerint 

(lásd szövegben)

próbák sem igazítanak útba, gyakran negatívak, 
de pozitív esetben sem specifikusak zsírm ájra (4, 
17). Ism ert zsírm ájban szenvedő betegen viszont 
m ár segítséget jelenthetnek a kórlefolyás megíté
lésében. Megfigyelésünk szerint fehérjeanomália 
kifejlődése vagy súlyosbodása progressiora (gyul
ladás és fibrosis kifejlődése) utal. Az elzsírosodás 
megszűnése u tán azonban Leevy  szerint csak las

san, 3—6 hónap alatt fejlődik vissza a dysprotein
aemia (20). Leevy  270 esetet felölelő anyagában 
egyébként gyakrabban észlelt fehérjeanom áliát; 
nem tudjuk  azonban, hogy anyagában hány száza
lékban fordult elő mesenchymális reakció. Beteg
anyagunkban — Kaikhoz hasonlóan (17, 18) — 
mi is a B SP-próbát találtuk  legtöbbször pozitív
nak, a szövettani kategorizálás szerinti két cso
port elkülönítésére azonban ez sem bizonyult al
kalmasnak: aránylag gyakran pozitív az ún. m e
senchymális reakciótól m entes zsírm áj-esetekben 
is, ha az elzsírosodás jelentős. Ebben az állapotban 
a máj kiválasztó képességének rom lását m u ta tja  
a serum bilirubin-szint emelkedése is, am it azzal 
m agyaráznak, hogy a duzzadt m ájsejtek nyom ják 
az epecsatornácskákat (intrahepatikus cholostasis) 
és utóbbiak perm eabilitása is fokozódik (20, 29). 
Az elzsírosodás gyógyulásakor a serum bilirubin- 
szint és a BSP-retenció csökken, illetve norm álissá 
válik (20). A többi m ájfunkciós próba (vizelet- 
ubg., thym ol-turbiditás, cholesterin, prothrom bin, 
alkalikus phosphatase) értéke zsírmáj esetén még 
korlátozottabb (36). Végeredményben tehát — az 
irodalom álláspontjával egybehangzóan (18, 20, 
23) — azt a következtetést vonhatjuk le, hogy a 
májelzsírosodás megállapítása biztosan csak szö
vettani vizsgálattal lehetséges.

A  zsírm áj aetiológiája nem  egységes; az iro
dalomból (18, 20, 27, 30) a következő oki tényezők 
ism eretesek:

1. Alkoholizmus.
2. Hiányos táplálkozás, felszívódási zavar: 

alim entaris dystrophia, fehérjehiány, cholin-hiány, 
vitam inhiány, sprue, coeliakia stb.

3. Zsír- és szénhidrát-túltáplálás: obesitas.
4. Diabetes mellitus és egyéb anyagcsere- 

zavarok: pl. galactosaemia.
5. A neuro-endokrin rendszer betegségei: Ba- 

sedow-kór, myxoedema, hypercorticismus.
6. Oxygen-hiány: súlyos anaemia, cardialis 

decompensatio.
7. M érgek: a) exogen — CCI4, phosphor, chlo

roform, bizonyos gombamérgek stb., és b) endo
gen — pl. tbc.

8. Gyógyszerek — pl. cortison, tetracyclin.
Eseteink kortörténetét részletesen átnéztük a

zsírmáj valószínű aetiológiájának m egállapítására. 
A klinikai diagnózisok megoszlásából (2. táblázat) 
is látható, hogy a diabetes igen gyakori volt. En
nek oka részben az, hogy a klinikán a vizsgált idő
szakban diabetes-esetek gyűjtésével foglalkoztak, 
másrészt azonban valószínű, hogy a diabetes 
egyébként is első helyre kerü lt volna; K aik  a tú l 
bő, zsírban gazdag étkezés következtében gyako
ribbá váló diabetesre vezeti vissza a zsírm áj-ese
tek szaporodását az utóbbi években (18). M agyar 
és Márton szerint különösen idősebb cukorbetegek 
m ájában gyakori az elzsírosodás (24).

A kortörténetek alaposabb tanulm ányozása
kor kitűnt, hogy eseteink jelentős részében (35%- 
ban; 6. táblázat) nemcsak egy, hanem  ké t vagy  
több aetiológiai tényező  is fellelhető. A diabetes

58*
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pl. önmagában csak 21, más — ugyancsak zsírm á
ja t  okozó — tényezővel párosulva, további 13 
(összesen tehát 34) esetben fordult elő. Az alkoho
lizmus önmagában mindössze 8, más tényezővel 
együtt azonban további 19 (összesen 27) esetben 
szerepel. Ismeretes, hogy a zsírm ájat okozó ténye
zők nagyrésze nem  obiigát; pl. nem  m inden alko-

6. táblázat

A etiologiai tényező(-k)

Diabetes m e ll i t u s ...........................................
A lkoholizm us ..................................................
Táplálkozási h ián y  (primaer v . sec.) . .
H epatitis (v irus) ..........................................
H yperlipaem ia ...............................................
Egyéb .................................................................
Diabetes -f- 1 v . 2 egyéb tén y ez5 ..........
Alkoholizm us +  1 v . 2 egyéb tényező .
Alkoholizm us +  H ep atitis ..........................
Alkoholizm us +  D ia b e te s ..........................
Egyéb t é n y e z ő k .............................................
Nem ta lá lható  aetiologiai tén y ező ..........

E
se

t
sz

ám

összesen ............................................................ 100

Valószínű aetologiai tényezők előfordulása 
zsírm ájban szenvedő betegekben

ös
sz

es
en
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holistának van zsírm ája (9). Ügy gondoljuk, nem 
véletlen, hogy az anyagunkban szereplő 27 zsír
m ájban szenvedő alkoholista közül 19 esetben más 
májkárosító tényező is fennállott (diabetes, hepa
titis, hypercorticismus, obesitas, colitis ulcerosa, 
cardialis decompensatio). Ügy látszik, két vagy 
több oki tényező együttes előfordulása különösen 
kedvez a zsírmáj kifejlődésének. E g y ik ü n k  koráb
ban  93 cirrhosis-eset elemzése kapcsán hasonló 
megfigyelésről szám olt be (35).

Táplálkozási h iány  aránylag kevésszer fordult 
elő anyagunkban; 10 esetünkből is 9-ben malignus 
tumoros folyam at, collagenosis vagy felszívódási 
zavar következtében létrejö tt secundaer jelenség
ről volt szó. Elhízás 7 esetben szerepel, de sohasem 
önmagában, hanem  legtöbbször diabétesszel vagy 
alkoholizmussal együtt. Összesen 16 beteg anam - 
nesisében fordult elő vírus-hepatitisnek ta rto tt be
tegség, amelyet szintén követhet zsírm áj (6), bár 
az aetiologiai összefüggés nem tekinthető  bizonyí
tottnak. Az esetek egy részében a steroid-terápia 
mellékhatásáról lehet szó. A diabetesen kívül to 
vábbi 5 esetben szerepelt endokrin zavar: 2 hyper
corticismus, 2 hypothyreosis és 1 hypopituitarism us 
[hyperlipaemiával (34)].

Az összeállításból az is kitűnik, hogy 100 kö
zül 16 esetben sem m iféle m ájkárosító tényezőt sem 
találtunk. Ezekben praediabetes (18), esetleg lá r
váit táplálkozási zavar, tagadott alkoholizmus, 
vagy más, ism eretlen  ok szerepelhetett.

Bár a zsírm áj aetiológiája sokféle lehet, lé tre
jö tté t mégis legtöbbször teljesértékű fehérje, illet
ve lipotrop tényező abszolút vagy relatív  h iányá
val hozzák összefüggésbe. Elégtelen táplálkozás és 
felszívódási zavar eseteiben abszolút hiányról van

szó; ezzel szemben alkoholistákon és tú l sok zsírt 
és szénhidrátot fogyasztó egyéneken a hiány több
nyire relatív: a bevitt összkalória és a lipotrop 
tényező közötti egyensúly utóbbi rovására bomlik 
meg.

Hogyan vezetnek a különböző aetiologiai té
nyezők a máj zsírtartalm ának megnövekedéséhez? 
Az irodalom  adatai alapján — elsősorban P o p p e r  
és L e e v y  nyomán (20, 27) — a következőkben
foglaljuk össze röviden m ai ism ereteinket a máj 
zsíros átalakulásának kifejlődéséről:

A máj zsírtartalm át (normálisan m integy 5 
g/100 g nedves súly) több tényező dinamikus 
egyensúlya határozza meg. A  m á j s e j t e k  z s í r ta r ta l 
m á n a k  c s ö k k e n té s e  irányában  két tényező hat:
1. a zsír mobilizációja a májból, és 2. a zsírsavak 
oxidációja a májban. A  z s í r ta r ta l o m  n ö v e l é s e  i r á 
n y á b a n  is két tényező hat: 1. a zsír áram lása a 
májhoz, és 2. zsírsavak synthesise a májban. 
A máj zsírtartalm át csökkentő tényezők elégtelen
sége, vagy a máj zsírtartalm át növelő tényezők 
fokozott működése egyaránt a máj elzsírosodásá- 
hoz vezethet. A négy tényező legtöbbször kombi
náltan  szerepel, és sokszor nehéz megállapítani, 
melyiké a döntő szerep.

Best, illetve Chaikoff (2, 3, 5) szerint a neutrális 
zsírok transport ja úgy történik, hogy a zsírsavak 
phospholipoidokhoz kapcsolódnak [a neutrális zsírok 
szövettani visualisatiója, a zsír-phanerosis is a phos- 
pholipoidok mennyiségétől függ (13)]. A folyamatban 
fontos szerepet játszó phospholipoid a lecithin, amely
nek alapvető alkatrésze a cholin-basis; a cholin-syn- 
thesishez szükséges methyl-donator aminosavakat (me- 
thionin) a fehérjék biztosítják. Űjabban azonban fel
tételezik, hogy a májból történő zsír-transportban 
nem a most vázolt mechanizmus a döntő, hanem a 
zsírsavak elszállítása lipoproteinekhez kapcsolt tri- 
gliceridek formájában megy végbe. Ezek a transport- 
fehérjék a májsejtek mikrosomáiban képződnek. CCI4, 
ethionin és phosphor ennek a fehérjének a synthesi- 
sét gátolja, és így okozza a májsejtek zsíros metamor- 
phosisát (22). A cholin mai felfogás szerint nem a 
zsírtransportban, hanem a zsírsavaknak a mito- 
chondriumokban történő oxydatiójában szerepel; zsí
ros metamorphosisban kimutatták a mitochondrialis 
cofactor csökkenését is (8).

Hypophysis-elülsőlebeny kivonat, ACTH, egyes 
steroidok és nor-adrenalin fokozzák a neutrális zsírok 
áramlását a perifériás depot-kból a máj felé, és így 
okoznak állatkísérletekben zsírmájat. Ilyen mechaniz
must szerepeltetnek a diabeteses zsírmáj kialakulásá
ban is (10).

Alkohol hatására acetatokból történő fokozott 
zsír-synthesist mutattak ki (7). Az alkohol-okozta 
zsírmáj keletkezésében egyébként szerepel a perifé
riás zsír fokozott mobilizációja, és a májból történő 
zsír-transport csökkentése is; emellett az indirekt ha
tás lehetősége (fehérje és lipotrop tényező hiánya) is 
fennáll (20).

A májban normális körülmények között a zsír 
részben a Kupffer-sejtekben, részben a májsejtek 
plasmájában található finom dispersitásban. Elektron
mikroszkópos tanulmányok szerint a zsír először a 
cytoplasmában szaporodik fel, később pedig a mag
ban, a mitochondriumokban és a mikrosomákban is. 
Cholin-hiányos experimentális zsírmájban a mito- 
chondriumok megduzzadnak és deformálódnak — 
mivel a sejtben az oxidativ folyamatok székhelye a 
mitochondrium — ez a sejtlégzés és természetszerűleg 
a funkció romlását is jelenti. Emberi alkoholos zsír
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m á jb a n  is  k im u ta ttá k  a  m ito ch o n d r iu m o k  e lv á lto zá 
sát, ső t  szé ttö red ezésé t, a m i a  fén y m ik ro szk ó p p a l is 
lá th a tó  je lle g z e te s  h y a lin -n ek ro s ish o z  v eze t. A  cy to -  
p la sm á b a n  fe lszap orod ó  zsír  n a g y o b b  c sep p ek k é  eg y e 
sü lv e , sz in tén  lá th a tó  le sz  fén y m ik ro szk ó p p a l és v ég ü l 
a m a g o t a  se jtfa lh o z  n y o m ja . H a r tr o f t  szer in t több  
szo m széd o s se jt z s írc sep p je i n agyob b , ún . zsír -cy stá k -  
k á  eg y esü lh e tn ek ; a z  íg y  e x tr a c e llu la r issá  v á ló  zsír  
v á lt  k i g y u lla d á st é s  ered m én y ez i a  fo ly a m a t p rogres- 
s ió já t  (14, 15, 19). E m b eri b io p s iá s an y a g o n  je lz e tt  
th y m id in n e l v é g z e tt  a u to ra d io g rá fiá s v izsg á la to k  
a la p já n  azonban  —  a fo k o zo tt D N A -sy n th e s is  lo c a li-  
sa tió já b ó l — L e e v y  arra  k ö v e tk ez te t, h o g y  a  zsírm áj 
c irr h o s issá  fe j lő d é sé b e n  n em  a zs ír  p u szta  je len lé te , 
h a n em  a m ito ch o n d riu m o k n a k  a  s e j t  n ek rosisáh oz  
v e z e tő  e lv á lto z á sa  a  d ö n tő  (21).

Sokszorosan bizonyított tény, hogy a zsírmáj
ból cirrhosis fejlődhet ki (10, 16, 18, 20, 23, 28). 
Cirrhosis kialakulását a zsírmáj m egállapításától 
számítva Leevy 1,5—8 év között észlelte (20). Gya
korlati szempontból m inden zsírm ájat potenciális 
cirrhosisnak lehet tekinteni, és ennek megfelelő 
aktivitással kell kezelni, annál is inkább, m ert 
általában reversibilis, gyógyítható állapotról van 
szó. K alk-kál egyetértve hangsúlyozzuk, hogy első 
teendő — ha ilyen kim utatható — az álapbetegség 
kezelése; pl. diabetes mellitus esetén a szénhidrát
anyagcsere rendezése, elhízás esetén fogyókúra, 
stb. Emellett haszonnal alkalm azhatjuk kiegészí
tésül a többi eljárást is:

1. Teljesértékű fehérjében, vitam inokban gaz
dag, zsírszegény étrend. Állati zsírok helyett növé
nyi olaj (18, 20). Teljes alkohol-tilalom.

2. Gyógyszeresen: Cholin, methionin, m ájké
szítmények (Ripason, Sirepar) (37).

Végül nem szabad megfeledkeznünk a zsírmáj 
megelőzéséről sem; ennek fő eszközei a következők 
lehetnek: a lakosság racionális táplálkozásra neve
lése, az alkoholismus elleni küzdelem, a diabeteses 
betegek megfelelő gondozása.

összefoglalás
Szerzők klinikai beteganyagon végeztek meg

figyeléseket a zsírm ájra vonatkozóan. A szöveti kép 
alapján 100 esetüket 2 csoportba osztották aszerint, 
hogy csupán zsíros metam orphosisról volt-e szó (I. 
csoport), vagy em ellett mesenchymális reakció is 
előfordult, de cirrhosis még nem  fejlődött ki (II. 
csoport). A férfiak és a nők közti megoszlás a teljes 
anyagban egyforma volt; 40 évesnél fiatalabb kor
ban azonban kb. 1:2 volt a nők és férfiak  aránya. 
Ez feltehetően az oestrogenek zsírm ájjal szembeni 
védőhatásának tulajdonítható. A leggyakoribb pa

nasz májtáji fájdalom, a leggyakoribb fizikális el- v 
térés hepatomegalia volt. A laboratóriumi próbák 
közül a teljes anyagban BSP-retenció volt legtöbb
ször pozitív; progressiora leginkább dysproteinae- 
mia kifejlődéséből vagy fokozódásából, javulásra 
pedig a serum-bilirubin szint és a BSP-retenció 
csökkenéséből lehet következtetni. Zsírmáj diagno- 
sisát felállítani csak szövettani vizsgálattal lehet.

Szerzők anyagában diabetes mellitus és alkoho
lizmus volt a leggyakoribb valószínű kóroki té
nyező; feltűnően sokszor (35%-ban) észlelték 
ugyanazon a betegben két vagy több aetiológiai 
agens együttes előfordulását. Ez úgy látszik, külö
nösen praedisponál zsírmájra. Befejezésül röviden 
érintik a pathogenesis és a terápia kérdéseit.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Urológiai K lin ika

A septikus kriminális abortus okozta liaemolytikus anuria
Pintér József dr.f Rényi-Vámos Ferenc d r . és Tóth Mihály dr.

Magyarországon 1956 óta korm ányrendelet biz
tosítja — előzetes bizottsági döntés alapján — a  tö r
vényes kereteken belüli terhességm egszakítást m in
den terhes nő részére, aki terhességét valam ilyen 
ok m iatt m egszakíttatni akarja . Ennek ellenére a 
Budapesti Urológiai Klinika m űvese osztályára 3 év 
alatt 20 beteg került felvételre krim inális abortus 
okozta sepsis, m ajd ezt követő haemolyticus anuria 
miatt. Ez a szám beteganyagunk 10%-át teszi ki.

A krim inális ab. és az ezt követő komplikációk 
a századforduló után kerü ltek  előtérbe. Toombs és 
Michelson (14) 1928-ban 45 esetet, Hill (4) 1936-ban 
30 esetet közöl. Az újabb közleményekből elsősor
ban a francia m unkákat kell kiem elni Hamburger 
és mtsai (3), Legrain és m tsai (7), de a m agyar iro
dalomban is többen foglalkoztak m ár ezzel a kér
déssel Jakobovits (15), N ém eth  és mtsai (8), Gál és 
mtsai (2), Rényi-Vámos, M átyus  (12) és Szénái 
(13).

A septicus krim inális abortus klinikai m egje
lenése jellegzetes (1, 2, 6). A beteg ennek ellenére 
gyakran félrevezeti az orvost, m ivel nem  akarja  
bevallani a manipulációt, így a lázas állapot és a 
gyorsan kialakult sárgaság m ia tt hepatitis gyanú
jával fertőző osztályra kerülhet. Gyakran az oligu- 
ria-anuria és az ezt követő uraem iás tünetek  m eg
jelenése h ívja fel a figyelm et a septicus haem oly
ticus eredetű veseelégtelenségre.

A m éhűri beavatkozás u tán  általában 6—8 óra 
múlva hidegrázás, alhasi fájdalom  keletkezik, ezen
kívül hányinger, hányás, hasm enés is jelentkezhet. 
A pulsusszám a lázm enettől függően változik. Ezen 
tüneteket követi a haemolysis, haem oglobinuria és 
a sárgaság megjelenése. A vizeletmennyiség általá
ban gyorsan csökken és néhány  nap alatt kialakul 
az anuriás állapot. Ebben a stádium ban lehet szük
ség a haemodialysisre a szervezetben felszaporodott 
kóros anyagcsereterm ékek eltávolítása, valam int 
az elektrolyt egyensúlyi zavar rendezése m iatt.

A kórokozó virulentiájától, az esetleges sérülés 
kiterjedésétől függően bizonyos esetekben a kórle
folyás eltér az ism ertetettől és a folyamat gyorsan 
halad előre, a súlyos sepsis és a nagyfokú haem o
lysis shockot válthat ki, tüdőödém a követheti a ke
ringési elégtelenséget és a beteg  néhány óra alatt 
meghalhat. Bizonyos esetekben gyors beavatkozás
sal, m éhkaparással, kolpotomiával, m éheltávolítás- 
sal, antibiotikum  adással m egakadályozható a sú
lyos sepsis kialakulása. A súlyos lázas állapot
ban levő betegeinken az elvégzett kolpotomia 
általában kedvezően befolyásolta a kórlefolyást.

Csaknem minden esetben a beavatkozás után 
m egváltozott a beteg lázmenete, természetesen 
azonban hatástalan m aradt, ha azt előrehaladott 
septicus állapotban végeztük. M inden betegün
kön a m egindított vetélést 1—4 napon belül méh
kaparással befejezték. Az irodalmi adatok sze
rin t (2, 6) nincs m indig szükség m éhkaparásra, 
ugyanis ez bizonyos esetben káros lehet, m ert egy
részt elősegítheti a septicus állapot súlyosbodását, 
m ásrészt pedig nem biztosítja a tökéletes góceltá
volítást. Kadner (6) ezért a korai hysterektom ia el
végzését javasolja. Az eseteink kórlefolyásának ér
tékelése kapcsán szerzett tapasztalataink szerint 
nem  szükséges m inden esetben a méheltávolítás, 
de a jövőben gyakrabban kell rá gondolni és a sep
ticus állapot súlyosságától függően bizonyos esetek
ben m ár a korai stádium ban el kell végezni.

A septicus állapot megszűnése u tán  néhány 
nappal a sárgaság enyhül, majd el is tűnik. Ha 
hosszú ideig áll fenn a sepsis, úgy a haemolyticus 
icterust toxicus, hepatitises eredetű sárgaság váltja 
fel.

A folyam at kórokozóját 1892-ben Welch (15) 
ír ta  le, s a nevét is tőle kapta. A bacterium  anaerob, 
így a vérből való kim utatása nem já r  m indig ered
m énnyel, tehát a neg. haem okultúra nem  zárja ki 
a fertőzést, könnyebb a tenyésztés a hüvelyi, vagy 
a kolpotomiás váladékból.

A vesében levő pathologiás elváltozások tanul
m ányozására az anuriás szakaszban 8 betegen vé
geztünk vesebiopsiát. 3 esetben tűbiopsia, 5 bete
gen pedig ún. feltárásos vesebiopsia történ t (10), 
ezen esetekben a vesét makroszkoposan is meg tud
tuk  tekinteni. A vese m inden esetben kissé duzzadt, 
nagyobb, cyanoticus volt, tokja nem  feszült. A szö
vettan i vizsgálatra történő kimetszés u tán látható 
volt a kéregállom ány sárgás-barna elszíneződése. 
A veseállomány m inden esetben törékeny, szakadé- 
kony volt.

A mikroszkopos vizsgálattal általában az alábbi 
elváltozásokat találtuk: A glomerulusok rendszerint 
szabályosak, épek, néha azonban sejtdúsak és vérszegé
nyek. Periglomerularis lymphocytás beszűrődés csak sú
lyos septikus állapot esetén észlelhető. Gyakran látható 
a kéregállományban itt-ott 1—1 kötőszövetesen átala
kult glomerulus, ez régi folyamatra utal. (Rényi-Vámos, 
Jellinek (11). A Bowmann-tok néha erősen kitágult, ál
talában azonban ép, eltérést nem mutat.

A tubulusok tágassága változó. A kanyarulatos csa
tornákban egyes területeken a hám feltűnően duzzadt 
és a lumen felé csipkézett. A magfestés azonban min
denütt megtartott. A protoplasmában a nagy vacuolák 
mellett finom, barnás-vöröses szemcsézettség is látható.
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A csatorna ezen szakasza üres. A tubulus más részein 
a hám ellapult és az üreget eosinnal egynemű pirosra 
festődő anyag tölti ki, helyenként azonban vvt. és fvs. 
is található.

A kapillárisok hatalmasan tágultak. Annyira, hogy 
helyenként stazisos kép kialakulása is látható. Súlyos 
septicus esetekben a vénák körül is változó intensitású 
lymphocytás beszűrődés figyelhető meg. A kivezető csa
tornák közötti kötőszövet ödémás, helyenként itt is 
idült, lobos, lymphocytákból és píasmasejtekből álló 
beszűrődés látható. *

A vesebiopsia u tán  végzett szövettani vizsgálat 
7 esetben tubularis nephropathiát és kiterjedt tu 
bularis dugaszképződést m utatott, egy esetben glo- 
m erulitist, 3-ban pedig interstitialis nephritist is 
találtunk  mellékleletként. Egy betegünk szövettani 
lelete gócos kéregnekrózis volt. (A szövettani vizs
gálatokat a II. sz. Kórbonctani Intézet végezte.)

A tubularis hámsejtdegeneráció, a tubulusok- 
ban képződő haemoglobin dugaszok, vagy a gócos 
kéregnekrózis kialakulásáért felelőssé tehető a h ir
telen létrejövő massiv in travasalis haemolysis, a re
nalis ischaemia vagy a toxikus anyagok hatása.

Differenciál-diagnosztikai szempontból a beteg 
tagadása esetén igen lényeges a terhesség tényének 
a  megállapítása. A krim inális ab-ra felhívja figyel
m et a hüvelyből szivárgó vérzés, m agas láz, alhasi 
fájdalom, haemoglobinuria, oliguria, vagy anuria.

Gyógykezelés: 1. antibioticum  (Penicillin, Tet- 
ran); 2. a fertőző góc eltávolítása: gyakran elég a

perspiratio insensibilis (600 ml) és az esetleges 
egyéb úton (hányás, hasmenés) történő folyadék
veszteséget pótoljuk 5—20%-os dextrose, vagy víz 
per os adásával. Feltétlen szükséges a m űvese osz
tállyal történő azonnali kapcsolatfelvétel és a beteg 
sürgős shockmentes állapotban történő átszállítása, 
megfelelő időben történő művese-kezelés elvégzése 
miatt.

A haemolysis fő indicatiója: 1., 180—200 mg% 
feletti MN érték, 2., 7,5 maeq/1 feletti K-szint, 3., 15 
C 0 2 térfogat százalék alatti resevalkali érték . Ezen 
értékek bárm elyike egyedül is ind ikálhatja a m ű
vese kezelést. Az eddigi tapasztalataink azt m u tat
ják, hogy nem  helyes m egvárni a súlyos uraem iás 
állapot k ialakulását (250—350 m g%  MN érték), 
m ert ez m ár károsítólag hat a szervezet egészére és 
kedvezőtlenül befolyásolja a regenerációs készséget. 
Természetesen minden esetben szükség van  az 
egyéni elbírálásra és a laboratórium i értékek  mel
le tt m indig figyelembe kell venni a beteg általános 
állapotát.

Beteganyagunk megoszlását az I. sz. táblázat 
m utatja. 20 beteg közül 11 gyógyult m eg (55%), 
9 m eghalt (45%). Betegeink általában súlyos septicus 
állapotban kerültek  felvételre, csupán 2 esetben volt 
elégséges az ún. konzervatív antiuraem iás kezelés, 
m ert a diuresis még súlyos uraem iás tü n e tek  ki
alakulása előtt, 6, ill. 8 napon belül m egindult.

7. táblázat

Sor
szám Név, kor Eszközös vagy  m ű té ti beavatkozás A nuria

ta rtam a Dialysis Kórlefolyás Megjegyzés

1. S. F .-né 29 v Curettage, kolpotom ia 8 1 i gyógyult i
2 . K . K.-né 34 év Curettage, kolpotom ia 10 2 m eghalt K eringési elégtelenség. 

D iuresis m egindult
3 . K . A.-né 20 év Curettage, kolpotom ia 16 3 m eghalt K eringési elégtelenség
4 . P . P.-né 31 év Curettage 8 1 gyógyult
5 . T. K. 31 év Curettage 6 — gyógyult
6. P . L.-né 21 év Curettage, kolpotom ia 17 3 m eghalt dg: Kéregnecr. D iuresis m eg

indult. Ecclam psia
7. V. M.-né 35 v K olpotom ia 10 1 m eghalt Sepsis
8. B . Gy.-né 26 év Curettage, kolpotom ia 17 3 gyógyult
9. Sz. J.-né 35 év Curettage 18 1 m eghalt Sepsis, keringési elégtelenség

10. N . M.-né 26 év Curettage, kolpotom ia 15 2 gyógyult Radiculitis alakult ki
11. K . l.-n é  30 év Curettage, kolpotom ia 31 4 gyógyult
12. J. J.-né 32 év Curettage 9 — m eghalt K eringési elégtelenség
13. Sz. L.-né 28 év Curettage 15 2 1 gyógyult
14. K. M.-né 31 év Curettage 8 gyógyult . -
15. P . G.-né 39 év Curettage, kolpotom ia 14 2 gyógyult
16. Sz. B.-né 17 év Curettage, kolpotom ia 16 3 gyógyult
17. T. Gy.-né 30 év Curettage 16 2 m eghalt K eringési elégtelenség. 

Diuresis m egindult
18. K. L.-né 21 év Curettage, kolpotom ia 6 1 m eghalt Sepsis (hibernatio) hypoterm ia. 

D iuresis m egindult
19. K . M.-né 34 v Curettage 18 3 gyógyu lt
20. V. Gy.-né 25 év Curettage, kolpotom ia. 

H ysterectom ia
42 8 m eghalt D iuresis m egindult. 

Sepsisben m eghalt

m éhkaparás +  kolpotomia, néha azonban szükség 
lehet a m éheltávolításra is. 3. exsanguino-transfu- 
sio. 4. acut veseelégtelenség kom plex kezelése.

Előző közleményeinkben (9, 12) ezzel a kérdés
sel részletesen foglalkoztunk, anny it azonban most 
megjegyzünk, hogy az anuriás stádium ban csak a

A 12. sz. esetben a dialysist nem  tu d tu k  elvé
gezni, m ert a  beteg a tervezett dialysis elvégzése 
előtt keringési elégtelenség tünetei között m eghalt. 
A beteg először tagadta a krim inális ab-t, sárgasága 
m iatt fertőző megbetegedésre gondoltak, így leptos
pirosis gyanújával fertőző osztályra került, m ajd  6
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nappal később súlyos ödémás állapotban, uraem iás 
kómában kerü lt klinikánkon felvételre, és így 24 
órán belül meghalt.

A 17 betegen 42 dialysist végeztünk, a dialysi- 
sek száma 1—8 volt.

Az anuriás szakasz á lta lában  5—20 napig ta r 
tott, két beteg azonban k ivételt képez, a 11. sz. 
beteg anuriája 30 napig tartott.

K. I.-né 30 éves beteg egy héttel a kriminális ab. 
után magas láz, sárgaság és dysuriás panaszok miatt 
ment orvoshoz. Tagadta a kriminális ab-t, így hepatitis 
gyanúja miatt fertőző osztályra került. Itt diagnoszti
zálták a kriminális ab-t és befejezték a megindult vet- 
télést. Klinikánkra súlyos uraemiás kómában, nagyfokú 
haemolysissel került felvételre. Antibioticum adása, 
kolpotomia elvégzése után a komplex antiuraemiás ke
zelés keretén belül 4 alkalommal végeztünk haemodia- 
lysist. Vizelete a 31. napon indult meg. Gyógyulása 
igen elhúzódó volt, távozásakor MN-je még mindig 
85 mg% volt. Fél év múlva végzett controllvizsgálat 
azonban normalis MN. és 32 ml/min kreatinin clea- 
rance-értéket mutatott.

A 20. sz. beteg anuriája a 42. napon oldódott. V. 
Gy.-né 25 éves nőbeteg 1963. II. 23-tól V. 6-ig állott ke
zelés alatt, ki szintén tagadta a kriminális ab-t, ezért 
őt is a sárgasága miatt hepatitises osztályra szállították 
és ott derült ki, hogy hüvelyéből bűzös folyás észlel
hető, ezt követően méhkaparás történt, majd az anuriás 
állapot miatt klinikánkra szállították. Felvételi status: 
súlyos icterus, körmök lividek, mellkas neg. Has dif
fuse nyomásérzékeny, a máj 2 ujjal nagyobb, pulsus: 
120, RR: 105/85.' Vércsop: »A« Rh. pos. MN: 148 mg%, 
vvt: 2 000 000, fvs: 19 000. Sülly.: 31 mm/ó. Se.-Bi.: 22 
mg%. Felvétele után 1 nappal kolpotomia történt.

II. 25-én, 28-án és III. 2-án haemodialysis, III. 8-án 
jo. vesebiopsia (dg.: tubularis nephropathia). III. 11-én, 
15-én újabb dialysis. III. 15-én a dialysis után méhel- 
távolítást végeztünk, mert a beteg septicus állapotát 
antibiotikumokkal befolyásolni nem tudtuk. III. 23-án 
ismét dialysáltunk, majd III. 31-én diuresise megin
dult, lassan elérte az 1000—1200 ml/nap mennyiséget, 
MN-je tovább lényegesen nem emelkedett (180—160 
mg%), sőt átmenetileg csökkent. IV. 8-án súlyos derma
titis keletkezett, ezt követően a diuresis ismét csökkent 
és emelkedett a MN. (216 mg%. IV. 22-én, majd 30-án 
újabb dialysist végeztünk. A beteg állapotában további 
javulást nem észleltünk. Vizelete 170 ml-re csökkent, 
septicus állapotban V. 6-án meghalt.

Véleményünk szerint a beteg  diuresisének ké
sői m egindulását elhúzódó septicus állapot okozta, 
a góc eltávolítása után a diuresis megindult, de a 
kialakult derm atitis u tán  azonban ismét oliguriás 
lett, am elyet m ár befolyásolni nem  tudtunk, a bete
get súlyos septicus uraem iás állapotban veszítettük 
el.

Betegeink kórlefolyásából az alábbi klin ikai 
adatokat em eljük ki:

1. M inden esetben észleltünk kisfokú pro- 
teinuriát. A sulfosalicylsav-próba erős opalizálást, 
vagy enyhe csapadékot adott. Eschbach m ódszeré
vel értékelhető album inuriát egy esetben sem ész
leltünk.

2. Az azotaem ia foka, valam int a betegek á lta 
lános állapota az anuriás szakasz első két hetében 
mindig súlyosabb volt, ezért ebben az időszakban 
gyakrabban kellett dialysálni, m in t az anuriás szak 
későbbi időpontjában. A polyuriás stádium ban á lta 
lában azt észleltük, hogy legalább 1500—2000 ml

napi vizeletmennyiség szükséges a MN csökkenésé
hez, a norm alis érték elérése általában lassan, foko
zatosan, 15—20 nap a la tt következett be.

3. A vérsejtsüllyedés az uraem iás állapot sú
lyosbodásával egyidejűleg fokozódik.

Az ab. utáni haemolyticus anuria  prognosisa 
régebben igen rossz volt, az antibioticum-aera, va
lam int a haemodialysis elterjedése óta azonban 
lényegesen megváltozott.

Hamburger és m tsai (2) statisztikája szerint a 
haemodialysis korszaka előtti 51,2%-os gyógyulás a 
művese kezelés bevezetése óta 81,3%-ra növekedett.

Hangsúlyozzák, hogy a halálok nem  a veseelég
telenségben, hanem  elsősorban a toxicus infectio
sus körülm ényekben keresendő. Ez a  megállapítás 
a mi beteganyagunkra vonatkozik, kivételt csupán
6. sz. beteg képez, aki az orvosi utasítás megszegé
sével a diureticus szakban saját m aga idézte elő 
halálát.

A beteg életét tehá t veszélyezteti: a  sepsis, ill. 
az ezt követő shock és az anuria. Időben elsőrendű 
a sepsis és a shock, m ert m ár ezek néhány nap alatt 
végezhetnek a  beteggel. Az észlelő osztály első fel
adata tehát ennek a kérdésnek a megoldása. Ugyan
akkor azonban ajánlatos kapcsolatot keresni a mű
vese osztállyal, hogy a néhány nap u tán  m ár ki
fejlődő uraem ia ellen is, meg lehessen indítani a 
megfelelő kezelést, ezért gondoskodni kell továbbá 
arról, hogy a beteg shockmentes állapotban mielőbb 
művese osztályra kerüljön. M agyarországon nem 
lehet számolni olyan tömeges septicus kriminális 
ab-val, m int olyan országokban, ahol a terhesség
megszakítás csak szűkreszabott indikációkon belül 
lehetséges, de mégis előfordul, a prognosis tehát 
megfelelő kezelés m ellett jó, ennek egyik alapfelté
tele az észlelő osztály és a művese állomás helyes 
összmunkája.

összefoglalás: 20 krim inális septicus abortus 
után keletkező anuria  alapján a szerzők ismertetik 
a kórkép diagnosisát, differential-diagnosticáját, 
teráp iá já t és prognosisát. 11 beteg meggyógyult 
(55%), 9 halt meg (45%). 17 betegen 42 haemodialy- 
sist végeztek.
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Fővárosi Uzsoki-utcai Kórház, Ónkoradiológiai Intézet ( igazgató: Szántó Sándor dr.)

Tonsilla reticulosarcomák
Németh György dr.

A reticuloendotheliális systemából származó 
daganatokat először Oberling különítette el az 
egyéb malignomáktól 1928-ban. Nem sokkal 
később Roulet bevezette a rethotelsarcom a fogal
mát.

A reticulosarcoma vagy rethotelsarcom a tehát 
a reticulumszövet malignus tumora, mely kiin
dulhat a nyirokszövetből, a csontvelőből vagy 
ritkán a lépből is.

A reticulosarcoma megjelenhet, m int a reti- 
culoendotheliás systema izolált megbetegedése, 
mely csupán egy szervre localisálódik, (pl.: ton
silla) és a kézeléstől függően tünetm entessé vál
hat, vagy generalisálódhat. Jelentkezhet multilo- 
cularisan is, m ikor is az egész reticuloendotheliá
lis systema generáliséit daganatos burjánzásáról 
beszélünk. Hogy ezen utóbbi forma egy előzőleg 
nem diagnosztizált egy szervre localizált tum ornak 
generalizálódása vagy pedig prim aeren systemás 
megbetegedés-e, ez m a is vitatott.

Az alábbiakban azon reticulosarcom ákról sze
retnénk szólni, melyek a kezelés kezdetén kizáró
lag egy szervre, történetesen a tonsillára localisá- 
lódtak, s melyek közül egyesek a későbbi időpont
ban generalisálódtak.

A tonsilla reticulosarcomás esetekben — ter
mészetesen, ha ezek m ár szövettanilag verifikálva 
vannak — legelőször is a klinikai vizsgálatok alap
ján kell eldöntenünk, hogy csupán egy szervre lo- 
calisált tum orról vagy egy generalizált elváltozás 
egy szervről történő m egnyilvánulásáról van-e szó. 
Az elkülönítésben segítséget nyújt az a tapasztalat, 
hogy míg a generáliséit reticulosarcom ák mindkét 
tonsillát, addig az egy szervre localisáltak csak 
egyik oldali tonsillát tám adják meg. Meg kell je
gyeznünk azonban, ha igen kis számban is, de ta 
lálkozunk az irodalom ban kétoldali prim aer reti
culosarcoma esetekkel is. A kezdettől fogva gene
ráliséit systémás megbetegedés m ellett szól a tes- 
szerte tapintható  megnagyobbodott nyirokcsomók 
nagy száma, vagy távoli, egy nyirokcsomócsoport
ra localisált metastasis, valam int a lépmegnagyob- 
bodás is.

Albrecht szerint a generáliséit reticulosarcomát 
mindig az egész reticuloendotheliális systema reactió- 
ja kíséri, mely a csontvelőben plasmasejtek és lym
phoid sejtek megszaporodásával jár. Mündnich szerint 
viszont a körülírt reticulosarcoma is a reticuloendo
theliális systema általános reactiv hyperplasiájával 
jár és plasmasejtes, lymphoidsejtes reactiot okoz.

Ha a tonsilla reticulosarcomája generalisálódik, 
úgy annak laboratóriumi és klinikai képe a systemás 
reticulosarcomáétól nem különíthető el. A kórlefolyás 
ismeretének hiányában a kétféleképpen kialakult kór
képből a kiindulás helyére visszakövetkeztetni nem 
lehet.

A reticulosarcomák diagnosisát nehezíti az a kö
rülmény, hogy ezek lymphoepitheliomától, lymphosar- 
comától, átmenetisejtes carcinomától szövettanilag 
sokszor nehezen differenciálhatok el.

Cook—Krabbenhoft—Leucutia nagy beteganyagon 
történt megfigyelései szerint még egyugyanazon bete
gekből különböző időben vett próbaexcisiók is eltérő- 

'  szövettani diagnosisokat szolgáltathatnak.
Boyd szerint bizonytalan szövettani lelet esetén a 

reticulosarcoma diagnosisát megerősíti az ezüst 
inpregnációval láthatóvá tett reticulumrostok felsza
porodása a tumorszövetben, valamint a rosthálózat 
szoros kapcsolata a tumorsejtekkel. Ezért egyes szer
zők az ezüst impregnációt a reticulosarcomák diagno- 
sisához elengedhetetlennek tartják (6, 2, 7).

Az alábbiakban az 1947—57 között In téze tünk
ben kezelt prim aer tonsilla reticulosarcom ás bete
geinkkel kívánunk foglalkozni.

Az Uzsoki utcai kórház Onkoradiológiai In té 
zetében ezen tíz év a la tt kezelt 146 tonsilla  tum o
ros beteg közül 31-nek bizonyult tonsilla tum ora  
szövettanilag reticUlosarcomának.

E viszonylag nagyszám ú beteganyag alkalm as
nak látszott arra, hogy a prognózist és a th e ráp iá t 
befolyásoló tényezőket vizsgáljuk. M ind a 31 eset
ben a reticulosarcom a egyoldali volt. Jobb  tonsil- 
lából 19, balból 12 esetben indult ki sarcoma.

Betegeink zöme 50—60 év közé esett, legfia
talabb 12 éves, legidősebb 80 éves volt.

Nemük szerint 19 nő és 12 férfi volt. Az iro 
dalm i adatokkal egyetértve tehát m egállap íthat
juk, hogy a reticulosarcom a nagyobb százalékban 
veszélyezteti a női nem et.

A tonsilla reticulosarcom át bizonyos valószí
nűséggel m ár az anamnesis, valam int a puszta 
m egtekintés b irtokában  is diagnosztizálhatjuk. Az 
igen rövid anamnesisű, gyorsan kifejlődő, ex trem  
nagyságot elérő, ép hám m al fedett, rugalm as ta - 
pin tatú , a prim aer tum or diagnosisánál igen nagy 
százalékban m ár nyak i m etastasist adó tum orok  
zöme szövettanilag reticulosarcom ának felel meg. 
A tum or gyakran az uvulát az ellenkező oldalra 
dislocálja és igen h am ar okoz idegentest érzést, 
nyelési nehézséget a garatban. B etegeinknél a 
panaszok kezdete és a therápia elkezdése közötti 
időtartam  2—3 hónapnak felelt meg átlagosan.

A reticulosarcom ák nagyfokú sugárérzékeny
sége közismert (Ratkóczy). Kivált a tonsilla  re ti
culosarcoma sugárérzékenysége és a tum or jó  hoz
záférhetősége m iatt a sugártherápia hálás terü le te .

S aját beteganyagunkban a kezelést röntgen, 
illetve Curie theráp iával végeztük.

31 esetünk közül 20 alkalommal csak ortho- 
voltos, 11 esetben orthovoltos és rádium  tűzdeléses 
theráp iá t végeztünk.

Betegeink tek in télyes része (31-ből 20 esetben) 
m ár regionális, nyaki metastasissal je lentkezett. 
Ezek közül 16 esetben a tum orral azonos oldali, 4 
esetben mindkét oldali nyaki m etastasisokat ta lá l
tunk. A prim aer tum orhoz hasonlóan a n y ak i m e- 
tastasisok is igen sugárérzékenynek bizonyultak  
és a sugártherápiára ham ar visszafejlődtek.
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31 eset közül 5 éves tú lélés 23 esetben volt. 2 
esetben a helyi tumor okozta a beteg halálá t. A 
31 eset közül távoli m etastasisok léptek fel 6 be te
günknél. Távoli m etastasis diagnosisát követő  5 
hónapon belül mind a 6 beteget elvesztettük. A tá 
voli metastásisok leggyakoribb helyei a távoli ny i
rokcsomók voltak (axilláris, inguinális), m ajd  a 
tüdők és a csontrendszer.

Eseteinkből m egállapíthattuk, hogy a tonsilla  
reticulosarcomák prognosisát — ellentétben a 
differenciált sejtes carcinom ákkal — nem  befolyá
solja a tum or nagysága és a nyaki nyirokcsom ók 
beszűrtsége. A beteg so rsát jobbára az dönti cl, 
hogy a kezelés elkezdésekor vannak-e távoli á t té 
telek. Későbbiekben generáliséit 6 esetünk közül 
2-nél volt a therápia elkezdésekor nyaki átté t. 
Tehát nem  volt bizonyítható, hogy a nyaki m eta- 
stasist adó tonsilla reticulosarcom ák hajlam osak 
inkább generalisálódásra.

Felm erült bennünk az a probléma, hogy 
m iért v an  az, hogy közel hasonló kiterjedésű, azo
nos szöveti felépítésű és szervlokalizációjú tu m o 
rok közül az egyik ugyanazon módon végzett su- 
gártheráp ia  mellett tünetm entessé válik, m ásik  a 
későbbiekben generalisálódik.

Azt a feltevést, hogy a tonsilla reticulosarcom a 
a reticuloendotheliális system a prim aeren generá
liséit tum oros megbetegedésének csupán egyik 
megjelenési formája lenne, elvethettük. Hiszen a 
tonsilla tumorokat és a hozzátartozó régiókat loca- 
lisan részesítették sugárteráp iában  és az esetek tú l
nyomó többségében távoli m etastasis nem  vo lt k i
m utatható , a későbbiekben sem. A system ás re ti-  
culosarcomának sokkal előbb kellett volna m ás 
szervekben is jelentkezni, m in t azt saját 6 genera- 
lisálódó esetünkben láttuk . A generalisálódás a su- 
gártheráp iá t követő 4. hónapban jelentkezett leg
korábban (1 esetben), az esetek zömében (5 eset) az 
irrad ia tió t követő 6—18. hó között lépett fel.

A probléma tisztázása céljából m egvizsgáltuk 
reticulosarcomás betegeink szövettani képét. A 25 
nem generáliséit esetünkben az érett re ticu lo
sarcom a szöveti képét ta lá ltuk .

6 távoli metastasist adó esetünk szövettani 
képét összehasonlítva a controll 25 eset histológiai 
képével, m egállapíthattuk, hogy vannak bizonyos 
jelek, m elyek a m alignitás fokára némi ú tm u ta tá s t 
n yú jtanak  és ezek a generalizálódásra való hajlam  
m ellett szólhatnak.

Nem  generáliséit eseteink szövettani m etszeté
ben a szokványos reticulosarcom a szöveti képe 
volt látható . A daganatsejtek közel egyenlő nagy
ságúak, protoplasmájuk halvány basophiliát m u
tat. A sejtek elrendeződése laza, szétszórt. A m ag 
is halvány, finom s tru k tú rá jú . A m agpolym orphis- 
mus alig kifejezett kevés magoszlással. A finom an 
rostos strom a — m elyet a daganatsejtek te rm e l
nek — a tum orsejtekkel szoros összefüggést m utat. 
A tum orszövetben elhalás nem  észlelhető.

A generáliséit 6 esetünkből származó m etsze
tekben a szöveti képen egyenlőtlen nagyságú tu 
m orsejtek láthatók. A rostos stroma igen vissza

szorult a parenchym a javára és csak igen finom: 
rosthálózat figyelhető meg (1. kép). A m agok 
polymorphizmusa és a magoszlások száma jelenté
keny a controll 25 eset szövettani képéhez viszo
nyítva. A legfeltűnőbb a szövettani metszetben a. 
számos helyen megfigyelhető vérzés és kiterjedt 
elhalás (2. kép).

i .  ábra. Generálisait tonsilla reticulosarcoma. M etszet a tonsillából. 
A  tonsilla állományét diffusan nagyfokú polymorphic! mutató reticulum-  

sejtek szűrik  be. Rostszegény, parenchymadús tumor. H . E .  8ox

2. ábra. Generálisait tonsilla reticulosarcoma. M etszet a tonsillából 
A  tonsilla állományát infiltráló reticulumsejiek kiterjedten necrotisaltak 

I I .  E . 8ox

Természetesen ilyen kisszámú esetből messze
menő következtetéseket levonni nem  lehet. Mégis 
feltűnő volt, hogy generáliséit 6 esetünk mindegyi
kének szövettani metszetében a parenchyma tú l
súlyra ju tását figyelhettük meg a strom ával szem
ben. Emellett a szöveti képet az igen kifejezett 
vérzések és igen k iterjedt elhalások, a rosthálózat 
kifejezett csökkenése jellemezte. Ha a szövettani 
vizsgálat az u tóbbi képet m utatja , úgy az ilyen  
esetekben a cytosta tikus kezelés (Degranol) beve
zetése mindig ajánlatos a locális sugártherápia te l
jes lefolytatása mellett.

Dystrophiás, necrosisos jelenségeket a rossz
indulatú daganatokban igen gyakran látunk, sőt 
Kellner vizsgálatai óta ismeretes, hogy a malignus
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burjánzásra az apró gócokban jelentkező degene
ra tio  a jellegzetes.

6 generalizált esetünkben az elhalások olyan 
k iterjedtek voltak, hogy azokat sem nagyságuk
ban sem számukban a szokványos in tratum orális 
necrosisokkal összehasonlítani nem  lehetett.

A szövettani metszetek tanulm ányozása során 
vizsgáltuk betegeink tum orának sex chrom atinját 
is abból a meggondolásból, hogy azok a prim aer 
tonsilla sarcomák, melyek a későbbiekben a keze
lés ellenére generalisálódnak, sex chrom atinjuk 
tekintetében ta lán  „ellen sex” típusúnak felelnek 
m eg a tumoros egyén neméhez viszonyítva. Vizs
gálataink során azonban m egállapíthattuk, hogy a 
tum or sex chrom atin ja  úgy a gyógyult m int a ké
sőbbiekben generáliséit tum oroknál, a tumoros 
beteg nemének megfelelő.

Megbeszélés
1947—57 között Intézetünkben kezelt és 

conrollált 31 tonsilla reticulosarcomás betegünk 
kezelése kapcsán az alábbi következtetésekre ju 
to ttu n k  :

1. A prim aeren tonsillából kiinduló reticulo- 
sarcoma elkülönítése a reticuloendotheliális rend
szer generáliséit megbetegedésétől a kiterjedt k li
nikai és laboratórium i vizsgálatok m iatt általában 
nem  okoz nagyobb problémát. Az egyik oldali ton- 
sillának tumoros megnagyobbodása, a tapintható  
nyirokcsomók s a lépmegnagyobbodás hiánya, 
valam int a norm ális vörösvérsejtsüllyedés az egy 
szervre történő localizáció m ellett szól. A kétoldali 
tonsilla tumor, a testszerte tap in tható  megnagyob
bodott nyirokcsomók nagy száma (esetleg szervi 
metastasisok), splenomegalia, fokozott vérsejtsüly- 
lyedés általában a prim aeren generáliséit m egbe
tegedésre utal.

2. A tonsilla reticulosarcoma gyakoribb a nők
nél m int a férfiaknál. Az 50—60 évesek a legveszé
lyeztetettebbek e betegséggel kapcsolatban.

3. A betegség prognosisát quo ad sanationem 
nem  rontja a tum or nagysága, kiterjedése, sőt a 
localisátiónak megfelelő — jelen esetben nyaki 
nyirokcsomók — nem  túlságosan nagyfokú be- 
szűrtsége sem. Lényegesen rosszabb prognosisú a 
betegség viszont mindazon esetben, m ikor az első 
észleléskor — ami egyértelmű a therápia kezdeté

vel — m ár távoli (nyirokcsomó, szervi) m etastási- 
sok vannak. Csak a tonsillára localisált, távo li me- 
tastásist még nem adó reticulosarcom ák prognósisa 
megfelelő therápia m ellett igen jó. Az irodalm i 
adatok szerint az 5 éves tünetm entesség 60—70% 
között van.

4. A tonsilla reticulosarcom áknál — éppúgy 
m int más szervi localizációjú igen sugárérzékeny 
tum oroknál — a theráp iás lehetőségek közül egye
dül a sugártherapia jöhet szóba.

5. A prim aer tonsilla reticulosarcom ás bete
geknél a localis kezelés ellenére generalizálódó 
eseteknél a távoli m etastásisok a kezelést követő
6—18. hónapban jelentkeznek leggyakrabban.

6. Saját vizsgálataink alapján azt m ondhat
juk, hogyha a tonsilla reticulosarcomás szöveti ké
pen a parenchym a igen nagyfokú tú lsú lyá t figyel
hetjük meg a strom ával szemben, valam in t a tu 
m orban vérzéseket és igen kiterjedt elhalásokat 
találunk nagy számban, úgy ezen jelek fe lh ív ják  a 
figyelmet a generalisálódás veszélyének lehetősé
gére és ilyen esetben a locális sugártheráp ia m ellett 
a cytostatikus kezelés bevezetését (Degranol) ta r t
juk helyénvalónak.

összefoglalás. A szerző 1947—57 között a Fő
városi Uzsoki utcai Kórház Onko-Radiologiai In té
zetében kezelt 31 tonsilla reticulosarcom ás beteg 
sorsáról számol be. K itér a tonsilla reticulo
sarcomák diagnosisára, prognózisára és theráp iá- 
jára.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem , I .  Belgyógyászati és Szemészeti K lin ika

A serum-összlipoid-, összcholcsterin- és lipoprotein-frakciók  
vizsgálata diabetes mellitusban

Szűcs Zsuzsanna dr., Csapó Gábor dr. és Kahánné László Hona dr.

A cukorbetegség, az érbetegségek és a h y p er- 
lipaem ia együttes előfordulására m ár századunk 
elején felfigyeltek. Kevés anyagcsere-m egbetege
dést vizsgáltak annyian és oszlottak meg a véle
m ények annyira, m int a lipoid-anyagcsere m eg
változásának okait, következményeit és összefüg
géseit más anyagcsere-betegségekkel illetően. 
A vér lipoidjainak regulációja igen sokoldalú; bo
nyolult anyagcsere- és endokrin m echanizm usok 
szólnak bele a vérkoncentráció kialakításába.

A diabetesben fellépő hyperlipaemiát 1901-ben 
írta le Bönninger (2). E jelenség oka és jelentősége azóta 
is vita tárgyát képezi. Kezeletlen acidotikus cukorbete
gekben 20—48%-os vérzsírkoncentrációt is találtak (7). 
A folyamat magyarázatára számos elmélet látott nap
világot: »glykogen-hunger-lipaemia« (13), »máj-insuffi- 
cientia« (1), »transport-defekt« (8), neurohormonális 
regulatiós zavar (5) voltak a legismertebb elméletek. 
Többen a csökkent szénhidrát- és fokozott zsírbevitelt 
tették felelőssé (4, 6). Katsch (9) primaer és secundaer 
diabeteses lipaemia-formákat különböztetett meg. 
Peters és van Slyke (11) szerint, ha a cukorbeteg 
adaequat mennyiségű cukrot képes utilizálni, akkor 
zsíranyagcseréje is rendeződik.

Az insulin-kezelés bevezetése a problém a egy 
részére fényt deríte tt, amennyiben részint a d ia
beteses anyagcserezavar rendezésén keresztül, ré 
szint közvetlen zsír-anabolikus hatásánál fogva, az 
acidosisokhoz csatlakozó excessiv hyperlipaem iát 
m egszüntette. M egm aradt azonban az enyhe, „jól 
kezelt” és mégis hyperlipaemiás diabetesesek nem  
kis csoportja, mellyel kapcsolatban igen szerteága
zóak a nézetek.

Katsch (9) és Bürger (3) szerint a diabeteses 
hyperlipaemia nem korlátozódik a súlyos és acidotikus 
esetekre. Man és munkatársai (10) a nem acidotikus 
cukorbetegek 24%-ában találtak hyperlipaemiát. 
E kérdés tárgyalásakor meg kell még említeni, hogy 
az essentialis hyperlipaemiát igen gyakran a szén
hidrátanyagcsere zavara kíséri. A vélemények e kér
désben megoszlanak, egyesek úgy vélik, hogy enyhe 
diabetest is kísér hyperlipaemia, mások szerint essen
tialis hyperlipaemiához csatlakozik a szénhydrát- 
anyagcsere zavara. Az irodalomban még nem alakult 
ki, hogy koincidenciáról, vagy a kétféle anyagcsere- 
zavar törvényszerű összefüggéséről van-e szó. Újab
ban Randle (12) felveti vizsgálatai alapján azt a lehe
tőséget, a zsíranyagcsere zavara az elsődleges diabetes 
mellitusban.

Diabetes-am bulanciánkon és osztályunkon k e 
zelt 920 különböző életkorú, d iabetes-tartam ú és 
típusú  cukorbetegeink serumának összlipoid-, össz-

cholesterin-szintjét, valam int lipoprotein-frakcióit 
tettük  vizsgálat tárgyává, minden alkalom m al a 
vércukor és cukorürítés m eghatározásával egybe
kötve, annak  megállapítására, hogy cukorbetegek
ben melyek azok a legfontosabb tényezők, amelyek 
lipoid-háztartásukat befolyásolj ák.

Módszerek
Az összlipoid-, lipoprotein-frakciók és vércukor- 

szint meghatározására használt módszereket előző 
munkánkban (15) ismertettük. Az össz-cholesterint 
Zlatkis módszerével mértük (16). Kontrollként 100 
egészséges, 18—30 év közötti egyén serumának lipoid- 
értékeit határoztuk meg.

/ .  ábra

Eredm ények
Az 1. áb rán  a vércukor-összlipoid összefüggést 

m utatjuk  be. Az egyes görbék a különböző vér- 
cukor-kategóriákhoz tartozó összlipoid-megoszlást 
ábrázolják. Az ábrán jól látható, hogy 150 mg%- 
nál alacsonyabb vércukor esetén a vizsgálatok kö
zel 80%-ában normális vagy alig em elkedett az 
összlipoid-szint: 1500 mg% alatt van. Jelentős
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hyperlipaem ia e kategóriában mindössze 6%-ban 
fo rdult elő.

A súlyos hyperglykaemiához (vércukor 300 
mg% felett) 67%-ban jelentős hyperlipaemia, 
vagyis 2000 mg% -nál magasabb értékek tartoznak. 
E görbéhez megjegyezzük, hogy azok a betegek,

éhgy. vércukor 
62, IV. 3. 143 mg%
61, III. 7. 277 mg%
62, III. 28. 322 mg%

se. összlipoid 
1430 mg%
2220 mg%
3000 mg% felett

H. Gy.-né, 74 éves, 10 éve ismeretes stabilis dia- 
betese. Gravis generalizált arteriosclerosis. Diabetes 
angiopathiára utaló jel nincsen. Három éve inzulin
kezelésben részesül.

akiknek 300 mg% feletti vércukor m ellett 1500 
m g% -nál alacsonyabb az összlipoidjuk, mind insu- 
lin-kezelésben részesültek. A mérsékelt hyper- 
glykaemiás csoportban (vércukor 151—200 mg%) 
a normális és enyhén emelkedett összlipoid-érté- 
kek fordulnak elő leggyakrabban, és a vércukor 
emelkedésével (201—300 mg%) magasabb százalék
ban m utatható ki hyperlipaemia. A görbék egyes 
pontjai csoportokon belüli átlagokat fejeznek ki. 
Egyénileg elemezve betegeink serum összlipoid- 
értékeit, azt találtuk, hogy változó az a vércukor- 
határ, mely felett fokozódó hyperlipaem ia kezd 
kialakulni. Az alábbiakban röviden ism ertetjük 
néhány cukorbeteg sorozatban végzett éhgyomri 
vércukor- és egyidőben készült lipoid-vizsgálatait.

B. J. 30 éves férfi, 14 éve diagnosztizált labilis 
típusú, insulint igénylő diabetese van. A szemfenéki 
képen néhány mikroaneurysma, érrendszere ettől el
tekintve klinikailag ép. 300 mg%-os éhgyomri vér
cukor mellett a serum összlipoid-szint 2000 mg%, je
lentős béta lipoprotein és chylomikron szaporulattal. 
Insulin-adagjának emelése után éhgyomri vércukor 
250 mg%, serum összlipoid 1400 mg%, a lipoproteinek 
normális eloszlásúak.

N. Gy. I. 18 éves nő, 6 éve diagnosztizált labilis 
típusú insulinnal kezelt diabetes. Érrendszer klinikai
lag ép.

60, XII. 13.
61, V. 23. 
61, IX. 5. 
61, VI. 30.

éhgy. vércukor 
139 mg% 
210 mg% 
216 mg% 
283 mg%

se. összlipoid 
730 mg% 

1130 mgu/0 
1310 mg% 
1850 mg%

Sz. L. 57 éves férfi, 4 éve ismert diabetese van. 
Három éve insulinkezelés. Érrendszer klinikailag ép.

éhgy. vércukor 
61, VII. 29. 132 mgo/o
60, XI. 8.
61, VI. 16. 
61, III. 21. 
60, XII. 13.

135 mg% 
153 mg% 
179 mg% 
243 mg%

se. összlipoid
1100 mg%
1210 mg%
1060 mg% 
1310 mg% 
1750 mg%

A 2. ábra, m elyet az elsőhöz hasonló elv alap
ján készítettünk, a vércukor-cholesterin relációt 
fejezi ki. Látható, hogy a cholesterin-szint jelentős 
hyperglykaemia esetén magasabb valam ivel, és 
normoglykaemiát vagy enyhe hyperglykaem iát 
ritkábban kísér hypercholesterinaem ia, de szoro
sabb párhuzam  itt  nem  alakult ki. Acidosist m in
dig nagyfokú hypercholesterinaem ia kísért.
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Ezután annak m egállapítására törekedtünk, 
hogy az életkor és diabetes-tartam  m ennyiben be
folyásolják az összlipoid-szint alakulását.

3. ábránk az életkor—összlipoid összefüggést 
ábrázolja. Az életkor emelkedésével a norm o- 
lipaemiások száma csökken, de lényeges különbség

az egyes korcsoportok között nem  m utatkozott. 
Ugyancsak nem találtunk  semmilyen eltérést a 
különböző diabetes-tartam ú csoportok összlipoid- 
megoszlása között.

Következő lépés volt a lipoid-frakciók visel
kedésének vizsgálata. E feldolgozásba nem  vettük  
be azon betegek adatait, akik a lipoid-szintet be
folyásoló társbetegségben szenvedtek (pajzsm irigy- 
és vesebetegségek, lázas infekciók stb.), és csak 
„ép érrendszerű” betegek lipoprotein-értékeit an a
lizáltuk.

Az 1. táblázatot tanulm ányozva m egállapítható, 
hogy cukorbetegekben még „enyhe hyperglyk- 
aem ia” esetén is (vércukor 200 mg% alatt) az a lfa- 
lipoprotein frakció csökken, melyet a chylom ikron- 
ré teg  emelkedése ellensúlyoz. „Jelentős hyper- 
glykaem ia” (vércukor 200 mg% felett) esetén az 
alfa-frakció tovább csökken, és ekkor nem csak a 
chylom ikron-réteg szaporodik fel, hanem  a beta- 
frakció is emelkedő tendenciát m utat. Hangsúlyoz
nu n k  kell e helyütt, hogy e táb lázat a lipopro-

tein-frakciók egymásközötti százalékos megoszlá
sát dem onstrálja csupán. Ha az első ábrára 
visszaemlékezünk, mely szerint jelentős hyper- 
glykaemia az esetek nagy részében jelentős hyper- 
lipaemiával jár, nyilvánvalóvá válik, hogy a lipo- 
protein-frakcióknak is meg kellett növekedniük. 
E táblázat teh á t azt fejezi ki, hogy a magas vér- 
cukor-okozta összlipoid-emelkedés nem egyforma 
m értékben érin ti a különböző frakciókat. Ennek 
dem onstrálására két reprezentáns csíkot m uta
tunk be.

Az ábra két csíkja M. J. 23 éves férfi serumából 
készült. Az első csík acidosisban készült, vércukor 570 
mg%, serum-összlipoid 9000 mg%. 10 nap múlva ké
szült a második csík 180 mg%-os vércukor és 850 
mg%-os összlipoidszint mellett.

Nem m inden esetben sikerült a diabetes ren
dezésével a serum -lipoidokat normálissá tennünk.

M. L. 57 éves beteg serumösszlipoid-szintje ismétel
ten 12 000 mg% körül mozgott (5. ábra). Vércukrát in- 
sulinnal fokozatosan a normális szintig szorítottuk le — 
melyre egyébként nem mindig törekszünk —, de a se- 
rumösszlipoid-érték nem csökkent, lipoprotein-csíkjain 
alfa-frakció nem látható, a hatalmasan felszaporodott

/ .  ábra

chylomikron-réteg dominál, mely egybefolyt a szintén 
felszaporodott beta-frakcióval.

B. A. 55 éves férfi, két éve tud diabeteséről. Bu- 
carban-kezelésben részesül. Érrendszere klinikailag ép. 
Éhgyomri vércukor 140 mg%, serum összcholesterin 
335 mg%, se. összlipoid 3000 mg%.

M. J.-né, 61 éves, egy éve ismert a diabetese, 200 
g szénhydrát tartalmú diétával egyensúlyban. Gene
ralizált, klinikailag nem súlyos arteriosclerosis. Éh-
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gyomri vércukor 167 mg%, se. cholest. 384 mg%, se. 
összlipoid 3600 mg%-

Sz. M.-né, 42 éves, két éve Bucarbannal kezelt 
diabetes. Érrendszer klinikailag ép. Éhgyomri vércu
kor 176 mg%, se. összcholesterin 450 mg%, se. össz
lipoid 3000 mg% felett.

M. L.-né, 57 éves, egy éve diagnosztizált, 200 g 
szénhydrát tartalmú diétával kezelt diabetes. Arterio-

m ényeit illetően. Sorozatvizsgálatainkban feltűnt, 
hogy vannak olyan cukorbetegek, akik m ár 250 
mg% körüli vércukorértékre is jelentős lipaem iá- 
val reagálnak, míg mások még ezen a vércukor- 
szinten normolipaemiások, és 300 mg% fölé kell a 
vércukornak emelkednie ahhoz, hogy a lipoidok 
kórosan felszaporodjanak és a lipoprotein-frakciók

1. táblásat*

N
Alfa % Beta % Chylom ikron %

átlag és S. E. átlag és S. E. átlag és S. E .

Kontrollok.............................................................................. 52 22±7,1 59,8±9,2 17,9±7,5
Cukorbetegek (vércukor 200 mg% alatt) ........................... 121 17,4±8,5 60,4±11,5 22,4 ±  10,6
Cukorbetegek (vércukor 200 mg% felett)........................... 72 14,8±8,5 63,3± 13,7 22,0±  14,4

* Az 1. táblázaton szereplő átlagértékek és a S. D. kiszámításáért köszönetiinket fejezzük ki Fischer János dr.-nak 
{MTA Biometriai Intézet, Budapest).

sclerosis és retinopathia diabetica egyaránt kimutat
ható. Éhgyomri vércukor 132 mg%, se. összcholesterin 
450 mg°/0, se. összlipoid 3000 mg% felett.

Megbeszélés
Eredményeinket áttekintve úgy látszik, hogy 

cukorbetegekben a serum-összlipoid koncentráció
já t elsősorban a diabeteses anyagcserezavar ténye, 
súlyossága, pillanatnyi állapota befolyásolja. Az 
életkornak és diabetes-tartam nak nincs jelentősége 
a  serum-lipoidok alakulásában. A problém a igen 
sokrétű. Ha nagy vonalakban tekintjük, úgy lát
szik, hogy a cukorbetegeket serum-lipoid-koncent- 
ráció szempontjából két nagy csoportra lehet 
-osztani.

Az egyik •—■ és egyben kisebb — csoport az, 
melybe főleg középkorú, gyakran elhízott betegek 
tartoznak, kiknek enyhe diabeteséhez excessiv hyper- 
lipaemia társul, és akikben a cukorbaj kezelésével a 
vér lipoid-koncentrációja nehezen, vagy egyáltalában 
nem befolyásolható. Ezek lipoprotein-csíkjain igen 
vastag és széles chylomikron-réteg dominál, össze
folyva a felszaporodott beta-lipoprotein réteggel, az 
alfa-lipoprotein réteg megkeskenyedett vagy teljesen 
eltűnt. Ezek azok a betegek, kikben a hyperlipaemia 
nem tekinthető olyan jelentőségűnek, mint pl. acido- 
sisban, és minden valószínűség szerint ezek azok az 
esetek, melyek miatt különböző szerzők között vita 
alakult ki a jól beállított cukorbetegek zsíranyag- 
cseréjével kapcsolatban.

A másik és egyben nagyobb csoport azokból adó
dik, akikben a hyperglykaemia fokozódásával együtt 
nő a vér összlipoid-szintje is. Jellemző, hogy a mér
sékelt vércukor-emelkedéshez tartozó mérsékelt hyper- 
lipaemiát a beta-lipoprotein-frakció és chylomikronok 
felszaporodása okozza; súlyos esetekben, acidosisban 
pedig extrém-fokú hyperlipaemia alakul ki, hatalmas 
chylomikron-szaporulattal. A serum cholesterin nem 
reagál érzékenyen a diabeteses anyagcserezavar vál
tozásaira, de acidosisban a hypercholesterinaemia tör
vényszerű.

Hasonló eredm ényre ju to ttak  a közelmúltban 
Schrade és m unkatársai is (14). Hangsúlyozzák, 
hogy acidosisban valam ennyi serum-lipoid kompo
nens felszaporodik. Fontosnak tartjuk  még vizsgá
lataink alapján, az egyéni variációk hangsúlyozá
sát a hyperglykaemia lipoid-anyagcsere következ-

eltolódjanak. Itt azonban azt is figyelembe kell 
vennünk, hogy a diabeteses anyagcserezavar álla
potát az éhgyomri vércukor nem  fejezi ki teljes 
m értékben. Ismeretes, hogy kialakulhat m ár 250 
mg% körüli vércukor m ellett is acidosis, m ásik 
beteg viszont ugyanezen vércukor mellett jó á lta 
lános állapotnak örvendhet. Ha ezen széles h a tá 
rok között hullámzó egyéni változatokat figyelem 
be vesszük, akkor úgy látszik, hogy a cukorbete
gek többségében a diabeteses anyagcserezavar 
állapota és a lipoid anyagcsere között elég szoros
nak  mondható párhuzam  alakulhat ki.

A lipoprotein-frakciók hyperglykaem iában 
szintén felszaporodnak és egymáshoz való arányuk  
eltolódik. Minél súlyosabb állapotban van a dia
betes, annál excessivebb a neutrá lis zsírok (tri- 
gliceridek, chylomikronok) felszaporodása. A beta- 
frakció is kiszélesedik ilyen állapotokban (jelentős 
az összcholesterin-szaporulat), az alfa-frakció 
pedig megcsökken, néha teljesen el is tűnik.

Összefoglalás: Szerzők m egállapították, hogy 
cukorbetegek többségében a serum-összlipoid 
szin tjét elsősorban a m aga a szénhidrát-anyagcsere
zavar ténye, ezenbelül annak súlyossága, p illan a t
nyi állapota befolyásolja. A betegek nagyrészében 
vércukorszint változásával együtt emelkedik vagy 
süllyed az összlipoid-szint is. A diabétesek egy kis 
része jó beállítás m ellett is hyperlipaemiás. H ang
súlyozzák az egyéni variációk figyelem bevételé
nek fontosságát. A lipoprotein-frakciók tanu lm á
nyozása alapján m egállapították, hogy a jelentős 
vércukorszint-emelkedés az alfa-frakció relatív  
csökkenésével, illetőleg a chylomikronok és a beta- 
frakció felszaporodásával jár.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  sz. Női k lin ika , Röntgenklinika és I. sz. Gyermekklinika

Adatok az asphyxias újszülöttek külső szívmasszázzsal, a véna umbilicalisba 
adott transfusióval és liypotliermiával történő resuscitatiójához

(Előzetes közlemény)
Varga Kálmán dr., Nyirő László dr . és Véghelyi Péter dr.

Az elm últ két évtized a la tt különböző próbál
kozások történtek a k lin ikai halál állapotában 
született magzatok resuscitatiójára. Ma m ár álta
lános a vélemény atekintetben, hogy az első tenn i
való a légutak megtisztítása, a tüdők oxigénnel 
történő expandálása és túlnyom ásos lélegeztetése. 
Ennek hatására  a szívműködés gyakran megindul. 
Ha ez rövidesen nem következik be, akkor főként 
az agy és a myocardium oxigénellátásának bizto
sítása érdekében a keringést m esterségesen kell 
m egindítani és fenntartani. Enélkül a m esterséges 
lélegeztetés nem biztosítja a vér oxigenisatióját.

A keringés m egindítására újszülötteken is 
ajánlják  a mellkas m egnyitása u tán  a szívmasszázst 
vagy a szív elektromos ingerlését (10, 11, 8, 21). 
A beavatkozás véres jellege és az a tény, hogy 
csecsemőn a thoracotomia m ár önm agában is koc
kázattal já r, sokakat joggal elriaszt a m ódszer ú j
szülöttön történő alkalmazásától. A pacem akerrel 
történő transthoracalis stim ulatio  és a külső szív
masszázs eredményességének megismerése (12) az 
újszülött resuscitatio esélyeit is megnövelte. Két 
kérdés azonban még nyitva áll: a) a vértransfusio 
alkalm azásának módja; b )  a hypotherm ia problé
mája.

a) Nyilvánvaló, hogy az a tényező, am ely a 
szív m egállását okozza, legtöbbször az agy és a 
szívizom anoxiája. Minél korábban tu d ju k  ezt 
m egszüntetni, annál nagyobb valószínűséggel szá
m íthatunk  arra, hogy a szívműködés m egindul és 
az ú jszü lö tt feléled. Ez az állapot tehát feltétlen 
javallat az oxigenizált vér transfusió jára (4, 6, 9, 
26). Különösen indokolt ez akkor, ha az anoxia 
hátterében  magzati vérvesztés is áll, m int például 
placenta praevia, vagy rendes helyen tapadó le
pény időelőtti leválása esetén annak sérülésekor. 
A kérdés az, hogy a vért m ilyen úton ju tta ssu k  az 
újszülött érpályájába. Olasz szerzők (4, 7, 9, 23) a 
transfusiót a vena umbilicalison át végzik. Ü jabban 
többen aján lják  az in traarteriá lis  u tat (3, 19, 20, 21), 
elsősorban Miller és W estin  (18) vizsgálatai alapján, 
akik h a lo tt magzaton röntgenfelvételekkel tan u l
m ányozták az arteria um bilicalisba, illetve a vena

um bilicalisba fecskendezett kontrasztanyag elosz
lását. K ísérleteik alapján az in traarterialis  alkal
mazási mód valóban kétségbevonhatatlan előnyök
kel jár. Míg ugyanis intraarterialis befecskendezés 
esetén a coronariák m ár 4 ml, az agyalapi artériák 
pedig 10 ml kontrasztanyaggal elérhetők, addig 
vénásan adva 40 m l kellett ahhoz, hogy az aorta 
telődni kezdjen.

Tekintettel arra, hogy ezek a vizsgálatok álló 
szíven történtek, nem tükrözhetik a korszerű re
suscitatio alkalm ával fennálló keringési viszonyo
kat. E rre akkor számíthatunk, ha a kontrasztanya
got külső szívmasszázs közben fecskendezzük a 
köldökvénába.

V izsgálatainkat úgy végeztük, hogy az angio- 
graphiáknál használatos vizes kontrasztanyagot 
(Uromiro 60%) a vena umbilicalisba vezetett és a 
küldökgyűrűn tú l 5 cm-re előretolt kanülön át a 
halo tt újszülött érrendszerébe fecskendeztük. Ezzel 
egyidejűleg tö rtén t a szívmasszázs a sternum ra 
gyakorolt rhythm ikus, percenkénti 120-as frequen- 
tiá jú  kompresszióval. A röntgenfelvételek alatt a 
befecskendezést és a szívmasszázst szüneteltettük.

Ilyen körülm ények között a köldökvénába 
fecskendezett kontrasztanyag csakham ar elérte a 
jobb szívet, s az ilyenkor m ég m indig nyitott

1. táblázat

Á bra
szám a

A beadás u tá n  
eltelt

m ásodpercek

A beadott kont> 
raszt anyag 

mennyisége ml
H ová ju to t t  el a kontraszt 

anyag

1 7 7 coronariák
2 11 11 aorta, carotis
3 33 17 agy i artériák

foram en ovalen á t a bal szívet és rövidesen meg
jelen t az aortában, majd az agyi artériákban 
ugyanolyan módon, m int azt Lind  és Wegelius élő 
újszülöttön bizonyították (13). K ísérleteink ered
m ényét az I. táblázaton és az 1—3. felvételeken 
m uta tjuk  be.
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2 . kép

Látható tehát, hogy folyamatos szívmasszázs 
közben végzett in travénás feltöltéssel az artériás 
rendszer eléréséhez gyakorlatilag alig kell több 
anyag, m int in traarteriális  befecskendezés esetén. 
E megfigyeléseinkből az alábbi következtetésekre 
ju to ttu n k :

1. Az újszülöttasphyxia legsúlyosabb fokán, 
vagyis a klinikai halál állapotában (Apgar érték : 0)

3. kép

a szívmasszázs a resuscitatio integráns része kell 
hogy legyen.

2. Külső szívmasszázsai egyidejűleg a vena 
umbilicalison át ado tt vértransfusio hasonló ered
m ényt biztosít, m int az in traarterialis  alkalm azási 
mód.

3. Az intravénás ú t előnye, hogy a kanü l be
vezetése a köldökvénába sokkal könnyebb, m int a 
köldökarteriába. Ezáltal a resuscitatio kivitele je 
lentősen meggyorsul, ez pedig rendkívül fontos 
tényező abban a helyzetben, am ikor az élesztés 
eredményessége valóban perceken m úlhat.

4. Minthogy a szívmasszázs m ellett végzett 
túlnyomásos oxigén belélegeztetés biztosítja a 
keringő vér oxigenisatióját, a transzfundálandó 
vér előzetes oxigenizálására nincs szükség. Ez az 
eljárás további egyszerűsítését jelenti.

Ami a hypotherm iát illeti, nem  kétséges, hogy 
az növeli a szervezet tűrőképességét az anoxiával 
szemben. Ennek az elvnek az érvényességét ú j
szülött és fiatal állaton m ár a m últ században ki

60
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m u ta ttá k  (1, 2, 5) és M iller (14, 15, 16, 17) az el
m ú lt 15 évben cáfolhatatlanul bizonyította.

A hypothermia felhasználását az újszülött 
resuscitatióban sajnálatosan h á trá lta tta  az a kö
rülm ény, hogy több szerző [pl.: Jam es (11)] nem 
szorosan a tárgyhoz tartozó  közvetett bizonyítékok 
(22) alapján ellenezte a módszer alkalm azását. 
W estin  és társai (24) nem rég a gyakorlatban is 
bebizonyították, hogy a hypotherm ia értékes segít
séget jelent az em beri újszülöttek resuscitatiójá- 
ban  és olyan esetekben is jótékony hatású  lehet, 
m ikor m ár a túlnyomásos oxigén belélegeztetés is 
eredménytelen.

Összefoglalás: Szerzők halott újszülöttön fo
lyam atos szívmasszázs m ellett röntgenvizsgálatok
kal tanulmányozták a vena umbilicalisba fecsken
dezett kontrasztanyag ú tjá t. Ilyen körülm ények 
között a coronariák és az agyi arté riák  elérésére 
alig kellett több kontrasztanyag, m int álló szíven 
a köldökarteriába tö rténő  befecskendezés esetén. 
Ezért, s m ert technikája könnyebb, a k lin ikai ha
lál állapotában született újszülöttek resuscitatió- 
já ra  szívmasszázs m ellett a vena um bilicalison át 
tö rténő  transfusiót a ján lják . Szívmasszázs és tú l
nyom ásos oxigén belélegeztetés m ellett a trans- 
fundálandó vér előzetes oxigenizálására nincs 
szükség. Hangsúlyozzák a hypotherm ia jelentősé
gét az újszülöttek resuscitatiójában.

IRODALOM: 1. Bérard P.: Cours de Physiologie. 
Bailliére, Paris, 1853. Bd. III. S. 450. — 2. Bert P.:
Legons sur la Physiologie de la respiration. Bailliére, 
Paris, 1870. S. 689. — 3. Cordey M. R.: Bull. Féd.
Soc. Gynéc. Obstet, franc. 1961. 13. 507. — 4. Delle- 
piane G.: Atti Soc. Ostet. Ginec. 1948. 39. 105. —
5. Edwards W. F.: De l’influence des agents physiques 
sur la vie. Crochard, Paris, 1824. — 6. Enhörning G., 
Westin B.: Acta physiol, scand. 1954. 31. 359. —
7. Ferraris G.: Minerva ginec. 1960. 12. 124. —
8. Gálos G., Surks S. N.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1957. 
74. 1108. — 9. Garrone G.: Minerva ginec. 1950. 2. 350. 
— 10. Halperin M.: Amer. med. Áss. 1957. 164. 1996. —
11. James L. S.: In Holt L. E., McIntosh R., Barnett 
H. L.: Pediatrics. 13. Aufl. Appleton—Century— 
Crofts, New York, 1962. — 12. Kouwenhoven W. B., 
Jude J. R., Knickerbocker G. G.: Amer. med. Ass.
1960. 17. 1064. — 13. Lind J., Wegelius C.: Cold Spr.
Harb. Symp. quant. Biol. 1954. 19. 109. — 14. Miller
J. A. Jr.: Science, 1949. 110. 113. — 15. Miller J. A. Jr.:
N. Y. State J. Med. 1961. 61. 2954. — 16. Miller J. A. 
Jr., Miller F. S.: Surgery, 1954. 36. 916. — 17. Miller
J. A. Jr., Miller F. S.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1962. 
83. 176. — 18. Miller J. A. Jr., Westin B.: Surgery,
1959. 46. 1140. — 19. Negovskij V. A.: Resuscitation. 
New York: Consultants Bureau, 1962. — 20. Persiani- 
nov A. S.: Az újszülött asphyxiája. Medgiz, Moszkva,
1961. _  21. Reilly R. J. R., Melville H. A.: Brit. med.
J. 19£2. 1. 91. — 22. Silverman W. A., Fertig J. W., 
Berger A.: Pediatrics, 1958. 22. 876. — 23. Valle G.. 
Minerva ginec. 1952. 4. 262. — 24. Westin B., Nyberg 
R., Miller J. A. Jr., Wedenberg E.: Acta pediat. 
(Uppsala) 1962. 51. Suppl.

Chronikus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bronchiectasiában, asthma 
bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot oldja a

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Dystorsiók, posttraumás haema tornák, haemarthros, scleroderma, ulcus cruris, diabe
teses gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, thrombophlebitis, phlebothrombosis 

_  esetén

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti gyulladások), iritis, 
iridocyclitis, chorioretinitis, arthritis, periarthritis, synovitis, bursitis kezelésére

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
A pancreasból nyerhető proteolytikus hatású trypsin antiphlogistikus hatását való
színűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyulladásos szövetek fibrinbarrierjének 
oldásával elősegíti a gyulladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phago- 
cyták útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószerben levő promethasin antiallergiás 
és érzéstelenítő hatásánál fogva különösen alkalmassá teszi a készítményt a széles
körű alkalmazásra.
Ellenjavallatok: A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység esetén csak 
nagy óvatossággal adható!
Forgalomba kerül:
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft 
5 üveg -j- 5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető!
Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az aktivitásából. Hűtő- 
szekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye nélkül tárolható.
Forgalomba hozza:

KÖBANYAI GYÓGYSZERARüGYAR, BUDAPEST X.
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Gyógyszeripari Kutató Intézet (Igazgató : Vargha László dr.) és Budapesti Orvostudományi Egyetem , I I .  Szem klinika
(Igazgató : Nónay Tibor dr.)

A Chinorto szemcsepp hatása a női nemi cyklus némely rendellenességére*
(Előzetes közlemény)

Raáb Kornél dr. és Borvendég János dr.

Dolgozatunkat előzetes közlésnek tekintjük, 
mivel sem eddigi k linikai megfigyeléseink, sem az 
állatkísérletek jelenlegi állása nem jogosítanak 
végleges következtetésekre.

A cholinesterasebénítók helyi alkalm azásának 
a szemen két főjavallata van: az egyik a glau
coma, a másik a nyilvánvaló és re jte tt accommoda- 
tív convergens kancsalság. Glaucomában a szem
nyom ást csökkentik e szerek, kancsalságban a de- 
viatiót. Hatásukat az utóbbi csoportban egy élet
tani szabályzókörön keresztül fejtik ki, amely 
abban áll, hogy a sugárizom feszültségi állapota 
szabja meg az adandó accommodatiós im pulsus és 
az ehhez kapcsolt convergentia-impulsus nagysá
gát. A cholinesterasebénítók hatására fokózódik 
a sugárizom tónusa s ennek folytán csökken az 
accommodatív convergentia. Tapasztalatunk szerint 
a legjobb hatást igen alacsony koncentrációk al
kalmazásával lehet elérni; mi a Chinorto (p-nitro- 
phenyl-diaethylphosphat) 1/24 000—1/12 000 hígí
tásait használjuk, hetenként 2—3-szor egy-egy 
csepp adagban m indkét szembe.

A következőkben a Chinortonak egy esetleges 
újabb alkalmazási területéről számolunk be, 
amely talán szintén valam ely biológiai (neuro- 
endocrin) szabályzókor befolyásolásán alapszik.

A m últ és a jelen évben 8 olyan fia ta l és kö
zépkorú nőbeteg kerü lt vizsgálatra, akik az in te r
m enstruum  második felében igen heves, analgeti- 
cumokkal alig csillapítható fejfájásban szenved
tek. A fájdalom rendesen féloldali volt, a tarkó
tá jró l a trigeminus I—II. ágának területére sugár
zott ki, sokszor szédüléssel, émelygéssel, fénykerü
léssel já r t  és az alvást is zavarta. Ezenkívül még 
praem enstrualis feszültség és 4 esetben dys
m enorrhoea voltak a panaszok. A cyklus 2—3- 
napos ingadozásoktól eltekintve szabályos volt. 
E tünetegyüttes sokkal enyhébb form ában elég 
gyakori és kezelést alig igényel.

Betegeink belgyógyászati lelete 5 esetben ne
gatív volt, háromban hyperostosis frontalis inter- 
nát derítettek ki. Ez utóbbiak közül az egyik — 
42 éves nő — a Morgagni— MoreZ-syndroma vala
m ennyi jelét m utatta  és a cyklus első felében is 
erős fejfájásai voltak. A nőgyógyászati lelet — a 
dysmenorrhoeásoknál ta lá lt m éhfejletlenségtől el
tekintve — szintén negatív  volt.

Szemészetileg a fájdalomm entes időszakban 
semmi kórosat nem találtunk. A fájdalom  idején 
vizsgálva azonban a megfelelő oldali trigem inus 
I—II. ág területén izgalmi jelek m utatkoztak: fo
kozott tapintási bőrérzékenység, a n. supra- és

* A Magyar Szemorvos Társaság 1963. évi nagy
gyűlésén tartott előadás nyomán.
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infraorbitalis fájdalmassága, cornea-hyperaesthesia. 
A szemgolyó érintése is fájdalm as volt. Ezenkívül 
csökkentett fényben a fájdalm as oldalon kisebb- 
nagyobb mydriasist és 2—3 mm-rel m agasabb 
szemnyomást észleltünk. Glaucoma fennforgását 
sötét-próbával zártuk ki és a tünetcsoportot agy- 
törzsi eredetűnek véltük. A Chinortot a glauco- 
m ára emlékeztető tünetek m iatt próbáltuk m eg és 
mivel az első esetben (hyperostosis front, int.) 
szinte drám ai fordulat á llt be a szubjektív és ob
jektív állapotban, a többi beteget is e kezelésben 
részesítettük. Nyolc betegünk közül 6 teljesen, 
vagy m ajdnem  egészen tünetm entessé vált, 1 eset
ben nem állt be változás, egyben pedig a fá jda l
mak fokozódtak: ez a beteg 19 éves volt és hyper
ostosis frontalis in ternában szenvedett.

M eglepetésünkre a jól reagáló betegek a prae
m enstrualis feszültség és a szokott m éhgörcsök e l
m aradásáról, vagy lényeges enyhüléséről is beszá
moltak. Ügyszintén meglepetés volt, hogy — egy 
eset kivételével — a havivérzés a várt időpontnál 
5—7 nappal előbb jelentkezett, vagyis a lutealis 
szakasz megrövidült. A m ásodik-harm adik alka
lommal. ez az eltérés kiegyenlítődött. A menses 
mennyisége és időtartam a nem  változott.

Észleléseink ellenőrzését a II. Női K linikán 
Csillag M iklós dr. docens volt szíves vállalni, aki
nek ezért it t  is köszönetét mondunk. A Chinorto- 
kezelésre eddig ő is 8 beteget állított be, a  tapasz
talatok gyűjtése azonban tovább folyik. E csoport 
szemészeti ellenőrzésben nem  részesült. A keze
lésre kiválasztott betegek az azelőtt therap iás célra 
adott Stigm osan-injectiókra kedvezően reagáltak, 
s így e kísérleti sorozat voltaképp azt tisztázta, 
hogy a Chinorto-szemcsepp alkalmas-e a Stigmo- 
san-hatás pótlására. A 8 beteg közül 3 dysme- 
norrhoeában, 1 dysm enorrhoeában és elhúzódó 
vérzésben, 1 elhúzódó vérzésben és 3 sec. 
am enorrhoeában szenvedett. Életkoruk 19—36 év 
között volt. A szemcseppeket 1—2 cyklus alatt 
kapták. A tünetek m egszűntek 7 esetben, az egyet
len refractaer eset sec. am enorrhoea volt. Saját 
adatainkkal ellentétben i t t  a m enstruáló betegek
nél cyklusrövidülés nem mutatkozott.

A klinikai eredm ényeket összesítve m ég óva
tos megfogalmazásban is azt m ondhatjuk, hogy a 
Chinorto szembe cseppentése a női ivari cyklusra, 
de különösen annak egyes rendellenességeire ha
tással lehet és hogy e hatás therapiásan kihasznál
ható.

A klinikai tapasztalatok alapján m egkísérel
tük a jelenségek tisztázását állatkísérletben. Élő- 
kísérleteinkben arra a kérdésre akartunk  választ 
kapni, hogy miképp befolyásolja a Chinorto szem- 
csepp szabályos és szabálytalan ovarialis cyklust
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m utató  egerek hypothalam us-hypophysis rendsze
rének  gonadotrop m űködését, a FSH- és LH- 
elválasztást, illetve a gonadok androgen- vagy 
oestrogen-termelését és súlyát. Vizsgálatokat vé
geztünk infantilis nőstény és hím egereken is; v a 
lam ennyi állat beltenyészetből származott. A s tan 
dard  körülmények között végzett vizsgálatokat 
számszerűen nem részletezzük, mivel az eredm é
nyek nem m utattak lényeges eltérést a kon tro ll
csoport viselkedésétől. Ennek oka talán  a nem  
megfelelő állatfaj, vagy kísérleti elrendezés; ezért 
tervbevettük kísérleteink folytatását más specie
sen, más kísérleti feltételekkel.

Ilyen körülmények között egyelőre nem tu d 
ju k  értelmezni a szer hatásm ódját. Az alkalm azott 
hatóanyagmennyiség oly csekély (cseppenként kb. 
0,5 gamma), hogy resorptiós általános hatás nem  
képzelhető el. De ez az igen kis adag is elegendő

arra, hogy a szembe felszívódva (amit a miosis 
bizonyít) o tt megváltoztassa bizonyos szerkezeti 
elemek működését, ez pedig — láncreakciószerűen 
— k ihathat egyes agytörzsi központok működésé
re, m int ahogy azt a sugárizom-accommodatiós köz
pont vonatkozásában is láttuk. E centrális műkö
désváltozás m egszüntetheti a cyklus második felé
ben uralkodó sym pathicotoniát, m ódosíthatja az 
alárendelt gonadmirigyek tevékenységét. A szemen 
belül esetleg a retinába ágyazott vegetatív ganglion- 
sejtekben van a Chinorto tám adáspontja.

A lacsonyabbrendű emlősökön m egállapított 
analógiák alapján, melyek azonban az em berre 
nézve még semmiképp sem bizonyítottak, a rra  is 
gondolhatunk, hogy ez a kezelési mód esetleg az 
epiphysisen keresztül befolyásolja a hypothalam us 
vagy a gonadok működését. A Chinorto hatásm ód
jának ku ta tása  szintén további feladatunk lesz.

T H E R A P I Á S  K  Ö Z L E M É N Y

Debreceni Orvostudományi Egyetem , I I .  Belklinika

Basedow-kór radiojód therápiájának későbbi eredményei
Faxdkas Sándor dr, és Petrányi Gyula dr.

Klinikánkon 1958 óta alkalmazzuk a J 131-es izo
tópot hyperthyreosis (továbbiakban: hy.) gyógyke
zelésére. A therápiás eljárás leglényegesebb p rob 
lém áiról és kezdeti eredm ényeinkről m ár beszám ol
tu n k  [Fazakas és Petrányi (1)]. Jelen közlem ényünk
ben az eljárással kapcsolatos későbbi eredm ényein
k e t és tapasztalatainkat óhajtjuk  ism ertetni.

Beteganyagunk és therápiás m ódszereink: az 
elm últ 5 év alatt összesen 72 hyperthyreoticus b e te 
get kezeltünk radiojóddal. Ezek közül jelenleg 50 
esetben a kezelés megkezdése óta eltelt idő m egha
lad ja  az egy évet, s így a későbbi eredm ények é r
tékelése lehetséges. 50 betegünk közül 7 férfi és 43 
nő. Az eltelt megfigyelési idő szerint beteganya
gunk  megoszlása: megfigyelésünk alatt áll a kezelés 
megkezdése óta 2 beteg 5 éve, 7 beteg 4 éve, 4 beteg 
3 éve, 14 beteg 2 éve, 23 beteg több m int 1 éve. Be
tegeink a Basedow-kóros hy-osok csoportjába ta r 
toztak, tehát toxicus adenoma nem szerepelt köz
tük . 40 betegünk kórképe igen kifejezett, ill. súlyos 
volt, 10 esetben a hy. m érsékeltebb form ában állo tt 
fenn. Anyagunk 10 esetében egyéb súlyos betegség 
tá rsu lt a Basedow-kórhoz (decompensált vitium , 
cardiosclerosis, tüdő-tbc.), ezek képezték a m érsé
k e lt esetek zömét.

Betegeink közül 26 előzetesen egyéb specifikus
n ak  mondható kezelésben (thyreostaticák, m űtét) 
nem  részesült. 20 esetben beavatkozásunk elő tt

thyreostaticákat kaptak a betegek (újabban Meto- 
thyrint, régebben thyouracylt), mely kezeléseket 
hatástalanságuk ill. 2 esetben toxicus m ellékhatá
saik m iatt kellett abbahagyni. Végül 4 betegünk 
esetében előzetes subtotális strum ectom ia u táni re 
cidiva állo tt fenn.

A lkalm azott therápiás módszerünk kezdettől 
fogva az óvatos eljárás volt. Számos szerző 
(McCullagh, Kelly, M yant stb.) törekvésétől, hogy 
minden körülm ények közt egyetlen radiojód adag
gal érjünk  el teljes gyógyulást, eltekintettünk, az 
ilyen körülm ények közt fokozott m értékben fenye
gető túldozirozás és következményes myxoedema 
veszély m iatt. Kezdeti eseteinknek — a pajzsm irigy 
nagyságot tapintással megbecsülve — 4—8 mc kez
dő dózist adtunk. Később a pajzsmirigy felületét 
szcintigrafiával m eghatároztuk, ebből Allen  m ód
szerével kiszám ítottuk a térfogatot és a pajzsm i
rigy 1 g -jára  50 g össztérfogatig 80 mikroc, 50 g 
össztérfogaton felül gram m onként 40 m ikroc J 131-et 
vettünk alapdózisnak, ezt az értéket pedig a pajzs
mirigy m axim ális jódfelvételének megfelelően, — 
melyet a jódf el vételi görbe révén m eghatároztunk 
—, korrigáltuk. E ljárásunkkal az irodalom ban ál
talában m egadott (Silver) teljes therápiás dózisnak 
legfeljebb 80%-át v ittük  csak be a szervezetbe és 
egyszeri adagként 10 m c-nél többet csak nagyon 
kivételesen adtunk. Amennyiben ezen első th e rá -
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piás adagra kielégítő gyógyulás nem következett be, 
m inim álisan 3 hónap megfigyelési idő után, hason
lóképp meghatározott, újabb therápiás dózist ad
tunk, m elyet később szükség esetén azonos feltéte
lek m ellett m egismételtünk.

Az óvatos dozirozást, mint már u ta ltu n k  rá, fő
képp a késői myxoedemás szövődmény elkerülése 
céljából végeztük. E ljárásunkat indokolja az is, 
hogy a therápiás eredm ény nem m indig párhuza
mos a bevitt dózis nagyságával, ugyanolyan nagy
ságú pajzsmiriggyel rendelkező s ugyanolyan kli
nikai súlyosságú bántalom ban szenvedő betegek 
nagyon különbözően reagálhatnak (Soley). E ljárá
sunk teh á t a szükséges dózis lehetőleg pontos, elő
zetes m eghatározására épült, de em ellett arra  is tö
rekedtünk , hogy az adagban az egyéni érzékeny
ség különböző ism eretlen tényezőit figyelembe véve 
inkább „lefelé” m int „felfelé” tévedjünk, m ert (et
től a dózistól a beteg biztosan döntően javulni fog, 
s ha esetleg nem biztosítja a teljes gyógyulást), ez 
kisebb baj, (ha még 1—2 kiegészítő adagra van 
szüksége) mintha a beteg myxoedemássá válik. — 
Em ellett az óvatos dozírozás súlyos esetben csök
kenti a  kezelést közvetlenül követhető thyreoid 
krízis, ill. radiothyreoiditis valószínűségét is.

Eredm ényeink: az értékelésre kerü lő  50 bete
günknél a therápiás eredm ény eléréséhez 26 eset
ben 1, 15 esetben 2, 4 esetben 3, 2 esetben 4, 1—1 
esetben pedig 5, 6 ill. 8 kezelést végeztünk. Alkal
m azott therápiás összdózisaink 2 m c-től 43,8 mc-ig 
terjed tek . Átlagosan 8,5 mc- re volt szükség, amely 
érték nagyjában megegyezik a világirodalm i ada
tokkal (Myant, Werner, Feitelberg, McCullagh stb.).

50 betegünk közül 48-nak a hy-a a therápia ha
tására meggyógyult (96%), 2 beteg állapota javult, 
de nem  gyógyult (4%). Ehhez még a következőket 
kell hozzáfűznünk: a gyógyulás elsősorban — 
am int a therápia hatásm echanizm usából is követ
kezik, — a thyreotoxicus jelenségekre vonatkozik, 
az idegrendszeri, vegetatív  dystóniás jellegű pana
szokra k ifejtett hatás kevésbé intenzív, s így meg 
kell állapítanunk, hogy 48 euthyreoiddá vált bete
günk közül 10 esetben (az egész anyag 20 %-ában), 
bár igen mérsékelt form ában m aradtak még vege
tatív  dystóniás jellegű panaszok. Gyógyult bete
geink körében 3 esetben (6%) a gyógyulást V2—1 
évvel követően m érsékelt thyreotoxicus jellegű re
cidiva következett be, m ely azonban egyetlen újabb 
therápiás jód adagra teljesen meggyógyult. Egy 
esetben (2%) 2 évvel a gyógyulás u tán  myxoedema 
tünetei jelentkeztek, a beteg jelenleg is hypothy- 
reoid és napi 22 ctg tyreodieával egyensúlyban 
tartható . Végeredményben tehát, a myxoedemássá 
vált esetünket is leszám ítva, 47 betegünk vált ta r
tósan euthyreoiddá (94%). Már itt szeretnénk meg
jegyezni, hogy anyagunkban m utatkozó csekély 
m érvű myxoedema előfordulás, mindössze 2%-ot 
tesz k i a világirodalom ban szereplő 5—18%-kal 
szemben. (Spasszivcseva, Christensen, Balls, 
McCullagh), s ebben nyilvánvalóan része van óva
tos dozirozási eljárásunknak.

M egemlítjük még ehelyütt, hogy egyik bete
günknél ritka, de a beteg sorsa szempontjából ke
véssé jelentős egyéb szövődmény, praetibialis m y
xoedema keletkezett, m int m ár arról beszám oltunk 
(Petrányi, Leövey  és Fazakas).

A megfigyelés folyam án gyógyult betegeink 
közül 2 m eghalt, m indkettő azonban a thyreoid sta
tustól független halálok következtében, suicidium, 
ill. súlyos decompensált m itrális vitium  m iatt.

Azt a két esetünket elemezve, am elyeknél a 
therápia nem  volt teljesen hatásos, m egállapíthat
juk, hogy egyik esetünkben a beteg csak 1 th erá
piás adagot kapott, m elyre nem  reagált kellőkép
pen, de további gyógykezelését meg kellett szakí
tanunk, m iu tán  nem jelentkezett. Másik esetünk 
hy.-a m érsékelten javult, exophtalm usa azonban 
kifejezetten progrediált, úgyhogy intenzív radiojód 
therápia, valam int m űtét elvégzése veszélyesnek 
látszott, thyreoid statusa nem  volt m ár egyébként 
olyan súlyos, hogy a pajzsm irigy funkció intenzív 
csökkentése feltétlenül szükséges lett volna, — 
ezért kezelésére egyéb radiológiai módszerhez fo
lyamodtunk.

A Basedow-kóros szemelváltozásokat illetően 
meg kell állapítani, hogy em lített esetünk kivétel, 
m ert betegeinknél a szem tünetek romlását, az ex- 
ophtalmus kifejézett progresszióját nem észleltük, 
sőt a thyreotoxicus szemhéji jelenségek általános 
javulásától eltekintve, m ely m inden esetünkben 
bekövetkezett, a thyreotrophicus jelenségek, tehát 
a valódi, retrobulbáris oedemás exophtalm us is szá
mos esetben javult, a H ertel-féle értékek csökken
tek, egy esetben pedig a súlyos progresszív exoph
talmus rendeződött. Beteganyagunk legrégebben 
kezelt 33 tag jánál a Basedow-kóros szemelváltozá
sok viselkedésére vonatkozólag szerzett kedvező ta 
pasztalatainkról egyébként m ár beszám oltunk (Fa
zakas és Petrányi, 2).

A gyógyulás általában aránylag rövid idő alatt 
következett be. A thyrotoxicosis teljes gyógyulásá
nak átlagos időtartam a tapasztalataink szerint 5, 8 
hónap volt, de lényeges javulás rendszerint m ár 2— 
3 heti kezelésre megindult és 2—3 hónapon belül 
bekövetkezett.

Végül meg kell jegyeznünk, hogy a radiojód 
therápia feltételezett potenciális veszélyei (pajzs
m irigy cc., acut leukaemia) közül betegeinknél 
egyik sem következett be.

Megbeszélés: hyperthyreosis radiojód theráp iá- 
ja  a 40-es évek eleje óta m ind kiterjedtebben kerül 
alkalmazásra. A kezelt betegek száma egyre nő, s 
s ma m ár van lehetőség a módszer objektív m egíté
lésére. Saját anyagunkon is m egállapíthatjuk, hogy 
diffúz strum ás, Basedow-kóros hy-nak jelenleg leg
hatékonyabb gyógymódja a radiojód alkalmazása. 
Különösen szembetűnő ez, ha  a többi rendelkezésre 
álló therápiás eljárással hasonlítjuk össze a hatását. 
Az a tény, hogy szinte m inden esetben hatékonyan 
megszünteti a pajzsmirigy hyperfunctióját, jelentő
sen a thyreostaticus anyagok (methimazol, thyour- 
acyl) fölé emeli. Ez utóbbi kezelési eljárás kapcsán 
még egy évig tartó  therapia u tán  is 60% recidiva
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fordul elő (McCullagh), nem  is beszélve ezek gya
kori toxicitásáról. A sebészi eljárással szemben 
óriási előnye a pajzsm irigy hyperfunctio m egszün
tetése műtéti m ortalitás, postoperativ tetania, v. la
ryngeus laesio nélkül, m ely komplikációk gyakori
sága még a legfejlettebb m űtéti tchnika m ellett is 
2,2—4,8%-ra tehető, melyből a halálozás 0,2—2,8% 
(Zellmann, McCullagh, Szeleczky, Gyulay). Még 
a myxoedemás komplikáció sem gyakoribb az iro
dalmi adatok szerint a radio jód therápiánál, m int 
a műtétnél, sőt az általunk alkalm azott és m ás ha
sonló óvatos eljárások (Modesztov, Spasszivcseva, 
Christensen) alkalm azása esetén még ritkábbnak  is 
mondható. Végül a radiojód therápia esetén nincs 
traum a, az általa okozott discomfortot a m űtétével 
össze sem lehet hasonlítani.

A radiojód theráp iával kapcsolatosan egyetlen 
probléma sokáig a kezelt pajzsm irigy késői rákos 
elfajulásának és a kezeiteken fellépő leukaem ia 
gyakoribb m egjelenésének lehetősége volt. Ma m ár 
ezeknek a lehetőségeknek a valószínűsége m inim á
lis az eddigi megfigyelések alapján. Néhány év m úl
va valószínűleg m ár teljesen kizárhatóak lesznek. 
Addig azonban a kezelésnek átlagosan 35 éven fe
lüli korra való korlátozása némileg indokoltnak 
látszik.

Gyakorlati célra a hyperthyreosis J 131 kezelé
sének indikációit röviden a következőkben foglal
hatjuk össze:

1. 35 éves koron felüli betegek kifejezett hy-a.
2. Életkortól függetlenül
a) súlyos társbetegség, vagy súlyos cardiális ál

lapot által kisért hy.
b) Kifejezett progresszív jellegű szemelváltozá

soktól kísért hy, ahol vitális okokból indokolt a 
pajzsmirigy funkció csökkentése.

c) Subtotalis resecti ót követő thyreotoxicus re
cidiva esetén.

A kezelés abszolút kontraindikációja a terhes
ség. Relatív kontraindikációt képez a toxicus ade
noma, melynél m a is a m űtéti megoldás látszik a 
legelőnyösebbnek (Skillern). További relatív  kont
raindikáció a gyerm ekkor is.

Befejezésül utalni kell m ég egy igen lényeges 
technikai szempontra, arra, hogy anorganicus jód 
nagyobb mennyiségének bevitele hetekre, szerves 
jód (pl. kontrasztanyag) bevitele hónapokra is le
hetetlenné teheti a J 131 kezelést. Éppen ezért szük
ségesnek ta rtju k  ehelyütt is a figyelm et felhívni 
arra, hogy a radiojód therápia indikációjába eső 
betegeknél jód, ill. jódtartalm ú vegyület akár külső, 
akár belső alkalmazása (jódozott só, jódos ásvány
víz, jódos ecsetelés, továbbá jódtartalm ú gyógysze
rek: Lugol v. Plum m er oldat, Dithyrin, Enterosep- 
tol, rtg  kontrasztanyagok stb.) egyaránt kerülendő.

összefoglalás: Szerzők beszámolnak 1—5 éve 
megfigyelésük alatt álló 50 radiojóddal kezelt hy- 
perthyreoticus beteg sorsáról.

A szerzők által alkalm azott dozírozás az általá
ban szokásosnál óvatosabb, kisebb volt.

Eseteik 94%-ában gyógyulás következett be. 
4% különböző okok m iatt nem reagált megfelelően, 
mindössze 2%-ban jelentkezett enyhe myxoedema.

A hyperthyreosisos szemelváltozások szempont
jából szerzők az eljárást a legjobbnak tartják .
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Kapuvári Járási Tanács Kórháza, Belgyógyászati Osztály

A z e s s e n t ia lis  l iy p e r l ip a e m iá r ó i
Jóób Sándor dr. és Kárpáti Pál dr.

Az essentialis hyperlipaem iáról (továbbiak
ban: EH1) szóló közlemények m ind a külföldi, 
mind a m agyar irodalomban ritkaságnak számíta
nak. A kórképet először 1932-ben Bürger és Grütz 
írták le (11).

Az alábbiakban kórházunk belosztályán dia
gnosztizált és kezelt betegről számolunk be. Tudo
másunk szerint a hazai irodalom ban csak egy kö
zölt eset van (33), és a szakkönyvek is csak rövi
den ism ertetik  a betegség tüneteit (26, 35). Ese
tünket e ritk a  előforduláson kívül azért is tartjuk  
közlésre alkalmasnak, m ert egy olyan tünet- 
csoportot is észleltünk, mely az irodalom ban hang
súlyozottan nem szerepel.

i. kép

Esetünk ismertetése:
P. F.-né, 36 éves (tkvsz: 4091). Anamnesis: 1956- 

ban agyhártyagyulladás, 1961-ben arc-, kéz- és láb
duzzanat miatt kivizsgálás történt, de az oedema- 
képződés oka nem volt tisztázható, a jó közérzet mel
lett fennálló elváltozást »-hormonális dysfunctió-«-val 
magyarázták. 1962-ben sárgaság kórismével utalják 
be osztályunkra. Fizikális státusából kiemelendő: icte- 
rusa, az arcon, kézszáron és kézfejen levő depigmen-

tált foltok és az alsó szemhéjakon xanthoma. Hepar 
elérhető, lép nem tapintható. Testsúly: 56 kg. Mell
kas-, gyomor-bél-rtg, irigoskopia, cholecystographia, 
chromocystoskopia negatív lelet. EKG szabályos görbe. 
Labor, vizsgálatok: vizelet ubg: -|—|-; bilirubin, feh., 
g., c. negatív. W: 26 mm/óra. Vvt: 4 mill, hgb =  72% 
(11 g), fvs: 3200, st. 5, se. 72, eo. 1, mo. 11, ly. 11%, 
1 normoblast. Vércukor: 76 mg%. Széklet: Weber ne
gatív, benzidin negatív. Endogen kreatinin clearance: 
90 ml/min. Se.-összfeh.: 6,9, albumin: 4,9, globulin:
2.0, A/G: 1,6. Elfő: albumin 61,2, alfajglobulin 5,4, 
alfa2glob. 5,4, béta-glob. 9,4, gamma-glob. 18,6 rel.%. 
Feltűnő valamennyi vérvételnél, hogy a vérsavó telje
sen átlátszatlan, tojássárga színű.

Emiatt az ún. májfunctiós (colloid labilitási) pró
bák nem végezhetők el. Serum összlipoid: 1400 mg%, 
foszforlipoid: 198 mg%, serum összcholesterin: 158 
mg%, serumbilirubin: 2,09 mg%.

Negyvennapos észlelésünk második hetében sárga
sága fokozódik és nagyfokú anaemia fejlődik ki. Vvt: 
1,7 millió, hgb: 54% (8 g), urobilinogenuria fokozódik 
bilirubinuria nélkül. Vvt-resistentia: 0,50—0,34. In
direkt Coombs-test negatív, tripszin-test 0 Rh póz. és 
negatív tripszinizált wt-ekkel egyaránt pozitív. Ezek 
alapján sárgaságát autoimmun haemagglutininek által 
okozott haemolytikus sárgaságnak tartjuk. Transz
fúziókkal, Prednisolonnal és ACTH-kezeléssel sárga
sága megszűnik, jó közérzettel hazabocsátjuk.

Dg.: lipaemia, autoimmun anaemia, icterus.
Üjrafelvétel 1962 novemberében, bal bordaív alatt 

és az epigastriumban hetek óta tartó feszülő fájdalom, 
valamint a kézen, arcon levő depigmentált foltok meg
növekedése és megszaporodása miatt. Fizikális státu
sából kiemeljük a két hu.-nyira megnövekedett he- 
part, mely sima felszínű, puha tapintató, nyomás
érzékeny. Az előző észlelésünkhöz képest a meglevő 
depigmentált foltok megnövekedtek és újabbak ke
letkeztek. E bőrjelenségekre jellemző, hogy a kóros 
és ép bőrterület határán rózsaszínű szegély látható.

Az alsó és felső szemhéjakon levő xanthomák 
megnövekedtek. Labor, vizsgálatok (az előző leletek
től eltérő és újabb vizsgálatok): Se. összlipoid: 8500 
mg%, se. összcholesterin: 200 mg%, szabad Choleste
rin: 106 mg%. Se. összfeh.: 9,6, albumin: 5,3, alfatglob.:
5.0, alfa2glob.: 8,7, béta-glob.: 12, gamma-glob.: 21,3 
rel.%.

A beteg 9 éves leánygyermekének serum össz
lipoid értéke: 492 mg%, összcholesterin: 176 mg%. 
A beteg vércukor terhelési görbéje (50 g dextrose p. o.) 
normális görbe. Serumlipoid-szint 100 mg Heparin 
adása után 30 perccel 5800 (előtte 8500) mg%, foszfor
lipoid 500 (előtte 825) mg%, 60 perc múlva összlipoid 
5800 mg%, foszforlipoid 275 mg%. Serum diastase 
8 WE, urina diastase 16 WE. Székletvizsgálat emész
tésre negatív. LED-sejt két ízben negatív. Brom- 
sulfalein retentio 0%. Csontvelőben kevés lipophag 
reticulumsejt. Szemészeti lelet: fundus lipaemicus. 
Complement negatív. Dg.: Hyperlipaemia essentialis. 
Tüneti kezelést javasolunk, zsírszegény étrendet írunk 
elő, melyet a beteg betartani nem tud (nehéz testi 
munkás). Serumlipoid-szintje utolsó ambulans vizsgá
latkor 6120 mg%.
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Discussio:
A norm ális zsíranyagcsere physiologiája rész

leteiben ismeretlen. Számos k ísérleti adat és hipo
tézis alap ján  annyi biztosan mondható, hogy a 
normális zsíranyagcserében a központi idegrend
szeren k ívül hormonalis tényezők is szerepet já t
szanak (3, 21, 27, 35). Szinte valam ennyi belső-

2. kép

secretiós mirigynek kisebb-nagyobb szerep tu la j
donítható, a zsírképzés és lebontás folyam atában 
enzymfunctio is valószínű (17).

A centrális regulatio központja  a tuber cine- 
reumban van  és ez szabályozza a hypophysis zsír- 
anyagcserére ható horm onjait (Julesz). Berlin  sze
rint a tu b e r cinereumból a nyúltagy vegetatív 
magjain és a splanchnicusokon át ju t el az inge
rület a m ájig.

A szénhydrát anyagcsere szorosan összefügg 
a zsíranyagcserével. Az insu lin  egyik hatása, hogy 
fokozza a zsírsynthesist —  lipoanabolikus hatású 
—, hiányában fokozódik a zsír depóból a m ájba 
történő zsírvándorlás, hyperlipaem ia következik 
be. Ü jabb vizsgálatok az oestrogenek lipoid-szint 
csökkentő hatására u talnak  [Lélek és m tsai (23), 
Garunas (8)]. Megfigyelések szólnak a zsíranyag- 
cserében szerepet játszó, az em beri plasm a diali- 
zátumából izolálható lipoid mobilizáló horm on 
[Seifter (32) és Lélek (22)] jelentőségéről. Katsch  
és Krainick, valamint M osonyi és m tsai szerint az 
EH1 kom plex zsíranyagcserezavar, mely centrális 
eredetű.

Az EH1 legjellemzőbb tünetének ta rtják  a 
lipaemiás tejszerűen zavaros vérsavót és a norm á
lisnak sokszorosára em elkedett éhgyom ri neutralis 
zsírfractiót. Az irodalomban eddig leírt legm aga
sabb érték  [Szabó és m tsai (33)] 17600 mg%-os 
éhgyomri összlipoid-szint. A cholesterin, foszfatida 
szint norm ális, vagy csak m érsékelten  emelkedett. 
Joyner véleménye szerint a serum  cholesterin kis- 
fokú emelkedése inkább a szabad cholesterint 
érinti, m in t az estrifikáltat (19). Elektrophoretikus 
vizsgálatokkal kim utatható az alfa2- és béta-t- 
globulin szaporulat.

Esetünkben többször m egism ételt vizsgálattal 
emelkedő tendenciát m u ta tó  serum  összlipoid- 
szintet találtunk. A foszforlipoid-szint m érsékelten 
emelkedett. A serum cholesterin-szintet nem  ta lá l

tuk  magasabbnak. Más szerzők által közölt esetek, 
valam int betegünk vérzsír-szintjének összehason
lítását dem onstrálja a I. táblázat.

1. táblázat
Essentialis hvperlipaemiában mért vérzsír értékek 

A z irodalmi és saját esetünk összehasonlítása

G o o d m an  (9) 
m g %

T h an n h au ser
(**)

m S%

M alm ros (28) | S a já t e se tü n k
m g %  n ig%

O sszzsír 3954 4010 1890 8500
Z sírsav 3115 — 903 —

F oszforlip o id 456 574 343 500
O ssz. cholest. 379 521 273 200
S za b a d  cholest. 158 225 99 106

Jellemzőnek ta r tjá k  az epigastrialis görcsöt, 
m ely gyakran aku t hasi katasztrófa képét utánoz
h a tja  [Bloomfield (2), Holt (13), Garunas (8)]. Az 
utóbbi 41, az irodalom ban ism ertetett eset közül 
23-ban talált a has felső quadránsában jelentkező 
fájdalm at. Feltehetően a vér lipoid-szint j ének 
emelkedése és az epigastrialis görcs intenzitása 
párhuzamos. M ovitt megfigyelése szerint az epi
gastrialis görcs a la tt a hasi vénák tágulata figyel
hető meg (25).

Betegünkön is észleltük epigastrialisan e fe
szítő fájdalmat. Az irodalomban szereplő szám
szerű összefüggést a se. összlipoid-szint és a fá j
dalom  intenzitása között mi nem észleltünk.

A kórkép egyik tünete a megnagyobbodott 
m áj és lép. A m ájm egnagyobbodást sárgaság nem 
szokta kísérni, b ár O pitz szerint egy esetben sub- 
icterus volt megfigyelhető. Hopgood közlésében 
EHl-val egyidőben lezajlott icterusról számol be 
(29, 15).

A máj megnagyobbodását mi is észleltük, sőt 
betegünknek átm enetileg kifejezett icterusa volt. 
A leletek alapján sárgaságát haemolytikus jelle
gűnek kellett tartanunk , melyet autoim m un haem- 
agglutininek okozhattak (Tripszin-test pozitív, az 
icterus fokozódásával rohamosan kifejlődő nagy
fokú anaemia, urobilinogenuria bilirubinuria nél
kül, enyhén csökkent vvt-resistentia). Az irodalom
ban említés történ ik  EHl-val kapcsolatos vérzések
ről, mérsékelt throm bocytopaeniáról [Levi, Hars- 
löf (24, 16)]. Nincs utalás azonban arra  vonatko
zólag, hogy ezen haematologiai jelenségekért auto
im m un haem agglutininek lennének felelőssek. 
További vizsgálatoknak kell tisztáznia azt, hogy 
ezen autoagressiv folyam atok milyen vonatkozás
ban vannak a hyperlipaem iával, továbbá azt, hogy 
az EH1 nem valam ilyen enzymopathia-e.

Jellemzőek a kórképre a bőrelváltozások: 
xanthom ák, m elyek világosbarna, sárgásvörös cso
portos papulák, szélükön vöröses, fokozatosan az 
épbe átmenő szegéllyel (31). Ezen elváltozások zsír
szegény étrendre eltűnnek [Goodman (9)]. A xan
thom a eltűnése u tán  vörösesbarna folt marad (tá
gult capillarisok).

Betegünknél az alsó és felső szemhéj jón nö
vekedő xanthom án kívül feltűnő volt m indkét 
kézszáron és arcon levő depigm entált foltok, me-
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lyek kifejezett vöröses, m ajd sárgásbarna szegé
lyükkel nem  fedik a vitiligo típusos képét.

A szemfenéki vizsgálatnál lipaem iás ereket 
írnak le (Lepard: „ tejje l telt szemfenéki erek”). 
Esetünkben a . szemfenéki kép lipaem iának meg
felelő volt.

Jellemző végül is a csontvelőben talált lipo- 
phag reticulum sejt [Movit (25)], melyet mi is meg
figyeltünk.

A vizelet-lelet EH l-ban általában negatív. 
Bernstein és Hopgood (15) közléseikben albumin- 
uriáról számoltak be. A vércukor Thannhauser 
vizsgálatai alapján 12 esetből 10-ben norm ális volt, 
egy esetben alacsony és egy esetben m agas volt.

Az EH1 inkább fia ta l férfiak és gyermekek 
betegsége. Mindössze három  nőbeteg ismeretes az 
irodalomban, a mi esetünk a negyedik. A kórkép 
familiaris előfordulása nem  bizonyított. Malmros 
és mtsai közölnek egy családban 5 esetet, három 
másik családban csak 1— 1 eset fordult elő (28, 30).

D ifferenciáldiagnosztikai problém ákat csak 
röviden foglaljuk össze. Az EH1 kórismézéséhez ki 
kell zárni a következő, szintén hyperlipaemiával 
járó betegségeket: pancreatitis, diabetes mellitus, 
nephrosis syndr., terhesség, hypothyreosis, cereb
ralis típusú obesitas, lipoidosisok, cachexia (5, 6, 
13, 20, 30).

Az EH1 tüneteit, főleg az idősebb betegeken, 
színezhetik claudicatio interm ittens [Christensen 
(4)], arteriosclerosis, típusos angina pectoris, in
farctus myocardii [Malmros (28)]. Gadrat és mtsai 
EH1 és akromegalia együttes előfordulásáról szá
molnak be (10).

Számos szerző foglalkozik az EH1 therapiájá-
val. Egyöntetű az a vélemény, hogy EHl-ban a 
zsírszegény étrend indokolt, mivel hatására a vér
zsír-érték normalizálódik, s tünetm entesség követ
kezik be. Havel, Gordon (14) és mások az 
1 g/testsúlykg zsírmennyiséget tovább csökkentet
ték 90%-kal és így három  hét alatt tetem es vérzsír
csökkenést értek el (5000 mg%-ról 250 mg%-ra). 
Gyógyszeres kezelés eredm ényei nem kielégítőek 
s csak teljesség kedvéért em lítjük meg, hogy Holt 
kombinált Lecithin, Cholin és Insulin-kezelést (13), 
Gubian és Eggstein napi 100 mg nikotinsav adását 
javasolják (12, 7), végül Hollister Chlorpromazin 
derivatumoktól látott kielégítő eredm ényt (18).

összefoglalás: Szerzők essentialis hyper-
lipaem ia típusos esetét ism ertetik. A diagnózist 
az extrem  magas éhgyomri összlipoid-szint, az 
epigastrialis fájdalom , a hepatomegalia, a jellem ző 
szemfenéki kép és bőrtünetek alapján állították fel. 
A kórlefolyás a la tt észlelt anaem iát és icterust 
autoim m un haem agglutinatiónak tartják . Tárgyal
ják  a kórkép tü n e ttan á t és az irodalom alapján a 
pathogenesis, therap ia  egyes kérdéseit.

Köszönetnyilvánítás. A laboratóriumi vizsgálatok 
elvégzéséért ezúton mondunk hálás köszönetét Pálffy 
Aladár dr. (Soproni Kórház, laboratórium) főorvosnak 
és Nagy Imréné laboratóriumi asszisztensnőnek.
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Kuba egészségügye

Sokat hallunk és olvasunk a forradalm i K u
báról, m égis másképpen értékeljük  ennek a nép
nek heroikus küzdelmét, ha  szemtől-szemben lá t
juk. K uba egészségügyi fejlődéséről hivatalos sta
tisztikai adatok tanúskodnak. Ezek száraz tények, 
és én nem  is szándékozom a statisztikai adatok 
felsorolását bővíteni, hanem  sajá t élm ényeim et 
kívánom röviden összefoglalni. A lá to ttakat és ta 
pasztaltakat írom le, kiegészítve azzal, am it Ma
chado V entura  dr. kubai egészségügyi m iniszter és 
Pedro Noguiera, a m inisztérium  külügyi osztályá
nak vezetője mondott el. Machado V entura  m i
niszter meghívására az egészségügyi m inisztérium  
vendégeként jártam  K ubában, az orvosegyesület
ben több előadást tarto ttam  a fejlődési rendelle
nességek néhány problémájáról.

Beszámolómat azzal kell kezdeni, hogy K ubá
ban az orvostudománynak és az orvostörténelem 
nek nagy és régi hagyom ánya van. Fidel Castro 
az egykori és reakciós O rvosakadém iát m egszün
tette és utódjául az O rvostörténelm i Társaságot 
jelölte ki.

H avanna régi városnegyedének egyik szűk u t
cájában van  az egykori akadém ia plasztikusan 
szép palotája, amely m ost történelm i múzeum, 
gazdag, nagy könyvtárral és több előadó-teremmel, 
valam int kutató-helyiségekkel. A m árvány elő
csarnokból nyílik egy nagy m árványoszlopos terem, 
a kegyelet csarnoka, az orvostudom ány W alhallá- 
ja. Életnagyságú m árvány mellszobrok ábrázolják 
a híres nagy orvosokat, k u b a iak a t és külföldieket. 
Nemrégen állították fel ezt a gyűjtem ényt, így 
még messze van attól, hogy teljes legyen. M inden
honnan igyekeznek az egyes nem zetek legkivá
lóbbjainak a képmását megszerezni. Tőlem egy 
Semmelweis-szobrot kértek.

A könyvtár kb. 50 000 kötetből áll, válogatott 
értékes és ritka könyvek. K uba leghíresebb orvosa 
Carlos Finlay, a sárgaláz kórokozójának és leküz
désének felfedezője. Az ő szelleme lebeg m inden 
egészségügyi létesítmény fe lett. H avannában és 
több vidéki városban is o tt áll Finlay szobra. Az 
egészségügyi minisztérium elő tti téren  és a m i
nisztérium  pálmákkal övezett udvarában  is lá t
ható egy-egy életnagyságú Finlay-szobor. Több 
egészségügyi intézmény viseli Finlay nevét. 
A m úzeum  legszebb szobája az, amely Finlay író
asztalát úgy őrzi meg, ahogyan u to ljá ra  hagyta. 
Ugyanebben a szobában van  az az elnöki dobogó, 
asztal és előadó pulpitus, am ely m ögött Finlay

elnökölt és nagy jelentőségű felfedezéseit ism er
tette. A falak m enti tárlókban a többi híres kubai 
orvos emlékeit őrzik. Mindegyik orvos fényképén 
kívül k iállították a munkáikat, kézirataikat és 
egyéb emlékeket. Megható az a szeretet, ahogyan 
ezt a múzeumot összeállítják és gondozzák.

A könyvtár és múzeúm igazgatója, aki egy
ú tta l az orvostörténelem  professzora, Jósé Lopez 
Sanchez, fő m unkatársa Cesar Rodriguez Expo
sito. Ez utóbbi egyúttal az egészségügyi miniszté
rium ban az orvostörténelem  propagálása és ku ta
tása  céljából lé tesíte tt külön főosztály vezetője. 
A m inisztérium  Rodriguez Exposito  irányításával 
időnként füzeteket ad ki Kuba orvostörténelmé
ről. Ezek a füzetek könyvkereskedésben nem kap
hatók, m ert csak az érdeklődő szakembereknek 
küldik meg. Az Orvostörténelmi Társaság minden 
évben Finíay-emlékelőadásokat rendez december 
3—8. között. 1963-ban Korányi Frigyesről emlé
keztek meg és K orányi műveiből k iállítást is állí
to ttak  össze. Az orvostörténelem irán t igen nagy 
az érdeklődés. M ajdnem  m indegyik orvos, akivel 
alkalm am  volt beszélni, jól ism eri hazájának or
vosi m últját, nem zeti, de nem soviniszta öntudat
tal táplálják és kegyelettel őrzik a régiek emlékét.

Az orvosok általában igen jól képzettek. Az 
idősebbek legnagyobb része az Egyesült Államok
ban vagy Európában végezte egyetemi tanulm á
nyait, vagy szerezte meg szakképzettségét. Tovább
képzésük érdekében majdnem m inden kórház kül
földi szaklapokat já ra t és beszerzik a legújabb 
könyveket. A havannai egyetem jól felszerelt, és 
kitűnő professzorok az oktatók. Négy évvel ezelőtt 
létesült Kuba m ásodik orvosegyeteme Santiago de 
Cubában, hogy kielégíthessék K uba orvosszükség
letét. Az oktatási rendszer nagyjából hasonló a 
miénkhez. K ubában kimondott orvoshiány nincsen, 
bár az eddigi 7000 orvosból kb. 2000 disszidált. 
Utánpótlásról m ár azért is gondoskodni kell, m ert 
hatalm as ütem ben épülnek az új kórházak. A kór
házak orvosi ellátottsága általában kielégítő, hiá
nyosság a körzeti orvosi hálózatban mutatkozik, 
m ert az orvosok kb. 60%-a H avannában helyezke
dett el.

Fidel Castro legközvetlenebb m unkatársai kö
zött igen sok az orvos. Hiszen m aga a miniszter, 
Machado Ventura  együtt harcolt Castro mellett a 
S ierra M aestrában, ahol m ár megszervezték a h a r
cok alatt az egészségügyi ellátást. A korm ányzat 
sokat áldoz az egészségügyre, m ert tudja, hogy
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A  periférián itt-o tt még megvannak a régi nyomortanyák

Havanna egyik  főútvonala

csak egészséges néppel képes felszabadító küzdel
mét végleges győzelemre vinni.

A B atfista-diktatúra alatt a m érhetetlen nyo
mor, az éhezés, a legprim itívebb higiéné körülmé
nyei között ezrével pusztultak az emberek. Néhány 
helyen még látni lehet azokat a nyom ortanyákat, 
amilyenekben azelőtt a nép többsége élt. Ilyen 
körülmények között érthető, hogy a legkülönbö
zőbb fertőzések és betegségek tizedelték a népet.

Nagy küzdelm et kellett elindítani a leggya
koribb bélfertőzések, a bélférgek, a tbc, a vérbaj 
ellen. A forradalom  előtt is voltak szép, modernül 
berendezett kórházak, de itt az elnyomott nép nem 
kapott gyógykezelést. Nem is m entek orvoshoz. 
Meg kellett kezdeni az egészségügyi felvilágosítást, 
ami azért is nehezen ment, m ert a nép legnagyobb 
része írni, olvasni sem tudott. Sok helyen nem 
anyakönyvezték az újszülötteket és a házasságot, 
így a kortörténet felvétele is bizonyos nehézségbe 
ütközik. Az analfabétizm us elleni küzdelem ered
ménye, hogy m a m ár kb. csak 3% írni-olvasni nem 
tudó ember van Kubában. Bevezették a kötelező 
orvosi vizsgálatot és széleskörű szűrővizsgálatokat 
szerveztek. Rendelőket és kórházakat létesítettek 
elsősorban ott, ahol eddig még nem volt és szük

Régi parasztijának  — festő i környezet

ség van rájuk. Hatalm as ütem ben ép ítik  a lakó
házakat, hogy a nyom ortanyáknak még az emlékét 
is eltüntethessék. Az elmenekült am erikaiak  és 
gazdag kubaiak házaiban és palotáiban helyezték 
el a leginkább rászorultakat. A m érhetetlen  gaz
dagsággal berendezett amerikai klubhelyiségeket 
m indenki részére hozzáférhető ku ltú rházakká ala
k íto tták  át. Az exkluzív strandfürdők  és egyéb 
fürdők is m egnyíltak a néptömegek előtt. H avan
nában kollégiumokat létesítettek néhány  kastély
ból és itt helyezték el a legszegényebb hegyi lakók 
gyermekeit. Jóleső látvány a kékszoknyás, rózsa
színű blúzos „uniform izált” d iák lányokat nézni, 
akik egészségtől duzzadóan, jókedvűen sétálnak 
este Havanna utcáin, vagy vonulnak ki csoporto
san.

Az újonnan ép ített házak lakásai a higiéné 
követelményeinek megfelelően épültek. M inden 
lakásnak van fürdőszobája, hideg-m eleg vízzel. 
Havanna egyik új települése A lam ar, ahol p ár év 
a la tt teljesen m odern városrész épü lt fel. I tt  alkal
m am  volt látni néhány lakást, am elyet sok európai 
megirigyelhetne. Ide költöztették a legszegényebb 
dolgozókat és főleg a többgyermekes családokat. 
A tereken játszadozó gyermekek viszonylag jól öl
tözöttek és tiszták. A közegészségügy legelemibb 
követelményeinek létrehozása rendkívül mély be
nyomást gyakorol a látogatóra.

A sok szép eredm ény m ellett azonban még 
számos problém a van, amely m egoldásra vár.

Ü j családi hátiak nőnek gombamódra a z  egész országban
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A legnagyobb nehézséget az am erikaiaktól örök
ségben hagyott m entalitás jelenti. Az am erikai 
képzettségű orvosok és ápolónővérek kitűnő fel- 
készültségűek és nagytudásúak. A kórházak fe l
szerelése és ellátottsága m inden  képzeletet felül
múl. A tudományos k u ta tá s  is a legm agasabb 
szinten áll. Mindemellett azonban hiányzik az, am i 
a beteg gyógyulásának egyik fontos tényezője, az 
egyéni, az emberi bánásmód. A beteg pszichikus 
beállítottságával, az egyénnel magával nem  törőd
nek. A beteg csak egy gyógyítandó alany. Ma m ár 
jól tud juk , hogy milyen nagy  szerepet játszik  a 
pszichikus tényező a gyógyulásban. Ha az orvos 
és a beteg közötti kapcsolat hiányzik, a betegellá
tás a teráp ia technikájára redukálódik. Össze
hasonlítva a mi aránylag szegényesebb körülm é
nyeinket az amerikai techn ika i fölénnyel, a rra  a 
m egállapításra jutunk, hogy a mi gyógyítási ered
m ényeink jobbak a nyugatiaknál. Ennek okát ab 
ban lá ttam  kint Am erikában, hogy a mi orvosaink 
és ápolószemélyzetünk sokkal lelkiismeretesebb, 
többet foglalkozik m inden egyes beteggel.

K ubában az idősebb orvosok am erikai szel
lemben nevelkedtek, am i az t jelenti, hogy sokak 
előtt a beteg csak addig érdekes, amíg a m ű té te t 
elvégezhetik rajta, vagy a  gyógyeljárást k ipróbál
hatják. A trópusi klíma hozzájárul ahhoz, hogy a 
m unkatem pó nem olyan nagy, m int ahogyan azt 
mi megszoktuk. Persze ez a csökkent m unkatem pó 
nem m egy a gyógyítás közvetlen rovására. A fia 
talabbak és az idősebbek közül azok, akik lelkesen 
segítenek a forradalmi harcban , megfeszített erő
vel küzdenek, hogy érvényesüljön a „legfőbb érték  
az em ber” elve. M egismertem olyan vezető orvo
sokat, ak ik  a felszabadító forradalom  jelentőségé
től áthatva , szinte éjjel-nappal dolgoznak. És napi 
m unkájukon felül társadalm i m unkában aktív  
részt vesznek az újjáépítésben, segítenek a kórház 
építésében vagy fejlesztésében. Ez utóbbi abban  is 
megmutatkozik, hogy a kórházak  nemcsak építé
szetileg szépek, hanem sokat adnak a kórház
kultúrára . Mindegyik k ó rház  kertes, sok kórház 
pálm aligetekben épült, többnek  nagy gyümölcsös
kertje  van, A trópusi ég h a jla t a la tt a délszaki gyü
mölcsök néha 3—4-szer terem nek  évente és így 
néhány kórház gyüm ölcsöskertje a betegek v ita 
minszükségletének nagy részét fedezni tudja. A m i
nisztérium  sokat foglalkozik az orvosok am erikai 
szemléletének a leküzdésével.

Egy másik nehéz problém a a csecsemők és a 
kisgyerm ekek táplálása. A m erikai rendszer szerint 
az anyák  nem szoptattak, m e rt minden korú gyer
mek szám ára megfelelő kész konzerv-táplálék igen 
olcsón kapható volt. Az am erikai bojkott követ
keztében Kuba csecsemőtápszer ellátása azonban 
nehézségbe ütközött. Im p o rt tejporral pótolják a 
konzerveket. Bár a legsterilebben, a leghigiéniku- 
sabban készítik el a tápszert, mégsem pótolja az 
anyatejet. Az import te jp o r beszerzése is ném i ne
hézségbe ütközik. Mozgalom indult a szoptatás é r
dekében. Hatalmas plakátok  szólítják fel az anyá
kat, hogy maguk szoptassák a csecsemőiket. Meg

kell jegyezni, hogy az Egyesült Államokban sok 
orvos magánkezdeményezésképpen propagálja a 
szoptatást és o tt is m indinkább kezd elterjedni. 
O tt azonban a propagandát akadályozzák a kon- 
zervgyárosok — és a nők hiúsága.

Ez csak néhány kiragadott példa abból a sok 
problémából, am elyet az egészségügyi miniszté
rium nak meg kell oldania. A „reakciósok” közül 
sokan jobban éltek Battista  uralm a alatt, de még 
ezek is állandó bizonytalanságban és rettegésben, 
voltak, m ert egy fé lreérte tt megjegyzés súlyos kö
vetkezményekkel járha to tt. Ma senkinek sincs m i
től félnie, m indenki nyugodtan dolgozhat és dol
gozik is, m ert lá tja  azokat a nagy jelentőségű 
hatalm as eredm ényeket, amelyeket eddig elértek 
hazájuk és népük érdekében. Azzal az érzéssel 
hagytam  el K ubát, hogy az em berek legnagyobb' 
része átérzi, am it jelszavukban kifejeznek: P a tria  
o m uerte! Haza, vagy halál!

Berndorfer A lfréd dr_

Gyógyító istenek ábrázolása a XVIII. században

A gyógyító istenek ábrázolása az ókorba nyúlik 
vissza. A gyógyulás bekövetkeztét term észetfeletti 
erőknek és az istenek segítségének tulajdonították. 
Az isteneket az em bereknél hatalm asabbnak ta rto t
ták  és többféle m ódon próbálták segítségüket k i
eszközölni. T iszteletükre templomokat építettek, 
ahol képm ásukat helyezték el.

Ezért az istenekről számos ábrázolás készült, 
am elyek aztán a későbbi századok folyamán is sok
szor m egihlették a művészeket, különösen a XVIII. 
században. Éppen ezért választottuk ezt a századot 
vizsgálatunk tárgyául. E század domináns m űvé
szeti iránya, a  barokk, kedveli a mitológiai ábrá
zolásokat. A század utolsó harm adában a kialakuló 
klasszicizmus pedig m ind tárgyválasztásában, mind 
kifejezési form ájában az antik művészethez té r  
vissza.

Méltán m erül fel a kérdés, vajon e kor m a
gyar orvosi könyveiben találunk-e képeket az antik 
gyógyító istenekről? Valóban előfordul egy pár 
ilyen ábrázolás. Ezek közül azt a néhányat ism er
te tjük , amelyet eddig még nem publikáltak.

Az első kép A gnethler Mihály Gottfried  m űvé
ben jelent meg. A nagyszebeni származású A gneth
ler a helm stádti tanintézet tanára  volt. A hallei 
egyetemen a bölcseletén kívül orvostant is tanult. 
D oktori disszertációjában (Dissertatio ■ solemnis de 
lauro. Halle, 1751) a babér orvosi vonatkozásait és 
felhasználását tárgyalja . A könyv tárgya indította 
a szerzőt arra, hogy éppen Apollót és Daphnet áb
rázoló képet válassza címképnek. A kép az ism ert 
mitológiai tö rténe te t m utatja be: Apollo szerelmé
vel üldözi Daphne (babér) nimfát, aki csak úgy tud 
előle elmenekülni, hogy Zeus babérfává változtatja. 
Apollo koszorút fon t magának a babérból, amely 
ettő l kezdve szent fá ja  lett.
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Hercules, ismeertlen művész rézmetszete

■f

A pollo  és Daphne, G . Griindltr rézmetszete

Apollo a fény istene, a szép és jó védője, m in
den bajt elhárító, a szelíd orvos, a legfőbb gyógyító. 
Legelső tem plom ában m int „Apollo medicust” tisz
telték. Az istenek közül talán róla készült a leg
több ábrázolás. A XVI—XVII. századból megemlít
jük  Guilio Romano, Dosso Dossi és Andrea Appiani 
alkotásait. Olyan ábrázolást azonban, amelyen 
Apollo Daphneval együtt látható, csak keveset ta 
lálunk. Ezek legkiválóbb ja  Giovanni Lorenzo Ber
nini (1598—1680) márványszobra. Ennek hatására 
készült a disszertáció címképe. Az illusztráló G ott
fried  Gründler (X—1776) 1745-től m űködött Hallé
ban. Bizonyára ezért készítette ő a képet. Halléban

Aesculap, F . Assner rézmetszete

szignált első m etszete 1749-ből ismeretes. Korai 
művei közé tartozott ez a rézmetszet, am ely nem 
éri el Bernini rem ekm űvének színvonalát.

Következő képünk Aesculapot ábrázolja. Tol
nai/ Sándor, a pesti egyetem állatgyógyászati tan 
székének első tanára írta  meg az első m agyar 
nyelvű állatorvosi tankönyvet (A m arha vészéiről 
való könyv. Bécs, 1784.). Ennek cím lapvignettája 
a bem utatott metszet. A könyv Bécsben jelent meg 
és term észetesen ezért készítette az illusztrációt is 
bécsi művész: Franz Assner (1742—1810), az ism ert 
rézmetsző.

Aesculap Apollo fia. Előbb csak minj; híres or
vost tisztelték, végül a gyógyítás istene lett. Any- 
nyira, hogy az orvosi foglalkozást és Aesculap kul
tuszát nem  is választhatjuk el egymástól. Aesculap 
lassan teljesen átveszi Apollo gyógyító szerepét. 
Olyan orvos, aki nemcsak gyógyít, hanem  halo tta
kat is feltámaszt.

Aesculap ábrázolása az i. e. IV. században ala
kult ki teljesen: vagy álló, vagy ülő alak. Zeushoz 
hasonlít, szelíd, elmélyedő arcú, fedetlen felsőtestű 
idős férfi. M ellette a botra csavarodó kígyó a gyó
gyító tevékenység jelképe. Képünk is így m utatja  
be. A kompozíció, amelyben megjelenik, jellegzetes 
századvégi klasszicista ábrázolás. Aesculap Pan 
pásztoristen társaságában látható, m ellette pihenő 
állatok, aprólékos tájképi háttér, épületrészletek
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antik  vázával. A kép alkotója azért helyezte Aes- 
culap köré az állatokat, m ert az ábrázolás kim on
dottan állatorvosi könyv illusztrálására készült.

Végül egy Hercules-képet m utatunk  be: a her- 
culesfürdői Hercules-szobrot ábrázolja. Stadler Já
nos Mihály kolozsvári sebész és szülészmester köny
vének (Versuche über die uralten römischen H er- 
culesbäder. Wien, 1776.) cím képeként jelent meg. 
Hercules volt a róm aiaknál a gyógyforrások patro- 
nálója. Ezért helyezték el szobrát Dácia m ár akkor 
is híres és látogatott fürdőhelyén. E késő róm aikori 
szobor nyomán készítette az ism eretlen művész 
Stadler könyvéhez az illusztrációt.

Herculest többféle módon személyesítették 
meg, amelyek közül az öreg, pihenő férfiként való 
ábrázolás vált általánossá. Egyes szobrain m ellette 
láthatók hőstetteinek szimbólumai: az oroszlánbőr, 
vagy a buzogány, esetleg együtt m ind a kettő. Ké
pünk azért figyelemre méltó, m ert az em lítetteken 
kívül még más m ellékalakokat is bem utat. Hercu
les bal karján fia, Telephus ül, aki kezében a há
rom  Hesperida alm át tartja . Bal oldalon egy 
szarvastehén áll. Ez találta  m eg és táp lálta  az 
erdőben elvesztett Telephust. Hercules jobb kezé
ben olajfa-buzogány van, amellyel lófejre tám asz
kodik. A botra tűzött lófej dáciai harci jelvény volt. 
Gyakran ábrázolták ezzel Dácia megszemélyesítőjét 
dáciai római pénzeken. Bizonyára e szimbólum 
m iatt nevezték a képünkön ábrázolt szobrot „dáciai 
Hercules”-nek.

Mindhárom orvosi könyvünknek közös jellem 
zője, hogy szakábrázolást nem tartalm aznak. A be
m utato tt mitológiai képek egyetlen illusztrációjuk. 
Ez azzal magyarázható, hogy az olvasók még nem  
igénylik a szakillusztrációt, am elynek feltételei 
nincsenek meg. A kép csakis a könyv díszítésére
készült. Jantsits Gabriella dr.

Georg Ernst Stahl

A betegségszemléletek problem atikájának fe j
lődésében új irányzat a barokk medicina vitaliszti- 
kus szemlélete. Ez csaknem teljesen szembefordul 
az előző korszak. még Descartes által fundált tisz
tán  mechanisztikus felfogásával, amely a nosolo- 
giában és a praktikus m edicinában m int ia tro- 
mechanika, iatrochemia, illetve iatrofizika képvi
selt iskolát. A vitalisztikus betegségszemlélet 
ugyan m ár a XVII. század közepén is jelentkezett 
van Helmont írásaiban, virágzásának ideje mégis 
a XVIII. század első fele, legjellegzetesebb repre
zentánsa pedig a századforduló nagyhírű orvosa,
G. E. Stahl.

Stahl számára az organizmus „élő valam i”, 
aminek működése egyedül a m echanika szabályai
val nem m agyarázható. Részfunkciók mechanisz
tikus m agyarázatát ugyan megengedi, de csaknem 
minden írásában hangoztatja egy olyan, lényegé
ben im materiális erő, principium  létét, amely az

életfolyam atokat fenntartja , azok harm onikus 
összműködését irányítja. A test egységét és egé
szét — am ely részeiben oly bomlékony és lénye
gében m ár születésekor pusztulásra ítélt — csak ez 
az immanens erő őrzi meg.

Az ansbachi születésű (1659) Georg Ernst Stahl 
a kor m ásik neves tudósához, F. Hoffmannhoz 
hasonlóan a chemiater G. W. Wedel tanítványa 
volt. B arátjának H offm ann -nak javaslatára hív
ták meg 1694-ben a hallei egyetem elméleti orvos
tani tanszékére. Később botanikát, kém iát és még 
anatóm iát is adott elő.

Stahl első szakirodalmi m unkája még erősen 
mesterének, W edelnek befolyását m u tatja  (Frag
m enta aetilogiae physiologico-chymicae. Jena, 
1683). Talán igaza volt Albrecht von Hallernek, 
aki m int physiologus és író egyaránt igen kritikus 
elme, am ikor ezt a disszertációt némileg érthetet
lennek aposztrofálta („ . . . obscurae dictionis” — 
írja  Haller). Stahl ebben a korai m unkájában is 
érinti az élő szervezetről szóló elképzeléseit, ké
sőbbi system ájának alapját, de fejtegetései még 
valóban nem  egészen világosak. Nem volt azonban 
teljesen igaza Hallernek akkor, amikor ezt a szel
lemes teoretikust és k itűnő gyakorló orvost „homo 
acris et m etaphysicusnak” nevezte. Jóllehet Stahl 
fogalmazása és írásm ódja némely helyen talán 
későbbi m űveiben sem eléggé világos, s teóriája 
ténqleg szintétikus természetfilozófián nyugszik, 
nem öncélú metafizikus. Indulatossága pedig, 
amire Haller „acris” jelzője utal, igazán nem  be
folyásolta írásainak lényegét, melyeket egyébként 
igen nyugodt hangvétel jellemez, legfeljebb elő
adásaiban lehetett a kortárs  számára kellemetlen.

1684-ben avatták az orvostudományok dokto
rává Jénában, közvetlenül utána habilitált. P rax i
sában és egyetemi előadásaiban — m ár m agán
tanárként a teoretikus medicináról praelegált — 
rövidesen olyan sikerei voltak, hogy híre  az ural
kodó herceghez is eljutott. Johann Ernst 1687-ben 
udvari orvosnak hívta meg Weimarba. I tt  hét évet 
töltött. H íre egyre növekedett.

1695 nyarán  kerül ordináriusként Haliéba, s a 
következő szemeszterben m ár a hallei egyetem 
orvosi karának  dékánja. 22 évig volt Halléban 
egyetemi tanár. Időközben régi barátjával, az 
ugyancsak Halléban tanárkodé F. H offm ann -nal 
összekülönbözik. Talán ez a körülmény is hozzá
járul ahhoz, hogy elfogadja a porosz k irály  aján
latát.

1715-ben 1. Frigyes Vilmos hívására Berlinbe 
megy m int udvari orvos. Még ugyanazon évben a 
legfelsőbb porosz egészségügyi hatóság, a „Colle
gium m edicum ” elnöke lett, mely pozícióját egé
szen 1734. m ájus 14-én bekövetkezett haláláig 
m egtartotta.

Stahl m unkásságának értékelése — phlogiston- 
elméletével és a fém ek rokonságára vonatkozó 
vizsgálataival a kém ia történetének is fontos sze
replője — az orvostudom ány történetében több
szöri változáson m ent át.

Az évszázadok folyam án tanait egyszer a
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„pietizmus hatása alatt lé tre jö tt”, minden term é
szettudományi alapot és nézőpontot nélkülöző or
vosi szemléletnek (K. Sprengel: Versuch einer 
pragmatischen Geschichte der-Arzneykünde, Halle, 
1828), másszor pedig éppen ellenkezően, „minden 
im materialis substantia h íján  levő m echanikus 
physiologiai m agyaráza tának  ta rtják  (Richard 
Koch: Sudhoffs Archiv, 18, 1926. pag. 20—50).

Mai szemmel nézve Stahl munkásságát, nem 
kétséges, hogy az általa képviselt vitaiizmus klasz- 
szikusan idealista természetfilozófiai álláspont.

Az emberi organizmus problem atikáját még 
Jénában nagyobb hallgatóság előtt tarto tt előadá
saiban többször érinti az 1683—86-os években, 
am int erre „Theoria medica vara” (Halle, 1707) 
című m űvében m aga is utal. Jellemző a stahli v ita
iizmus — vagy ahogy Gottlieb írja : „dynamismus” 
— Janus-arcára, hogy míg egyfelől harcol az élet
működések egyoldalú mechanisztikus m agyarázata 
ellen, amelyet — helyesen — nem ta rt kielégítő
nek az élettani-kórtani jelenségek m agyarázatára, 
másfelől az „anim ának”, m in t biológiai postula- 
tum nak rendszerében való szinte egyeduralm a 
szükségképpeni akadálya volt annak, hogy syste- 
m ája u tat engedjen az orvostudományban a tisz
tán  természettudományos disciplinák és az anató
mia befolyásának.

Az „anim a” immanens irányító és gyógyító 
erejének ilyetén való felfogása odáig vezetett, 
hogy Stahl az anatómiai viszonyok pontosabb is
m eretét sem tarto tta  feltétlen szükségesnek. K ü
lönösen érdekes az, hogy Stahl, aki oly behatóan 
foglalkozott kémiával, az orvostudományban a ve
gyészeinek és pharm akoterápiának igen alárendelt 
szerepet ju tta to tt.

Az életfolyamatokat reguláló, alakító és a re 
generációt serkentő erőközpont, amelynek m űkö
dése az oeconomia vitalis fenntartására irányul, 
gyógyszeresen nem  befolyásolható. Sőt, nem is cél
szerű befolyásolni. A láz pl. szerinte a vitális p rin 
cipium által létrehozott, a gyógyulás szolgálatában 
álló jelenség, amelyet chinakéreggel visszaszorí
tani, m iként az akkoriban m ár elterjedt szokás 
volt, nem szabad (lásd erre vonatkozóan „De 
synergeia natu rae in medendo” című művét).

Élettani elképzeléseit messzemenően befolyá
solta William Harvey. Az egyes szervek és szerv- 
rendszerek synergetikus működése az emberi szer
vezetben — írja  „Theoria medica vara” című 
összefoglaló m unkájának egyik tanulm ányában — 
a nagyvérkör működéséhez hasonló.

Ami az orvosi praxist illeti, ebben elméletei 
jóval kevésbé ju to ttak  kifejezésre. Inkább gazdag 
tapasztalataira támaszkodott. Különösen jelentős 
kiváltó, fenntartó  és pathoplasztikus befolyást tu 
lajdonított a lelki behatásoknak. Ezt fejtegeti, m i
közben a gyakorló orvos teendőit tárgyalja „De 
visitatione aegrorum ” (Halle, 1703) című rövid ta 
nulm ánya is. Egyes betegségek gyógyításában a 
psychotherapia a döntő. M áskor az organikus be
tegség, esetleg traum a által okozott psychés elvál
tozások megszüntetése lesz az orvos feladata.

Ehhez azonban egyaránt járatosnak kell lenni 
mind a testi tünetek diagnosztikájában és kezelé
sében, m ind pedig a psychotherapiában. A tapasz
talt orvos művészi feladata a psychotherapiára 
alkalmas betegek érzelmi életének megfelelő be
folyásolása. Ennek feltétele term észetesen az ön
ismeret: „Nemo animi affectus bene cognoscere 
potest, nisi cognoscat se ipsum ” idézi Stahl a 
Delphi-i Apollo-templom hom lokzatának feliratát. 
Stahl valóban jó psychologiai és a kornak meg
felelő psychiatriai felkészültségről tesz tanúságot. 
Azt a felfogást azonban, amely szerint ilyen irá 
nyú m unkássága a psychiatria történetében új 
korszak kezdetét jelentené, am int az néhány 
helyen olvasható, nemigen lehet osztani (v. ö.: 
S. Kornfeld: Geschichte der Psychiatrie, Jena).

Stahl rendkívül term ékeny orvosíró volt. 
A m ár idézett m onográfiákon kívül m integy 240 
kisebb disszertáció, kazuisztikus közlemény és rö
vid tanulm ány származik tollából.

Jóllehet tanítványainak száma aránylag nem 
volt nagy, elmélete nyomot hagyott a XVIII. szá
zad orvosi gondolkodásán. M agyar származású ta 
nítványai közé tartozott a soproni születésű Liebe
zeit Zsigmond, aki Halléban doktorált 1713-ban. 
Hazatérve Sopron város főorvosa lett. Stahl hall
gatója, tanainak  követője és bizonyos m értékben 
in terpretátora Schwartz Theophil János, aki 
ugyancsak Halléban promoveált 1714-ben. Vissza
térve szülőföldjére, Pozsonyban telepedett le m int 
gyakorló orvos.

Stahinak  a hazai m edicinára gyakorolt köz
vetett hatása egy másik tanulm ány tárgya kell
legyen. Schultheisz Emil dr.

A* OOK fordítás jegyzéke
A z alábbi jegyzékben felsorolt, valam int a ré

gebbi jegyzékekben közzétett fordítások díjtalanul 
kölcsönözhetők avagy — kívánságra — oldalanként 
1,— Ft másolási díj ellenében meg is vásárolhatók. 
A témabibliográfiákat díjtalanul kü ld jü k  meg az 
igénylőknek. A z igényléseket a. tém a cím ének a 
megjelölésével, valamint a címleírás előtt szereplő 
jelzőszám feltüntetésével az Országos Orvostudomá
nyi K önyvtár és Dokumentációs Központ, Buda
pest, VIII., Szentkirályi u. 21. sz. címére kell be
küldeni.

Mikrobiológia — Immunológia
1548. Ricken D.: Transplantatiós immunitás, im- 

muntolerantia és runt-disease. Dtsch. med. Mschr. 
1963. 88, 49, 2393—2398. sz. o.: 12,—

1544. Zipursky A. és mtsai: A magzati vörösvér- 
sejtek transplacentális áthaladása és a terhesség alatti 
Rh immunizáció pathogenesise. Lancet, 1963. 1, 7306, 
489—493. sz. o.: 18.—

Belgyógyászat
1541. Koch G.: A traumás shock és az elektrolyt- 

háztartás. Wien. med. Wschr. 1963. 113, 47, 873—875.
sz. o.: 7.—
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Presse méd. 1963. 71, 47, 2253—2255. sz. o.: 13.—
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záródásának kezelése. Dtsch. med. Wschr. 1963. 88, 42, 
2037—2039. sz. o.: 5,—
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Áss. 1963. 186, 5, 461—468. sz. o.: 13,—
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tás az alsó végtagok egyenlőtlen hosszának kezelésé
nél. (Közvetlen meghosszabbítás technikájának le
írása.) Rév. Chir. orthop. 1963. 49, 2, 193—203. sz. o.: 
8 —

1535. Drechsel U.—Lawin P.: A nagymennyiségű
konzervvér átömlesztések szövődményei és ezek keze
lése. Münch, med. Wschr. 46, 2275—2278.
sz. o.: 8.—

1525. Lowdon A. G. R.: Üjabb fejlődések a sebé
szetben. Practitioner, 1963. 191, 0, 403—408. sz. o.: 8.—

1529. Mitchell G. P.: Tibia-meghosszabbítás. Rév. 
Chir. orthop. 1963. 49, 2, 205—211. sz. o.: 3.—

1530. Nes C. P. van: Az alsó végtagok 5 cm-t 
meghaladó egyenlőtlensége. Rév. Chir. orthop. 1963. 
49, 2, 229—236. sz. o.: 7 —

1536. Palmeiro C. és mtsai: A hasi zsigerek 
denervatiója a traumás shock kezelésében. New Engl.
J. Med. 1963. 14, 269, 709—716. sz. o.: 1,—

1532. Sanchis V.: A két tibia hosszának kiegyen
lítése. Rév. Chir. orthop. 1963. 49, 2, 213—216. sz. o.: 
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1546. Stucke K.: Haemihepatectomiák és máj- 
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Onkológia
1540. Buchner E. — Oehlert W. — Noltenius H.: 

A dezoxiribonukleinsavak és a fehérjék szerepe a kí
sérletes regeneratio- és cancerisatióban. Dtsch. med. 
Wschr. 1963. 88, 47, 2277—2283. sz. o.: 16.—

1550. Elliott R. I. K.: A cervixcarcinoma megelő
zéséről. Lancet, 1964. 1, 7327, 231—235. sz. o.: 4.—

1523. Horatz K.—Lawin P.: Bronchoscopiai ered
mények 216 thoracotomiával igazolt bronchuscarcino- 
mánál. Thoraxchirurgie, 1963. 10, 6, 627—631. sz. o.: 7.—

1542. Yosida T.: A rákkeletkezés celluláris multi- 
centricitása. Dtsch. med. Wschr. 1963. 46, 88, 2229— 
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Orvostörténelem
1533. Dervernejoul: A sebész jövője. Presse méd. 

1963. 71, 46, 2220—2222. sz. o.: 12,—
1561. Müller R.: ötvenéves az Albert Sehweizer- 
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51, 2521—2530. sz. o.: 23 —
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1547. Bock H. E.: Betegség és hivatás a belgyó

gyász szemében. Dtsch. med. Wschr. 1963. 88, 44, 
2121—2130. sz. o.: 24,—

1549. Collier H. O. J.: Az aspirin. Sci. Amer. 1963. 
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1518. Gosset J.: Psychologia és sebészet. Sem. 
hőp. 1963. 39, 61. 2151—2157. sz. o.: 20,—

1549. Sterne J.—Lavieuville M.: A peroralis anti- 
diabetikumok magzatra vonatkozó hatásának klinikai 
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S z e m elv én y ek  a  T á jék o zta tó  O sztá ly  
b ib lio g rá fia i a n y agáb ó l

K. 2241/64. Tuba torsiók. 18 t.
K. Sz. M. 2242/64. Ileus. 119 t.
Sz. 2243/64. Aneszteziológia. 15 t. (annot).
K. 2244/64. A nővér és beteg kapcsolata. 18 t.
K. Sz. 2245/64. Radiációs sterilezés. 16 t.
K. 2246/64. Vitallium a sebészetben és a fogászat

ban. 5 t.
K. Sz. 2247/64. Vastagbelek spontán perforációja.

9 t.
K. Sz. 2248/64. Vastagbelek fejlődési rendellenes

ségei. 69 t.
K. Sz. M. 2249/64. Mentőszolgálat részére külföldi 

irodalmi összeállítás. 160 t.
K. Sz. M. 2250/64. Hiatus hernia. 71 t.
K. Sz. 2251/64. Atherosclerosis morphologiája. 9 t.
K. 2252/64. Gierka-kór a gyermekkorban. 25 t.
K. Sz. M. 2253/64. Trachea-stenosis. 24 t.
K. 2254/64. Hörgő-dyskinesis. 11 t.
K. 2255/64. Hematuria essentialis. 52 t.
K. Sz. 2256/64. Bronchus-stenosis. 7 t.
K. Sz. 2258/64. Gyomorműtétek értékelése. 23 t.
K. 2259/64. Relaparatomia. 8 t.
K. Sz. M. 2260/64. A nyelőcső sérülései. 27 t.
K. Sz. 2261/64. Varicositás sclerotizáló terápiája. 

35 t.
K. Sz. 2262/64. Glomus caroticum műtété asthmá- 

ban. 10 t.
K. 2263/64. Asthma sebészi kezelése. 15 t.
K. Sz. M. 2264/64. Agyi arteriographia. 62 t.
K. Sz. 2266/64. Méhenkívüli terhesség és meh- 

nyakrák együttes előfordulása. 4 t.
K. 2267/64. A lábtőcsont ficama. 7 t.
K. 2268/64. Carcinoma mammae hormon-terápiája.

67 t.
K. 2269/64. EEG-változások szuperszonikus repü

lés után. 26 t. (Dresden).
K. 2270/64. Izotóp-diagnosztika máj- és vese

megbetegedésekben. 25 t. (Dresden).
K. Sz. 2271/64. Hepatorenalis syndroma. 19 t. 

(Dresden).
K. Sz. 2272/64. Koponyatörés utáni vestibularis 

laesiók 22 t
K. Sz. 2273/64. Bélatónia. 11 t. (Dresden).
K. 2274/64. Balkezesség vizsgálati módszerei. 7 t. 
K. Sz. M. 2275/64. Embolia-etiologia. 21 t.
K. Sz. 2276/64. Szülési fájdalomcsillapítás pheno- 

thiazinokkal. 28 t.
K. Sz. 2277/64. Akut hasi katasztrófák a szülészet, 

nőgyógyászatban. 28 t.
K. 2278/64. Újszülött érettség-érettlenség. 24 t.
K. Sz. 2279/64. Coronaria keringés. 34 t.
K. 2280/64. Pectus excavatum, pectus carinatum.

68 t.
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K. M. 2284/64. Phenmetrasin mellékhatásai. 
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K. Sz. M. 2285/64. Subduralis haematoma. 113 t. 

(Szeged).
K. Sz. 2286/64. Cortison. 58 t.
K. 2287/64. Guandethidin. 53 t.
K. Sz. 2288/64. Sugárkárosodás — EEG-vizsgála- 

tok. 22 t.
K. 2289/64. Orvosi genetika. 31 t.
K. Sz. M. 2290/64. Koponyasérülések. 78 t. 

(Szeged).
K. 2291/64. Empyema és staphylococcus pneumo

nia. 9 t.
K. 2292/64. Női meddőség glykocorticoid kezelése. 

20 t.
K. Sz. 2293/64. Chloroquin. 27 t.
K. Sz. M. 2294/64. Prednison, Prednisolon. 80 t.
K. Sz. 2295/64. Sugárvédelem elvi és gyakorlati 

kérdései. 28 t.
K. Sz. 2296/64. Vállöv fejlődési rendellenességei. 

60 t.
K. 2297/64. Nervus opticus gliomái. 16 t. (annot). 
K. Sz. 2298/64. Ivarérés előtti kor nőgyógyászata. 

12 t.
K. 2299/64. Tüdőbetegek rehabilitációja. 10 t.
K. Sz. 2300/64. Légzésfunkció vizsgálata tüdő

betegeknél. 10 t.
K. Sz. M. 2301/64. Laparotomia utáni hemia. 26 t. 
K. Sz. 2302/64. Oleandomycin klinikai felhaszná

lása. 16 t.
K. Sz. 2303/64. Acut haemolytikus anaemia. 24 t. 
K. Sz. 2304/64. Tetracyclin klinikai alkalmazása. 

73 t.
K. Sz. 2305/64. Foggyökérkezelés. 25 t.
K. 2306/64. Pubertas praecox, prae pubertas. 12 t. 
K. Sz. 2307/64. Gyermekkori agydaganatok. 29 t. 
K. Sz. 2308/64. Kéztumorok. 38 t.
K. M. 2309/64. Szondatáplálás gyomor-bélműtét 

után. 10 t.
K. Sz. M. 2310/64. Reumás betegségek statiszti

kája. 54 t.

. v . l A o M f / V O F J V  TÁJ ÁRÓL
"rtiiM B U U M llw itim "  ----------------- —

Fokozódik a szarvasagancs-fogyasztás. Kínában 
nagy súlyt helyeznek a népi gyógyítás bevált eszközei
nek propagálására. A népi gyógyszerek közül a szarvas- 
agancs-por és a ginseng preparátumok örvendenek nagy 
népszerűségnek és hivatalos támogatásnak. 1963-ban 
például a szarvasagancs-por felhasználása 30%-kal, a 
ginseng fogyasztás pedig 10%-kal növekedett. A ginseng 
vetésterülete 1952 óta 70-szeresére növekedett, a 
szarvas-csordák száma pedig megtízszereződött.

Sikerült az inzulin szintézise. Amint már jelentet
tük, nyugatnémet kutatók jelentős előrehaladást 
értek el a szintézisben, a szintetizált inzulin hatásos
sága azonban igen alacsonyfokú, ami részben arra 
is utal, hogy a szintézis nem volt egészen tökéletes.

Nemrégiben egy pittsburgi kutatócsoportnak Pa- 
nayotis G. Katsoyannis vezetésével sikerült juh-inzu- 
lint szintetizálnia. A juh-inzulin 51 aminosavból áll, 
amelyből 21 van az A láncban és 30 a B láncban. Az A 
lánc szintézisét még 1963 októberében oldották meg, 
most pedig a B lánc szintézise is sikerült. A két lánc 
egyesítésével a természetes inzulin hatásával egyező 
mesterséges, szintetikus inzulint állították elő. Ez az 
első szintetikusan előállított »természetes« fehérje.

A természetes inzulin két láncra bontását egyéb
ként G. H. Dixon végezte el évekkel ezelőtt, és most 
ugyancsak ő végezte el a szintétikus inzulin kontroli- 
kísérleteit. Szintétikus A láncot természetes B lánchoz 
kapcsolva, szintétikus B láncot természetes A lánchoz 
kapcsolva biológiailag egyformán hatásos »természetes« 
inzulint nyert. *

Adatok a rákról. Az American Cancer Society nem
régiben megjelent jelentése szerint az USA-ban évente 
több mint félmilló ember hal meg rákban, 1964-re 
540 000 rák-halál várható. A gyógyító-megelőző mód
szerek azonban egyre hatásosabbak. 1964-ben 48 000-re 
tehető azoknak a száma, akik meggyógyulnak majd a 
betegségből (a diagnózistól számított öt éves túlélést 
tekintik gyógyulásnak), de meghaltak volna, ha 25 év
vel ezelőtt betegedtek volna meg rákban — annyit 
fejlődött a diagnosztika és a terápia. 180 000-re te
hető azoknak a száma, akiket 1964-ben meggyógyíta
nak, de 90 000 körül van azoknak a száma, akiket 
meg lehetne gyógyítani, ha előbb diagnosztizálták 
volna a betegséget, illetve a legkorszerűbb terápiát 
kapnák. Jelenleg 1 millió 200 ezer gyógyult rákbeteg 
él az USA-ban.

*
Polonium okozza a cigaretta karcinogenitását?

A Science 1964. januári számában két harvardi élet
tankutató, E. P. Radford és V. Hunt közli, hogy a ci- 
garettafüsben rádióaktív polonium van. A dohányzó
készülékkel végzett kísérletek szerint a dohány poló- 
niumtartalmának mintegy 80%-a átmegy a füstbe és 
jóformán semmi különbség sincs a füstszűrös és a 
füstszűrő nélküli cigaretták füstjének polonium tar
talmában. A kutatók kimutatták, hogy míg a dohány
ban levő többi rádióaktív elem (uránium, rádium, rá
dióaktív kálium) párolgáspontja nagy hőmérsékleten 
van — és ezért nem mutathatók ki a füstben — a po
lonium párolgáspontja az égő cigaretta hőmérsékleté
nél jóval alacsonyabb. A számítások szerint az a dohá
nyos, aki 25 éven át napi 40 cigarettát szív, 36 Rém
től 100 Rem-ig terjedő sugáradagot szív a tüdejébe. 
A poloniumut sikerült kimutatniuk a bronchus hám
sejtekben is. A szerzők véleménye szerint a rádióaktív 
polonium, mint krónikus irritatív tényező, szerepet 
játszhat a bronchus karcinoma etiológiájában.

*
A harmadik ikerszülés. Perthben, Nyugat-Ausztrá- 

liában egy szülőnő harmadszor adott ikerpárnak életet. 
Első alkalommal, 9 évvel ezelőtt fiú ikreket, második 
alkalommal, másfél évvél ezelőtt leány ikreket, most 
pedig vegyes ikreket szült. Az ikreken kívül még. 
négy gyermeke van a házaspárnak. Mind a férj, mind. 
a feleség szüleinek a házasságában születtek ikrek.
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Gyulán január 26-án;

Kurczer Gyula dr. (szül. 1900) Budapest VI. kér. 
körzeti orvos március 19-én;

Merényi László dr. (szül. 1914), a budapesti IX. 
kér. TBC Gondozó Intézet szakorvosa február 28-án;
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Onkológia

Űjabb vizsgálatok a gyomorrák
kal kapcsolatban. Schade, R. (Dept. 
of Path., King’s College, Durham 
University, Newcastle upon Tyne): 
Dtsch. med. Wschr. 1963. 88. 1125— 
1128.

A gyomorrák kezdetéről és korai 
szakaszairól még mindig keveset 
tudunk. A gyomornyálkahártya 
«■carcinoma in situ«-járól több
nyire csak szórványos kazuisztikai 
közlések jelentek meg. A szerző 
igen nagy gastritises és ulcusos be
teganyagon számos cytológiai vizs
gálatot végzett, s hat év alatt több 
mint 40 korai gyomorrákot szűrt 
ki. Ilyen nagy anyag alapján fon
tos következtetések vonhatók le.

A szerző szerint a kifejlett gyo
morrákot megelőző latens perió
dus lényegében két szakaszra oszt
ható. A kezdődő daganatot mak
roszkóposán nem lehet felismerni, 
ill. gastritistől elkülöníteni. Ezért 
kétséges, hogy ebben az esetben az 
akár excisióval egybekötött gastro- 
scopos vizsgálat kielégítő bizton
ságot nyújthat-e. Legfeljebb az
által kelthetnek ezek a területek 
gyanút, hogy érintéskor erősen 
véreznek. Szövettanilag a dagana
tos elváltozás ilyenkor még szigo
rúan a nyálkahártya felső részére 
korlátozódik.

A következő szak a »felületi rák« 
(»Oberflächenkarzinom«), erre mor- 
phológiailag az jellemző, hogy az 
atypiás hámburjánzás a submuco- 
sára nem terjedt rá, és regionalis 
áttétek még nincsenek. A »felületi« 
vagy »korai« rákot már gastrosco- 
pia útján és röntgenológiailag is 
jobban fel lehet ismerni.

Még későbbi szakban a »carcino
ma in situ« és a szokványos in
filtráló daganat egymás mellett 
egyidejűleg áll fent, ami azt bizo
nyítja, hogy a »carcinoma in situ« 
a rák valódi előfutára és nem csu
pán egy különleges alakja.

A szerző sorozatos szövettani 
vizsgálatokat végzett a kiirtásra 
került korai gyomortumorokból, és 
arra a következtetésre jutott, hogy 
a daganatok appozíciós növeke
désre is képesek, azaz a daganat 
azáltal is növekszik, hogy a rák
sejtek közelében fekvő normális 
hámsejtek rákosán átalakulnak.

(Ref.: A szerző a gyomor cytoló
giai vizsgálatok egyik prominens 
művelője, aki módszerét sok köz
leményben népszerűsíti. Jelen mun
kájában azt hangsúlyozza, hogy a 
gyomorrák diagnosztikájában a cy
tológiai vizsgálatok fölényben van
nak mind a gastroscopos, m ind a 
röntgenológiai módszerekkel szem 

ben, különösen, ami az egészen ko
rai daganatokat illeti. A gyomor
daganatok nagy jelentősége és rossz 
prognosisa m iatt a gyomorcytoló- 
giai vizsgálatok nálunk is több fi
gyelmet érdemelnének.)

Nagy György dr.

Szerzett tulajdonságok öröklődé
se. (A daganatok keletkezését egy
séges alapon magyarázó elmélet.)
Horsfall, F. L., Jr. (Sloan-Kettering 
Inst., New York): Science 1962, 136, 
472—476.

Félreértések elkerülése végett le 
kell szögezni, hogy a cikk kizáró
lag a daganatok keletkezésének 
koncepciójával foglalkozik, és a 
benne foglaltak nem lépnek fel egy 
általánosan kiterjeszthető új la- 
marekiánus elmélet igényével. A 
szerző lényegében a bacteriumok 
örökléstani jelenségeiből levonható 
következtetéseket alkalmazza a da
ganatkeletkezés egyes sajátossá
gaira.

A modern biológia történetének 
talán legnagyobb jelentőségű felfe
dezése volt, amikor Avery és mtsai 
kimutatták, hogy a tok nélküli 
pneumococcus tokossá történő át
alakulását a tokos bacteriumból ki
vont dezoxiribonucleinsav elő tud
ja idézni (»transzformáció«). A 
DNS itt lényegében elkülönített 
örökítő anyag, mely véglegesen be
épül a tok nélküli bacterium ge
netikus apparátusába. A transzfor
máció volt az első szabályozható 
és irányítható »mutáció«, és egyút
tal az első bizonyíték arra, hogy 
szerzett tulajdonság örökölhetővé 
válhat. A felfedezést a nucleinsav- 
kémiának, genetikának, virológiá
nak és immunológiának belátha
tatlan jelentőségű forradalma kö
vette, ami éreztette hatását a bio
lógia minden ágában, így a daga
natkutatásban is.

A bacteriumok öröklődési viszo
nyainak vizsgálata alkalmával ki
mutatott jelenségek közül a daga
natkutatás szempontjából a transz- 
formáción kívül különösen a »lizo- 
génia« érdemel figyelmet. A lizo- 
géniának nevezett jelenség során 
bizonyos fágok (tulajdonképpen 
bacteriumvírusok) úgy épülhetnek 
be a bacteriumok genetikus appa
rátusába, hogy a beépülésről di
rekt módon nem szerezhetünk tu
domást. A »fertőző« ágens mintegy 
eltűnik, nehezen vizsgálhatóvá vá
lik, mégis esszenciálisán hozzátar
tozik már a bacteriumsejt örök
lődési anyagához. A szerző sze
rint lényegében ugyanez a jelen
ség játszódik le polyoma vírussal 
daganatossá tett sejteken is. Bizo

nyos fokig a lizogéniával állít
ható párhuzamba az a jelenség is, 
hogy minden kísérletesen előidé
zett daganatnál, ha egyszer meg
jelentek azok a vonások, melyek 
a daganatsejteket jellemzik, a da
ganatos burjánzás szabályszerűen 
a kiváltó tényező nélkül folyik 
tovább.

Igen széles körét ismerjük azon 
hatásoknak, amelyek daganatkép
ződést képesek kiváltani: a legis
mertebbek bizonyos kémiai anya
gok és sugárféleségek. Üjabban azt 
is megtudtuk, hogy vírusok szerep
lése a daganatok keletkezésénél 
nem ritka és kivételes jelenség. 
Nagyon valószínűnek látszik, hogy 
a sokféle kóroki tényező hatására 
a sejtben létrejövő, daganatképző
déshez szükséges elváltozások min
den esetben hasonlóak, ha ugyan 
nem azonosak. Ezek az elváltozá
sok ui. alapjábanvéve a sejtek ge
netikus apparátusában létrejövő 
szerkezeti módosulások, szerzett, 
de az egész daganatsejt-ponuláció- 
ra egyértelműen átöröklődő tulaj
donságok: mutációk. (Mint látjuk, 
a mutáció fogalma itt a megszo
kottnál valamivel szélesebb értel
mezést nyert, mert az új öröklő
dési anyag beépülését a genetikus 
apparátusba, ami bacteriumoknál 
pl. transzformáció és lizogénia fo
lyamán, daganatoknál pedig a fel- 
tételezés szerint vírussal előidézett 
daganatképződésnél történik, szin
tén mutációnak tekintjük.) Jellem
ző, hogy a daganatképződést elő
idéző hatások egyben hasonlíta
nak: kivétel nélkül mutagének.

A sokféle analógia alapján tehát, 
mely a bacteriumok öröklődési 
anyagának kísérletesen előidézhe
tő változásai és a daganatsejtkép- 
ződés közt fennáll, kézenfekvőnek 
látszik az a következtetés, hogy a 
daganatsejtek abban különböznek 
a nem-dasanatos sejtektől, hogv 
bizonyos új, szerzett átörökölhető 
tulajdonságokkal rendelkeznek. (Az 
»átöröklés«-t itt úgy értjük, hogy 
a daganatsejt képes tulajdonságait 
az utódsejtnek átadni, és nem úgy, 
hogy a daganatos egyén képes 
utódjára az új tulajdonságokat át
örökíteni.)

A leírt elmélet a daganatkelet
kezés koncepciójának egységesíté
sét, magasabb szinten történő ösz- 
szegezését célozza. Ahogyan a fer
tőző betegségek megfékezését a 
bacteriumok megismerése tette le
hetővé, a daganatok elleni küzde
lem sikere is csak a daganatok ke
letkezésének, aetiológiájának jobb 
megismerése útján várható.

Nagy György dr.

Serotonin antagonistával meggá
tolt mustárnitrogénmérgezés. Field 
J. B., Mireles A., Dőlendő E. C. 
(Inst, for Cancer and Leukaemia 
Research., Culver City, Calif.): 
Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1962.
111. 1—3.
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Szerzők halálos adag (i. p. 5 
mg/kg, egyszeri dózisban) mustár
nitrogént adtak fehér Swiss ege
reknek. Az állatok a 6. napon 
csontvelőelégtelenség tünetei kö
zött elpusztultak.

Azok az egerek, amelyek a mus- 
tárnitrogén-kezelés előtt 2—24 órá
val, i. p. 400 mg/kg dózisban, KB 
95 jelzésű antiserotonin hatású ve- 
gyülettel (l-/N-methyl-piperidyl- 
4’ / 3-phenyl-4-benzyl - pyrazolon) 
előkezelést kaptak, 77—79%-ban 
életben maradtak és túlélték a 
mustárnitrogén-mérgezést.

Az életben maradt állatokon a 
KB 95 kezelés hatására leukopenia 
helyett leukocytosis fejlődött ki.

Fokozott 5-hydroxiindoIecetsav- 
ürülés vincamin adagolás után.
Linét O., Krejci I., Háva M.: (For- 
schungsinst. der Naturarzneimittel, 
Praha.) Acta biol. med. germ. 1962. 
9, 158.

5 mg/kg vincamin i. p. adása 
27%-kal fokozza patkányokon a 
diuresist és átlagban mintegy 
32%-kal emeli a vizeletben a ki
ürülő 5-hydroxiindolecetsav meny- 
nyiségét. 6 emberen végzett vizsgá
lat (4 mg vincamin egyszeri i. v. 
adása után) szintén az 5-hydroxi
indolecetsav mennyiségének foko
zódásáról tanúskodik.

(Ref.: Az ismertetett cikkek fel
hívják a daganat-chemotherapiávál 
foglalkozók figyelmét arra, hogy 1. 
a nagy dozisú cytosztatikum  
toxikus hatását »chemoprotectiv 
anyagokkal« ki lehet védeni (leg
alábbis az állatkísérletek tanúsága 
szerint), és 2. a cytostatikumok ha
tásmechanizmusának vizsgálatát a 
serotonin-anyagcsere kérdéseire is 
ki kell terjeszteni.)

Eckhardt Sándor dr.

Desmoid tumorok (Lecéne és De- 
lamare-féle infiltráló fibroma).
Hardouin, J. P., Marche, Cl. és Si- 
monpoli, Ch. (Höpital Bichat, Pa
ris): Sem. Hőp. Paris 1963, 39 
1583—1591.

A szerzők két saját esetük alap
ján írják le ezt a Franciaország
ban (ref.: és nálunk is) elég kevés
sé ismárt daganatos elváltozást. 
Lecéne és Delamare a két első 
francia szerző volt, aki a mások 
által már leírt daganattal foglal
kozott.

A desmoid tumorok ritkák, és 
az esetek nagy részében, így a szer
zők által leírt betegeknél is, fiatal, 
terhes vagy szülésen nem sokkal 
azelőtt átesett nők hasfalában ke
letkeznek. Még sokkal ritkábbak 
a nulliparáknál, férfiaknál, gyer
mekeknél vagy a hasfalon kívüli 
lokalizációban fellépő desmoid tu
morok. 3 congenitalis eset is is
mert. A terhességen kívül régi mű
téti hegek, haematomák, nagyobb

zúzódások lehetnek a daganatkép
ződés elindítói. Sokszor többféle 
oki tényező együtt hat: így pl. ter
hesség és műtéti heg. A patho- 
mechanizmusban a hasfal feszü
lése, mely szakadásokat hoz létre 
a hasfal kötőszövetében és a hor
monális hatások valószínűleg 
együtt szerepelnek. A tumorokat 
akár igen nagy terhességi keloi- 
doknak is tekinthetjük, egyesek a 
daganatok emelkedett oestrogen- 
tartalmára mutatnak rá. Többen 
a vastagbélpolyposissal való 
együttes előfordulására is felhív
ják a figyelmet (Gardner-syndro- 
ma?).

A hasfali desmoid tumor a ha
rántcsíkolt izomzat intramuscula
ris kötőszövetéből indul ki. Szö
vettanilag vagy érett fibromára 
hasonlít, vagy fiatalabb, sejtdús 
mesenchymális szövetből áll, némi 
sejtmagszabálytalansággal és vi
szonylag sok oszlási alakkal. Jel
lemző rá, hogy a környező szöve
teket infiltrálja, az izomrostokat 
széttolja, ezért sokszor tévesen sar
coménak diagnosztizálják. Mak
roszkóposán a daganat igen tö
mött, néha apró tömlőket tartal
maz és legfeljebb egyes részletei 
lehetnek eltokoltak. Manapság már 
nagyon ritka az ökölnyinél nagyobb 
desmoid. Műtétjénél a radikális el
távolítás érdekében mindig fel kell 
áldozni ép szövetrészeket is: ép
pen nehéz eltávolíthatósága miatt 
hajlamos a desmoid tumor annyi
ra a recidivára. Metastasisokat so
hasem észleltek. A radiosensibili- 
tás közepes fokú, a sugárkezelést 
főleg igen nagy, inoperábilis daga
natok esetén, valamint műtét után 
ajánlják. Egy kétszer kiújult da
ganatnál corticosteroid-kezelés bi
zonyult hatásosnak.

Az igen ritka gyermekkori ese
tek általában súlyosabb lefolyá- 
súak: egy hatszor recidi vált gyer
mekkori daganat végül peritonitis- 
hez és halálhoz vezetett.

Nagy György dr.

A  méhnyakrák miatt végzett hü
velyi gyökeres műtétek eredmé
nyeinek becslése. McCall M. L. 
(Dept. Obstetrics and Gynecology 
University of Pittsburgh School of 
Medicine, USA): Am. J. Obst. Gy- 
nec. 1963. 85:295.

A szerző 155 gyökeres hüvelyi 
műtét tapasztalatáról számol be. 
Ezek közül 116 betegnek I. vagy 
korai II. stádiumbeli méhnyak 
laphámrákja volt. Negyven beteg
nek az extraperitonealis medencei 
nyirokcsomóit is eltávolították a 
hüvelyi radicalis műtéttel kapcso
latosan. Ezek közül 19 a korai II. 
stádiumban volt. 21-nél pedig az 
átfogó Schauta-Amreich műtéttel 
kapcsolatosan végezték a nyirok
csomó-eltávolítást. A 29 I. stádium
beli beteg közül 4-nek (13,8%) volt 
nyirokcsomó áttétje, a 11. korai II.

stádiumbeli közül pedig 3-nak 
(27,3%). Az I. stádiumbeliek közül 
8-nak volt parametriumba terjedő 
rákos folyamata, a korai II. stá
diumbeli betegek közül 10-nek volt 
parametriumban is carcinomája. 
Az 53 klinikailag I. stádiumban le
vőnek kórismézett beteg közül 3- 
nak volt szomszédos szövetekben 
daganata.

A 116 beteg közül 108 él.
Jakobovits Antal dr.

Máj- é§ epeútbetegségek

Műtét heveny virushepatitisben.
Harville D. D. és W. H. J. Sum
merskill (Mayo Clinic, Rochester, 
Minn. USA): J. A. M. A. 1963. 184. 
257—261.

A Mayo-klinika szerzői azt az 
érdekes problémát vizsgálják köz
leményükben, amikor a konzerva
tív kezelésre nem oldódó, extrahe
paticus eredetű icterus műtété so
rán heveny virushepatitist talál a 
sebész.

12 éves anyagukban 58 esetben 
volt az indicatio téves, 42 betegnek 
heveny virushepatitise volt; 16-nak 
gyógyszeres eredetű hepatitise.

A műtét zömmel extrahepaticus 
eredetű icterus alapos gyanúja mi
att történt, 8 esetben pedig egyéb 
természetű hasi megbetegedés mű
tété során derült ki a virushepa- 
titis.

A nagyobb csoport félrevezető 
műtéti indicatiója felállításakor a 
betegek idősebb kora, a nem típu
sos anamnesis, a bizonytalan tüne
tek, a kórelőzményekben említett 
korábbi cholelithiasis vagy e miatt 
végzett műtét, a nem megszokott 
laboratóriumi adatok (magasabb 
serum bilirubin-szint és alkalikus 
phosphatase-érték mellett norm, 
cephalin-flocculatio és thymol ér
ték), s végül a belgyógy. therápia 
eredménytelensége játszotta a dön
tő szerepet. Az icterus fennállása 
a műtétre került betegeknél 20 
esetben 3—8 hét közé esett, 9 eset
ben hosszabb volt 8 hétnél.

9 esetben volt a műtét kapcsán 
szövődmény, 4 esetben 2—3 héttel 
a műtét után hepatargiás coma és 
halál következett be, 5 esetben 
egyéb, nem halálos szövődmény 
(paralyticus ileus, tüdőembólia, 
subphrenicus tályog, stb.). Műtéti 
mortalitás: 9.5%.

A műtét során minden extrahe
paticus eredetet kizártak, egyidejű 
májbiopsia segítségével histolo- 
giailag igazolták a virushepatitis 
fennállását.

Az icterus műtét utáni oldódás
ban T-cső behelyezése nem jelen
tett előnyt a T-cső nélküli esetek
kel szemben.

A tévesen műtétre kerülő icteru- 
sos betegek műtét előtti therápiá- 
jában a steroid-próba alkalmazását 
ajánlják szerzők, erre a hepatitises 
betegek billirubin-szintje csökken
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ni szokott (W. J. J. Sum m erskill 
és mtsai: Am. J. Med. Sei. 1961. 
241. 555).

(Ref. megjegyzése: Szerzők nem  
restellték téves indication alapuló 
eseteik tanulságát publikálni. Va
lószínűleg mindnyájunk anyagában  
vannak hasonló esetek, am ikor a 
műtőasztalon derül ki a tévedés. 
Legutóbb 67 éves nőbetegünknél, 
akinél 5 hetes, nem mozduló ic te
rus, a jelentős fogyás és a köldök  
magasságában tapintott resistentia  
miatt szántuk műtéti megoldásra  
magunkat, a műtét fűzőm ájat, a 
histol. lelet heveny virushepatitist 
tám asztott alá, a műtét után az ic
terus 4 hét múlva oldódott teljesen.)

(A szerkesztőség megjegyzése: A 
tévesen műtött hepatitises esetek  
emlékezetünkbe idézik azt a svájci 
sebészt (Heuschen), aki néhány év
tizeddel ezelőtt az icterus cath. sa
játosabb eseteit műtétileg gyógyí
totta. Trepannal kis kúpot m etsze tt 
ki a m ájból deriváló célzattal.)

Iványi János dr.

Életveszélyes szövődmények 
brómsulfalein-próba során. Wessel 
G. és Pense G. Das deutsche Ge
sundheitswesen. 1963. 18. 55—58.

Sok millió vizsgálat tanúsága 
szerint az i. v. adott brómsulfa- 
lein teljesen veszélytelennek lát
szik. Mellékhatás vagy súlyos szö
vődmény csak rendkívül ritkán 
fordul elő, inkább csak a szer is
mételt bevitele kapcsán. A mellék
hatások skálája a jelentéktelen 
lokális thrombophlebitistől és al
lergiás bőr jelenségektől a súlyos 
eszméletvesztéssel járó collapsuson 
át egészen a halálos végű kompli
kációkig terjed.

A szerzők az erfurti belklinika 
anyagában előfordult két súlyos 
szövődmény esetét ismertetik. Míg 
3100 brómsulfalein próba alkalmá
val egyetlen említésre méltó kelle
metlenséget sem észleltek, addig 
1962 márciusában két esetben, rö
viddel _ egymás után jelentkezett 
igen súlyos szövődmény. A tünetek 
mindkét esetben egymáshoz na
gyon hasonlóak voltak: a bróm- 
sulfalein injekció befejezése után 
3 perccel hirtelen eszméletvesztés, 
hideg verejték, nem tapintható 
pulsus és nem mérhető vérnyomás. 
A betegek szívmassage és i. m. 
Adrenalin inj. után lassan tértek 
magukhoz. A keringés mintegy 30 
perc után rendeződött. A történ
tekre vonatkozóan retrográd 
amnesia maradt vissza. Láz, bőr
jelenségek vagy hasmenés nem 
jelentkeztek. A szövődmény okait 
kutatva elsősorban a preparátum 
tisztátalanságára, majd előzetesen 
szerzett szenzibilizálódásra, eset
leg a brómsulfaleinhez hasonló 
egyéb vegyületek által (pl.: 
Phenolphthalein), továbbá általá
nos allergiás hajlamra, végül hyp-

albuminaemiára gondoltak. Jelen 
esetben azonban ezek a lehetősé
gek nem igazolódtak be. E súlyos 
reakció valószínűleg a szer toxikus 
hatásának volt a következménye, 
mely két arteriosclerotikus, a ke
ringési rendszer súlyos bántalma- 
zottságában szenvedő beteget 
érintett.

Számba veszik a szerzők az iro
dalomban eddig közölt szövődmé
nyeket, amelyek között 12 súlyos 
reakció és 6 haláleset szerepel. 
Saját eseteiket is figyelembe véve 
óva intenek attól, hogy a bróm
sulfalein próbát veszélytelen eljá
rásnak tekintsük. Ezért különösen 
idős vagy allergiás betegeken 
csak megalapozott indikáció alap
ján ajánlatos elvégezni. Célszerű
nek tartanák az érzékenység elő
zetes megállapítása céljából i. v. 
adható test-ampullák forgalomba
hozatalát. r , , ,  _ , ,László Barnabas dr.

A máj elektronmikroszkópos 
vizsgálata Gilbert-féle kongenitális, 
nem haemolytikus icterusban. Si
mon G. és Varonier H. S.: Schweiz, 
med. Wschr. 1963. 93. 459—464.

Gilbert-kórban, amely a biliru- 
bin-anyagcsere veleszületett, de ál
talában jelentéktelen zavara miatt 
időnként enyhe icterussal jár, a 
máj mikroszkópos képe számottevő 
eltérést nem mutat. A szerzőknek 
alkalmuk volt két Gilbert-kóros 
beteg (egy 6 éves gyermek és egy 
52 éves nő) májpunctatumát elekt
ron-mikroszkóppal tanulmányozni. 
Optikai mikroszkóppal történt 
vizsgálat alkalmával a májszövetet 
mindkét esetben megközelítően 
normálisnak találták. Csupán mi
nimális pigmentlerakódást észlel
tek a májsejtekben, a Kupffer sej
tek láthatóvá váltak, a Disse tér 
tágulata nem volt kifejezett. Ez a 
kép megfelel a Gilbert-kór ismert 
szöveti képének.

Elektronmikroszkópos vizsgálat 
során mindkét esetben jelentősebb 
eltérést találtak a májszövetben. 
A májsejtek membránjának a sza
kadása, a máj sejtek vasculáris ol
dalán a mikrovillusok eltűnése 
vagy megritkulása, a Disse-féle 
terek eltömítődése a megrepedt 
májsejtek plasmaanyagaival, a si- 
nusoidok endotheliumának részle
ges pusztulása voltak a legjellem
zőbb szöveti elváltozások. A szer
zők feltételezik, hogy ezek a pa- 
thologiás jelenségek reverzibilisek. 
Valószínű, hogy ezek felelősek a 
bilirubin-kiválasztás zavaráért. 
Arra gondolnak, hogy az elváltozá
sok elsődleges oka a májsejtek 
falának veleszületett fragilitása.

László Barnabás dr.

Anaesthesiologia

Experimentális vizsgálatok az 
intraarterialis injekció szövetkáro
sító hatásának tisztázására. Meyer 
W., Theobald W.: Anaesthesist, 
1963. 12. 150—153.

Ismeretes, hogy néhány szer, el
sősorban a narkotikumok emberen 
történő intraarterialis alkalmazás 
után súlyos károsodásokhoz vezet
hetnek, amelyek az érintett végtag 
amputatio j át tehetik szükségessé. 
Szerzők egyike saját maga is ész
lelt egy ilyen esetet. A könyökhaj
latban felületesen futó arteria ul- 
narisba tévedésből 1—2 ml Hyd- 
roxydiont fecskendeztek. Az azon
nal fellépő erős fájdalom, az alkar 
és a kéz márványozott elszíneződé
se, kétségtelenné tette, hogy intra- 
arteriális befecskendezés történt. 
Az arteria azonnali reveziója, stel
latum blokád, helyi novocain in- 
filtratio és testhőmérsékletű kar
fürdő sem tudta az érkrízist és a 
végtág amputatióját kivédeni.

Az intraarterialis injekció prob
lematikájával számos közlemény 
foglalkozik. Mivel szerzők néhány 
éve egy új narkotikummal, a phe- 
noxyecetsavamiddal (G-29505) fog
lalkoznak, érdekelte őket ennek a 
szernek intraarterialis tűrhetősége. 
Ebből a célból állatkísérleteket vé
geztek a szer 5%-os emulsiójával 
(R 2041), összehasonlításként pedig 
5%os Hydroxynon, Thiopental, 
natriumcholat és physiologiás 
NaCl oldattal. A kísérleteket Nu- 
mal-lal narkotizált patkányok ki
preparált arteria femoralisán vé
gezték. Egyes kísérletekben az ar
teria femoralist lekötötték a be
szúrás helyétől distalisan, kb. fél 
cm-el az arteria profunda femoris 
eredése alatt. Változtatták az ol
datok koncentrációját és a befecs
kendezés gyorsaságát.

Vizsgálataik alapján úgy vélik, 
hogy az intraarterialis befecsken
dezés következményei függenek az 
érintett végtag érellátásától, ill. a 
kollaterális keringés lehetőségei
től. Fontos tényező a károsodás 
szempontjából az alkalmazott szer 
lokális koncentrációja az érben. Ez 
függ a befecskendezett oldat tö
ménységétől, az ér volumenétől, a 
vér áramlási sebeségétől és az in
jekció gyorsaságától. Legkisebb 
károsító hatást a G—29505-től lát
tak, valamint a Thiopentaltól. A 
Hyroxydion és a natrium cholat 
intraarterialis befecskendezése az 
előbbieket jelentősen felülmúló sú
lyos következményekkel járt.

Ref.: A legkülönbözőbb intravé
nás gyógyszereknek tévesen intra- 
arterialisan történő befecskendezé
séről és annak súlyos következmé
nyeiről a külföldi irodalomban 
igen sokat olvashatunk. Az utóbbi 
időben számos közlemény foglal
kozott az ezzel kapcsolatos experi
mentális vizsgálatok eredményei-
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vei is. Nálunk a téves intraarteri- 
alis befecskendezés meglehetősen 
ritka, nyilván nemcsak a szeren
cse, hanem a jobb és gondosabb 
injekciózási technika következté
ben is. Ennek ellenére, vagy talán 
éppen ezen egy-két eset miatt, he
lyes még fokozottabb gondosságra 
törekedni az intravénás injekció
zás, különösen az intravénás nar
kózis során, m ivel — az irodalom 
szerint — téves intraarterialis be
fecskendezések legtöbbször a kü
lönböző, egyre gyakrabban hasz
nált intravénás narkotikumok al
kalmazása kapcsán fordulnak elő.

Csernohorszky Vilmos dr.

Szívmassage zárt mellkas mellett.
Cohen A. I., Sumner R. G. és mtsaik 
(Cardiovascular Laboratory, Dept, 
oí Med. and Thor. Surg. Duke 
Univ. Med. Center, Durham N. C.): 
Arch, of Internal. Med. 1962. 110, 
57.

Az utóbbi években mind több fi
gyelmet fordítanak hirtelen szív
megállás eseteiben a resuscitatióra. 
Míg kezdetben a beteg újraéleszté
sét a műtőben nyitott mellkas mel
letti szívmassage által végezték, 
addig ma már szélesebb körben 
alkalmazzák és előnyben részesítik 
a zárt mellkas mellett történő re- 
suscitatiót. Szerzők egy 17 éves 
subaorticus stenosisban szenvedő 
nőbetegen szívkatheterezés közben 
keletkezett kamrai fibrillatio ese
tében alkalmazták sikerrel a zárt 
mellkason át történő resuscitatiót. 
A betegen a subvalvularis bal 
kamra szakasz viszonyainak tisztá
zása végett retrograd balszív- 
katheterezést végeztek, angio- 
cardiographiával egybekapcsolva. 
A kontrasztanyag beadása után fél 
órával convulsiók jelentkeztek, 
szapora, rendetlen pulsussal, majd 
kamra-fibrillatióval. Az azonnal 
alkalmazott zárt mellkason át tör
ténő szívmassage sikerrel járt és 
55 perc után elektromos ütéssel si
került a sinusrhythmust helyre
állítani. A félig eszméletlen beteg 
öntudata teljesen feltisztult és sem 
idegrendszeri, sem egyéb károsodás 
nem maradt vissza. A kamrai fib
rillatio alatt a 100 Hgmm-s aorta-
b. kamrai gradiens teljesen eltűnt, 
a kamrában úgyszólván nyomás 
nem volt kimutatható. 55 percen 
át a mesterséges szívmassage fenn 
tudta tartani a megfelelő keringést 
a szervekben, elsősorban az agy
ban.

Szerzők felhívják a figyelmet a 
zárt mellkas mellett alkalmazott 
resuscitatio előnyére, melynek 
technikáját nem orvosi személyzet 
is elsajátíthatja. A szívmassage 
mellett positiv légzés is alkalma
zandó (szájból-szájba való fúvással, 
vagy tracheába vezetett tubuson 
keresztül). Az irodalommal egyet

értésben, véleményük szerint is a 
resuscitatiót a szívmegállástól szá
mított 3—4 percen belül feltétlenül 
meg kell kezdeni, hogy sikeres új
raélesztés esetében maradandó agyi 
károsodás ne maradjon fenn.

Romoda Tibor dr.

Halothan narkózis a szülészet
ben. Uter F.: Anaesthesist, 1963.
12. 161—162.

A Halothan narkózis szülészeti 
alkalmazása során szerzett kedve
ző tapasztalatokról észak-amerikai 
(USA) és kanadai közlemények 
számoltak be. Kiemelik a gyors 
narkózis bevezetést, az előnyös re
laxation zavaró reflexek hiányát, a 
csökkent secretiót. Más szerzők ál
tal említett atoniás vérzéseket a 
túladagolás következményének 
tartják (alkalmatlan vaporizátor, 
nem ellenőrizhető mennyiségek 
adása). Németországban eddig 
meglehetősen kevés a tapasztalat a 
Halothan szülészeti alkalmazásá
val. Általában az a vélemény, hogy 
a Halothan a szülészetben oxyto- 
cinnal nem befolyásolható jelentős 
uterus relaxatio veszélye miatt 
csak korlátozottan és igen alacsony 
dozirozásban alkalmazható. Az 
adatok szerint a Halothan narkózis 
általában alkalmazott formájáról 
kialakult ezen véleménynek két 
oka van. Egyrészt alkalmatlan 
ether gőzösítőket használnak, más
részt pedig a betegeket nagyobb 
adag pethidinnel és phenothiazin- 
nal készítik elő. Röviddel ezelőtt 
egy közlemény — az eddigiektől 
eltérően — nagyobb számú csá
szármetszéssel kapcsolatban jó 
tapasztalatokról számolt be.

Szerző a kérdés objektív megkö
zelítése érdekében összehasonlító 
tokographiküs vizsgálatokat vég
zett Halothan és ether narkózis so
rán. Vizsgálatait szövődménymen
tes, lateralis episitomia utáni 
spontán szülések esetében végezte. 
Praemedicatióként csak 0,3 mg 
Bellafolint használva N20-ether, 
ill. N20-Fiuothan narkózist vég
zett, a III/l—2 stádiumig mélyítve 
azt. Megfigyelései szerint ether 
narkózis alatt méhösszehúzódások 
nem voltak megfigyelhetők, ezzel 
szemben Fluothan narkózis után 
néhány nem nagyon kifejezett 
kontraktió volt felismerhető. 3 E
i. v. Orasthin után Fluothan nar
kózisban erősebben fokozódott az 
uterus motilitása mint ether nar
kózisban. Ezeket a megfigyeléseket 
megerősítették a klinikai tapaszta
latok is. 1960 augusztus óta a csá
szármetszéseket főként Fluothan 
narkózisban végzik a marburgi 
szülészeti klinikán. Therapiaresis- 
tens méhatonia nem fordult elő.

Csernohorszky Vilmos dr.

LEVELEK = f p
A SZERKESZTŐHÖZ

Az orvosi dokummláció 
jelentőségéről

T. Szerkesztőség! Nagy megelé
gedéssel vettem, hogy folyóira
tunkban felvetődött a kórlapok 
vezetésének kérdése. Elvben ellen
sége vagyok mindennemű feles
leges adminisztrációs irkafirkának, 
ennek ellenére elengedhetetlenül 
szükségesnek tartom a betegekkel 
kapcsolatos feljegyzések hű és 
pontos vezetését, mai szóval élve 
a dokumentációt. Emlékezőtehet
ségünknek korlátái vannak és az 
bizony olykor félre is vezethet 
minket. Még fontosabbak a fel
jegyzések ott, ahol egy beteggel 
több orvos is foglalkozik, mert 
ezen az úton szokás ma a kon
zíliumokat megtartani.

A kórlap a kórházi osztály or
vosi műveltségének tükörképe. 
Nemcsak a kórlapot vezető fiatal 
kartárs tudását és ügyszeretetét 
mutatja, de egyúttal arra is 
fényt derít, hogy az osztály veze
tője mennyire törődik betegeinek 
sorsával, beosztott orvosainak 
munkavégzésével és a rábízott 
osztály rendjével. Hiányosan ve
zetett vagy olvashatatlanul készített 
kortörténet egyúttal a hiányos 
betegellátás tanúságtétele.

Már a pongyola stílus is el
árulja a gondatlanságot, amivel 
ifjú kartársunk a kórlapot 
szerkeszti. Félbemaradt mondatok, 
gyakori indokolatlan ismétlések 
arra utalnak, hogy az orvos nem 
gondolta át azt, amit leírt. A kór
lap ugyan nem szépirodalmi mű, 
de az általános műveltség is meg
kívánja, hogy ebben az időálló 
okmányban a leírás megszerkesz
tésekor logikusan és a magyar 
nyelv szabályainak megfelelően 
rögzítsük mondanivalónkat.

A pongyola stílusnál is súlyo
sabb hiba a pongyola dokumen
táció. Lényegesen fontos dolgok 
»felejtődnek el« és nem kerülnek 
feljegyzésre. Egy autóbaleset kö
rülményeit pl. bőségesen részlete
zik, leírják azt is, hogy az autó 
kereke átment a sérült »lábán«, 
de a statusban szó sincs arról, 
hogy a beteg testén valahol hor
zsolás látszanék; pedig ez per
döntő tényező lehet. Hasonló hiá
nyosság az általánosítás, mint az 
ilyen bejegyzés »a beteg hü
velykujján zúzódás«, de melyik 
részén és milyen? Vagy pedig 
»véres köpet«, mióta és milyen, 
annak leírása elmarad. Az is 
hiányosság, ha kiegészítő vizs
gálatot kérnek, de a feljegyzések
ből nem derül ki, erre miért van 
szükség.

Az előbbivel ellentétes hiba az
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áldokumentáció, a szavak és a 
vizsgálatok bőséges áradatának 
feljegyzése, ami azt volna hivatott 
igazolni, hogy a beteg korszerű és 
magasszintű ellátásban részesült. 
Az ilyen túlterjengős irat köze
lebbről vizsgálva bizony elég sok 
logikátlanságot árul el és nem a 
lelkiismeretes betegellátást mu
tatja, hanem a szerző polyprag- 
masiájára utal.

Az áldokumentációk közé tar
tozik az emlékezetből (»ex has«), 
utólag történő bejegyzés is. A kór
lap okmány, amelynek minden 
szava bizonyító erejű, ezért csak 
a való tényeket tartalmazhatja. Az 
emlékezet még fontos dolgokban is 
könnyen eltérhet a valóságtól. Ezért 
minden lényeges dolgot késedelem 
nélkül kell rögzíteni a kórlapon. 
Mivel ma már mindenkinek van 
töltőtolla, ez nem okoz nehézséget, 
feltéve — ha a kórlap a helyén 
is van.

Ha fiatal orvosainkat megkérdez
zük, miért ilyenek a kórlapok, egy
hangúan azt vallják, nincs idejük 
és túl vannak terhelve munkával. 
Ezt a kifogást én nem fogadhatom 
el. Jól ismerem a különböző osz
tályok munkarendjét, látom, hogy 
azon az osztályon, ahol jó a mun
kafegyelem, nincsen különösebb 
hiba a kortörténetekben, ahol 
pedig meglazul az, ott a kórlapok 
is sok kívánnivalót mutatnak.

Fiatal orvosaink mentségére fel 
kell azonban hoznunk, hogy a jó 
kórlap-vezetés technikáját sajnos 
sem az egyetemen, sem a kórhá
zakban nincs alkalmuk megta
nulni. Igen hasznos dolog volna, 
ha a tanszékek, de a kórházak is 
versenypályázatot hirdetnének és 
jutalmaznák a legjobb kórlapokat 
készítő fiatalokat.

Szépséghibája még a kórlapok
nak a »laboratóriumi saláta« is. 
Minden laborlelet külön papírra 
kerül. Ezek a leletlapok könnyen ki
esnek a kórlapból és olykor bizony 
elkallódnak. Helyesebb volna a la
borleleteket egy külön betétívre je
gyezni ; ilyen módon valamennyi 
leletet áttekinthető rendszerbe le
hetne foglalni, ami azoknak érté
kelését is megkönnyítené.

Szólni kell még az olvashatatlan 
írásról is. Ritka kivétel a jól ol
vasható kortörténet. Volt már rá 
esetem, hogy hatan sem tudtuk 
elolvasni a 2 soros feljegyzést, 
még a leírója sem, az is csak em
lékezetből tudta idézni annak tar
talmát. Az olvashatatlan írás 
megfosztja a kortörténetet lénye
gétől, attól, hogy visszamenőleg 
tudjuk kivenni belőle a szükséges 
tudnivalókat. Egy kis figyelemmel 
és kevés gondossággal mindenki, 
ha nem is szépen, de olvashatóan 
tud írni. Nem szabad elsietni a 
kórtörténet vezetését sem, mert az 
is van olyan fontos művelet, mint 
egy injectió beadása.

Bárány János dr.

T. Szerkesztőség! »Hogyan le
gyen a kórlap jobb?« teszi fel a 
kérdést lványi dr., amikor az Or
vosi Hetilap 1963. 39. számában 
a Szerkesztőség felkérésére hozzá
szól Harsányi és Szuchovszky d r -  
nak a lap ugyanazon számában 
megjelent »A kórtörténet, mint 
okirat« c. cikkéhez. Véleményem 
szerint lványi dr. meglehetősen 
szűkszavúan válaszol a saját ma
gának feltett kérdésre, ezért a ja
vaslatait szeretném néhány gon
dolattal kiegészíteni.

Mindenekelőtt helyesnek látszik, 
ha a kórlap funkcióit felsoroljuk, 
mert eggyel több célja van a kór
lap írásának, mint azt általában 
felveszik. Ez pedig az orvosképzés 
és továbbképzés szolgálata. Ezt is 
figyelembe véve a kórlap funkciói 
a következők:

o) Rögzíti a betegre és a beteg
ségre vonatkozó adatokat, a sze
mélyi adatoktól kezdve a kórelőz
ményen, a jelen állapoton, a vizs
gálati leleteken, a diagnózison és 
kórlefolyáson át egész az epikrí- 
zisig. Az így elkészített kortörté
net a betegellátás szoros tarto
zéka.

b) Közokirat, amely szükség 
esetén fontos, esetleg döntő szere
pet játszhat polgári vagy büntető 
ügyben.

c) Adott esetben tudományos 
munka céljait szolgáló dokumen
tum.

d) Az orvosképzés, illetve to
vábbképzés fontos eszköze.

A kórlap a felsorolt feladatai
nak csak akkor felelhet meg ma
radéktalanul, ha mind tartalmi, 
mind formai szempontból nagy 
gonddal és kellő tudással készül.

A tapasztalat azt mutatja, hogy 
orvosaink általában nagyobb gon
dot fordítanak a tartalomra, mint 
a formára, holott a kettő nem 
választható szét és a kortörténet 
értékét egy vagy több funkció 
szempontjából nagyfokban leront
hatja, ha abban a tüneteket és 
leleteket nem megfelelő formá
ban, nem helyes nyelven rögzít
jük.

A kortörténetet, annak általá
nosan ismert részein kívül még 
a valószínű diagnózissal javaslom 
kiegészíteni, amelynek lényegére 
és jelentőségére az alábbiakban 
még kissé bővebben szeretnék ki
térni. A valószínű diagnózist is 
figyelembe véve, a kórtörténetnek, 
a készítésében elfoglalt időrendi 
sorrend szerint, a következő ré
szei vannak: 1. személyi adatok,
2. kórelőzmény, 3. jelen állapot,
4. valószínű diagnózis, 5. kisegítő 
vizsgálatok, 6. diagnózis, 7. kórle
folyás, 8. kibocsátási diagnózis, 9. 
epikrízis és utasítások.

A kortörténet tartalmi és for
mai szempontból szakmánként 
változik. Ez nyilvánvaló. Másként 
készíti a belgyógyász a szívbete

gének és másként a sebész a sérv
műtétre beutalt betegének a kór
rajzát, a kórelőzmény szempont
jából épp úgy, mint a jelen álla
pot, vagy kórlefolyás szempontjá
ból.

Csak belgyógyászati szempont
ból nézve a kórrajzot, annak 
egyes részére vonatkozólag a kö
vetkező megjegyzéseim vannak:

Kórelőzmény: Tartalma az, amit 
a beteg részben spontán, részben a 
feltett kérdésekre előad. Formája: 
ahogy az orvos a beteg által gyak
ran kuszán, zavarosan, összefüggés
telenül előadottakat logikailag ösz- 
szefüggő mondatokban, olvasha
tóan papírra veti. (Sajnos ma még 
kevés helyen van lehetőség arra, 
hogy minden kórrajz írógéppel 
készüljön!) Ha úgy tetszik, ez a 
munka stilisztikai és egyben he
lyesírási gyakorlat is, amely le
hetőséget ad az orvostanhallga
tóknak és fiatal orvosoknak a tu
dományos dolgozatok formai kö
vetelményeinek elsajátítására.

Jelen állapot: Tartalma: A be
teg fizikális vizsgálatának ered
ménye. Formája: ezen eredmé
nyek leírási módja. Az orvosi 
szakkifejezéseknek ugyanazoknak 
kell lenniük az ország minden 
egészségügyi intézetében, mert 
csak az egységes nyelven írt 
kórtörténetek szolgálhatnak tudo
mányos munka, vagy bírósági el
járások alapjául. Egyetemi klini
káink feladata, hogy a közös »or
vosi nyelvet« megalkossák és erre 
a nyelvre az orvostanhallgatókat 
és szigorló orvosokat meg is kell 
tanítanunk.

Valószínű diagnózis. Ennek 
megállapítása elsősorban az or- 

' vosképzés és továbbképzés céljait 
szolgálja. Fiatal orvosaink jó
része az előírt kötelező kórházi 
gyakorlat után falvakba kerül, 
olyan körülmények közé, hogy a 
kórelőzmény és a fizikális vizs
gálat alapján (ide számítva ter
mészetesen a vérnyomásmérést, 
hőmérőzést és rectalis, esetleg nő- 
gyógyászati vizsgálatot is) dön
tenie kell a beteg sorsáról, illet
ve az alkalmazandó gyógykezelés
ről. Hozzá kell tehát szoktatnunk 
az orvos jelölteket, illetve fiatal 
orvosokat ahhoz, hogy a valószí
nű diagnózist kisegítő vizsgálatok 
nélkül, csupán a kórelőzmény és 
fizikális vizsgálat adataira, vala
mint a logikus gondolkodásra tá
maszkodva megállapítsák. Külö
nösen fontosnak tartjuk ennek a 
hangsúlyozását ma, amikor a 
laboratóriumi, rtg és egyéb esz- 
közös vizsgálatok rohamos töké
letesedése szinte csábít az alap
vető vizsgálatok elhanyagolására. 
A valószínű diagnózis formájáról 
csak annyit, hogy a latin nyelv 
oktatásának háttérbe szorítása 
miatt egyre gyakrabban találko
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zunk nyelvtanilag, vagy helyesírá
silag hibás diagnózissal.

A kisegítő (laboratóriumi, rtg, 
eszközös, konziliárus stb.) vizsgá
latok eredményét a lázlapon, vagy 
a kórrajzban kell rögzíteni. Ez 
biztosít leginkább a leletek elkai- 
lódása ellen. Tekintettel arra, 
hogy a lázlapot nemcsak orvos, 
hanem ápolónővér is vezeti, a nő
vérképzésben különös gondot kell 
a lázlap helyes és lelkiismeretes 
vezetésének oktatására fordítani.

Diagnózis: A kisegítő és konzi- 
liárius vizsgálatok elvégzése után 
hozott diagnózis. Több a valószínű 
diagnózisnál, de kevesebb a kibo
csátási diagnózisnál, mert ezen 
utóbbit a kórlefolyás lényegesen 
befolyásolhatja. A diagnózist he
lyes a mindenirányú vizsgálatok 
elvégzése után bejegyezni a kór
lapba.

A kórlefolyás feljegyzésének 
fontosságára és ezen a téren mu
tatkozó hiányosságokra Iványi dr. 
külön is felhívja a figyelmet. 
Mint ő, mint pedig Harsányi és 
Szuchovszky dr.-ok is hivatkoznak 
az 1950-ben megjelent Kórházi 
Működési Szabályzatra, amely a 
decursus vezetését a segédorvos 
kötelességévé teszi és kimondja, 
hogy naponta kell feljegyezni a 
beteg állapotát és az alkalmazott 
kezelési módot. A szabályzat ezzel 
az előírással inkább a sablonosán 
végzett munka magját veti el, 
semmint érdemleges kórlap veze
tésre ösztönöz. Helyesebbnek lát
szik, ha csak a beteg állapotában 
beállott változásokat és a kezelés 
megváltoztatásának okait jegyez
tetjük fel a kórlefolyásban. A ke
vesebb gyakran több! Felesleges
nek látszik a néhánynapos vizs
gálatra felvett betegről napi de- 
cursust írni, de ugyancsak feles
leges az osztályon több hónapig 
fekvő idült beteg állapotáról vagy 
kezeléséről mindennap feljegyzést 
készíteni, amikor az ilyen beteg 
állapotában gyakran hetekig nem 
áll be lényeges változás. — A 
még mindig nem ritka átmeneti, 
vagy tartós orvoshiány miatt, 
éppen a decursusok vezetésében 
vagyunk kénytelenek a másodor
vosainkkal szemben elnézőnek 
lenni. A szükség kényszerít arra, 
hogy megelégedjünk a ritkábban 
írt, de tartalmilag kielégítő kór
lefolyással.

Kibocsátási diagnózis: A beteg 
végleges diagnózisa, amit az osz
tályról való távozásakor írunk fel 
a kórrajzára és a zárójelentésére. 
Fontos, hogy tartalmilag és for
mailag egyaránt kifogástalan le
gyen. A diagnózissal kapcsolat
ban fokozott hangsúllyal merül 
fel a nomenklatura kérdése. He
lyes volna, ha a különböző felfo
gást képviselő iskolák egyeztetnék 
a véleményüket és a vitás kérdé
sek tisztázása után egységes diag

nosztikai nomenklatura használa
tát tennék országosan kötele
zővé. (Jó példának látszik a car
diosclerosis, myodegeneratio cor
dis, cardiomyopathia ehr. körüli 
zavar.)

Epikrízis és utasítások: Az epi- 
krízis a kórlap egész tartalmá
nak és a betegségre vonatkozó 
végső véleményünknek tömör ösz- 
szefoglalása, amelyhez rendszerint 
közvetlenül csatlakozik a tovább- 
kezelésre és ellenőrző vizsgálatok
ra vonatkozó javaslatunk. Szer
kesztésében elengedhetetlen for
mai követelmény a világos és sza
batos fogalmazás, az utasítások
nak lehetőleg pontos és részletes, 
nem csak általánosságban mozgó 
megadása.

Nem kétséges, hogy az orvosi 
ténykedésnek — körzetben, rende
lőintézetben és fekvőbeteg inté
zettben egyaránt — igen fontos ré
sze a dokumentációs munka. Ok
tatására egyetemeinken és kór
házainkban az eddigieknél jóval 
nagyobb gondot kell fordítanunk. 
Lényeges feladat vár azonban 
ezen a téren az Egészségügyi Mi
nisztériumra is. El kell készíttet
nie a dokumentációs munka alap
ját képező megfelelő nyomtatvá
nyokat. Azt hiszem nem állok 
egyedül azzal a nézetemmel, hogy 
a jelenleg használatban levő 
nyomtatványok egy része nem 
felel meg a célnak, azt pedig biz
tosan tudom, hogy a belgyógyá
szati kórlapról számos kórházi 
belgyógyásznak velem együtt ez a 
véleménye. wirífl Ferenc dr.

A kórlapformáról

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
ez évi 39. számában a szerkesztőség 
a »A kórlapvezetésről« c. levél ele
jén hozzászólásokat kér e témához, 
mert mint írja: »Van azonban 
ennek a kérdésnek számos, nem 
kevésbé fontos egyéb oldala is, 
amelyre remélhetően a t. Olvasóink 
fognak leveleikben rámutatni.-« A 
jogi és tartalmi vonatkozások mel
lett, a kórlap formai, rubrikái ará
nyainak néhány problémáját sze
retném felemlíteni.

Két kórlapforma alapján hozom 
fel a gyakorlat folyamán észlelt 
nehézségeket, a C. Sz. ny. 3417—2. r. 
sz. Szülészeti kórlap, és a C. Sz. 
ny. 3410—186. r. sz. Nőgyógyászati 
kórlap bemutatásával, megjegyez
ve, hogy a többi kórlapformáknál 
is hasonlóak az esetek.

A szülészeti kórlapnak majdnem 
100 rubrikája van. Ezeknek nagy
sága, aránya a követelményekkel 
nem egyeztethető össze. Lényeges 
és kirívó helyszűkét és helybősé
geket említek csak. A Klinika (kór
ház) rubrikája feleslegesen nagy 
mindkét kórlapon, egy fejbélyegző
nek a fél része is elég lenne. A szö

vődménynek mind a 6. rubrikája 
kicsi, ugyancsak nem megfelelő a 
vérátömlesztés, a szövettani kóris
méi rovat sem. A kibocsátási lelet 
a csecsemő BCG; oltás jelzésével 
teljesen szűk keresztmetszetű. Az 
epikrízis rovatban a minimális lé
nyeget is alig lehet beírni. A máso
dik oldalon az egyéb szakvizsgálat
ra elég volna csak az egy oldali 
rész, a harmadik oldalon a felvé
teli vizsgálati lelet rovatot fent le
hetne kezdeni, természetesen a je
len terhesség lefolyása is a máso
dik oldalra kerülne. A szülés (ve
télés) lefolyására előirányzott hely 
mindenképpen kevés. Ha részlete
sen kell valamit leírni, betétlapot 
kell betenni, aminek sokszor csak 
egyik oldalának harmadát hasz
náljuk fel, ha ezen rovat nagyobb 
lenne, sokszor nélkülözhető volna 
a betétlap. A betétlapok kiesnek, 
esetleg kötésig elkallódnak. A ne
gyedik oldalon a műtét leírására 
fordított hely mindenképpen kicsi. 
Szűk a rendellenességek, sérülések 
(fej daganat helye), a halál oka, 
kórbonctani lelet, a gyermekágyi 
beavatkozások ideje és módja, ro
vata. Ha a beteget többször kell 
vizsgálatra viszarendelni, az utó- 
vizsgálat rovat is kicsi.

A nőgyógyászati kórlapnak is ha
sonló rovataránytalanságai vannak. 
Rovatszűk az epikrízis helye, a 
harmadik oldalon a tükörkép, a 
kórisméi rovat, amiben a rendelés 
is beletartozik. A javallat, rendelés 
alatt az ábra zavar, azt feltétlenül 
kisebbre kellene méretezni, éppen 
olyan jó képet adna akkor is. Meg. 
kell jegyezni, hogy a két kórlap 
összehasonlításakor a nőgyógyá
szati kórlap sokkal praktikusabb 
rovatarányaival.

Azt hiszem az összes kórlapfor
mákról meglehetne jegyezni, hogy 
egységes fehérszínűek legyenek, a 
papír minőségét meg kelene javí
tani! A bal oldali margó lehetné 
szélesebb, a bekötésnél ez prakti
kus volna.

Nem tartozik szorosan a tárgy
hoz a kórlapok tárolása, adminiszt
rációs rendezésük, egységes szem- 
pontok a gyakorlatban felvetett 
problémái, mégis említésre érdemes 
egy jelenség felvetése. A kórlapo
kat most a kimenőszámrendszer 
alapján tartjuk nyilván. Ezen fe
lül szerepel a kórlapokon a törzs
könyvi szám és az osztálynapló. 
szám. Egy osztály forgalmát, kihasz
náltságát, a felvett és kibocsátott 
betegek létszáma, az ágylétszám és 
az ápolási napok száma határozza 
meg. Az átlagos ápolási napok szá
mát a következő képlet adja (akár 
havi, akár évi viszonylatban):

ossz ápolási napok száma
az eltávozott betegek száma

Például: egy 50 ágyas osztály 
100%-os kihasználtság esetén 1500 
ápolási napot teljesít, 150 felvett 
beteggel. E tárgyhónapban az osz
tályról eltávozott 130 beteg. Ez 
esetben az átlagos ápolási napok
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száma 11,5. Ha a felvett betegek 
számát vesszük nevezőként, akkor 
az átl. ápolási napok száma 10. De 
ha felvettünk 150 beteget, és eltá
vozott 170, akkor az átl. ápolási na
pok száma 8,8 a távozott betegek 
számát nézve, a felvett betegek 
számát nézve pedig 10. Most me
lyik ad »reálisabb« képet az átl. 
ápolási napikról?

Veress Sándor dr.

*

Nagyon sokra értékeljük Wirth 
•dr. és Bárány dr. hozzászólását, 
amelyek nagyon találóan mutat
nak reá azokra a kiaknázatlan di
daktikai lehetőségekre, amelyek a 
kórlap-írásban rejlenek. Mind
azzal, amit hozzászólók leveleik
ben írnak, teljes mértékben egyet

értünk, Néhány szerkesztőségi 
közleményünkben a kórlapírás je
lentőségére mi is rámutattunk. A 
hozzászólásokban írtak alátámasz
tására az említett szerkesztőségi 
közleményekből idézzük a vonat
kozó részeket:

»Az orvosi dokumentáció oly 
eszköz, amely alkalmas arra, hogy 
annak tökéletesítésével azokat a 
visszáságokat és hiányosságokat, 
amelyeket említettem, az orvosi 
gyakorlatból kiküszöböljük. Ehhez 
azonban tudatosítanunk kell a 
dokumentáció jelentőségét, reá 
kell mutatnunk arra, hogy a do
kumentáció nem az orvosi gyakor
lat csupasz adminisztrációja, nem 
része a bürokráciának, amely ellen 
küzdünk, hanem legjobb eszköze 
az orvosi kifejező-készség fejlesz
tésének és a precíz orvosi gondol
kodás, az exakt orvosi logika el
sajátításának.«

»Fel kell használnunk és élnünk 
kell az orvosi írásnyelv és ezen túl
menően az orvosi gondolkodás — 
amelytől az előbbi el nem választ
ható — művelésének és fejleszté
sének azon módszertanával, amely 
a kórlapírásban a klasszikus or
vostan óta az orvosi nyelv számára 
adva van.«

»A kórlap-írás az orvosi írás
nyelv és gondolkodás iskolája.«

Ami pedig a Veres dr. levelének 
végén felvetett kérdéseket illeti, 
itt két különböző fogalomról, illet
ve mérőszámról van szó.

Az egyik az átlagos ápolási idő, 
amely csak egyféleképpen állapít
ható meg. Ha valamennyi eltávo
zott beteg ápolási napjait össze
adjuk és elosztjuk a távozott bete
gek számával, így kapjuk az egy 
betegre eső ápolási időt. Ez füg
getlen az osztály ágykihasználásá
tól. Az ágykihasználás százalékát 
pedig úgy kapjuk, ha a hónap so
rán teljesített összes ápolási napo
kat elosztjuk az osztályon szerve
zett ágyak számával. A fenti levél
ben példaként említett 50 ágyas 
osztály a felvett és eltávozott be

tegek számától függetlenül 100%-os 
ágykihasználással dolgozott, ha egy 
30-napos hónapban 1500 ápolási 
napot teljesített.

A szerkesztőség.

Ö N Y V I S M E R T E T É S

Ivády Gyula és Dirner Gusztáv: 
A gyermekgyógyászati pharmaco- 
therapia alapvonalai. Medicina. 
1963. 515. oldal.

A gyakorló orvosok zömének, de 
a legtöbb kórházi osztálynak is 
megvan a maga megszokott recep- 
turája, ill. gyógyszer választéka, 
amelytől csak ritkán térnek el, il
letve ezt a megszokott készletet 
csak különlegesebb esetekben bőví
tik. Viszont vannak orvosok, akik 
minden új, a gyárból legutóbb ki
került gyógyszert előszeretettel ír
nak fel, hogy modernnek és fejlő
dőnek véljék őket. Csak kevesen 
vannak, akik a beteg lénye és be
tegségének jellege szerint igyekez
nek individualizálni a magistralis 
és a kész gyógyszerek egyre bővülő 
dzsungeljében.

Kétségtelen azonban, hogy mind
egyik csoportnak sokszor és ismé
telten kell utána nézni egy-egy rit
kábban használt medicamentum 
adagjának, alkalmazási módjának, 
összetételének, vagy synergistáinak. 
Ezeket az adatokat valóban csak a 
nagy gyógyszertan könyveinkben 
találjuk meg. Általában rengeteg 
olyan névvel és adattal együtt ta
láljuk, amelyre a gyermekgyó
gyásznak egyáltalában nincs szük
sége. Ezért előnyös egy olyan mun
ka, amely csak a gyermekgyógyász
nak, ill. a gyermek-praxissal is fog
lalkozó általános orvosoknak a ré
szére íródik. S ezért van jogosult
sága egy különálló gyermekgyógyá
szati gyógyszertan könyvnek. — 
Függetlenül attól, hogy a többi 
szakma ilyen irányú igényéről itt 
meditálnánk, meg kell jegyezni, 
hogy a gyermekgyógyászat az 
egyetlen szakma, mely ma is válto
zatlanul polyhystor-szerű feladato
kat lát el. A gyermekgyógyász 
munkája kiterjed a csecsemő- és 
gyermeki szervezet minden részére 
s így gyógyszer repertoire-ja is 
sokkal bővebb, mint bármely Szak
máé — beleértve a belgyógyászatot 
is.

Másik tényező, mely indokolja 
a különálló gyermekgyógyászati 
gyógyszertankönyv szükségességét, 
az, hogy a gyermekgyógyászat élet
kor-csoportok szerint különböző 
adagolást igényel, továbbá na
gyobbrészt csak kellemes ízű és

könnyen bevehető gyógyszereket 
tud használni.

Ivády és Dirner könyve nem vin
dikálja magának a teljes gyógy
szerkönyv fogalmát, viszont nem is 
gyermekgyógyászati vénygyűjte
mény, amilyenből már néhány volt 
a kezünkben. Ez a mű »a gyermek
kori pharmacotherapia alapjai« cí
met kapta, így több, mint a vény
gyűjtemény. De ez a könyv nemcsak 
»alap«, hanem elméleti és gyakor
lati segítőtárs is!

Fejezeteit nagyjából a megadott 
pharmacotherapias könyvek beosz
tása szerint tárgyalja. A fejezetek 
élén rövid, világos összefoglalót ad, 
majd a szokott módon tárgyalja az 
odatartozó szereket. Nagy előnye a 
könyvnek, hogy a therapias adago
kat hármas tagolásban adja meg s 
így a könyvben keresgélő orvosnak 
nem kell adagokat számítani, ha
nem készen kapja az 1—12 hónapos 
(I), az 1—6 éves (II) és a 7—14 éves 
gyermek (III) átlagos gyógyszer
adagját. Minden fejezet végén né
hány fontosabb irodalmi adatot is 
közöl, megkönnyítve az elmélyedni 
kívánók gondjait. Ügyes dolog, 
hogy gyakran használatos magist- 
rális vényeket is közöl, bár a gyer
mekkorban szükséges ízesítést 
néhol kihagyja. Szellemesek az 
olyan közbeszúrásai, amilyet ír a 
köztudatba átment Germicid nevé
ről, mely nem »germicid«, azaz 
nem csíraölő (33. o.), vagy az
alkohol veszélyeire való felhívás 
példái (18. o.) stb.

A rendkívül nagy fáradtságot 
igénylő gondos, alapos munkát há
lás örömmel fogadják máris a 
gyermekpraxisban dolgozók. Csak 
egy technikai hibáját kifogásolják: 
a készítményeket egyforma betű
vel szedték, akár magyar, akár 
külföldi szerről van szó. Igaz, 
hogy melletük levő betű rávilágít a 
gyárra s így a gyógyszer hazai, 
vagy külföldi voltára, de ez a kér
dés praktikusabban van megold
va az Issekutz könyvben. Amellett 
sok olyan név szerepel egymás 
mellett, amelyek egy részéről nem 
is hallottunk s amelyek hazai be
teggyógyításunkban nem szerepel
nek. Viszont nincs megmagyarázva, 
hogy miért szedtek egyes dolgokat 
apró betűvel, így az általánosság
ban használt Sertant? Vagy a min
denütt használt Sol. tricoloratat?

Néhány kis megjegyzéssel nem 
a könyv értékét és hasznát akar
juk csökkenteni; ellenkezőleg, se
gíteni egy újabb kiadás még töké
letesebbé tételét. így érdemes 
volna felhívni a figyelmet arra, 
hogy i. m. vér adása a sensibilizáló 
hatása miatt ma már contraindi- 
kált beavatkozás (25. o.). — Bel- 
loidnál is érdemes volna külön fel
hívni a figyelmet a sok kisgyer
mekkori mérgezésre (47. o.). Neo- 
mycinnél jelezni kellene azt, hogy 
más csomagolásban van a parente- 
ralis és másban a peroralis készít
mény. Piperascat adagolásra mne-
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motechnikailag legjobb formula: 5 
kg-onként 1 tb. vagy 1 kk. Sósav
nál érdemes lett volna a gyerekek 
részéről közkedvelt szirupos alak 
receptjének közlése (181. o.). A ko
raszülöttek D-vitamin prophylaxi- 
sára viszont a megadottnál maga
sabb adagokat alkalmazunk (298. o.)

A rendkívül gondosan összeállí
tott anyagban az egyes gyógyszerek 
természetesen több helyen is meg- 
említődnek aszerint, hogy hány
féle indikációs körbe tartoznak. E 
téren is ajánlható volna néhány ki
egészítés. így a luminal mérgezé
seknél (45. o.) csak a Megimid sze
repel, pedig a magyar Redimylről 
a 142. o.-on első helyen emlékezik 
meg a könyv. Belloid csak a 47.
o.-on szerepel, pedig a 98. o.-on levő 
Belladonna készítmények között is 
jó volna összehasonlításul. Hason
lóan a 20-ik oldalon a moriphin 
mérgezéshez kívánkozik a Nalor- 
phin, de csak a 141-. o.-on találko
zunk vele. — Pentilen kimaradt a 
377. o.-ról, ahol a lambliasis keze
lésről ír, viszont a 431. o. részlete
sen tárgyalja. Sirepar szerepel a 
máj készítmények között (226. o.), 
de az organotherapiák közt (483.
o.) már nem.

Hiányzik néhány hazánkban is 
sokszor adott, ismert szer, amely a 
könyv lezárásakor már forgalom
ban volt. Így: Trioxazin (68. o.) Di- 
lumbrin (380. o.), Nitrogénül (403.
o.), Gastrobamat (100. o.), Mucilago 
Methylcellulose (112. o.).

A Quinoseptyl adagját a Gyár 
először helytelenül adta meg, azt 
azóta korrigálták. Így a könyvbe is 
helytelenül kis dosisok kerültek be.

Az 515 oldalas, adatokkal és ne
vekkel zsúfolt munka szedése kitű
nő. Sajtóhibák sincsenek (Polymy- 
cin 444. o. kivétel). Azonban nem 
dicséri a kiadót az olyan hiba, hogy 
a 481—486 oldal kétszer szerepel és 
pedig különböző tartalommal. Így 
a mű tulajdonképpen nem 516, ha
nem 522 oldalas. Az utolsó fél ívre 
nyomott tartalomjegyzék is utólag 
került be a könyvbe, némelyiknél 
beragasztás nélkül.

A felsorolt adatok nem a könyv 
lényegére vonatkoznak s annak lé
nyegi és tartalmi kiválóságaiból 
nem vonnak le. Olyan könyv került 
kezünkbe Ivády—Dirner munkája 
révén, amely nem hiányozhat 
egyetlen gyermekorvos, gyermekor
vosi rendelő asztaláról sem. Nagy
ságánál, kitűnő tárgymutatójánál 
fogva könnyen kezelhető, stílusa és 
beosztása alapján jól áttekinthető, 
az adagok részletezésével azonnal 
adaptálható.

Köszönet illeti a szerzőket a fá
radtságos, gondos nagy munkáért 
és a hasznos könyv létrehozásának 
gondolatáért.

Frank Kálmán dr.

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 

Szakszervezetének
Orthopaed Szakcsoportja 

és Vas megye »Markusovszky« Kór
háza Tudományos Bizottsága által

1964. május 28—29—30-án
Szombathelyen, a Felsőfokú Taní
tóképző helyiségében rendezendő

VÁNDORGYŰLÉSRE

P r o g r a m :
1964. május 28-án (csütörtök) 

délelőtt 8 óra 30 perckor
Megnyitó: Gonda György, a Me

gyei Tanács elnöke.
I. főtéma:

A térdízület megbetegedései, 
traumás elváltozásai.

Üléselnök: Glauber Andor.
E l ő a d á s o k :
1. Rojkó Antal (Budapest, ORFI 

Kórház I. Orthop.): »A térdízület 
megbetegedéseinek orthopaed vo
natkozásai« (20 perc).

2. Barta Ottó (Szombathely, Me
gyei Kórház, Orthop.): »Térdízü
leti szalagszakadások műtéti keze
lésének eredményei« (10 perc).

3. Tarjányi József, Radochay 
Lajos (Pécs, I. Seb. Kiin.): »A térd 
collateralis szalagszakadásainak 
elsődleges műtétjének jelentősége« 
(10 perc).

4. Makiári Endre (Debrecen, Or
thop. Kiin.): »Térdszalagszakadás
i. m. kezelése« (10 perc).

5. Radochay Lajos, Tarjányi Jó
zsef (Pécs, I. Seb. Kiin.): »A lig. 
cruciatum szakadásának műtétjei
vel szerzett tapasztalataink« (10 p.).

6. Lukács Szilveszter, Várady 
Zoltán (Miskolc, Kórház): »A térd- 
ízület külső szalagsérüléseinek el
látása (írhaplastika)« (10 perc).

Szünet.
Üléselnök: Pap Károly.

7. Bíró Tibor (Budapest, Orthop.
Kiin.): »Funkcionális anatómiai
szempontok a térdarthrosis kiala
kulásában« (10 perc).

8. Kamondi Zoltán (Budapest, 
János Kórház, Orthop.): »A tibia 
ízfelszíne lejtési szögének klinikai 
jelentősége« (10 perc).

9. Czipott Zoltán (Szeged, I. Seb. 
Kiin.): »A térdízület tendopathiái 
124 eset tükrében« (10 perc).

10. Lénárt György' (Budapest, 
Orthop. Klin.): »A m. tensor fas
ciae latae szerepe térdízületi con- 
tracturák keletkezésében« (10 p.).

11. Illyés Zsigmond, Árkosy Fe

renc (Nyíregyháza, Megyei Kórház
II. Seb.): »Térdízületi osteochond
ritis dissecans« (10 perc).

12. Barabás Csaba, Aszódi Károly 
(Budapest, Orthop. Klin.): »Pelleg
rini—Stieda-féle betegségről« (10 
perc).

13. Józsa László (Kecskemét, Me
gyei Kórház, Kórbonctani Int.): »A 
térdízület és kisízületek biokémiai 
és histologiai elváltozásai psoriasi- 
sos arthropathiában« (10 perc).

14. Krakovits Gábor, Gara György,. 
Karácsonyi Éva (Budapest, János 
Kórház, Orthop.): »A térdízület 
nedvkeringéséről, különös tekin
tettel a lymphatikus rendszerre« 
(10 perc).

Vita — Ebédszünet.
Délután 15 órakor: 

Üléselnök: Rojkó Antal.
15. Tomola György (Debrecen): 

»A térd sportártalmai« (10 perc).
16. Dobos Teréz, Perjés Kornél 

(Szombathely, Megyei Kórház, Or
thop.): »Meniscus sérültek műtéti 
és utókezelése során szerzett ta
pasztalatok« (10 perc).

17. Sükösd Barna (Budapest, 
Sportkórház): »Meniscus sérülés 
miatt operált betegeink késői ered
ményei« (10 perc).

18. Tarjányi József, Radochay 
Lajos (Pécs, I. Seb. Kiin.): »Menis
cus sérültek műtétjével nyert ta
pasztalatok« (10 perc).

19. Dániel Elemér, Schulteisz Fe
renc (Budapest, Sportkórház): »A 
positiv arthrographia jelentősége a 
térdízületi porcsérülések diagnosz
tikájában (1479 positiv arthrogra- 
phiás lelet értékelése« (10 perc).

20. Czipott Zoltán (Szeged, I. 
Seb. Kiin.): »Fiatalkori meniscus 
megbetegedések tapasztalatai« (10 
perc).

21. Barta Ottó, Sarlós Jenő 
(Szombathely, Megyei Kórház, Or
thop.): »Meniscus cysta — discoid 
meniscus« (10 perc).

22. Oláh Vilmos, Papp Tibor 
(Nyíregyháza, Megyei Kórház, II. 
Seb.): »Térdízületi meniscus gan
glion eseteink« (10 perc).

23. Radochay Lajos, Bohenszky 
György, Tarjányi József (Pécs, í. 
Seb. Kiin.): »A hallgatózási phe- 
nomen és alkalmazása a meniscus 
sérülések elkülönítő kórisméjében« 
(10 perc).

Vita.
17 óra 30 perckor körséta Szom

bathelyen (kellő számú jelentkező’ 
esetén autóbusszal, idegenvezető
vel).

1964. május 29-én (péntek) 
délelőtt 8 óra 30 perckor:

»A« sectio.
Üléselnök: Barta Ottó.

24. Glauber Andor (Budapest, 
Orthop. Kiin.): »Műtéti módosítás 
crus recurvatum correctiójára« 
(bemutatás; 10 perc).

25. Peer Gyula, Gonda András.,
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Molnár Tibor (Bpest, János Kór
ház): »Térdarthrodesis femur hy- 
poplasiánál« (10 perc).

26. Rigó János (Debrecen, Or- 
thop. Kiin.): »Térdtáji törések i.
m. kezelése« (10 perc).

27. Lukács Szilveszter, Várady 
Zoltán (Miskolc, Kórház): »A térd
ízület közeli törések functionalis 
kezelése« (10 perc).

28. Kalabay László, Botár György, 
Berentey György (Budapest, I. és 
II. Seb. Kiin.): »Tapasztalataink a 
tibia condylus törések műtéti ke
zelésével« (10 perc).

29. Várady Zoltán, Lukács Szil
veszter (Miskolc, Kórház): »A ti- 
biatörések percutan csavarozása« 
(10 perc).

30. Kendelényi Ernő, Botár 
György, Nagy Tivadar (Budapest,
I. és II. Seb. Kiin.): »Konzervatíve 
kezelt tibia condylus törések ké
sői eredményei« (10 perc).

31. Gaál János (Debrecen, Orth. 
Kiin.): »Spastikus térdcontractura 
kezelése csontműtéttel« (10 perc).

Szünet.
Üléselnök: Koncz Imre.

32. Barta Ottó, István Lajos 
(Szombathely, Megyei Kórház, Or- 
thop. és Haematologia): »A térd
ízületi haemophiliás haemarthros 
konzervatív kezeléséről« (10 perc).

33. Massányi Lajos, Sillár Pál 
(Budapest, Orth. Kiin.): »A patella 
chondromalaciájáról« (10 perc).

34. Berentey György (Budapest,
I. sz. Seb. Kiin.): »Mindkét patella 
nyílt törésének primaer egyesítése 
különböző módszerrel« (bemuta
tás; 10 perc).

35. Forgon Mihály (Debrecen): 
»A patella haránttöréseinek stabil 
synthesise« (filmvetítés; 15 perc).

36. Berentey György, Kalabay 
László (Budapest, I. és II. sz. Seb. 
Kiin.): »Patellatörések kezelése a 
térdkalács részleges, vagy teljes 
eltávolításával« (10 perc).

37. Radochay Lajos, Somogyi 
Jenő (Pécs, I. Seb. Kiin.): »Patella 
medullographia« (10 perc).

38. Széman Sándor, Körmöczy 
Imre (Miskolc, Tbc Gyógyintézet, 
Csontsebészet): »Gonitis tuberculo- 
sát utánzó térdízületi sérülések« 
(10 perc).

39. Borsay János, Joós Márta, 
Csergő I., Kremsier K. (Budapest, 
Áll. Fodor J. Tbc Gyógyintézet): 
»Synovectomia és patellectomia 
térdízületi gümőkórban« (10 perc).

40. Lukács László, Rimaszombati 
Klára (Budapest, Heine—Medin 
Utókezelő Kórház): »Genu valgum 
correctiója epiphyseodesissel« (10 
perc).

Vita — Ebédszünet.
1964. május 29-én (péntek) 
délelőtt 8 óra 30 perckor:

»B« sectio.
Üléselnök: Barabás Csaba.

41. Koncz Imre, Vízkelety Tibor 
í(Budapest, Orthop. Kiin.): »Thera-

piás lehetőségek arthrogryposis- 
ban« (10 perc).

42. Sarlós Jenő (Szombathely, 
Megyei Kórház, Orthop.): »Myosi
tis ossificans progressiváról« (10 
perc).

43. Bakay Endre, Reisinger György 
(Budapest, Orthop. Kiin.): »Az en- 
chondralis dysostosis érdekes ese
te« (10 perc).

44. Záborszky Zoltán, Novák Já
nos (Budapest, M. N. Közp. Kórh.): 
»Konzervált szövetek felhasználása 
a helyreállító sebészetben« (10 p.).

45. Bender György, Szíjj Éva 
(Budapest, Orth. Kiin.): »Elektro- 
myographiás vizsgálatok pes pla- 
novalgusosokon« (10 perc).

46. Bakay Endre, Farkas Tamás 
(Budapest, Orthop. Kiin.): »A láb 
statikai problémái rosszul gyógyult 
lábszártörések után« (10 perc).

47. Lukács László, Rimaszombati 
Klára (Budapest, Heine—Medin 
Utókezelő Kórház): »Heine—Medin 
betegség utáni végtagrövidülések 
egyik műtéti megoldásáról« (10 p.).

Vita — Szünet.
Üléselnök: Peer Gyula.

48. Riskó Tibor, Kisgyörgy Pál 
(Bpest, Áll. Fodor J. Tbc Gyógy
int.): »Kiterjedt csigolya chondro
ma operált esete« (filmbemutatás; 
10 perc).

49. Novoszel Tibor, Riskó Tibor 
(Bpest, Áll. Fodor J. Tbc Gyógy
intézet): »Adatok a gerinc defor- 
mitásos betegeken végzett lamin
ectomia indikációjához« (10 perc).

50. Kamondi Zoltán (Budapest, 
János Kórház, Orthop.): »Sacrum 
tumor ritka megjelenési formája« 
(10 perc).

51. Czipott Zoltán, Csink Lóránt, 
Rovó István (Szeged, I. Seb. Kiin.): 
»Alkoholos befolyásoltság szerepe 
4 éves baleseti beteganyagunkban« 
(10 perc).

52. Csink Lóránt, Rovó István, 
Czipott Zoltán (Szeged, I. Seb. 
Kiin.): »Hároméves beteganyagunk 
mezőgazdasági sérültjeinek statisz
tikai értékelése« (10 perc).

53. Kovács László, Riskó Tibor 
(Bpest, Áll. Fodor J. Tbc Gyógy
intézet): »Steroid kezelést követő 
combcsontfej necrosis« (eset-bemu
tatás; 10 perc).

Vita — Ebédszünet.
Május 29-én (péntek) 

délután 15 órakor:
»B« sectio.

Üléselnök: Forgon Mihály.
54. Kerényi Károly (Budapest, 

ORFI I. Orthop.): »Korszerű anaes
thesia az orthopaediában« (10 p.).

55. Tóth Klára, Török Endre 
(Pécs, I. Seb. Kiin.): »Pressuren 
narkózissal szerzett tapasztalataink 
orthopaed műtétekben« (10 perc).

56. Radinszky József (Budapest, 
All. Fodor J. Tbc Gyógyintézet): 
»Anaesthesiologiai tapasztalatok 
mellkas-deformitással operált be
tegeken« (10 perc).

57. Riskó Tibor, Kovács László 
(Bpest, Áll. Fodor J. Tbc Gyógy
int.): »Angularis resectiós műtétek
kel szerzett tapasztalataink« (10 
perc).

58. Rovó István, Czipott Zoltán, 
Csink Lóránt (Szeged, I. Seb. 
Kiin.): »Egyidejű és azonos oldali 
combcsont és combnyaktörésekről 
4 eset kapcsán« (10 perc).

59. Jánosik Bertalan, Csink 
Lóránt (Szeged, I. Seb. Klinika): 
»Combnyakszegezés cyclohexyl- 
amin anaesthesiában« (10 perc).

Vita.
17 órakor kirándulás Jákra (kellő 

számú jelentkezés esetén autóbusz- 
szal, idegenvezetővel).

20 órakor bankett a Savaria 
Szálló különhelyiségében.

1964. május 30-án (szombat) 
délelőtt 8 óra 30 perckor:

II. főtéma:
A könyökízület orthopaediai 

elváltozásai.
Üléselnök: Riskó Tibor.

60. Pap Károly (Debrecen, Orth. 
Kiin.): »A könyöktáj biológiai vo
natkozásai« (20 perc).

61. Peer Gyula (Budapest, János 
Kórház, Orthop.): »Gosset-műtét 
alkalmazása spastikus kézen« (10 
perc).

62. Koncz Imre, Sillár Pál (Bu
dapest, Orthop. Kiin.): »A Volk- 
mann-féle ischaemiás contractura 
késői szakának konzervatív keze
lése« (10 perc).

63. Imre Mária (Debrecen, Or
thop. Kiin.): »Az ischaemiás con
tractura problémája klinikánkon« 
(10 perc).

64. Tóth Klára, Radochay Lajos, 
Tarjányi József (Pécs, I. Seb. 
Kiin.): »Osteochondrosis és chon
dromatosis cubiti. Differenciáldia
gnosztikai probléma« (10 perc).

Szünet.
Üléselnök: Glauber Andor.

65. Glauber Andor (Budapest, 
Orthop. Kiin.): »Habitualis kö
nyökficam« (10 perc).

66. Novák János, Forrai Jenő (Bu
dapest, M. N. Közp. Kórház): »Kö
nyökízületi meszes árnyékok diffe
renciáldiagnosztikai problémáiról« 
(10 perc).

67. Szilágyi Pál, Bársony István 
(Budapest, Orth. Kiin.): »Friss kö
nyöktörések műtéti kezeléséről« 
(10 perc).

68. Papp László (Debrecen, Orth. 
Kiin.): »Könyöktörés ellátása dia
fixálással« (10 perc).

69. Dömötör Endre, Varga Antal, 
Frántzel Marianna (Bpest, Orsz. 
Traumát. Int.): »Az olecranon tö
rése (120 operált eset értékelése)« 
(10 perc).

70. Joós Márta, Kovács László 
(Bpest, Áll. Fodor J. Tbc Gyógy
int.): »Műtéti beavatkozások kö
nyökízületi gümőkóros folyamat 
miatt« (10 perc).

Vita. — Elnöki zárszó.
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14 óra 30 perckor kirándulás 
Kőszegre (kellő számú jelentkező 
esetén autóbusszal, idegenvezető
vel).

T u d n i v a l ó k  :
A vándorgyűlés helye a Felső

fokú Tanítóképző Intézet (Szom
bathely, Szabadság tér 4).

Vetítési lehetőségek: diapozitív 
5X5, kinofilm 16 mm széles.

Akik az előzetesen küldött je
lentkezési lapot nem juttatták visz- 
sza — korlátozott elszállásolási le
hetőségek miatt — forduljanak az 
Idegenforgalmi Hivatalhoz (Szom
bathely, Mártírok tere 1).

Felvilágosítással szolgál: Sarlós 
Jenő dr. adjunktus, Szombathely, 
Megyei Kórház, Orthopaediai Osz
tály, Gagarin u. 5.

M E G H ÍV Ó

az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet

DUNÁNTÚLI BELGYÓGYÁSZ 
SZAKCSOPORTJÁNAK 

1964. június hó 4, 5 és 6-án 
Sopronban tartandó 

XI. VÁNDORGYŰLÉSÉRE

Mű s o r :
1964. június 4-én délelőtt 9 órakor:

Ünnepélyes megnyitás: Mike Zol
tán dr. megyei főorvos megnyitó 
beszéde.

Hámori Artur prof.: Elnöki meg
nyitó.

T á r g y s o r o z a t :
1. Gömöri akadémikus (Budapest, 

II. Belklinika): A shock veséről.
2. Hámori prof.—Gofman (Pécs, 

II. Belklinika): Tonsillectomia ha
tása a glomerulonephritis aktivitá
sára.

3. Háhn—Kádas I. (Pécs, Rende
lőintézet; Megyei Tanács Kórbonc
tani Intézete): Vesekárosodás, mint 
vezető tünet polyarteriitis nodosá- 
ban.

4. Gofman — Császár (Pécs, II. 
Belklinika; Urológiai Kiin.): Acut 
glomerulonephritist imitáló poly- 
cystás vese.

5. Zsámbéky—Garzuly (Szombat
hely, Tüdőkórház; Megyei Kórház, 
Kórbonctan): A nephrocalcinosis- 
ról.

6. Láng (Győr, I. Belosztály): 
Egyoldali vesehypoplasia érdekes 
esete.

7. Eper—Hegedűs—Kúp (Sopron): 
Röntgen trachea mérés.

8. Ablonczy (Bonyhád): Scalenus 
mirigy biopsia.

1964. június 4-én délután 16 órakor:
1. Bokor—Bohenszky—Törő (Pécs, 

I. Belklinika): Pharmakophonogra- 
phiás vizsgálatok diagnosztikus je
lentősége.

2. Kopasz—Hérics (Veszprém): A 
hypertonia betegség gyógykezelé
sének hiányosságai Veszprém me
gyében.

3. Horváth—Ludwig (Balatonfü- 
red): Az oxymetria és radiocirculo- 
graphia viszonya a cardiopulmona- 
lis diagnosztikában.

4. Réthly — Jancsó — Tremmel — 
Hegedűs (Sopron, Belosztály; Kór
bonctan): Cor pulmonale chroni
cum kialakulása tüdőembolia után.

5. Mészáros (Sümeg): Az aller
giás carditisről.

6. Győré (Zalaegerszeg, II. Bel
osztály) : Endarteriitis obliterans 
kombinált aeetylcholin és nicotin- 
sav kezeléséről.

7. Zörényi — Magyari (Zalaeger
szeg, II. Belosztály; Laboratórium): 
Thromboemboliás betegségek strep
tokinase kezelésével szerzett ta
pasztalataink.

8. Dzsinich—Birkás—Harmath— 
Makó (Kisbér): Hypothyreosis és 
vele kapcsolatos cardiovascularis 
syndromáról.

1964. június 5-én délelőtt 9 órakor:
1. Barta prof. (Pécs, I. Belklini

ka): A haemoblastosisok korszerű 
kezelése.

2. Bán—Cseke—Nagy (Zalaeger
szeg, II. Belosztály): Bacterialis 
pyrogen hatás a vörösvérsejtregu- 
lációra.

3. Mauks (Pápa): A monocyta- 
leukaemia Degranol-kezelése.

4. Varga (Zirc): Di Guglielmo-féle 
betegséghez társuló heveny por
phyria.

5. Brenner — György — Varga — 
Szabó (Tatabánya, II. Belosztály): 
Adatok az osteomyelofibrosis diffe
renciális diagnosztikájához.

6. Keszthelyi — Burger — Rajko- 
vics — Törő (Pécs, I. Belklinika): 
Haemolytikus anaemiával szövő
dött malignus reticulosis.

7. A lexy—Kósnay (Győr, I. Bel
osztály): A leukocyták alkalikus 
phosphatase aktivitásának vizsgá
latából levonható tanulságok.

8. Virág — István (Szombathely, 
ÓVSZ; Haematologiai osztály): A 
transfusio előtti keresztagglutiná
ciós próba korszerű módszereivel 
szerzett tapasztalatok.

9. Bariska — István (Szombat
hely, ÓVSZ; Haematologiai oszt.): 
Mélyhűtött antihaemophiliás plas- 
mával szerzett tapasztalataink.

10. Talabér — István (Szombat
hely, ÓVSZ; Haematologiai oszt.): 
Haematologiai betegek gondozásá
nak irányelvei, módszerei és ta
pasztalatai.

1964. június 5-én délután 16 órakor:
1. Boros—Halda (Pécs, II. Belkli

nika; Szemészeti Klinika): Predni
solon hatása LED-hez társuló sú
lyos szemfenéki vérzésre.

2. Nagy—Brasch—Fábián (Pécs, 
I. Belklinika): Fibrinolysis okozta

vérzékenység chronikus myelosis- 
ban.

3. Neogrády (Kaposvár, I. Bel
osztály): Purpura hyperglobulin- 
aemica.

4. Kádas L.—Varga (Szombathely, 
Kórbonctan): Reserpin tartós ada
golására bekövetkező gyomor- és 
hasnyálmirigy-elváltozásokról.

5. Barton (Kaposvár, I. Belosz
tály): Adatok a duodenum passage 
zavarának klinikai és röntgen
képéhez.

6. Bajzik — Burger — Rajkovics 
(Pécs, II. Belklinika; I. Belklinika; 
Egy. Kórbonctani Intézet): Gyomor- 
resectió után kialakult fehérje
vesztő enteropathia.

7. Patakfalvy — Tényi — Molnár 
(Pécs, I. Belklinika): Laparoszkópos 
transzhepatikus cholecysto-cholan- 
giographiás vizsgálatok máj- és 
epeútbetegségek diagnosztikájában.

8. Pollner—Gyarmati—Mészáros 
(Sümeg): Az acut pancreatitis né
hány szokatlan esete.

9. Wirth—Fekecs (Kaposvár, I. 
Belosztály): Az acut pancreatitis 
enzymgátló therapiája.

10. Horváth—Papp (Siklós): Tra- 
sylollal szerzett tapasztalataink 
acut pancreatitisben.

1964. június 6-án délelőtt 9 órakor:
1. Meczner (Devecser) Az emész

tőszervekkel kapcsolatos biofizikai, 
kémiai és biokémiai ismeretek gya
korlati jelentősége.

2. Zsembery — Tóth — Fonyódy 
(Dorog): Bucarban hatása a mel
lékvesekéreg működésére.

3. Tényi — Barna — Németh — 
Kövesi (Pécs, I. Belklinika): A vi
zelet steroid ürítésének és a plasma 
hydrocortison szintjének változása 
a vírus-hepatitisben.

4. Burger— Barna— Keszthelyi—  
Rauth (Pécs, I. Belklinika): Vas
forgalom vírus-hepatitisben.

5. Pataky—Vizer (Pápa): Fekély
betegek vasanyagcsere vizsgálatai.

6. Kun—Farkas—K étyi (Pécs, II. 
Belklinika; Egyet. Mikrobiológiai 
Int.): Pseudomonas aeruginosa ál
tal okozott tonsillitis.

7. Péter (Szombathely, II. Bel
osztály): A hasi aneurysma ruptu- 
ráiról.

8. Szentcsíki—Tremmel—Hegedűs 
(Sopron): Gyomorvérzés szokatlan 
esete.

9. Deák (Marcali): Colitis ulce
rosa és hasi lymphogranulomatosis 
együttes előfordulása.

10. Morócz—Kádas (Szombathely, 
Kórbonctan): Kísérletes vizsgálatok 
a vörösvérsejtsüllyedés mechaniz
musára vonatkozóan.

Elnöki zárszó.
Meghívó igényelhető:

Réthly Endre dr., Sopron, Kórház.
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Szakszervezete
SEBÉSZ SZAKCSOPORTJÁNAK

1964. é v i  jú n iu s hó 4—5— 6 -á n
tartandó

N A G Y G Y Ű L É S É R E
A nagygyűlés elnöke:

Prof. Mester Endre
A nagygyűlés helye: 

Budapest VIII., Szentkirályi u. 21.
(Semmelweis-terem)

Főtéma:
A z intra- és közvetlen 

postoperativ szövődmények
I. ülésszak:

1964. június 4. (csütörtök)
p o n t o s a n  8.30-tól 13 óráig
Mester Endre: Elnöki megnyitó.
I. Kudász József: A szívműkö

dés elégtelensége műtét alatt (refe
rátum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
I. Sattel W. (Mainz): Resuscita- 

tiós tapasztalatok (10 perc).
2 Kunos I., Szántó K., Besznyák

I., Bodor E. (Bpest, IV. sz. Seb. 
Kiin.): Akut szívelégtelenség műtét 
alatt (10 perc).

3. Széchy M., Köves I., Földváry 
Gy., Giovannini A., Marik F. (Uzso- 
ki u. Kórház, I. seb.): A postopera- 
tív keringési elégtelenség néhány 
jellegzetessége (10 perc).

4. Csermely L., Detky B., Nemes 
Gy. (Bpest, Bajcsy-Zsilinszky Kór
ház): Négy, műtét alatti syncope 
alkalmával szerzett tapasztalatok 
(5 perc).

5. Mezey J. (Hódmezővásárhely): 
Műtét alatti légzésbénulás és szív
megállás esetei (5 perc).

6. Balogh J., Kelemen E. (Szek
szárdi: Cor pulmonale chronicum 
okozta postoperativ keringési szö
vődmények (5 perc).

7. Sgkosch H. J. (Düsseldorf): 
Elektrisch kontrollierte Herzaktio
nen durch Anwendung von Mikro
schrittmachern, und deren Komp
likationen (5 perc).

Szünet.
10 óra 40 perc:

Üléselnök: Ladányi Józsa, ülés
titkár: Kardos Géza, jegyző: Czi- 
pott Zoltán.

II. Petri Gábor: A műtéti shock 
(referátum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
8. Fekete Gy. (Bpest, Orsz. Trau

mát. Int.): A shock-ellenes kezelés 
szövődményei (10 perc).

9. Gál Gy. (Szeged, I. sz. Seb. 
Kiin.): A postoperativ akut urae
mia néhány kérdése (10 perc).

11 óra 30 perc:
III. Székely Ottó, Forgács István: 

Intra- és postoperativ légzési zava
rok (referátum; 20 perc).

Felkért hozzászólás: Boda Domo
kos (10 perc).

Csatlakozó előadások:
10. Renner A., Székely O., Ma- 

thes K. (Bp. Orsz. Traumát. Int.): 
A légzési szövődmények megítélése 
a laboratóriumi eredmények alap
ján (10 perc).

11. Török E., Schmidt P. (Pécs,
I. sz. Seb. Kiin.): Műtét alatt és 
közvetlen műtét után fellépő car- 
diorespiratorikus szövődmények és 
műtét előtt végzett functiós vizsgá
latok tükrében (10 perc).

12. Kapros K., Kulka F., Petri G. 
(Szeged, I. sz. Seb. Kiin.): Hasi mű
tét hatása a légzésfunctióra (5 p.).

13. Ábrándy E., Kapros K., Kulka
F. (Szeged, I. sz. Seb. KI.): A post- 
operatív tüdőszövődmények meg
előzésének lehetőségei az általános 
sebészetben (5 perc).

14. Giovannini A., Széchy M., 
Földváry Gy., Köves I., Marik F. 
(Bpest, Uzsoki u. Kórház, I. seb.): 
A műtétet követő tüdőszövödmé- 
nyek elkülönítő kórisméjéről (5 p.).

15. Bárdos V. (Bpest, II. sz. Seb. 
Kiin.): A tracheotomia jelentősége 
a korai postoperativ szövődmények 
kezelésében (5 perc).

16. Bacsa S. (Debrecen, TBC 
Kiin.): Az anaesthesiologus felada
ta a narkózisban végzett műtétek 
szövődményeinek elhárításában (5 
perc).

Vita.
II. ülésszak:

1964. június 4. (csütörtök) 
p o n t o s a n  16 órától 18 óra 30-ig.

Üléselnök: Páka László, üléstit
kár: Küllői Rhorer László, jegyző: 
Forgon Mihály.

IV. Szeleczky Gyula: A  pajzsmi- 
rigyműtétek szövődményei (referá
tum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
17. Vallent K., Fachet J., E. Szabó

L., Mundi B. (Bp. I. sz. Seb. Kiin. 
— MTA Kíséri. Orvostud. Int.): 
Űjabb megfigyelések a thyreotoxi- 
kus krízis pathophysiologiájával és 
therapiájával kapcsolatban (5 p.).

18. Orbán I., P. Németh É., Gu
lyás J. (Bpest, II. sz. Seb. Kiin.): 
Strumaműtéteink során fellépett
n. reeurrenslaesiókról.

19. Nagy L., Dubecz S., Farkas I. 
(Bpest, III. sz. Seb. Kiin.): A post- 
operatív thyreotoxikus krízis keze
léséről (5 perc).

20. Benes L. (Sopron): A műtét 
utáni thyreotoxikus krízis megelő
zése vegetatív deconnexióval (5 p.).

21. Marik F., Köves I., Földváry 
Gy., Giovannini A., Széchy M. (Bp. 
Uzsoki u. Kórház, I. seb.): A goly
vaműtétekkel szövődött légemboUa 
kezelése (5 perc).

22. Juhász V., Incze F. (Bpest,
II. sz. Seb. Kiin.): A hyperthyreo- 
sisos betegek postoperativ tüdő
szövődményeinek praeventáója és 
kezelése (5 perc).

Szünet.

17 óra 20 perc:
Üléselnök: Nánay Andor, ülés

titkár: Ránky László, jegyző: Vida 
István.

V. Kariinger Tihamér: Környéki 
erek műtétéinek szövődményei (re
ferátum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
23. Szabó 1., Besznyák 1. (Bpest

IV. sz. Seb. Kiin.): A lumbalis 
sympathektomia után fellépő para
dox reakció (5 perc).

24. Bornemisza Gy., Gyurkó Gy. 
(Debrecen, Seb. Anat. és Műtéttani 
Int.): Thrombusképződés kísérlete
sen szűkített ér-anastomosisokban 
(5 perc).

Vita.
18 óra 30 perc:

T i s z t ú j í t ó  k ö z g y ű l é s .
III. ülésszak:

1964. június 5. (péntek)
p o n t o s a n  8.30-tól 13 óráig
Üléselnök: Stefanies János, ülés

titkár: Kokas Ferenc, jegyző: Ra- 
dochay Lajos.

VI. Rubányi Pál: Nyelőcső- és 
gyomorműtétek szövődményei (re
ferátum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
25. Karády Gy., Kertai P., Ga- 

ramvölgyi L., Barabás Cs.-né, Mol
nár J. (Bp. I. és II. sz. Seb. Kiin.): 
Nyelőcsőműtétek mellkasi szövőd
ményei és korai röntgenjelei (10 
perc).

26. Mincsev M., P. Németh E. (Bp. 
II. sz. Seb Kiin.): Nyelőcsőműtétek 
utáni mediastinitisek (5 perc).

27. Bogusz J. (Krakow): Die 
Komplikationen nach chirurgischer 
Behandlung des Cardiospasmus 
mit spezieller Berücksichtigung 
der Cardioplastik nach Wendel (5 
perc).

28. Debicki K., Giedroyc J. 
(Gdansk): Intraoperative und post
operative Komplikationen bei Ein
griffen am Oesophagus, Magen 
und Dickdarm (10 perc).

29. Nagy T., Balázs Gy. (Debre
cen, I. sz. Seb. Kiin.): A cardiatáji 
rák miatt végzett különböző típusú 
műtétek műtét alatti és műtét utá
ni szövődményei (5 perc).

30. Imre J., Horváth M. (Szeged, 
I. sz. Seb. Kiin.): Oesophago- 
gastrektomiás betegek postopera- 
tív kezelése (5 perc).

31. Nánay A. (Baja): Gyomor
műtétek utáni néhány szövőd
ményről (5 perc).

32. Marton T., Izinger E., Ma- 
gyary F. (Bpest, Kútvölgyi u. Kór
ház) : Gyomorműtétek közvetlen 
műtét utáni szövődményei (5 perc).

33. Detky B., Hadrava R., Gönczi
L. (Bpest, Bajcsy-Zsilinszky Kór
ház): Gyomorresectiók utáni korai 
szövődmények (15 év anyagában) 
(8 perc).

34. Széli K. (Szombathely): A 
szombathelyi kórház 12 éves gyo- 
morresectiós anyagának postopera- 
tív szövődményei (5 perc).

35. Kós R., Branovics L. (Bpest,
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II. sz. Seb. Kiin.): Gyomorműtétek 
utáni korai relaparotomiák (5 perc).

36. Szendrői L., Kunkli F., Ko
csis L., Békési L. (Debrecen, I. sz. 
Seb. Kiin.): 1000 gyomorresectio 
műtét utáni szövődményei (8 perc).

37. Darás D. (Miskolc, Semmel
weis Kórház, I. seb.): Fekély miatt 
végzett gyomorcsonkoló műtéteink 
korai szövődményeiről (5 perc).

38. Brousil E., Pátkay J., Szakács 
szövődményei (5 perc).

39. Péterffy P., Kerekes S., Pé
teri fy  A. (Marosvásárhely): Gyo
morcsonkolás utáni közvetlen ürí
tési zavarok (5 perc).

40. Stefanies J., Bánki F., Farkas
I., Juhász M. (Bpest, III. sz. Seb. 
Kiin.): A duodenumcsonk varrat
elégtelensége Billroth II. típusú 
gyomorresectiók után (5 perc).

41. Kovács G., Barankay A. (Sze
ged, I. sz. Seb. Kiin.): A postopera- 
tív gyomoratonia (5 perc).

42. Oberna F. (Bpest, Péterffy S. 
u. Kórház, Baleseti seb.): A duode
num felrobbanása gyomorresectio 
közben (3 perc).

43. Pongrácz E., Gyöngyössi G. 
(Debrecen, II. sz. Seb. Kiin.): Gyo
morresectio utáni duodenumcsonk 
kinyílás konzervatív kezelése (3 p.).

44. Szabó B. (Kaposvár): A gyo
morcsonkolást követő akut pan- 
creatitisről (5 perc).

45. P. Németh É. (Bp. II. sz. Seb. 
Kiin.): Gyomorresectio utáni akut 
pancreatitisről (5 perc).

46. Pongrácz F. (Bpest, Tétényi 
úti Kórház): Gyomorresectio után 
jelentkező teljes vékony- és vas
tagbélelhalás (5 perc).

Szünet.
11 óra 30 perc:

Üléselnök: Kubányi Endre, ülés
titkár: Farkas István, jegyző: Kós 
Rudolf.

VII. Mester Endre: Az epeutak 
műtétéinek szövődményei (referá
tum; 20 perc).

Csatlakozó előadások:
47. Siklós I., Stekker K. (Bpest,

I. sz. Seb. Kiin.): Hepatorenalis 
syndroma (5 perc).

48. Metzl J., Zsifkovics I. (Pécs,
II. sz. Seb. Kiin.): A postoperativ 
hepatorenalis syndromáról (5 perc).

49. Pólyák B. (Bpest, Uzsoki u. 
Kórház, II. seb.): A hepatorenalis 
elégtelenség dialysises kezelésének 
lehetősége (5 perc).

50. Stefanies J., Farkas I., Nagy
L., Bárdosi Z. (Bpest, III. sz. Seb. 
Kiin.): Epe- és gyomorműtétek 
közben történt choledochus sérülé
sek (5 perc).

51. Simon-Weidner R. (Esslingen 
a. N.): Über den Komplikationen 
beim Choledochoskopie (5 perc).

52. Bodnár E., Brandstein L., 
Máttyus L. (Bpest, OTKI Seb. tan- 
sz.): Epeműtétek per- és postopera
tiv szövődményeiről (5 perc).

53. Skoda E., Mátrai L., Lux O., 
Szabó E. (Pécs, III. sz. Honv.

kórház): Intraoperativ epeútsérülé- 
sekről (5 perc).

54. Szendrői L., Bánfi J. (Debre
cen, I. sz. Seb. Kiin.): Műtét köz
ben keletkezett epeútsérülések (5 
perc).

55. Rozsos I. (Kaposvár): Az epe
rendszeren végzett műtétek köz
vetlen szövődményei (5 perc).

56. Bánki F., Nagy L., Juhász M. 
(Budapest, III. sz. Seb. Kiin.): Epe
sipolyok cholecystektomia után, 
choledochus sérülés nélkül (5 perc).

Vita.
IV. ülésszak:

1964. június 5. (péntek)
p o n t o s a n  16 órától 19 óráig
Üléselnök: Szántó Tibor, üléstit

kár: Drobni Sándor, jegyző: ifj. 
Czeyda-Pommersheim Ferenc.

VIII. Czeyda-Pommersheim Fe- 
- renc: A  vékony- és vastagbélműté

tek szövődményei (referátum; 20 
perc).

Csatlakozó előadások:
57. Herczeg T. (OTKI Seb. tan- 

sz.): Postoperativ ileus miatt vég
zett akut reoperatiók (5 perc).

58. Czurkó G., Mayer F., Schmidt 
P. (Pécs, II. sz. Seb. Kiin.): Korai 
postoperativ ileusok a klinika 10 
éves beteganyagában (5 perc).

59. Adorján I., Tóth J. (Miskolc, 
Megyei Kórház): Észleléseink a 
műtét utáni ileus eseteinkkel kap
csolatban (5 perc).

60. Füsy F., Orbán I., Ihász M. 
(Bpest, II. sz. Seb. Kiin.): Append- 
ektomiák utáni korai szövődmé
nyek a klinika 5 éves anyagában 
(5 perc).

61. Drobni S., Incze F. (Bpest, II. 
sz. Seb. Kiin.): A végbélrák műté
téinek korai szövődményei (5 perc).

62. Csengődy J., Tóth B., Debre
ceni Zs. (Bpest, III. sz. Seb. Kiin. 
— Pásztó, Kórház): Bőr alatti bél
gáz emphysema a gyomor-béltrac- 
tus műtétéi után (3 perc).

Szünet.
17 óra 30 perc:

Üléselnök: Szabolcs Zoltán, ülés
titkár: Dubecz Sándor, jegyző: 
Pongrácz Endre.

IX. Littmann Imre: A sebész fe
lelőssége az intra- és postoperativ 
szövődményekben (referátum; 15 
perc).

Csatlakozó előadások:
63. Harsányt L., Szuchovszky Gy. 

(Bpest, IÜ Orvostani Int.): Műtéti 
szövődmények orvosszakértői kér
dései (10 perc).

64. Heid J. (Bpest, ORSZ Trau
mát. Int.): A keringés resuscitatió- 
jának szövődményei (5 perc).

65. Ránky L., Pintér E., Lencz L. 
(Bpest, IV. sz. Seb. Kiin.): Nagyér- 
sérülések tüdőresectiók közben (5 
perc).

66. László L. (Bpest, IV. sz. Seb. 
Kiin.): Szívkatheterezés és angio- 
cardiographia akut szövődményei 
(5 perc).

67. Bodnár E., Böröcz L., Löblo-

vics I. (OTKI Seb. tansz.): A retro
grad aortographia szövődményeiről 
(5 perc).

68. Potondi A. (Bpest, IÜ Orvos
tani Int.): A tracheotomia néhány 
szövődménye (5 perc).

69. Tolnay L., Somogyi E. (Bpest, 
IÜ Orvostani Int.): Az anaesthesio- 
logus felelősségéről két letalis nar
kózis kapcsán — szakszerű sebészi 
beavatkozás mellett (5 perc).

70. Bíró I., Sárdy I., Füredi L. 
(Szekszárd): Intraperitonealis tar
tós Tetran-kezelés szövődményei 
(5 perc).

Vita.
V. Ülésszak:

1964. június 6. (szombat) 
p o n t o s a n  8.30-tól 13 óráig
Üléselnök: Tóth József, üléstit

kár: Herczeg László, jegyző: Görgő 
Pál.

71. Keltái P. (Bpest, I. sz. Seb. 
Kiin.): A korai postoperativ throm- 
boembolia (8 perc).

72. Degrell I., Tóth K., Pongrácz 
Gy., Csanádi A. (Pécs, II. sz. Seb. 
Klinika): Phlebothrombosisos és 
thrombophlebitises postoperativ 
szövődményeink (5 perc).

73. Papp S., Turbók E. (Bpest,
IV. sz. Seb. Kiin.): Pulmonalis em
bolia a IV. sz. Seb. Kiin. 10 éves 
exitus anyagában (5 perc).

74. Szabó Z., Nemes A. (Bpest, 
IV. sz. Seb. Kiin.): Szívműtétek 
utáni embóliák (5 perc).

75. Makláry L.-né, Tóth B., Ste
fanies J., Nagy L. (Bpest, III. sz. 
Seb. Kiin.): Halálos postoperativ 
pulmonalis embolia esetek elemzé
se (5 perc).

76. Mundi B., Vallent K., E. Szabó
L. (Bpest, I. sz. Seb. Klinika): 
összefüggés a cortison-kezelés és 
a postoperativ thrombosis gyako
risága között (5 perc).

77. Gergely R., Csillag A. (Bpest, 
János Kórh.): Postoperativ throm
bosis megelőzése praeventív Syn- 
cumar-kezeléssel (5 perc).

78. Erőss S., Szabó Z. (Bpest, IV. 
sz. Seb. Kiin.): Szívműtétek utáni 
embóliák szemészeti vonatkozású 
szövődményei (5 perc).

79. Bálint Gy., Kovács E. (Bpest, 
Péterffy S. u. Kórház, Baleseti 
oszt.): A műtéti zsíremboliákról (5 
perc).

80. Hüttl T., Karácsonyi S. Bp.
I. sz. Seb. Kiin.): Postoperativ szö
vődményeink a relaparotomiák 
tükrében (8 perc).

81. Nagy L., Bánki F., Csengődy
J. , Ádám M. (Bpest, III. sz. Seb. 
Kiin.): Exploratív jellegű laparoto- 
miák korai szövődményei (5 perc).

82. Gönczi L., Hadrava R., Detky
B. (Bpest, Bajcsy-Zsilinszky Kór
ház): Korai relaparotomiák tapasz
talatai 15 év anyagában (5 perc).

83. Stefanies J., Nagy L., Bárdosi 
Z., Makláry L.-né (Bpest, III. sz. 
Seb. Kiin.): A laparotomia sebének 
disruptiója (5 perc).

84. Gulyás J., Erdős L., Jakab T. 
(Bpest, II. sz. Seb. Kiin.) Elsődle
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ges hasfali sebszétválás elemzése 
a budapesti II. sz. Seb. Klinika 5 
éves anyaga alapján (5 perc).

85. Illás T., Rádler A., Pongrácz 
Gy. (Pécs, II. sz. Seb. Kiin.): Steril 
sebszétválások (5 perc).

86. Kovács A. (Bpest, I. sz. Seb. 
Kiin.): Szövődmények nagy hasfali 
sérvek helyreállító műtétéi kap
csán (5 perc).

87. Dreissiger L., Balázs T., Ko
rányi Gy. (Bpest, Gyáli úti Kór
ház): Korai szövődmények sorozata 
hasfali sérvműtét után (5 perc).

88. Baksa J. (Miskolc, Semmel
weis Kórház, I. seb.): Szokatlan 
kiterjedésű bőrelhalás lágyéksérv 
műtéti szövődményeként (5 perc).

89. Szőts I., Nádasi A., Sarlós P., 
Dávid, Gy. (Bp.'II. sz. Seb. Kiin.): 
Tüdőműtétek alatti és utáni korai 
szövődmények (5 perc).

90. Pintér E., Besznyák I., Lencz
L., Lengyel J. (Bpest, IV. sz. Seb. 
Kiin.): Thoracotomiák akut szö
vődményei (5 perc).

91. Düh A., Feszler Gy., Horváth
E. (ÓVSZ): Vércsoport incompati- 
bilitásból eredő intraoperativ trans- 
fusiós szövődményekről és megelő
zésükről (10 perc).

92. Feszler Gy., Vogt F. (ÓVSZ): 
Haemophiliás betegek műtéti szö
vődményei (5 perc).

93. Róth M., Bodor E. (Bpest, IV. 
sz. Seb. Klinika.): A splenektomia 
műtét alatti és közvetlen műtét 
utáni szövődményei (5 perc).

94. Mocsai L. és Feszler Gy. 
(ÓVSZ): A lépkürtás korai szövőd
ményei (5 perc).

Szünet.
Üléselnök: Mester Endre, ülés

titkár: Hüttl Tivadar, jegyző: Sol
tész Lajos.

95. Schnabelmaier, H. (Erlangen): 
Zweiphasige Bündelnagelung (5 p.).

96. Oszaczky, J.—Marczynska, A. 
(Krakow): Body composition and 
metabolic studies as a guide to the 
pre- and postoperative treatment 
of gastric cancer patiente (10 perc).

97. Langer Gy., Horváth A. (Bu
dapest): A postoperativ szak nem 
mechanikus eredetű icterusai (5 p.).

98. Csernohorszky V., Karácsonyi
S., H üttl T. (Bp. I. sz. Seb. Kiin.): 
Anaesthesiologiai és műtéti szö
vődmények elkülönítése a korai 
postoperativ szakban (5 perc).

99. Ádám  M., Dubecz S., Nagy L. 
(Bpest, III. sz. Seb. Kiin.): Post- 
operatív parotitis (5 perc).

100. Farkas I., Tóth B., Nagy L. 
(Bpest, III. sz. Seb. Kiin.): Heveny 
hasnyálmirigygyulladás állapotá
ban végzett műtétek korai szövőd
ményei (5 perc).

101. Szakács F., Pátkay J. (Duna
újváros): Műtét utáni pancreatiti- 
sek (5 perc).

102. Láng I., Benyó I., Katona F. 
(Bpest, I. II., sz. Seb. Kiin. és Orsz. 
Idegseb. Tud. Int): Postoperativ 
gyomoratonia kezelése quadragu- 
laris árammal (5 perc).

103. Köves I., Marik F., Széchy

M., Giovannini A., Földváry Gy. 
(Bpest, Uzsoki u. Kórház, I. seb.): 
Az akut magnesium anyagcsere
változás, mint közvetlen postope- 
ratív szövődmény (5 perc).

104. Lazarits J., Alánt O. (Bpest, 
Károlyi Kórház): Intra- és post- 
operatív szövődmények cukorbete
geken (5 perc).

105. Kosa Cs., Szabó E. (Debre
cen, I. sz. Seb. Kiin.): Műtét kö
vetkeztében manifestálódott diabe
tes mellitus (3 perc).

106. Dénes J., Thür A., Ziszi L. 
(Bpest, István Kórház, Gyermek
seb.): Műtét utáni szövődmények a 
csecsemő- és gyermekkor sebésze
tében (5 perc).

107. Rácz L, Szabó Gy. (Debre
cen, Megyei Kórház): A mesenthe- 
rialis thrombosis complex kezelé
séről (5 perc).

108. Szabó L. (Hatvan): Adatok a 
műtéttel kapcsolatos agyi hypoxiás 
károsodások klinikumához (5 perc).

109. Molitoris K., Feszler Gy. 
(Bpest, ÓVSZ): A jejunostomia je
lentősége az inanitióval járó mű
téti szövődmények kezelésében (5 
perc).

Elnöki zárszó.
T á j é k o z t a t ó :

1. Vetítésre episzkóp 14 X 24 cm> 
és 5 X 5 cm-es diapozitív vetítő áll 
az előadók rendelkezésére.

2. A Szakcsoport vezetősége igye
kezett az igen sok bejelentett elő
adásból minél többet programra 
tűzni. Utóbbi zavartalan lebonyolí
tása csak úgy lehetséges, ha az elő
adók a kitűzött időpontot szigorúan 
betartják. A program eltolódásá
nak megakadályozása érdekében 
a Vezetőség úgy határozott, hogy 
mind a tudományos ülésszakok idő
tartamát, mind pedig a referátu
mok kezdésének időpontját ponto
san rögzíti. Az előadásokból annyi 
fog elhangzani, amennyit a rendel
kezésre álló idő megenged. Az elő
adások esetleges félbeszakításának 
és a vita időtartamának megállapí
tása az üléselnökök kizárólagos 
joga. Az el nem hangzott előadások 
a Nagygyűlés kiadványában termé
szetesen szintén megjelennek.

3. Vitára az üléstitkároknál, név 
és munkahely megjelölésével, írás
ban kell jelentkezni.

4. Elszállásolás előzetes jelentke
zés alapján, lehetőség szerint klini
kákon és kórházakban. Jelentkezési 
határidő 1964. május hó 16-a. Dr. 
Ránky László adjunktusnál Buda
pest XII. Városmajor u. 68. IV. sz. 
Sebészeti Klinika.

5. Szállodai helyfoglalásokat kér
jük közvetlenül a szállodákkal lele
velezni.

6. Nagygyűlési iroda: Június hó 
2-án és 3-án az I. sz. Sebészeti Kli
nikán (Bpest VIII. Üllői út 78), a 
Nagygyűlés napjain a Semmelweis- 
teremben.

7. Kérjük az előadások nyomda
kész szövegét az ülés jegyzőknek az 
előadás előtt átadni, a hozzászólá

sok szövegét pedig a Nagygyűlés 
tartama alatt a Nagygyűlés irodá
jában leadni szíveskedjenek.

8. A Nagygyűlés rendezősége 
fenntartja magának azt a jogot, 
hogy szükség esetén az előadások 
rendjén változást eszközöljön. Kér
jük ezért az előadókat, hogy a reg
geli ülésen közlendő hirdetéseket 
figyelemmel kísérni szíveskedje
nek.

9. Június 4-én, csütörtökön este 
társasvacsorát rendezünk. Jelentke
zéseket kérjük június 4-én a dél
előtti szünet végéig a Nagygyűlési 
irodában írásban leadni szívesked
jenek.

MEGHÍVÓ
a NIM Bányászati Szilikózis Bi
zottság Kutatási Albizottsága és a 
Mecseki Szénbányászati Tröszt 

rendezésében 
1964. május 19 és 21-én 

Pécsett sorra kerülő 
a porveszély a bányászatban című- 

KONFERENCIÁRA
A konferencia helye: Járási Tanács 
díszterme, Pécs, Kulich Gyula u. 5.

P r o g r a m :
1964. május 19-én (kedd) 

délelőtt 9 órakor
Megnyitó, tartja: Pataki Mihály 

trösztigazgató.
I. A portüdőmegbetegedések 

kérdései.
Elnök: prof, dr. Páter János.
1. Prof. dr. Tímár Miklós, 

Kendrei Gábor dr., Juhász Zoltán 
dr. (Országos Munkaegészségügyi 
Intézet, Budapest): Kísérleti meg
figyelések ásványi porok tüdőszö
vetre gyakorolt hatásáról.

2. Andik István dr. (POTE Kór
élettani Intézet): Porártalom és 
légzésfunkció.

3. Szandányi Sándor dr. (Orszá
gos Munkaegészségügyi Intézet, 
Bpest): Különböző pneumokonio- 
zisok röntgen differenciál-diagnosz
tikája.

4. Ulrich László dr. (Munka
egészségügyi és Foglalkozási Meg
betegedések Intézete, Pozsony):: 
Különböző bányakőzetek pneumo- 
koniózis veszélyességének biológiai 
meghatározása.

5. Pál Tibor dr., Kardos Kálmán 
dr., Debreczeni László: Hegyaljai 
bentonit- és kaolinporok vizsgála
tának eredménye.

6. Kardos K. dr., Vincze E. dr. 
(Tbc Kórház, Miskolc); Pál T. dr., 
Debreczeni László: (IMSZBT Kuta
tási Osztály): Bentonit- és kaolin
porokkal végzett állatkísérletek 
eredménye.

7. Seres Viktor dr., Villányi Ka
talin dr., Seres Gábor dr., Kovácsy 
Béla: Az elektro-aerosol therapia
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jelentősége a szilikózis és egyéb 
megbetegedések gyógyításában.

Szünet.
8. Háber "József dr. (Megyei Tbc 

Gyógyintézet, Pécs) és Kádas Ist
ván dr. (Megyei Kórház, Pécs): A 
szilikogén porok hatása a hörgő
rendszerre.

9. Kovács Sándorné dr. (POTE 
Kórbonctani Intézet, Pécs): Experi
mentális szilikózis korai szöveti 
reakciói.

10. Bank József dr., Pál Tibor 
dr., Debreczeni László (MSZBT 
Kutatási Osztály): Különböző ipari 
porok tüdőfibrózist okozó hatásá
nak vizsgálata állatkísérletekben.

11. Antal Elemér dr., Dános 
László dr.: A szilikózis ellen hasz
nált védőoltóanyag hatása thera- 
piás kísérletben.

12. Seres Viktor dr., Villányi Ka
talin, Kovácsy Béla (MSZBT Ku
tatási Osztály): A tüdőporok anor
ganikus anyagainak vizsgálata.

13. Debreczeni László, Gyurkó 
István, Pál Tibor dr. (MSZBT Ku
tatási Osztály): Tüdőporok szem
csenagyság vizsgálata.

1964. május 20-án (szerda) 
délelőtt 8.30 órakor:

II. A szilikózis elleni küzdelem
időszerű kérdései (porelhárítás).

1964. május 21-én (csütörtök) 
délelőtt 8.30 órakor:

III. A  porveszély elhárításának
műszaki kérdései.

IV. A szénpor-robbanásveszély
kérdései.

Az István Kórház Orvosainak 
Tudományos Köre 1964. május hó 
19-én (kedd) du. 1 órakor a kórház 
kultúrtermében (Bpest IX., Nagy
várad tér 1) tudományos ülést tart. 
Tárgy: Haffner Zsolt dr. és Le- 
hoczky Tibor dr.: Barré—Liéon-f. 
syndroma. Pataky Zsigmond dr.: 
A folyadék elektrolyt-háztartás 
szerepe a korszerű sebészetben.

A Péterffy Sándor utcai Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Egye
sülete 1964. május 21-én (csütör
tök) du. 2 órai kezdettel az Intézet 
tanácstermében (Budapest VII., 
Péterffy S. u. 14. IV. em.) Lőwin- 
ger Simon emlékelőadást rendez. 
Előadó: Bíró László dr.: Egyes kli
nikai kórképek panoráma változá
sáról.

Meghívó a Belgyógyász Szak
csoport Haematológiai Szekciójá
nak 1964. május 20-án 18 órakor 
a Semmelweis-teremben (Budapest 
VIII., Szentkirályi u. 21) tartandó 
tudományos ülésére. Program: 
1. Berzy I. (ÓVSZ): A histokémiai

módszerek jelentősége a haemato
lógiai diagnosztikában. 2. Szemere 
P., Kiss Cs. (OTKI IV. Belgyógyá
szati és I. Nőgyógyászati Tanszék); 
Akut intermittáló porphyriában 
szenvedő beteg terhessége és szü
lése. 3. Valló J., Tabák P., Bernát 
I. (Néphadsereg Egészségügyi Szol
gálata) : Perniciosaszerű anaemia 
sajátos formája postoperativ hypo- 
thyreosisban.

MEGHÍVÓ
Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók
Szakszervezete Nyugatdunántúli 

Sebész Szakcsoportja 
1964. május hó 23-án (szombat) dél
előtt 9 óra 30 perckor Veszprém
ben, a Szakszervezetek Megyei 
Tanácsa nagytermében (Veszprém, 

Lenin-liget 1)
»Az emlőrák időszerű kérdéseiről«

főtémával
TUDOMÁNYOS ÜLÉST TART

Elnöki megnyitó: Szántó Tibor 
dr. (Győr).

Üléselnök: Hegedűs Károly dr. 
ig.-főorvos (Veszprém).

Felkért vendég előadók: Sugár 
János dr. kandidátus (Orsz. Ónk. 
Int., Budapest): »Az emlő rákelőző 
állapotainak és rákos daganatainak 
pathologiája«.

Prof. dr. Prochnow Ferenc: (Orsz. 
Ónk. Int., Budapest): »Az emlőrák 
klinikájának vitás kérdése:«.

Prof. dr. Rodé Iván: (Orsz. Ónk. 
Int., Bpest): »Korszerű irányzatok 
az emlőrák sugártherapiájában«.

Felkért hozzászólók: Lázár Dezső 
dr. (Nagykanizsa), Balogh Ádám dr. 
(Tata), Kamarás László dr. (Veszp
rém), Szutrély Antal dr. (Keszt
hely), Rigler András dr. (Szőny), 
Halász Sándor dr. (Szőny).

Vetítési lehetőség: diavetítő 5X5 
és 9X12-ig. Episcop: 6X16-ig. A tu
dományos ülés után az újonnan 
épült kórház-pavilon megtekintése 
és fogadás a kórház éttermében.

Délután 14 órakor társas ebéd a 
Bakony étteremben.

Hozzátartozók részére délelőtt 
városnézés. Kellő számú jelentke
zés esetén kirándulás a nagyvázso
nyi Kinizsi-várba.

Meghívó a Magyar Dermatoló- 
giai Társulat, mint az Orvos-Egész
ségügyi Szakszervezet Bőrgyógyász 
Szakcsoportja 1964. május 23-án 
(szombaton) déli 12 órakor a Bu
dapesti Bőrklinika (VIII., Mária u. 
41) tantermében tartandó tudomá
nyos ülésére. Tárgysorozat: 1. Be
tegbemutatás. 2. Fejér Endre: Száj- 
mykosisok és azok kórtani jelen
tősége.

1964. április 25-én Markusovszky 
Lajosnak, a magyar orvosi reform
kor egyik legkimagaslóbb egyénisé
gének, az Orvosi Hetilap megalapí
tójának születési évfordulóján is
mét kiosztásra kerültek a Marku- 
sovszky-díjak.

A jutalmazottak ebben az eszten
dőben a következők voltak:

Böszörményi Miklós dr. és Fauszt 
Imre dr. az Orv. Hetil. 1963. évf. 15. 
számában megjelent »A kontroli- 
csoportos klinikai tömegvizsgálatok 
jelentősége« c. tanulmányért.

Walsa Róbert dr. az Orv. Hetil. 
1963. évf. 17. számában és az 50. 
számban megjelent »Az elektro- 
enkephalographia szerepe a klini
kai diagnosztikában« és »Az epilep- 
siás a közösségben« című tanulmá
nyokért.

Rák Kálmán dr. az Orv. Hetil. 
1963. évf. 4. számában megjelent 
»A haemopoetinekről« című tanul
mányért.

László Barnabás dr. az Orv. He
til. 1963. évf. 24. számában megje
lent »Asciteses májbetegek gyógy
kezelésének elméleti és gyakorlati 
kérdései« című tanulmányért.

Nécsey Pál dr. és Pék László dr. 
az Orv. Hetil. 1963. évf. 47. számá
ban megjelent »Enzym-hatások és 
cytológiai elváltozások keratocon
junctivitis epidemicában« című ta
nulmányukért.

Remenár László dr. és Tomka 
Imre dr. az Orv. Hetil. 1963. évf. 
52. számában megjelent »Az úgy
nevezett „lactátiós neuritis optici”« 
című tanulmányukért.

Buda Béla dr. az Orv. Hetil. 1963. 
évf. 41. számában megjelent »M. W. 
Süsser, W. Watson: Sociology in 
Medicine« c. könyvismertetéséért.

Az emlékelőadást Alföldy Zoltán 
professzor tartotta.

F ele lős kiadó: a M edicina  
E gészségügyi K önyvkiadó Igazgatója.

M egjelent 12 000 p éldányban  
K iadóhivatal: M edicina E gészségü gyi 

K önyvkiadó, B pest, V., B e lo ian n isz  u. 8. 
T elefon: 122—050.

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46.
61 2071 A thenaeum  N yom da, B u d ap est  

F elelős v ezető : Soproni B éla  igazgató
T erjeszti a M agyar Posta. E lő fizeth ető  

a P osta K özponti HIrlapirodáJánál 
(Budapest, v. kér. József nádor tér  L) 

és bárm ely  postahivatalnál. 
C sekkszám laszám : egyén i 61 273. 

közü leti 61 066 (vagy átutalás 
a M NB 8. sz. folyószám lájára) 

Szerkesztőség: B pest, V., N ádor u. 32. 
T elefon: 121—804, ha nem  fe le l:  122—765.

E lőfizetési di) egy  évre 180,— F t, 
negyedévre 45,—, egyes szám  ára 4,50 Ft

INDEX: 25 674
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D átum H ely Időpon t Rendező T á r g y

1964. 
május 19. 

■kedd

Orsz. Közegészségügyi 
In tézet, nagy tan terem . 
IX . G yáli ú t  2/6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

A z  Intézet tudományos 
dolgozói

Czeizel Endre dr.:  Radiotoxinok hatásán ak  vizsgálata.

1964.
m ájus 21. 
csütörtök

Szakorvosi Rendelő- 
in tézet, igazgatósági 
tanácsterem . V III . 
K őbányai ú t  21. I . ém.

délelő tt 
y2ll óra

A z  Intézet tudományos 
köre

1. Dobrova László : A röntgen- vegyi és mechanikai anyagvizsgálatok műszaki 
szemmel (E lőadás). 2. Bugyi Balázs dr.:  A röntgen- vegyi és m echan ika i anyag- 
vizsgálatok egészségügyi ártalm ai (Előadás).

1964. 
május 21. 

■csütörtök

János K órház, 
tan terem .
X II . D iósárok 1.

délelő tt 
11 óra

A  Kórház tudományos 
köre

1. Frank M agda dr., Steiner Károly dr., Sigmund Anna dr.:  M eninigtissel járó 
miliaris tuberculosis és agyi embóliához vezető septicus endocarditis differenciál
diagnosztikus problém ái. (K liniko-pathológiai esetbem utatás.) 2. Remsey Ildikó 
dr., Miklós György dr., Szíjártó Lehel dr.:  Arrhinoncephalia. 3. Miklós György 
dr., Marton Jenő o. h.:  A foetalis mellékvesekéreg megalocytosisáról.

1964. 
május 21. 

csütörtök

Miskolc
Szentpéterkapui Kórház, 
kultúrterem

délután  
y23 óra

A  Miskolc Borsodmegyei 
Kórházak tudományos 
bizottsága

Gömöri Pál dr.:  A  vesepathológia haladása. (Előadás, 60'.)

1964. 
május 21. 
csütörtök

Fül-orr-gégeklinika. 
V III. Szigony u . 36.

délu tán  
5 óra

A  Fül-orr-gége 
Szakcsoport

1. Pogány Ödön dr.:  Az otoneurológia jövendő problémái. 2. Bauer Miklós dr.: 
Űjabb adatok  a vestibuláris rendszer anatóm iájához és élettanához. 3. Forgács 
Pál dr.:  Küszöb vizsgálatok jelentősége az otoneurológiában.

1964. 
május 21. 
csütörtök

Debrecen 
I . Belklinika

délu tán  
y26 óra

A  Debreceni Orvos- 
tudományi Egyetem

B em utatás. 1. Szűcs L ászló: Amyloid tüdőcarcinomábap. (10'). 2. Matus László 
és Schnitzler József:  M ediastinoscopia szerepe a mellkasi betegségek diagnosz
tikájában (10'). 3. Bacsa Sándor, Czakó Zoltán és Simay A ttila  : Érdekes lym- 
phographiás eseteink  (10').

Előadás. 1. Kelemen János, Jóna Gábor, Bertha István : Lym phographia a 
retroperitonealis tum or metastasisok diagnosztikájában (15'). 2. Komáromi 
Béla, Lampé L á szló : A petefészek á t té t i  rák jai (15'). 3. K iss A . Ferenc és 
Krompecher István : Csigolyák összecsontosodása mellékvese összkivonat hatására 
állatkísérletben.

1964. 
m ájus 21. 
csütörtök

I. Sebészeti K linika, 
tan terem .
V III. Ü llői ú t  78.

délu tán  
6 óra

A  Sebész Szakcsoport 
Gyermeksebész Sectiója

Szentpétery Bódog dr.:  Beszámoló külföldi tanulm ányutam ról. Dániel Ferenc dr.: 
Beszámoló a  bécsi symposionról. Szombati Sándor dr., Kontor Elemér dr.:  Súlyos 
rekeszsérv m ű té t u tá n  két évvel k ia laku lt ileus. Dorogi János dr., Hittner Imre 
dr.:  Üjabb eljárás a  nagym éretű om phalocele konservativ kezelésében. Szuchovszky 
Géza dr.:  P éte rfy  Sándor utcai K órház gyerm eksebészeti osztályának ö t és fél 
éves traum atológiai anyaga. Szombati Sándor dr.  és Kontor Elemér dr.:  N agy
fokú vékonybél eversio a n y ito tt ductus omphaloentericuson keresztü l.

1964. 
május 21. 
csütörtök

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

délu tán  
8 óra

A z Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár és az Orvos- 
Gyógys zerés ztörténeti 
Szakcsoport

Szőkefalvi N agy Zoltán dr.:  H atvani Is tv á n  m int orvos-kém ikus.

1964. 
május 22. 
péntek

Heim P á l Gyermek- 
kórház, orvosi könyvtár.
V III. Ü llői ú t  86.

délu tán  
i/ 23 óra

A  Kórház orvosi kara 1. Baranyai Pál dr., Kapus Gyula dr., Czirbesz Zsuzsanna dr.:  Elektrophoresis 
és im m unelektrophoresis vizsgálatok nephrosis vizeletfehérjével. (Előadás.)
2. Lapreferátum .

1964.
május 22. 
péntek

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet, tanács
terem . I I .  Vörös 
Hadsereg ú tja  116.

délu tán  
1/ >3 óra

A z  Intézet orvosi kara Szilágyi Á . K atalin  dr.:  A normális és kóros liquor am inosavainak vizsgálata.

1964.
május 22. 
péntek

I. Sebészeti K linika, 
tan terem .
V III . Ü llői ú t  78.

délu tán  
y2 6 óra

Magyar Anaesthe- 
siológus Társaság

1. Giacinto M iklós dr., Magyar István dr.  és Walsa Róbert dr.:  Izom relaxansok 
alkalm azása az elektroshock theráp iában  (700 eset tapasztalata i, 15'). 2. Sóvágó 
János dr.:  F ed e tt m ellkason á t  tö rténő  resuscitatióval szerzett tapasztalataink  
(15'). Szántó Imre dr., Dániel Ferenc dr., Bukovinszky János dr.  és Wein Géza 
dr.:  Csecsemők és gyerm ekek élesztésének különleges szem pontjai a Madarász 
u tcai K órház 1 éves anyagának tük rében  (20').

1964. 
május 23. 
szombat

Orsz. Reum a- és F ürdő
ügyi In tézet, ku ltú r
terem . I I .  F rankel Leó 
u tca 17 — 19.

délelő tt 
8 óra

A  Kórház orvosi kara 1. Hoós Magdolna dr.:  Szívfunctiós vizsgálatok. 2. Betléri István dr.  és Keller 
M ária : A datok  az elzáródásos sárgaság m ű té ti időpontjának megválasztásához.

1964. 
május 23. 
szombat

I I . Szemészeti K linika, 
előadóterem .
V III. M ária u . 52.

délelő tt 
9 óra

A z O T K I és az Orsz. 
Onkológiai Intézet

Lehoczky Győző dr.:  A szervezett rákellenes küzdelem szerepe a női genitáliák 
daganatainak korai felismerésében és  a  gyógyeredmények m egjavításában. Megy- 
gyes Árpád dr.:  G astroscopia, laparoscopia. Görcs Jenő dr.:  A gynekológiai 
cytológiáról.

1964. 
május 25. 
hétfő

Pécs
I . Sebészeti K linika, 
tan terem

délu tán  
6 óra

A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem és az Orvos-Eü. 
Dóig. Szakszervezete j  Pécs-Baranyai Területi 
Bizottsága, Tudományos 
Szakosztálya

Balajthy B é la : A hypertoniás m assiv  agyvérzés kliniko-pathológiája. Nagy 
László : A vízeloszlás összehasonlító vizsgálata különböző fejlettségű újszülött 
állatok szív- és vázizomzatéban.

‘
1

F ig ye lem ! 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
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S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

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

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  DR.  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  DR.
M u n k a t á r s :  P A P P  M I K L Ó S  D R .
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Országos Korányi Tbc. Intézet, Sebészeti Osztály

A tüdőrák korai felismerése és igazolása
Ungár Im re dr.

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

A tüdőrák m ai értelem ben vett sebészi keze
lése a harmincas évek elején kezdődött, amikor 
Graham  (3) első ízben távolított el egy ülésben 
féltüdőt carcinoma m iatt. A sebészi therapia azóta 
állandóan fejlődik és m a m ár oly biztonságot nyújt 
a mellkas sebészi ellátásában, mely megközelíti a 
hasi m űtétekét. Ez elsősorban az alacsony műtéti 
m ortalitásban és a m űtétet követő szövődmények 
számának csökkenésében m utatkozik (3, 25).
A tüdőrák sebészi kezelése mégsem mondható 
eredményesnek, m ert igen kevés a sebészi úton 
orvosolható beteg. A legjobb statisztikák is csak 
15—20%-ra teszik azoknak a betegeknek a szá
mát, akik egyáltalán operálhatok (15, 22). Az öt 
évet ezeknek is csak egynegyede éri meg, tehát 
tulajdonképpen az ossz eseteknek mindössze 4-—5 
% -át lehet meggyógyítani (5).

A sebészi osztályokra felvett betegek eredmé
nyei ennél term észetesen lényegesen jobbak, m ert 
lehetőleg azokat veszik fel, akik még operábilisak- 
nak látszanak. Jól localizált, radikálisan operál
ható esetekben a betegek több m int egynegyede 
túléli az 5. évet, néhány statisztikában ez még a 
35—40%-ot is eléri (37). Úgynevezett kiterjesztett 
resectio után, ha a daganat a tüdőn tú l terjedt, a 
nyirokcsomókban á tté te t okozott és ezeket is el 
kellett távolítani, az 5. évet m ár csak 3—4% éri 
meg (13). A sebészi technika szerepét és jelentő
ségét term észetesen nem  lehet figyelmen kívül 
hagyni az eredm ények értékelésekor, jónéhány 
probléma, m int am ilyenek pl. a kiterjesztett 
„block-dissectiós” pneumonectomia, ill. a légzés- 
functiót kímélő lobectomia kérdése (5, 35), a nyi
rokcsomók jelentősége az operabilitás eldöntésé
ben, a prae- vagy postoperativ besugárzás alkal-
61

mazása, m a is a kutatás és term ékeny v ita tárgyát 
képezik. A jelenlegi alacsony gyógyulási százalék 
okát azonban nem  a sebészi kezelés m ódjában 
kell keresni, hanem  a késői diagnózisban és a se
bészi kezelés elkésett alkalm azásában (3). Javulás 
ezen a téren  csak az esetek korai felismerésétől és 
haladéktalan sebészi kezelésétől várható (3, 8).

Tüdőcarcinomában szenvedő betegeink baját 
általában későn ism erjük fel. Saját 1961-es vizs
gálataink szerint a baj klin ikai tüneteinek kezde
tétől átlag 3 hónap telt el, am íg a beteg orvoshoz 
fordult és további 6 hónap (!), amíg a beteg se
bészeti osztályra került (3). Ezek az adatok telje
sen megfelelnek azoknak, melyeket Erdélyi (8) 
1962-ben közölt és kísérteties pontossággal egyez
nek külföldi szerzők tapasztalataival is. Salzer (26) 
1952-ben m egjelent könyvében sebészeti osztályra 
felvett betegei között a késlekedésnek ugyanezt 
az időtartam át találta. L ink  és Strnad  (18) 1956- 
ban közzétett adatai szerint az első tünettő l a be
teg jelentkezéséig eltelt idő 3—4 hónap volt. 
A diagnózis m egállapításáig viszont 11 (!) hónap 
te lt el. Mivel röntgen- és bronchológiai osztályok 
beteganyagát dolgozták fel és nem szelektált (még 
operábilisnak vélt) betegekről van szó, ezek a szá
mok jellemzőbbek az összes tüdőrákban szenve
dőkre. A baj valódi term észetét az esetek többsé
gében m ár csak akkor ism erik fel, am ikor a folya
m at terjedése folytán életfontosságú szerveket 
érin t és ún. klasszikus (értsd: m ár évtizedekkel 
ezelőtt is ism ert) tüneteket: fájdalm at, dyspnoet, 
rekedtséget, dysphagiát stb. okoz. így érthető, 
hogy az esetek többsége a sikeres sebészi, de még 
a sugaras therap ia számára is elvész.
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Ha összehasonlítjuk 1952—1960 között operált 
108 betegünk m űtét előtti anamnesisét az 1960— 
63 között operált 112 betegével, úgy némi javulást 
megállapíthatunk. Míg az első csoport betegei 9 
hónapi átlagos anam nesis u tán  kerültek m űtétre, 
addig a második csoportban ez az idő csak 7,2 hó
nap volt. A beteg „hibájából” eltelt idő aüg vál
tozott. Az első vizsgálattól a szükséges kezelésig 
húzódó periódus le tt rövidebb. A javulás igen sze
rény, de mégis ígéret a jövőre nézve.

Mielőtt a tüdőrák  korai felismerését tárgyal
nánk, tisztázni kell, hogy a korai felismerés te r 
mészetesen nem azonos a korai stádium m al (5). 
Mivel a rák kezdetét m a még nem tudjuk felism erni, 
helyesebb a korai stádium  fogalmát, klinikai ta 
nulmányokban mellőzni. Az sem kétséges, hogy 
a betegség kórlefolyását a daganat m alignitásá- 
nak mértéke döntően befolyásolja. Lassan növek
vő, jól differenciált szövettani felépítésű malignus 
daganat kivételesen még többhónapos, sőt ritka  
esetben többéves anamnesis u tán  is sikerrel ope
rálható (22). Ilyen tapasztalatokkal mi is rendel
kezünk. Másfelől differenciálatlan sejtes rák  sok
szor a tüdőben való első megjelenésekor m ár tá 
voli áttétet is okoz. Ez azonban nem változtat azon 
a tényen, hogy a lassan növekvő és á tté te t még 
nem okozó rákot is lényegesen jobb kilátással le
het és kell korán eltávolítani, m int későn. A korai 
felismerésre tehát m indenképpen törekednünk 
kell, még akkor is, ha egyes rákféleségek a korai 
diagnózis ellenére sem orvosolhatók.

Felmerül a kérdés: vajon tényleg nehéz a 
tüdőrákot korán, teh á t kezdeti klinikai tünetei 
jelentkezésekor felism erni, vagy sem? M int lá tn i 
fogjuk, a tüdőrák korai felismerése, sajátos m eg
jelenési formája és terjedésének módja következ
tében lehet könnyű, másfelől lehet igen nehéz is, 
sőt egyes esetekben m űtét nélkül lehetetlen.

A korai felism erés szempontjából kedvező 
körülmények a következők:

1. A tüdőrák m ár korán látható a rön tgen
képen. Az esetek 90—95%-ában a röntgenfelvétel, 
melyet kétirányú rétegvizsgálattal kiegészítet
tünk, elég a tüdőrák  alapos gyanújának fe lté te le
zéséhez (3). Salzer (26), Link  és Strnad  (18), Over- 
holt (20), Starichkov  (32), Emerson és m tsai (6), 
Barabás (2), Erdélyi (8) és mások hasonló értelem 
ben a röntgenvizsgálatot ta rtják  a tüdőrák korai 
felismerésében a legfontosabb eljárásnak és az 
általuk is észlelt m agas százalékban a tum or ala
pos gyanújához elégségesnek.

A tüdőrák alapvetően két form ában jelenik 
meg a rtg-képen: az egyik a kerekded árnyék fo r
m ájában megmutatkozó daganat, mely a hörgő
rendszer valamely kisebb ágából indul ki, és a 
környezetet, a hörgőt in filtrativ  növekedésével 
destruálja. A másik, ún. „centrális” rák, mely egy 
nagyobb hörgőág elzáródását okozza, és attól peri- 
pheriásan körülírt em physem át, atelectasiát, m ajd 
obstruktiv pneum onitist okoz. Ez utóbbi esetben a 
tum ortól peripheriás árnyék mintegy „u jja l” m u

ta t az obstruktiv  emphysemát, atelectasiát, vagy 
atelectasiát és gyulladást okozó tum or-m agra (8, 
22). A tüdő rosszindulatú daganatainak természe
tesen igen sok olyan radiológiai jellemzője van, 
melyből az árnyék elemzése során m ajdnem  teljes, 
az em lített 90—95%-os, biztonsággal a baj term é
szete megállapítható. Ezeknek a részletes tárgya
lása túlnőné ennek a cikknek a kereteit; a hazai 
irodalom ban Erdélyi (8) kitűnő monographiája 
behatóan tárgyalja. Ez a „kedvező” diagnosztikus 
lehetőség azonban rögtön felveti a tévedések bő 
lehetőségeit is, hiszen m inden „kerek” árnyék a 
tüdőben lehet carcinoma is, és m inden makacs 
pneum oniát addig kell carcinomának tekintenünk, 
amíg annak ellenkezőjét nem sikerült bizonyíta
nunk. Sajnos az esetek túlnyomó többségében for
dított logika szerint az esetet csak akkor tekintik 
carcinoma-gyanúsnak, ha a pneumonia lehetőségét 
többhónapos sikertelen gyógyszeres és gyakran 
intézeti kezelés u tán el kellett vetni. Még rosszabb 
helyzetben vagyunk akkor, ha a „pneum oniát” si
került részben felszívódásra bírnunk és elégtelen 
rtg-vizsgálatainkkal a pneum oniát okozó tum or
magot nem  ism erjük fel. A recidiváló pneumonia 
baljóslatú gyakorisággal szerepel rákos betegeink 
anamnesisében, Szántó  és m tsai (33) adatai szerint 
az esetek 70%-ában, teh á t alig valam ivel ritkáb
ban, m in t a fontos korai jelnek elfogadott inger
köhögés, m elyet azonban a dohányzás elterjedt
sége és a bronchitis gyakorisága m iatt sokkal ne
hezebben lehet értékelni. Hangsúlyozni kell, hogy 
az első pneum onia idején a rák felismerése még 
korai lehet, hiszen aránylag kicsiny tumor-mag 
mögött nagy, klinikailag jól értékelhető, gyulla
dás jelentkezhet. Érdemes m ár itt a rra  a tényre 
rám utatni, hogy éppen a tum ort kísérő obstruktiós 
és gyulladásos folyam atok következtében a tüdő
ben m egjelenő röntgenárnyék nagyságából igen 
gyakran sem a tum or tényleges nagyságát, sem az 
operábilitást teljes biztonsággal megítélni nem le
het. K orábbi m unkánkban (3) rám utattunk  arra, 
hogy csaknem  azonos számban bizonyult a rönt
genképen operábilisnak vélt elváltozás inoperábi- 
lisnak és fordítva, a nagy valószínűséggel inoperá- 
bilisnak látszó tüdőlelet ellenére a m űtétnél gyö
keresen el lehetett távolítani a daganatot.

A tüdőrák  „láthatósága” a röntgenképen egy
ben azt is jelenti, hogy a lakosság szűrése kapcsán 
sok esetben a tüdőrákot még tünetm entes időszak
ban fel lehet ismerni. Sajnos az így felfedezett 
rákos betegek száma igen csekély (22), Overholt 
(25) adatai szerint bostoni szűrés alkalmával 
537 000 lakosból mindössze 43 esetet találtak, ezek 
közül 20-at sikerrel m egoperáltak, saját anyagunk
ban az utolsó 3 évben (1960—63 között) operált 
112 betegünkből 27 panaszmentes esetben véletlen 
(vagy tudatos) röntgenvizsgálat alkalm ával fedez
ték fel tüdőelváltozásukat. Közülük azonban 
mindössze 10 esetben volt a diagnózis elég hatá
rozott ahhoz, hogy a beteg két hónapon belül mű
tétre is kerüljön. Ez az oka annak, hogy nincsen 
lényeges különbség a véletlen (pl.: alkalmazás
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előtti), vagy tudatos szűréssel felfedezett betegek 
és az orvoshoz panasszal fordulók között.

Ez azonban nem a szűrés hatástalanságát, ha
nem a betegek további vizsgálatának és irány ítá
sának helytelenségét bizonyítja. Az esetek több
sége ugyanis hibás — legtöbbször tuberkulózis —

1. táblázat
1960—63 között operált 112 beteg felfedezésének módja 

és operálhatósága

M űtét

Felfedezés m ódja

, ! Panasszal fordult 
Szűréssel | orvoshoz Ösz-

szesen
Azonnal
m űtét

Hosszas
várako

zás

Azonnal
m űtét

Hosszas
várako

zás

G yökeres............................ 4 6 11 21 42
K ite r je sz te t t ................... 2 7 7 26 42
T h o ra eo to m ia ................. 1 4 5 18 38

Összesen .......................... 7 17 23 65 112

diagnózissal kerül a tüdőgondozóba, ill. fekvő
intézetbe és csak több hónap múlva, eredm ényte
len therapiás kísérletek után állapítják meg valódi 
ba já t — sokszor m ár későn. Az ilyen beteg a szű
rési eredm ényben nem szerepel carcinomás beteg
ként. Legtöbbször a szűrést végző orvos később 
sem értesül a baj valódi természetének igazolásá
ról és a szűrési eredményben m arad az eredeti 
diagnózis.

A pneum onia m ellett m ind gyakrabban sze
repel a tuberkulózis, m int hibás diagnózis, külö
nösen amióta a tbc, még a friss első m anifestatio 
is, az idősebb korosztályban elég gyakori. Ezért 50 
éven felüli (sőt m ár 40-től!) betegek első fe lté te
lezett tüdőtbc-s betegségét tum or szempontjából is 
elemeznünk kell, különösen akkor, ha

a) k iterjed t folyam atuk ellenére Koch-negatí-
vak;

b) töm ött izolált gócárnyékuk van, m elyet 
előző vizsgálaton nem láttak;

c) rövid intenzív antituberkulózus kezelés ha
tására  javulás nem  mutatkozik.

Ha csupán e két betegség, a pneumonia és a 
tuberculosis diagnózisát több kritikával állítanók 
fel, lényegesen többször ism ernénk fel időben a 
harm adik betegséget, a tum ort. Az időtényezőnek 
pedig ebben a betegségben van a legnagyobb je
lentősége.

2. A korai felismerés szempontjából további 
kedvező körülm ény, hogy a nagy hörgőkből k i
induló rák  bronchoscop segítségével látható  és 
ezúton szövettani vizsgálat céljára a tum orból 
anyag nyerhető. A bronchoscopos vizsgálat egyik 
legfontosabb diagnosztikus módszerünk, mely a 
tumorgyanús beteg vizsgálatának szerves része. 
Talán csak a peripheriás daganatok vizsgálatából 
hagyhatjuk ki. Ugyanakkor tisztában kell lennünk 
azzal a ténnyel, hogy az esetek többségében a 
bronchoscopia elsősorban a tum or igazolásának 
és az operálhatóság eldöntésének fontos eszköze,

de nem a korai felismerésé (12, 34). S a já t anya
gunkban a bronchoscopia az 1950—1960. évek 
között operált 108 beteg közül 51%-ban pozitív 
eredménnyel járt, 1960—1963 között kezelt 112 
beteg bronchoscopos vizsgálata m ár csak 31%-ban 
volt tum or irányában pozitív és szerepelt döntő 
tényezőként a beteg további irányításában. Vala
mennyi esetben azonban a klinikai tüne tek  és a 
röntgenkép alapján a tum or alapos gyanúja m ár a 
bronchoscopos vizsgálat előtt felmerült. Nem  lehet 
eléggé hangsúlyozni, hogy a röntgenkép és a kli
nikai tünetek alapján felm erült tum or-gyanút 
negatív bronchoscopos vizsgálattal nem  lehet és 
nem szabad elvetni. Mégis előfordul — elsősorban 
ambulans bronchológiai vizsgálat során — , hogy 
a negatív bronchoscopos lelet alapján a tum or 
lehetőségét elvetik. Hónapokkal később, am ikor a 
betegség rosszabbodása m ár nem hagy kétséget a 
diagnózist illetően, kerül a beteg szakintézetbe, 
ahol a tum ort igazolják. Sajnos erről az első vizs
gáló m ár nem  szerez értesülést és így nem  tud ja  
az első bronchoscopos vizsgálat eredm ényét ú jra  
értékelni.

Az endoscopos vizsgálatok kapcsán kell szólni 
az ún. Friedel-féle katheter biopsiáról, továbbá a 
thoracoscopiáról, melyet a pleuralis m anifestatiók 
diagnózisában alkalmaznak.

A katheter biopsia „m eghosszabbított” bron
choscopos excisio, mely a bronchoscopos szövet- 
vizsgálatot azáltal teszi hatásosabbá, hogy a peri
férián elhelyezkedő daganatot finom, a szívkathe- 
terezésben használt, eszközzel, röntgenernyő alatt 
történő irányítással, éri el és onnan vesz kaparé- 
kot cytologiai vizsgálat céljára. Pozitív eredm énye 
megerősíti, ill. bizonyosságra váltja az addigi gya
nút. Negatív eredménye m ár sokkal kevésbé érté
kes, m ert a klinikai tünetek  és a röntgenkép 
alapján felállított „alapos gyanú” diagnózist nem 
cáfolhatja meg, eredm énye mindig csak a többi 
vizsgálatokkal együtt értékelhető.

A többi endoscopos vizsgálatok, a thoracosco- 
pia, a mediastinoscopia a pleurális tum or m ani
festatio, ill. a bifurcatiós nyirokcsom ókban jelen t
kező á tté tek  igazolására alkalmasak, a korai dia
gnózis céljaira nem használhatók.

3. A korai felism erést szolgálhatja és az el
különítő kórismézést m egkönnyítheti a hörgők 
kontrasztanyaggal történő vizsgálata. F en ti m on- , 
datokban a feltételes mód használata nem  vélet
len. A bronchographiát sokan nem tek in tik  nél
külözhetetlen vizsgálatnak (23, 26, 33). Bizonyos 
esetekben felesleges időveszteségnek tek in tik  a 
reáfordított időt. Saját gyakorlatunkban a tapasz
talatgyűjtés kezdeti időszakában csaknem m inden 
esetben elvégeztük a bronchographiát. Ma mind 
ritkábban. Negatív graphia (tehát ún. „am putatiós 
stop” jel nélküli kép) sem zárja ki a tum or lehe
tőségét. A bronchographiának elsősorban két 
betegcsoportban van jelentősége. Az egyik a car- 
diopulmonalis elégtelenség határán  levő idős bete
gek csoportja, akiken m indenképpen m űtét nélkül

61*
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kívánatos a diagnózist biztosítanunk, m ert m ég a 
thoracotomia m űtéti kockázatát is csak tüdőrák  
esetében szabad vállalni. A másik csoport azokból 
adódik, akiken a carcinom a gyanúja és a thoraco
tom ia indikációja nincsen kellőképpen alátám aszt
va. A bronchographia ilyenkor m egerősítheti a 
felvetett gyanút. A bronchographiát tu lajdonkép
pen  a bronchoscopia kiegészítésének kell tekinteni, 
m ely a hörgők „láthatóságát” a periféria kisebb 
hörgőágaira is kiterjeszti. M indenképpen helyes 
az a követelmény, hogy a bronchographiával sem 
szabad időt vesztegetnünk és ezért szakintézetben 
sem  szabad a szükséges beavatkozást a broncho- 
g raphiára való várakozással halasztgatni.

A komplex, sok eszközt és m ódszert a lkal
mazó diagnosztikus eljárásokat egy-egy nehéz 
problém a eldöntéséhez kétségkívül alkalm aznunk 
kell, elsősorban akkor, ha  az eset akár onkológiai, 
a k á r  belgyógyászati okok m iatt az operálhatóság 
h a tá rán  van. Hasznuk ilyenkor kettős. Egyfelől — 
h a  az eset a vizsgálat során inoperábilisnak bizo
nyulna — a beteget m egkím éljük a thoracotom ia 
fájdalm aitól és kockázatától, másfelől a biztos 
diagnózis birtokában ésszerű palliativ th erap iá t 
tudunk  alkalmazni és a beteg hozzátartozóit a 
prognózisról tájékoztatni tudjuk. Az ilyen m ódon 
tisztázható diagnózisok száma azonban nem  lesz 
nagy. Inoperábilis betegekről lévén szó, a vizsgá
la tok ra  fordított idő a beteg sorsa szem pontjából 
közömbös. Egészen m ásként kell értékelnünk az 
ún. komplex vizsgálatokat operábilis esetekben. 
Ilyenkor káruk igen nagy lehet, ha m iattuk  a 
szükséges és elvégezhető thoracotom iát halogat
juk . Overholt (23) ta lán  túloz, am ikor a broncho- 
scopiát a műtőasztalon végezteti el és a broncho- 
scop helyére rögtön az altatáshoz szükséges endo- 
trachealis tubust vezetteti le, de abban biztosan 
helyesen já r el, am ikor minden vizsgálatot m eg
felelő céllal és a lehető legkisebb időveszteséggel 
a  beteg gyógyítása érdekében végeztet és irányít. 
A végzetes időveszteség m ásik oka a betegek in té 
zetek közötti vándoroltatása is, m elyre Karády  és 
m unkatársai (14) h ív ták  fel a figyelmet. B etegeik
nek  több mint fele három , vagy még több in téze
ten  m ent át, míg végleges ellátásra került. Így 
érthető , hogy sebészeti osztályukra felvett eseteik
ből mindössze 22% volt operábilis. Ez az ada t is 
további érv amellett, hogy a tüdőrák korai fe l
ismeréséhez olyan szervezésre van szükség, m ely 
a betegek intézetek közötti vándorlását, a diagnó
zis halogatását és a felelősség továbbadását m in i
m um ra csökkentheti (35).

Eddig a diagnózis m egállapításának „kedvező” 
feltételei. Ha most a tüdőrák  felism erésének nehéz
ségeit vizsgáljuk, akkor egyben az elhanyagolódás 
tén y e it is elemezzük. Az a tény, hogy az esetek 
80% -ában a betegséget későn, m ár inoperábilis 
állapotában ismerik fel, azt bizonyítja, hogy a 
korai felismerés nehézségei, legalábbis m a még, 
túlsúlyban vannak.

1. Onkopathologiai értelem ben a tüdőrák kez
d e ti stádium át nem ism erjük; még kevesebbet tu 

dunk a tüdőrák klinikai kifejlődésének pathologiai 
alapjairól. A laphám m etaplasiák és a tüdőrák 
összefüggése egyelőre még nem tisztázott [Baló 
(12)]. A nnyi biztos, hogy a hörgők rák ja  nem  h ir
telen kezdődik, kifejlődéséhez hosszabb időre van 
szükség. Ennek a ténynek klinikai jelentősége 
kézenfekvő, m ert így a kezdeti stádium  koraibb 
felismerése nem  lehetetlen. Sajnos laphám  m eta- 
plasiát oly gyakran lehet észlelni idült hörgő
betegség, pl. tuberculosis, vagy idült hörghurut 
kapcsán, hogy azt a leletet gyakorlati klinikai 
szempontból használni nem  lehet. A benignus tu 
morok elfajulása ismeretes. Ezek száma a tüdő
rákhoz viszonyítva azonban elenyészően csekély. 
A szövettanilag benignus tum orokat egyébként is 
kötelező eltávolítani, m ert a hörgőelzáródás súlyos 
következményei a tüdőszövet k iterjedt pusztulását 
okozzák. A tüdőrák korai felismerése csak az első 
klinikai jelek felléptekor lehetséges. Ez az első jel 
pedig a röntgenfilm en észlelhető árnyék, mely a 
vizsgálatokat a rák  irányában elindíthatja. Saj
nos, m int láttuk, az esetek túlnyomó többségében 
még ez is elmarad, pedig onkopathologiai érte
lemben ilyenkor korai stádium ról m ár nem  beszél
hetünk.

2. Még nehezebb helyzetben vagyunk a tüne
tek értékelésével. A legkoraibb tünet, az izgatott 
ingerköhögés. Értékelésének nehézségeit az okozza, 
hogy nem  csak rákra jellemző. Ugyanez vonatko
zik az obstruktiv  pneum onitis legkülönbözőbb 
m egnyilvánulásaira, mely múló, vagy recidiváló 
atelectasiától az abscessusig minden form át ölthet, 
a  tüdő bárm ely részében előfordulhat. A tüdőrák 
okozta pneum onitis jellegzetes sajátossága, ma
kacs ismétlődése. Sajnos a recidiva megfigyelése 
várakozást és rendszerint végzetes időveszteséget 
jelent.

3. A tüdőrák többi jellegzetesnek ta rto tt tüne
tei mind a rák  súlyos progressiójának kísérő je
lenségei: a haemoptoe a hörgő űrterébe betörő 
rák  jele, m ely a környező szöveteket a hozzátar
tozó erekkel együtt pusztítja, a fájdalom a mell
hártya és a mellkasfal érintettségét, a dyspnoe 
k iterjed t szövetpusztulást jelentenek. Rekedtség, 
rekeszbénulás, mellűri izzadmány jelentkezése m ár 
az inoperábilitás biztos jelei. Ennek ellenére ese
teink anamnesisében ezeket a tüneteket is gyak
ran  rosszul értelmezik. A vércsíkos köpetet a tbc, 
vagy az „oldódó” pneumonia, esetleg infarktus, 
a mellkasi fájdalm at a pleuritis, a rheum a, a dys- 
pnoet az emphysema, a cardialis elégtelenség, a 
rekedtséget a laryngitis, vagy „tracheitis” dignó- 
zisába illesztik bele. A beteg szükséges vizsgálata 
elmarad, egészen addig, am ikor m ár nem  is kell 
finomabb vizsgálat ahhoz, hogy a nyilvánvaló sú
lyos rákot felismerjük.

Ha m ost végigtekintünk a jelek és tünetek 
tarka sokaságán, a diagnosztikus módszerek és a 
lehetséges diagnózisok során, akkor m egértjük, 
hogy a korai felismerés m iért olyan nehéz feladat. 
Lehetséges-e ezen a diagnosztikus dzsungelén ke-
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resztülhatolni — és ami ezzel egyet jelent — ha
tásosabban tud juk  betegeink számára a m a ren 
delkezésre álló sebészi és sugártherapiát biztosí
tani?
1 Ez az egyszerűsített eljárás a röntgenvizsgála
ton nyugszik. A tüdőrák alapos gyanújához a 
röntgenvizsgálat az esetek 90—95%-ában elégsé
ges. Ezt a m ár idézett szerzők és még igen sok 
irodalmi adat bizonyítja. S aját anyagunkban 
ugyanezt tapasztaljuk (4). Ha a rák gyanúját a 
klinikai és röntgenvizsgálatok alapján felvetettük, 
további vizsgálataink segítségével ezt a gyanút ki
zárni többé nem  lehet, feltéve természetesen, hogy 
a gyanú valóban alapos volt. Ennek a cikknek 
kereteit m eghaladná az összes gyanú jelek leírása, 
mely a röntgenvizsgálat során mutatkozik, abban 
azonban valamennyi, a kérdéssel foglalkozó szak
em ber egyetért, hogy alapos gyanú megállapítása 
az em lített magas százalékban lehetséges. Érdemes 
itt  idézni Salzer és mtsai (26) könyvéből az erre 
vonatkozó megállapítást: „Nach unserer Meinung 
ist die Rtg.-Untersuchung die wichtigste und in 
vielen Fällen einzig ausschlaggebende zur Erzieh- 
lung einer Frühdiagnose.” Hasonló értelem ben 
nyilatkozik Erdélyi (8), Karády (14) is.

A korai felismerés tüdőrák esetében tehát a 
röntgenvizsgálatra alapozott gyanú. Ezt kell to
vábbi ténykedésünkkel igazolni és az igazolt rákot 
megfelelő módon kezelni.

Az igazolás nagyjából kétféleképpen tö rtén 
hetik. Az első: a vizsgálatok folytatása és a vára
kozás. Az igazolás, a biztos diagnózisra való tö rek
vés természetesen indokolt, hiszen racionális the
rapia diagnózis nélkül nem lehetséges. Rák ese
tében azonban mindig szem előtt kell tartanunk, 
hogy gyorsan progrediáló betegséggel van dol
gunk, m elynek kifejlődése során a sejtek b u rján 
zása és az ezzel járó áttétek veszélye hatványozó- 
dik. Ezért az igazolás csak olyan eszközökkel tö r
ténhet, melyek gyorsan elvégezhetők és veszélyte
lenek. Ilyen mindenekelőtt a cytologiai vizsgálat. 
Értéke még nincsen eldöntve. Gyakorlott kézben 
70—80%-ban sikerül pozitív eredményhez ju tnunk  
(31). Sajnos elsősorban centrális tumorok esetében 
kapunk pozitív leletet, ahol a diagnózis egyébként 
is egyszerűbb; másik probléma az ún. hibás pozi
tív lelet, mely kb. 3—4% [egyes szerzők szerint 
(20) ennél jóval több]. Ezért a cytologiai ered
m ényt m indig a többi lelettel együtt kell értékelni. 
A pozitív vizsgálat a rák  gyanúját megerősítheti, 
de a negatív nem zárhatja ki! Ha azonban a gyanú 
nincsen klinikailag és röntgenológiailag m egala
pozva, akkor természetesen a negatív cytologiai 
vizsgálatnak is fokozott a jelentősége.

A további vizsgálódás rendszerint az eszközös 
vizsgálatok, a bronchoscopia, thoracoscopia és a 
tüdőpunctio megismétléséből állanak. Mivel időt- 
rablóak és — különösen az utolsó kettő — nem  is 
egészen közömbösek a betegre nézve, csak akkor 
indokoltak, ha az esetet m indenképpen inoperábi- 
lisnak tartjuk. A thoracoscopia pozitivitása egyéb
ként is legfeljebb az inoperabilitás bizonyítására

alkalmas. A várakozás leggyakoribb indoka az 
„ex iuvantibus” therapia. Az obstruktiv pneumo- 
nitissel kapcsolatban elm ondottakból az ilyen 
m agatartás veszélyét és helytelenségét nem  kell 
tovább bizonyítani. Mivel a tüdőrák kb. 70%-ban 
pneumonitis klinikai képében jelentkezik, az ese
tek túlnyomó többségében ez a várakozó maga
tartás a tüdőrák korai felismerésének legfőbb 
akadálya.

(Figyelemre méltó álláspont, melyet Wenzl (38) 
közöl Salzer intézetéből. A pneumonitistől való elkü
lönítés céljából rövid, max. 10—12 napos, erélyes 
Tetrán-kezelést alkalmaz. Ha nincsen teljes resolutio, 
azonnal thoracotomiát végeznek. Ez a »therapiás 
teszt-« a műtétre való előkészítés ideje alatt megtör
ténhet és így tulajdonképpen időveszteséget sem 
jelent.)

Ezt igazolja, hogy a több m int féléves vára
kozás és az ismételt vizsgálatok eseteink csaknem 
felében nem  bizonyultak eredményesnek. A m űtét 
előtti diagnózis ugyanis az elmúlt 3 év a la tt ope
rált 112 esetünkből 51 esetben a következő volt:

Tuberculosis 23
Pneum onia 18
Abscessus 3
Pleüritis 2
Boeck-sarcoidosis, infarctus, mycosis, a rth ri

tis, benignus tum or pedig egy-egy esetben szere
peltek.

A tüdőrák  igazolásának másik m ódja a thora- 
cotomia elvégzése. Segítségével „teljes biopsia” 
végezhető, az egész é rin te tt tüdőrész szövettani 
vizsgálata és a daganatos elváltozás összefüggése 
a környezettel megállapítható. A m űtét közben 
végzett vizsgálat alapján a daganatos szerv teljes 
excisi óját, amennyiben az még operábilis, el tud
juk végezni. A tum or alapos gyanújának felvetése 
után a verificatio, az igazolás biztos és célravezető 
módszere tehát a thoracotomia, feltéve term észe
tesen, hogy a beteg operábilis.

A thoracotom ia javallatának felállítása lehet 
könnyű, lehet igen nehéz. Az indicatio első felté
telének, az alapos gyanúnak m egállapítása u tán  
az operábilitást kell eldöntenünk. Az onkológiai 
szempontból operábilis eset lehet inoperábilis bel
gyógyászati okokból, m ert a beteg magas kora, 
rossz cardiopulmonalis functiói mellkasi m űtétre 
alkalm atlanná teszik. Fordítva, jó erőben, meg
felelő cardiopulmonalis tartalékkal rendelkező be
teg tum ora lehet inoperábilis in tra- vagy ex tra- 
thoracalis áttétek  következtében.

Az inoperábilitás belgyógyászati okai között 
első helyen a cardiopulmonalis elégtelenség áll. 
M iután rendszerint idős betegekről van szó, a 
probléma igen gyakran felmerül. Egy-egy eset 
megítélésében egyénileg kell eljárnunk, szabályt 
felállítani nem lehet. Nyilvánvaló cardialis decom- 
pensatio, malignus hypertonia, friss infarctus 
eleve k izárja a thoracotom ia elvégezhetőségét. 
Ugyanakkor mérsékelt arteriosclerosis, emphysema 
esetében a m űtéti kockázatot vállalni kell. Igen
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sok függ attól, hogy m ilyen m űtétet tervezünk. 
Részresectiót, esetleg bronchusanastom osis segítsé
gével (35, 19) végzett lobectom iát még rossz lég- 
zésfunctióval rendelkező beteg is elvisel. Működő, 
jelentős oxygenfelvétellel rendelkező féltüdő eltá
volítása viszont a legnagyobb terhet rója a beteg 
légzésére és keringésére. A mellkas megnyitása 
elő tt készített m űtéti te rv  az in traoperativ  lelet 
a lap ján  gyakran keresztülvihetetlen. A tervezett 
részresectiót a tum or elhelyezkedése és kiterjedése 
m ia tt nem lehet elvégezni. Ilyenkor a m űtét előtt 
készített cardiopulmonalis vizsgálatok és az in 
operatív  lelet alapján m ódosítanunk kell a beavat
kozás menetét. Ha leh e t még a kockázatot vállal
ni, akkor a resectiót ki kell terjeszteni az egész 
oldalra. A legnehezebb döntés előtt akkor állunk, 
am ikor a még operábilis tum or eltávolítását car
diopulmonalis okokból nem  lehet vállalni, m ert az 
egész tüdőszárny e ltávo lítását a beteg nem tudná 
kompenzálni. A döntést érthető  okokból rendkívül 
megnehezíti az a körülm ény, hogy a legrészlete
sebb m űtét előtti v izsgálatok is csak hozzávetőle
gesen tájékoztatnak a beteg  m űtéti teherbírásáról. 
Másfelől a betegség term észetéből adódik, hogy a 
kockázatot messzemenően vállalni kell. Minden 
esetben meg kell fontolnunk, hogy a beteg súlyos 
légzési (és keringési) zav ará t vajon nem  a tum or 
és az ehhez társuló o b struk tiv  tüdőfolyam at okoz
za-e. Ilyenkor a m ű té te t követő nehéz periódus 
u tán  később a cardiopulm onalis állapot javulását 
várhatjuk . A postoperativ  nehézségek elhárításá
ban  nagy szerep ju t a tracheotom iának és a szük
ség szerint alkalmazott gépi mesterséges lélegez
tetésnek  is (37).

Az operábilitást k izá rja  a távoli m etastasisok 
'"jelenléte. Ezek k im uta tása rendkívül nehéz. Des- 
tru c tív  csontmetastasis jelen létét elárulja a fájda
lom, agyi m etastasist az idegrendszeri tünet. 
A többi gyakran re jtv e  m arad. Az izotópos vizs
gálómódszerek ígérnek fejlődést ezen a téren, kü 
lönösen májmetastasis kim utatásában.

Külön kell szólni az in trathoracalis m etastasi- 
sokról. A következő tü n e tek  esetében nem érde
mes megnyitni a m ellkast: rekedtség, rekeszbénu
lás, Pancoast-syndroma, cava compressio, továbbá 
m ellűri exsudatum k im uta tha tó  tum orsejtte l és 

'  csontáttét. Nyirokcsomók jelenlétét helyesen meg
ítéln i csak nyitott m ellkas m ellett lehet, ez azon
ban  m ár az intraoperativ  diagnózist érin ti és meg
h alad ja  a tüdőrák felism erésének kérdését.

M iután eldöntöttük, hogy az eset operábilis, 
m érlegelnünk kell azt a lehetőséget is, hogyha a 
beavatkozás a felté telezett malignus tum or dia
gnózisát nem igazolná, indokolt-e a m űtét, vállal
h a tju k -e  a műtéti kockázatot? M iután nagy sebé
szi beavatkozásról van szó, nyilvánvaló, hogy tho- 
racotom iát kizárólag diagnosztikus célból sohasem 
végzünk (3). Csak ak k o r kerülhet rá  sor, ha az 
esete t még operábilisnak ta rtjuk .

A differenciáldiagnosztikus lehetőségeket pedig 
m ég a thoracotomia elvégzése előtt jól körül kell 
határo ln i és el kell dönteni, hogy indokolt-e a

mellkas megnyitása, vagy sem. Mint alább látni 
fogjuk, anyagunkban 30 alkalommal (12%) a fel
tételezett malignus daganat diagnózist nem  iga
zolta a thoracotomia. Diagnosztikus „tévedéseink” 
száma tehát nem  csekély. A 30 eset között azonban 
mindössze két alkalommal találtunk olyan elvál
tozást, melyből csak szövettani excisio céljából 
vettünk anyagot, resectiót nem  végeztünk. A többi 
28 esetben a beavatkozás Víz intraoperativ lelet
alapján therapiás célból is indokolt volt.

Idült, recidiváló pneumonitis, tüdőtályog 
(egy esetben resectio nem történt) . . .  14 

Gyógyszeres kezelés ellenére progrediáló
tuberculosis ...........................    7

Benignus tü d ő d a g a n a t .....................................  2
Bronchogen cysta .......................................  2
Letokolt empyema .......................................  4
Pericardialis lipoma (resectio nem történt) 1

Ezek közül egy beteget vesztettünk el, aki sú
lyos recidiváló, gyakran haemoptoet okozó absce- 
dáló pneum onitisben szenvedett. A halál oka 4 
héttel a m űtét u tán  fellépő, régi callosus ulcusból 
eredő gyomorvérzés volt, m elyet meg kellett ope
rálnunk. A többiek szövődménymentesen gyógyul
tak.

Az elm ondottak alapján a thoracotomia javal
latának tehát két feltétele van:

1. a tum or alapos gyanúja;
2. az operábilitás.
Mint láttuk, diagnosztikus tévedések lehetsé

gesek, sőt nem  is ritkák.
Hangsúlyozni kell azonban, hogy kétes eset

ben inkább végezzük el a thoracotomiát, vállalva 
az előforduló diagnosztikus tévedéseket, m intsem  
hogy a biztos diagnózisra való törekvésünkben a 
szükséges thoracotom iát elmulasszuk, vagy elkésve 
alkalmazzuk. A mellkassebészet mai fejlettsége 
m ellett a thoracotom ia kockázata — figyelembe 
véve a betegség term észetét — ésszerű. A nyagunk
ban 48 esetben, am ikor a thoracotomia során 
inoperábilis tüdőrákot találtunk, a m ortalitás 6 
(13%) volt. A thoracotomia haladéktalan elvégzése 
m ellett szól Overholtnak m ár idézett adata, mely 
szerint 51 esetből, mely tú lélte az 5 évet, 30 eset
ben csak thoracotom iával lehetett igazolni a tu 
mort. Saját anyagunkban 220 thoracotomizált be
teg közül 73-at lehetett gyökeresen megoperálni. 
(A tum or az é rin te tt tüdőterületen nem lépett túl, 
nyirokcsom óáttét a mellkasban nem volt.) Ezek 
közül 44 alkalom m al a tum or alapos gyanúját mi 
is csak thoracotom iával tud tuk  igazolni.

összegezve: M egállapíthatjuk, hogy a tüdőrák 
eredményes orvoslásának legfőbb akadálya az ese
tek késői, előrehaladott állapotban való felism e
rése. A teljes bizonyosságra való törekvés csak 
akkor helyeselhető, ha az időveszteség nélkül m eg
valósítható. El kell vetni az ún. „ex iuvantibus” 
diagnosztikus módszert, valam int a hosszas m eg
figyelést. A tum or alapos gyanújának m egállapí
tásához a k linikai tünetek és a röntgenkép ele
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gendők. Az esetek 90—95%-ában e kettő alapján 
a diagnózis felállítható és a beteget azonnal olyan 
szakintézetbe kell utalni, mely a beteg sebészi el
lá tásá t és (vagy) sugártherapiáját is biztosítani 
tudja. Operábilis esetben a további igazolás (veri- 
ficatio) thoracotomia útján történjék. Így lényege
sen több beteget tudunk m ajd gyökeresen sikerrel 
megoperálni.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem , Fül-orr-gégekiinika

Az orrmelléküreg jóindulatú daganatainak klinikuma és kezelése
15 ér tapasztalatai alapján

Vathy István dr., R ibári Ottó dr. és Ormvetz Ottó dr.

A jóindulatú m elléküreg tum orok nemcsak 
pathologiailag érdekesek, hanem  vérzési, nyomási 
tüneteket, funkciózavarokat, fájdalm at okozhat
nak. Kozmetikai deform itásokat, másodlagos fe r
tőzéseket hozhatnak létre. Bizonyos esetekben 
m alignusan elfajulhatnak. A benignus melléküreg 
tum orok tüneteikben gyakran a gyulladásos és 
allergiás orr- és orrm elléküreg-betegségeket u tá 
nozzák. Más esetekben viszont malignus dagana
tokkal téveszthetők össze. Egyes jóindulatú m el
léküreg tumorok, b á r szövettanilag benignusak, 
klinikailag malignus daganatként viselkednek. 
B arrett a jóindulatú orrm elléküreg daganatokat 
valódi jóindulatú daganatokra, potenciálisan rossz
indulatú  tumorokra és cystákra osztja fel.

A jóindulatú m elléküreg daganatok elhelyez
kedésük szerint lehetnek elsődlegesen m elléküreg
ből kiinduló elváltozások, vagy a környezetből a 
melléküregbe terjedő tum orok. A Budapesti Fül- 
orr-gégeklinikán az elm últ 15 évben (1948. jan u ár
1.— 1963. január 1-ig) 1267 m elléküreg-m űtét tö r
tént. A beavatkozások kapcsán 112 esetben ta lá l
tu n k  primer jóindulatú daganatot. Olyan környe
zetből kiinduló jó indulatú  daganat, mely a m ellék
üregbe terjedt, 13 esetben fordult elő.

Az elsődleges m elléküreg daganatokat szövet
tan i diagnózis szerint csoportosítva tárgyaljuk:

I. Hámeredetű jó indu latú  daganatok közül 
papilloma, adenoma és cysta fordult elő. Papillo- 
m á t 8 betegen találtunk. A daganat 6 esetben a 
rostasejtekből, 2 esetben pedig az arcüregből in 
du lt ki. Mind a 8 betegen a folyam at egyoldali 
volt. Főbb tünetek: 6 esetben orrlégzési panasz, 
2 esetben pedig m akacs melléküreggyulladás. 
A m űtéti eltávolítás u tán  az esetek felében, 4 be- 
vegnél a tumor recidivált. 3 esetben a daganat 
m alignusan elfajult. Egyik betegünk érdekessége, 
hogy gyermekkorában gégepapillomája volt, ez 
pubertás után gyógyult. 26 éves kora óta áll o rr- 
papillom a miatt kezelés alatt. 42 éves koráig 
intranasalis eltávolítás u tá n  4 ízben ú ju lt ki a da
gana t anélkül, hogy rosszindulatú elváltozást m u
ta to tt  volna. A tum or a rostasejtekből indult ki. 
Ezen 1 eset ellenére az orrm elléküreg papillomá- 
k a t potenciálisan rosszindulatú daganatoknak fog
h a tju k  fel, eltávolításuk m inden esetben radikális 
m ű tét útján, lehetőleg elektromos késsel a ján la
tos. Kramer és Som  1935-ig 81 orrm elléküreg pa- 
pillom át gyűjtött össze, azóta a közlemények 
szám a állandóan szaporodik. Kramer, Som, R in-

gertz véleménye szerint az orr- és orrm elléküreg- 
papillomák potenciálisan malignus elváltozások. 
Grampa és Negri 5 orrüregi és orrmelléküregi 
papilloma esetük analízisénél kiemelik, hogy a 
klinikailag rosszindulatú papillaris elváltozások 
nem különíthetők el a jóindulatú papillomától és 
histologiailag is hasonlóak. Magyar szerzők közül 
Kepes, Fogéi és Berényi közöltek papilloma esete
ket.

6 adenoma esetünk közül 4 a rostasejtekben, 
2 pedig az arcüregben helyezkedett el. A rostasejt 
adenomák klinikailag polypnak im ponáltak. A 
gyulladásos és allergiás polypoktól úgy voltak el
különíthetők, hogy adrenalin  vagy cocain hatására 
nem húzódtak össze. M űtéti eltávolítás u tán  2 be
tegen keletkezett recidiva. Ezek közül 1 beteg az 
első m űtét u tán két évvel malignus m elléküreg- 
tum or m ia tt kereste fel klinikánkat, mely feltehe
tően a nem  teljesen eltávolított, eredetileg jóindu
latú daganat malignus átalakulásaként keletkezett. 
A többi elsődleges jó indulatú  m elléküregdaganat- 
nál m alignus átalakulást nem  észleltünk.

A m elléküreg cysták közül 53 került m űtétre 
az elm últ 15 év alatt. 52 az arcüregben, 1 pedig a 
hom loküregben helyezkedett el. Az arcüreg cysták 
az esetek túlnyomó részében a laterális falról in
dultak ki, soliter vagy többszörös cysták form á
jában. A fő tünet a fejfájás volt, ez csak 2 esetben 
hiányzott. Az anamnézisben 4 betegnél szerepelt 
előzőleg m elléküreggyulladás. Az arcüreg cysták 
m űtéti eltávolítása in traoralis úton történt. Re- 
operációra 5 esetben volt szükség. Mind az 5 eset
ben az első m űtétnél csak a melléküreg feltárás 
ú tján  a cysta eltávolítását végezték és az alsó orr
já ra t felé nem  készítettek ablakot. Ezért az arc
üreg cysták eltávolításánál a Luc—Caldwell sze
rin ti behatolásból tö rtén t eltávolítás m ellett, vé
lem ényünk szerint az alsó orrjárat felé ablakot 
kell készíteni. Ez a megállapításunk egyezik Van 
Alyea  véleményével, aki az arcüreg cysta m űté
teknél lényegesnek ta rtja  az ablak készítését. Ese
teinkkel nem  tudjuk alátám asztani Martensson  
véleményét, aki az arcüreg cysták malignus átala
kulásának veszélyét hangsúlyozza.

II. A támasztószövet jóindulatú daganatai kö
zül leggyakoribb az osteoma volt anyagunkban. 
A szöveti kép egy esetben osteoid osteomát, többi 
esetben simplex osteomát m utatott. 22 osteoma 
esetünk közül 16 a homloküregből, 4 a rostasejtek
ből, 2 pedig az arcüregből indult ki. A daganat
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nagysága cseresznyemagnyitól tyúktojás nagyságig 
terjedt. 1 betegen a rostasejt osteoma mellett az 
összes m elléküregben röntgenológiailag osteomát 
tudtunk kimutani. Főbb tünetek: 19 betegnél ma
kacs fejfájás, 4 esetben külsőleg lá tható  deformi
tás, 2 esetben pedig exophthalmus. A panaszok a 
klinikán való jelentkezés előtt 3 hónaptól 8 évig 
nyúltak vissza. A m űtéti eltávolítás m inden eset
ben viszonylag egyszerű volt. Az arcüreg osteomák 
kivételével külső behatolást alkalm aztunk. Reci
diva 1 betegen fordult elő, ahol a szövettani dia
gnózis osteoid osteomát m utatott. Az osteomák 
szövettanilag teljesen benignusak, veszélyessé csak 
növekedésük által válnak. Lassan növekednek, 
időnként intracranialis, vagy orbitalis nyomás
fokozódást okozhatnak. A szimptomák a terjedés 
irányától függnek. Legkorábban a rostasejt osteo
mák okoznak tünetet (Hallberg, Begley). Kis tünet
m entes osteomák eltávolítása nem indokolt. Mikor 
a tum or tüneteket okoz, sebészileg el kell távolí
tani.

Beteganyagunkban 9 fibrom át találtunk, 
5 esetben a fibroma m ás daganatszövettel vegye
sen fordult elő, éspedig 3 esetben fibrom a tele- 
angiectaticum , 2 esetben fibroadenoma. 5 fibroma 
az arcüregben, 4 pedig a rostasejtekben helyezke
dett el. Orrelzáródást, orrvérzést, fe jfá jást idéztek 
elő. M űtéti eltávolításuk után 3 esetben lépett fel 
recidiva. A fibromák valódi jóindulatú daganatok. 
Á ttételeket nem okoznak, néha viszont igen nagyra 
megnőnek és nagy destrukciókat idéznek elő.

A támasztószövet többi daganatai közül 1 arc
üreg m yxom a  és 1 rostasejt chondroma fordult elő. 
M indkét esetben a daganatot radikálisan eltávolí- 
tottuk, recidiva nem lépett fel. A chondromák és 
m yxom ák időnként rosszindulatú elfaju lást m utat
nak, ezért eltávolításuk minél korábban, teljes 
radikalitással szükséges (Ringertz).

III. csoportba az éreredetű tum orokot sorol
tuk. Haemangiomát 7 betegnél találtunk. Szövet
tanilag 2 kavernozus, 5 pedig kapilláris haem
angioma volt. A tum or 1 betegen a homloküreg
ben, 4 betegen az arcüregben, 2 esetben pedig a 
rostasejtekben helyezkedett el. A vezető tünet:
4 betegen a gyakori, nehezen csillapítható orrvér
zés, 2 esetben külső deformitás, 1 esetben pedig 
roham okban jelentkező fejfájás. 2 betegnél a tüne
tek malignus tum or gyanúját keltették fel. Eltávo
lításuk 2 eset kivételével elektromos késsel történt. 
A carotis externát 3 esetben előzőleg lekötöttük. 
Recidiva 1 esetben fordult elő. Debain  és Rpyer 
a haemangiomák m űtéti megoldására gyermekek
nél Den/cer-típusú, felnőtteknél Moure- vagy 
Fergasson-behatolást ajánlanak. A recidiva elkerü
lésére postoperativ besugárzást javasolnak. A mi 
eseteinkben az arcüreg és rostasejt haemangiomák- 
nál Denker szerinti behatolás elegendőnek bizo
nyult.

Psammomát 1 esetben találtunk, 14 éves fiú
gyermeknél. A daganat az iköbölből indult ki, a 
rostasejteket és a homloküreget is kitöltötte. 
A szubjektív és rtg -tünetek  rosszindulatú daganat

gyanúját keltették. M űtéti eltávolítás u tán  recidiva 
12 év után sem lépett fel. A m elléküreg psam m o
m a igen ritka elváltozás (Rum pf, Jantsek).

IV. Idegrendszeri daganat a m elléküregekben 
ritkán  fordul elő. Verges Liar dent 1898-ig vissza
menőleg 68 esetet talált. A mi anyagunkban 
2 neurinomával és 1 gliomávál találkoztunk. M ind
két neurinom a a rostasejtek területéről indu lt ki, 
polyphoz hasonló elváltozás form ájában. Eltávolí
tás u tán  nem recidiváltak. A glioma hároméves 
gyermeknél jelentkezett. Az elváltozás a rosta
sejtekben és az arcüreg felső részében helyezke
dett el. Tekintettel arra, hogy a gliomák gyakran 
a koponyaüreggel is összeköttetésben állnak a tu 
m ort idegsebészekkel közösen távolíto ttuk  el.

V. A vegyes  tumorok közül anyagunkban 
1 dermoid cysta fordult elő. A daganat a hom lok
üregben helyezkedett el. Eltávolítás külső behato
lásból történt, a tum or nem recidivált. A dermoid 
tömlők eltávolítása, rosszindulatú elfajulás veszé
lye miatt, a diagnózis felállítása u tán  indokolt.

A m elléküregek környezetéből kiinduló daga
natok sok esetben okoznak m elléküreg panaszokat. 
Eltávolításuk legtöbbször az orrm elléküregek meg-
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nyitásával történ ik . 15 év a la tt 13 környezetből 
kiinduló jó indulatú  daganatot találtunk, m ely első
sorban a m elléküregek felé terjedt.

A juvenilis epipharynx fibroma, b á r szövet
tanilag jóindulatú, nagykiterjedésű destrukciókat 
okoz és igen gyorsan növekszik. A feldolgozott 
anyagban 2 juvenilis fibrom át találtunk. Az egyik 
beteget előzőleg m ás kórházban és klinikánkon 
három  ízben operálták a m esopharynxon keresztül 
és transpalatinálisan. Az utolsó felvételkor az arc
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üregben és a rostasejtekbe terjedő, az o rrgarato t 
teljesen kitöltő  vérzékeny szövetet találtunk. Den
ker szerinti behatolásból elektrom os késsel távolí- 
tottuk el a daganatot. A beteg hat év óta panasz- 
és tünetm entes. A másik betegen első felvételkor 
Denfcer-behatolásból végeztük a m űtétet, elektro
mos késsel. A daganat hét éve nem újult ki.

A chordomák a gerinchúr ébrényi szövet
maradványaiból képződnek (Binkhorst, Sirtori). 
Legtöbbször jelentőség nélküli apró képletek, m e
lyek lassan növekednek és áttételeket nem adnak. 
Egyes esetekben igen nagyra  megnőhetnek és 
súlyos nyomási tüneteket okozhatnak. Megoldásuk 
óvatos sebészi eltávolítás. Esetünkben az epipha- 
rynxból kiinduló chordoma a bal arcüregbe és a 
sinus sphenoidálisba terjedt, II., III., V., VI. agy
idegek területén  laesiót okozott. A beteg a fel
ajánlott m űtétbe nem egyezett bele. K linikánkról 
való eltávozás után egy év m úlva, cachexia tü n e
tei között m eghalt (Götze).

A szem  és könnyutak  is lehetnek kiindulási 
helyei m elléküreg daganatoknak. 15 éves beteg
anyagunkban 2 ilyen tum ort találtunk. Az egyik 
szemüregből kiinduló dermoid  cysta volt, mely a 
homloküregbe terjedt. O rbitotom ia segítségével 
távolítottuk el. A másik betegnél a könnytöm lő 
és könny csatorna papillomája terjedt a rosta
sejtekre. Az elváltozást szemészek segítségével 
operáltuk meg.

A környezetből kiinduló daganatok közül leg
gyakoribb a fogeredetű jó indulatú daganat. 
4 radicularis cysta közül 2 nyom ási tüneteket oko
zott, ezeket Partsch szerint oldottuk meg, 2 eset
ben az arcüregbe tört, elgennyedt radicularis 
cysta m iatt Luc—Caldioelí-m űtétet végeztünk.

Az adamantinomák leginkább a m andibulá- 
ban fordulnak elő. Havens 58 esete közül 5 esetben 
helyezkedett el a tum or a m axillában. A m axilla 
adam antinom ái sokkal rosszabb indulatúak, m int 
a m andibula hasonló elváltozásai. Elégtelen eltá
volítás esetén hamar recidiválnak, néha m etasta- 
sisokat is adnak. Mindkét adam antinom a esetünk 
arcdeform itás m iatt kereste fel klinikánkat. Egyik 
esetben a tum or a szemüregben és orrüregben is 
nyomási tüneteket okozott. A daganatokat in tra - 
oralis úton Denker szerint távolíto ttuk el.

A fogmedernyúlványból kiinduló epulis a jó
indulatú óriássejt tumorok közé tartozik. E setünk
ben chronikus melléküreggyulladás m iatt végzett 
műtét közben találtunk az arcüreg alsó faláról k i
induló epulist. A recidiva veszélye m iatt az epulis 
teljes eltávolítása indokolt, de csonkító m űtétet ne 
végezzünk, m ert a daganat sugárra érzékeny és 
malignus elfajulás ritka (Berard, Pinel).

Az agyhártya  benignus tum orai is te rjed h et
nek a melléküregek felé. Beteganyagunkban 
1 meningeomiával találkoztunk, mely a hom lok
üregbe nyom ult. A daganatot idegsebészek távo
lították el.

A jó indulatú  m elléküreg daganatok kezelése 
csaknem m inden esetben sebészi probléma. Ratkó

szerint a melléküregek jóindulatú daganatai m a
lignus átalakulás nélkül is lehetnek végzetes kime
netelűek, expansiv növekedés és masszív vérzés 
m iatt. A benignus tum orok tévedésekhez vezethet
nek, mivel a diagnózis gyakran csak szövettan ú t
ján  lehetséges. Egyetértünk Erich és Loewy véle
ményével: m elléküreg-m űtétek közben eltávolí-
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to tt minden szövetet histologiai vizsgálatra kell 
küldeni. A jó indulatú  daganatokat is teljes egé
szében el kell távolítani, m ert gyakran lehetnek 
malignus tum or kiindulási helyei. Ha malignus 
tum or gyanúja m erü l fel, m űtét közben fagyasz
to tt metszetet kell készíteni. A jó indulatú  tumorok 
eltávolítása, a cysták és osteomák kivételével, 
lehetőleg elektromos kés használatával történjen. 
M űtéti behatolás típusát lehetőleg úgy kell ki
választani, hogy kozm etikai panaszokat később ne 
okozzon, ezért az intraoralis és intranasalis be
hatolást részesítjük előnyben. Külső behatolást a 
homloküreg és iköböl daganatainál nem tudjuk 
elkerülni.

Összefoglalás: Szerzők 15 éves jóindulatú 
melléküreg tum or anyagukról számolnak be. A 112 
elsődleges jóindulatú melléküreg tum ort szövet
tani diagnózis szerint csoportosítva tárgyalják. 
13 esetben találtak a környezetből kiinduló, mel
léküregbe terjedő benignus tum ort. Saját tapasz
talataik  alapján, irodalm i adatok felhasználása 
alapján tárgyalják a jóindulatú m elléküreg daga
natok klinikumát, therap iáját és prognózisát.

IRODALOM: 1. Barret J. H.: South Med. J. 1956. 
49. 1311. — 2. Berard F., Pinel J.: Ann. otolaryng.
1957. 74. 821. — 3. Berényi J.: Oto-rhino-laryng. Danu- 
biana, 1949. 206. — 4. Binkhorst C. D., Schierheck P. 
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5. Coats G. M., Schenck H. P., Miller M. V.: Oto
laryngology. Vol. II. Hangerstown, Maryland, W. P. 
Prior Comp. 1957. — 6. Debain J. J., Royer P.: Ann. 
oto-laryng. 1958. 75. 471. — 7. Erich J. B.: Tr. Am.
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Fővárosi Tanács Gyermek T B C  Védelmi Központ

Adatok a BCG-s nyirokcsomók meszcscdéséhez
Flesch István dr.

Rekling  (1) hívta fel először a figyelm et 1945- 
ben a BCG-oltás következtében elgennyedt nyirok
csomók meszesedésére. 20 gyermek közül 8 eset
ben észlelt röntgenvizsgálattal mészkicsapódást az 
oltás u tán i 10. hónapban. Ustvedt (2) 1950-ben 
m egjelent m unkájában Rekling igen érdekes meg
figyelése nyomán szükségesnek ta rtja  a kérdés 
tanulmányozását, részben röntgen-, részben a nyi
rokcsomók biopsiás vizsgálatával. Griesbach (6) 
1956-ban megjelent m ásodik kiadású monográfiá
jában  csak utal a meszesedés lehetőségére, de ész
leléséről még nem tesz említést. Hazánkban első
ként W. Leichner Zs. (3) közölte észlelését 1954- 
ben másféléves leánygyerm ek mellkasfelvételén 
„melléklelet”-ként ta lá lt kétoldali axilláris meszes 
árnyékról, melyeket BCG-nyirokcsomók elmesze- 
sedésének tartott. Ugyanezen évben jelent meg 
Halász S. (4) közleménye 5 eset ismertetésével. Az 
első nagyszámú széria-röntgenvizsgálatról Stein  
és Sokoloff (5) számoltak be 1956-ban. Szerzők 
BCG-vel oltott csecsemők rendszeres klinikai és 
röntgen-ellenőrzésével vizsgálták a meszesedést. 
A fehér csecsemők 20,6%-ában, a néger csecsemők 
8,8% -ában, észleltek meszesedést, legkorábban már 
az oltást követő két hónap után. A meszesedések 
gyakoribbak voltak a megnagyobbodott és az el
gennyedt nyirokcsomókban.

A közlemények részben kazuisztikus jelle
gűek, részben a meszesedések pathogenezisével 
foglalkoznak. M egállapítják, hogy e meszesedések 
— m iként a gümős belső mellkasi nyirokcsomók
ban is — legtöbbször előrem ent sajtos elhalás kö
vetkezményeként keletkeznek. A sajtos elhalás 
virulens szuperinfekció nélkül is bekövetkezhet, 
pusztán BCG hatására. A meszesedés létrejöttében 
azonban m ind a mikro-, m ind a makroorganizmus 
részéről számos tényező játszik közre. Tehát nem 
minden sajtos nyirokcsomó meszesedik el. A me
szesedés viszont többnyire feltételezi a sajtos el
halást s gyakorisága is a BCG-oltásokat követő 
nyirokcsomó-sajtosodások gyakoriságának a függ
vénye. Az észlelések szám át nagym értékben befo
lyásolja a vizsgálók figyelme (lásd Stein  és Soko- *

* A Semmelweis-teremben, 1963. február 26-án 
elhangzott BCG-beszámoló nyomán.
62*

loff,  valamint sa já t tapasztalataink), s így joggal 
feltételezhető, hogy előfordulásuk a közölteknél 
lényegesen gyakoribb.

A BCG-s nyirokcsomómeszesedések gyakor
lati jelentőségét elsősorban az epidemiológiai és 
k linikai tapasztalatok adják meg, m elyekre vonat
kozóan az irodalmi közlések eléggé szűkszavúak. 
Közleményemben ezekhez kívánok adatokat szol
gáltatn i a közelm últban észlelt 38 iskoláskorú 
gyerm ek vizsgálatai alapján, akiknek BCG-s nyi- 
rokcsomómeszesedését az újszülöttkori oltásuk 
u tán  12—13 évvel észleltük.

A z esetek felismerése
A z  aránylag jelentős számú eset felism erését 

a fővárosi tanulóifjúság rendszeres ernyőfénykép- 
szűrése tette lehetővé, melyet 1960 szeptembere 
óta végzünk. Az első esetet 1962 tavaszán észlel
tük. Érdekességét akkor csak a diagnosztikus té 
vedésben láttuk. A meszes árnyékok in tra th o ra 
calis vetülete ugyanis kétoldali meszes prim er góc 
képét m utatta. A felülvizsgálatkor derült csak ki, 
hogy a meszes árnyékok extr.athoracalisan az 
axillaris régiókban helyezkednek el. Hasonló té
vedések elkerülése céljából a továbbiakban a ka
rok széles abdukciója m ellett végeztük a felvéte
leket, m iáltal a meszesedések a mellkason kívül, 
a mellkas fala m ellett, a homogén lágyrészárnyék 
hátterében jól érzékelhetővé válnak s könnyen 
felismerhetők. Az első esetet rövidesen újabbak 
követték. Számuk elérte a 34-et.

Az eseteknek e szokatlan halmozódása (1960 
szept.-től 1962 tavaszáig végzett közel 150 000 fel
vétel során egyet sem észleltünk!) m ár önm agában 
is igen figyelemre méltó észlelés. Az a meglepő 
tapasztalat azonban, hogy valam ennyien az á lta 
lános iskola V. osztályosai (1950—51-es évjárat) 
közül, s kizárólag az 1950-ben születettekből ke
rü ltek  ki, az észlelésnek különös érdekességet köl
csönzött, s egyben gyanúnkat az 1950-ben tö rtén t 
BCG-oltások sajátosságára terelte. Ezért újból á t
néztük az előző évben szűrésen átesett 1949—50-es 
év jára t tanulóinak film jeit is. M eglepetésünkre 3 
ú jabb  meszesedést sikerült kiem elni (ráirányíto tt 
figyelem szerepe!), de nem az 1950-es születésűek, 
hanem  az 1949-esek közül. Szám uk ezzel 37-re
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em elkedett. Az utolsó, 38. esetet az idei szűrés 
során észleltük egy 1947-ben született tanulón, aki 
BCG-oltását 1949-ben kapta.

Az ernyőszűréssel k iem elt tanulókról célzott 
anam nézist vettünk fel, m ely  kiterjed t a BCG- 
oltás időpontjának pontos m egállapítására, az ol
tást végző intézetre, a környezetre (tbc!), a BCG- 
oltás reakciójára (BCG-prim. compl.), a gyermek 
fejlődésére, előrement betegségeire, jelenlegi pa
naszaira. Vizsgálatuk során  különös figyelm et for
díto ttunk  a BCG-oltási hegekre, a hónalj tájékra, 
a nyirokcsomók tapintási leletére. M egállapítottuk 
a tuberkulin-statust s a m ellkasról kétirányú  fel
vételeket készíttettünk. Többségüknél — m ásirá
nyú tanulm ányhoz csato ltan  — beik ta ttuk  a 
három hónapi INH-adagolást s ennek letelte u tán  
újból ellenőriztük a tu b e rkulin-reakciókat (ex ju 
vantibus diagnosztika). Az anamnézis főbb adatait 
és a vizsgálati eredm ényeket a vizsgálati idő sor
rendjében összefoglaló táblázatban  ism ertetjük.

A z adatok értékelése
A) Anamnesis. A gyerm ekek életkora: 12—13 

év. N em  szerinti megoszlás: leány 23, fiú  15.
1. BCG-oltások időpontja. Már m aga az a 

tény, hogy az 1950-ben születetteket az 1950— 
51-es év já ra t szűrése során észleltük, a rra  utalt, 
hogy a BCG-oltások 1950 szeptem bere u tán  tö r
téntek.

A m int az 1. sz. táblázatból is látható, az oltá
sok időpontja 1950. szeptem ber 11. és október 18. 
közötti időszakra korlátozódott. Az 1949-ben szü
letettek közül két gyerm ek újszülött korában, 
1949. szeptem ber 30-án k ap ta  oltását. A harm adik 
gyerm eket (születési ideje: 1949 április hó) ala
csony születési súlya m ia tt később oltották, de az 
oltás időpontját nem sikerü lt m egállapítani. A 38. 
sz., 1947-es születésű gyerm eket kisdedkorban, 
1949 jan u árb an  oltották (a W. Leichner Zs. által 
észlelt gyerm eket 1949 feb ru árb an  oltották).

1. táblázat
Az 1950-ben születettek BCG-oltásának megoszlása az oltási 

időpont szerint

IX . hó X . hó

11. 12. 14. 16. 20. 24. 26. 29.1 30. 1. 2. 1 3. 12. 13.1 14, 16. 18.

2 , 5 , 2 , 3  2 i 2 1 4 2  2

I-
i 2

Összesen: szeptem ber hóban 19 október hóban 15

2. A  BCG-oltást végző in tézetek. A gyerm eke
ket túlnyom ó többségben Budapesten, a legkülön
bözőbb szülészeti osztályokon, illetve gyermekvédő 
intézetekben oltották. N éhányan oltásukat vidé
ken kap ták  meg.

3. K örnyezet. A szülők kikérdezésén kívül 31 
esetben végeztettünk széleskörű (szülők, nagy
szülők, rokonok) környezetvizsgálatot a tbc-gon- 
dozó intézetek közreműködésével.* 7 esetben csak 
.a szülők bemondására vo ltunk  utalva. A környe- *

* Munkájukért e helyről is köszönetét mondunk.

zettanulm ány eredm ényeként 5 gyermek környe
zetében találtunk tbc-s felnőttet, 2 esetben az anya 
(inaktív), 1 gyerm ek apja 1961-ben meghalt, 2 gyer
m ek nagynénije, illetve nagybácsija csont-tbc-ben 
szenvedett.

4. BCG-prim. compl.
24 gyermek esetében a szülők emlékezete sze

rin t a BCG-oltások után különösebb elváltozást 
nem  észleltek. 2 esetben a BCG-oltások helye hó
napokig gennyezett. 12 gyerm eknél az oltást kö
vető hónapokban hónalji duzzanat keletkezett, 
am ely 5 gyerm eken kifakadt és tartósan gennye
zett. 4 gyermek gennyes nyirokcsomója sebészi 
eltávolításra került. Egy gyermek esetében incisio 
történt, s u tána tartós gennyezés követte. 2 gyer
m ek felpuhult nyirokcsomóját több ízben pungál- 
ták  s helyileg streptom ycint fecskendeztek be. Az 
eltávolított nyirokcsomók közül k é t esetben tö r
tén t kórszövettani és bakteriológiai vizsgálat. 
M indkét esetben a nyirokcsomókat tbc-snek m i
nősítették, holott a bakteriológiai leletek sterilnek 
bizonyultak. Egyik gyermek a kórszövettani lelet 
alapján többszöri helyi röntgenbesugárzást is ka
pott! Saját eseteink közül a 2. sz. esetben mi is 
végeztettünk kórszövettani vizsgálatot, amely saj
tos elhalást, meszes szigeteket m u tato tt ki. Tech
nikai okból bakt. vizsgálatot nem  végeztek.

5. Specifikus anamnesis.
A  sebészeti esetekben, ahol a kórism e: „mirigy- 

tbc” volt, belső m ellkasi tbc-t nem  találtak. Cse
csemő-kisded korukban  jól fejlődtek. Azóta sem 
észleltek náluk specifikus megbetegedést. Jelenleg 
is panaszmentesek. Két gyerm eknél (32., 33. sz. 
eset) 13, illetve 16 hónapos korban  állapítottak 
m eg tbc-s fertőzést. M indkét esetben a kórismét 
a kóros röntgenleletre (Exsud. interlob. 1. d., illetve 
Inf. perihil. 1. u.) s az intenzív tuberkulin-reak- 
cióra (Pirquet-r. kifejezetten pozitív) alapították, 
m iu tán  a BCG-oltási heget bizonytalannak, illetve 
negatívnak találták . Rövid ideig intézeti kezelés
ben is részesültek. (Akkor még nem  alkalmaztak 
antibiotikum ot, sem INH-t!) Azóta specifikus meg
betegedésük nem  volt. Jelenleg is panaszmentesek. 
A többi gyermek anamnesisében tbc-re  utaló ada
to t nem találtunk. Valamennyi panaszmentes.

B) Vizsgálati adatok.
1. BCG-oltási heg. Valamennyi esetben sajá

tos, nagy kiterjedésű (6—10 mm), többnyire ová
lis alakú, hajszálélesen határolt hegeket találtunk 
m indkét válltájon. A hegek nem csak nagyságban, 
hanem  szerkezetükben is (a megvastagodott ten
gelyből finom vonulatok haladnak a peremhez) 
összetévesztésig utánozzák a himlőhegeket. E nagy 
hasonlatosság m ia tt eleinte mi is himlőhegeknek 
ta rto ttuk , mígnem egyik gyerm eknél kiderült, 
hogy a himlőoltása többszöri k ísérletre sem eredt 
meg. Ennek ism eretében revideáltuk az addig 
„heg-negatív”-nak  ta rto tt eseteinket, s megtalál
tuk  a vállakon szim m etrikusan elhelyezkedő, sajá
tos hegeket (BCG-oltási hegek), s szomszédságuk
ban az egyik karon  a szabályos, többnyire kettős 
him lőheget is.
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2. Hcmalji tájék. Mindazon esetben, ahol az 
anamnesis szerint spontán perforáció, vagy sebé
szi beavatkozás történt, láthatók a több cm-es 
hosszúságú hegek. 26 gyermek hónaljában tap in t
ható volt lencsényi—borsónyi nagyságú, több
nyire mészkeménységű, vagy rugalm asan tömött 
nyirokcsomó, közülük 12 esetben m indkét oldalon, 
14 esetben csak egyik oldalon. 12 gyerm ek tapin
tási lelete negatív volt.

3. Röntgenlelet. Valamennyi esetben jól érzé
kelhetők a kerekded vagy ovális alakú, lencsényi— 
mogyorónyi nagyságú intenzív, homogen mész- 
árnyékok, 20 esetben m indkét axillaris régióban, 
18 esetben csak egyik oldalon. Esetenként egy-egy 
régióban 2—3 m észám yékot is találtunk. Két 
gyermek felvételén az axillaris tájon kívül supra- 
clavicularisan, illetve infraclavicularisan is lát
ható hasonló árnyék.

A kétirányú (p. a. és j. o.) mellkasfelvételeken 
intrathoracalisan egy esetben sem ta lá ltunk  kóros 
elváltozást, még residualis árnyékot sem. A hilus- 
tá ji nyirokcsomókban meszesedést egyetlen eset
ben sem észleltünk!

4. Tuberkulin-reakciók. Minden gyermeken 
szimultán tuberkulin-próbát végeztünk Human 
Forte Tisztított Tuberkulintapasszal (0,25 mg tu- 
berculoprotein) és P irquet-próbával (Ó-tuberkulin). 
A tapasz-próba 35 gyermeken + + +  erősségű, 
3 gyermeken + +  erősségi reakciót adott. A Pir- 
quet-próbára 27 gyermeken 7 m m -nél nagyobb 
(+ + ), 6 gyermeken 5—7 mm-nyi beszűrődés (+) 
keletkezett, 3 gyermeken a beszűrődés alig mér
hető (3—3 mm, kétes), 1 gyermek teljesen reakció- 
mentes m arad t (negatív).

A reakciók intenzitása, am int a 2. sz. táblá
zatból is látható, független a meszes nyirokcsomók 
számától. Némi összefüggés látszik azonban a kli
nikai előzménnyel. A legintenzívebb tapasz- és 
Pirquet-reakciók nagyobb arányban észlelhetők a 
suppuralt nyirokcsomók esetében.

22 gyermeknek 3 hónapig adagoltattunk napi 
200 mg INH-t (átlag 7—8 mg/testsúlykg). A kúra 
utáni tuberkulinreakciók 19 gyermek esetében 
változatlan intenzitásúak m aradtak; 3 esetben 
észleltük a reakciók gyengülését.

Megbeszélés
Az eddigi közlemények általában a meszese- 

dések tényét, időbeli megjelenését rögzítik, de to
vábbi sorsuk, immunológiai szerepük tekintetében 
— érthetően — a további ellenőrzésüktől várták 
a feleletet.

Eseteink lehetőséget adnak arra, hogy 12—13 
éves epikrizisük alapján megállapíthassuk, hogy a 
valószínűleg az oltást követő első évben megindult 
meszesedés 12— 13 év után  is többségükben ere
deti nagyságában, élesen elhatároltan fennáll, 
resorptióra utaló röntgenmorfológiai jeleket nem 
észleltünk.

M egállapítható továbbá az is, hogy a nyirok
csomóreakciók a gyermekek addigi életében, el
tekintve a suppurált esetek kezdeti kellem etlensé

geitől — tartós gennyezés, sebészi beavatkozás — 
különösebb bajt nem  okozott. Valam ennyien testi
leg és szellemileg jól fejlettek, panaszm entesek. 
Az ellenőrző vizsgálatok (bár bakteriológiai vizs
gálatokat nem végeztünk, erre vonatkozóan Halász 
eseteire hivatkozunk) feljogosítanak annak  k ije
lentésére is, hogy valamennyien tbc-m entesek. 
A kisdedkorban felállított, specifikus fertőzésre

2. táblázat
A  tuberkulin reakciók megoszlása meszesedés és k lin ika i előzmény 

szerint

Lelet

E
se

t 
sz

ám

Forte +  +  + F orte + +

P irquet P irq u e t

+ + +
ké
tes neg. +  + +

ké
te s neg.

Egy meszes ny. cs. . . . 16 11 1 1 2 1
Több meszes ny. cs. . . . 22 16 5 i — — — — —

Ny. cs. reakció 0  . . . . 24 15 6 i — — — 1 1
Ny. cs. duzz................. 2 1 — — i — — — —

Ny. cs. supp................. 1 2 10 1 — — — 1 —

utaló diagnózisok nyilván tévedésen alapultak , 
m elyben legdöntőbben a tuberkulin-reakciók in 
tenzitása játszotta a főszerepet. Halász S. esetei
ben is az intenzív tuberkulin-reakciók vezettek  a 
fertőzéses allergia m egállapítására.

Eseteink tuberkulin-statusa  az oltás u tán  
12—13 évvel is olyan jellegű, m int am ilyent te r
mészetes fertőzésen átesetteken tapasztalunk: in
tenzívek s in tenzitásukat hosszú időn át m eg tart
ják, még tartós INH-adagolás u tán  is. B CG -oltott 
gyerm ekek tuberkulin-reakciói — m int ism eretes 
— kevésbé intenzívek (esetenként, főként fia ta l 
csecsemőkön a BCG-oltás utáni első évben lá th a
tók ugyan intenzív reakciók), az in tenzitásuk  az 
évek során fokozatosan gyengül, 12—13 év m úlva 
többségben negatívvá válik. A negatívvá válás fő
városi tapasztalataink szerint az alkalm azott oltó
anyag, oltási technika, az oltott gyerm ek életkora 
szerint, az oltottak jelentékeny (20—30) százaléká
ban m ár jóval ham arabb, 3—4 év u tán  bekövet
kezik. Több tízezerre menő vizsgálataink szerint 
BCG-oltottakon két évvel a BCG-oltás u tán  a 
Pirquet-reakció általában — néhány k ivételtő l el
tek in tve — negatív szokott lenni. Ebből a tapasz
talatból kiindulva a Pirquet-pozitivitást, évekkel 
a BCG-oltás u tán ,’ a superinfectio biztos je lekén t 
fogtuk fel. Eseteink vizsgálati adatai a lap ján  azon
ban e felfogásunk revízióra szorul. Nem já ru n k  
messze az igazságtól, ha a tuberkulin-reakciók 
intenzitása és a nyirokcsomómeszesedés között oki 
összefüggést feltételezve a tuberkulin-reakciók  
tartós intenzitását a fennálló nyirokcsomó-reakció  
következm ényes velejárójaként fog juk  fel. Ilyen 
értelmezésben jogos annak felvétele, hogy e gyer
m ekeknél tartós, intenzív BCG-allergia áll fenn. 
A tuberkulin-reakciók differenciáldiagnosztikai 
értékelésében tehát —  intenzív tuberkulin-reakció  
esetében — az időtényezőt (BCG-oltás óta eltelt 
idő) csak a BCG-oltási reakciók figyelem bevételé-
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Ö SSZEFO G LALÓ
A  nyirokcsomómeszesedések főbb anamnestikus

Anamnestikus adatok

Sorszám
N év, BCG -oltás BCG-prim. compl.

Oltást végző in téze tek
időpon tja

K örnyezet (tbc?)
K linikai megnyilv. Beavatkozás

i. H . Márta 1950 B p . V III . kér. 1950. IX . 11. _
2. K . Magda 1950 B p . X I I I .  kér. 1950. IX . 30. — Supp. ny. cs. Incisio
3. B . József 1950 B p . X I I I .  kér. 1950. X . 16. — Supp. ny. cs. Punctio
4. N . Mária 1950 B p . IV . kér. 1950. I X .  16. — • — —
5. K . Zoltán 1950 B p . V III . kér. 1950. IX . 14. — —
6. K . Katalin 1950 B p . I I I . kér. 1950. IX . 29. _ —

7. B. Béla 1950 B p . X IV . kér. 1950. I X .  12. — _ —
8. R. Ferenc 1950 B p . X I X . kér. 1950. I X .  16. — —
9. P. Györgyi 1950 B p . IX . kér. 1950. IX . 26. Supp. ny. cs. Spont. Perf.

10. F . Erzsébet 1950 B p . X . kér. 1950. X . 14. — — —
11. L. Zsuzsáim a 1950 B p . X . kér. 1950. X . 13. — H ely i absc. Supp. 

n y . cs.
Spont. Perf.

12. B . László 1950 B p . X V III . k. 1950. I X .  24. — — —
13. B . Ilona 1950 B p . V III . kér. 1950. X . 12. — — —
14. V . Sándor 1950 B p . V III . kér. 1950. IX . 30. Mater (1960) — —
15. B . Sándor 1949 B p . V I II . kér. 1949. I X .  30. — — —
16. S. Júlia 1950 B p . IV . kér. 1950. IX . 24. Nagybácsi (csont) — —

17. A . Emma 1950 E ger 1950. X . 12. — — _
18. Sz. A ttila 1950 Job b á g y i 1950. X . 12. — Supp. ny. cs. Spont. Perf.
19. Sz. Ilona 1950 B p . V III . kcr. 1950. X .  18. — Supp. ny. cs. Spont. Perf.
20. tí. Magda 1950 B p . X I X . kér. 1950. I X .  16. — — —
21. K. Erzsébet 1950 B p . X I I .  kér. 1950. IX . 16. — Supp. ny. cs. Exstirp.

22. K . Ildikó 1949 B p . V III . kér. 1949. IX . 30. (Peter E xit. 1961) — —
23. S. Ágnes 1949 ápr. B p . X X . k. 1949. — — —
24. S. István 1950 H ev es m egye 1950. X . 18. — Supp. ny. cs. Spont. Perf.
25. Sz. Piroska 1950 B p . V I . kér. 1950. X . 1. — — —
26. T. Erzsébet 1950 B p . X I I .  kér. 1950. I X .  16. — Supp. ny. cs. Punctio  

(Loc. Strm.)
27. 0 .  Mária 1950 K un hegyes 1950. X . 3. — —
28. M. József 1950 B p . V III . kér. 1950. X . 2. Supp. ny. cs. Exstirp.

29. H . Géza 1950 B p. V ili. kér. 1950. X . 2. — Supp. ny. cs. Exstirp.
30. Zs. Gábor 1950 B p . V I II . kér. 1950. X . 12. Nagynéni (csont) Supp. ny. cs. Exstirp. Rtg. bes.
31. V. K atalin 1950 B p . IX . kér 1950. IX . 20. — Ny. cs. duzz. —
32. H. Miklós 1950 B p . XII. kér. 1950. IX . 14. — — —

33. G. Géza 1950 B p. X I I I .  kér. 1950. IX . 29. M ater (inactiv.) —
34. T. Erzsébet 1950 B p . IV . kér. 1950. X . 14. — — —
35. W . Mária 1950 B p . X I I I .  kér. 1950. IX . 12. ' — — —
36. E . N . Mária 1950 B p. IV . kér. 1950. X . 13. — H ely i absc. Spont. Perf.
37. M. Zoltán 1950 B p . V III . kér. 1950. IX . 29. — —
38. R. Gizella 1947 B p. V I II . kér. 1949. jan . — N y . cs. duzz. —

* Minthogy az oltási heg valamennyi gyermeken azonos jellegű (himlő-hegszerű) s a mellkasi röntgenlelet kivétel nélkül

vél szabad, és kell mérlegelni. A z  eddigi szokásos 
helyi reakción (heg) k ívü l különös gondossággal 
kell megállapítani, illetve k izárn i a környéki ny i
rokcsomók jelenlétét, jellegét, amiben a tap in tás 
mellett eredményesen hasznosítható az abducalt 
karok m ellett végzett p. a. röntgenfelvétel. (Ese
teink közel egyharm adában negatív volt a tap in 
tási lelet!)

Célszerűségét két eset rövid ism ertetésével 
dem onstráljuk:

Cs. Vilmos 3V2 éves gyermek óvodai felvétel előtti 
vizsgálata során a Forte-tapasz reakció -j—|—(- pozitív
nak bizonyult. BCG-oltását 1959. november 17-én 
kapta. Az oltás után különösebb reakciót nem észlel
tek. Környezetében tbc-s beteg nincs. A jól fejlett, 
panaszmentes gyermek tuberkulin-reakciói: Forte:

-I—I—h  Pirquet -j—b pozitív. (Infekt-allergiára utal
nak.) Mindkét vállon kifejezett BCG-oltási hegek, 
hónalj árkokban lencsényi tömött nyirokcsomók tapint
hatók. Röntgenfelvételen a jobb axilláris tájon jókora 
lencsényi meszes árnyék látható. Intrathoracalisan 
kóros nincs. Dg.: BCG-allergia. BCG-prim. compl. 
meszesedés.

L. László 2 éves gyermeken 1962-ben étvágytalan
ság és köhögés miatt végzett Forte-tapasz próbára 
-j—I—b pozitív reakciót észleltek. BCG-oltását 1960. jú
lius 23-án kapta. Az oltás után különösebbet nem ész
leltek. Környezetében tbc-s beteg nincs. A jól fejlett, 
láztalan gyermeken subacut adenoiditist találtunk. 
Tuberkulin reakciói: Forte -j—I—b, Pirquet -|—|—b 
(infekt-allergiára utalnak). Mindkét vállon BCG-oltási 
heg. A hónaljárkokban nyirokcsomót nem tapintunk. 
Mellkasfelvételén a j. o. axillaris régióban jókora len
csényi tömött mészárnyék, b. o. mészkicsapódások. 
Intrathoracalisan kóros nincs. Dg.: BCG-allergia. 
BCG-prim. compl. meszesedés.



O R V O S I  H E T I L A P 975

TÁBLÁZAT
adatai és vizsgálati eredmények*

V i z s g á l a t i ■ r e d m é n y k

Tuberkulin reakciók
M egjegyzés

H ónalji tá jék
Nyirokcsomó Meszesedés

IN H  előtt IN H  u tán

F orte  t. Forte t. P irqu . Pirqu.

m . o. n y . cs. m. o. 1 — 1 len csén v i + + + + + + + + 1 +  + IN H  200 m gr/d ie 3 h ó ig
b. o. h eg , n y .  cs. m . o. 2 2 m ogyorónyi +  +  + + + ;------ — 1962. aug. b. o. e x stirp .
j . o. n y . cs. j. o. 1 m ogyorón yi +  +  + + + ------

— m . o. 1 — 1 len csén v i + + + + —
m . o. n y . cs. m. o. 1 — 1 b orsón yi -b +  4 - + — —

— j. o. 1 len csén v i, + + + + + + + + IN H  200 m gr/d ie 3 h ó ig

______
b. o .r ö g ö k
m . o. 1 — 1 len csén y i + +  + + + ___ _

j. o. n y . cs. j. o. 1 len csén y i - f +  4- + + + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
j . o ..h eg , n y .  cs. j. o. 1 len csén y i + + + + + + + + 4-4- I N H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
m . o. n y . cs. m . o. 1 — 2 m o g y o ró n y i + + + . + + 4 - 4 - 4 - + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig

— j. o. 2 len csén y i + + + + + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig

— m . o. 1 — 1 b orsón yi + + + +  + ____ _
in. o. n y . cs. m . o. 1 — 1 b orsón yi + + + +  + + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
j .  o. n y . cs. m . o. 2 — 2 b orsón yi + + + + + + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
m . o. n y . cs. m . o. 1 — 1 len csén y i + + + + + 4 - 4 - 4 - + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
j .  o. n y . cs. j. o. a x ill .  és supra- + + + +  + 4 - 4 - 4 + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig

____
cla v . 1 — 1
m . o. 1 — 1 len csén y i + + + * 4- 4- + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig

j .  0. h eg , n y .  cs. j . o. 2 b o rsó n y i + + + 4 - 4 “ — —
m , o. h eg , n y . cs. m . o. 1 — 1 len csén y i + + kétes — —
j. o. n y . cs. m . o. 1 — 1 b orsón y i + + neg. — —
b. o. heg j. o. 1 len csén v i + + + + + + + + + + I N H  200 m gr/d ie  3 h ó ig . H y st. 

„ g ü m ő s n y . c s .”  b a k t. s te r il___ j. o. 1 len csén y i + + + + + ___ _
— j. o. 1 r izsszem n yi +  +  + + + + + I N I !  200 m gr/d ie  3 h ó ig

m . o. b ég , n y . cs. b . o. 1 len csén y i 4-4-4- + + — —
j . o. n y . cs. j . o. 1 len csén y i + + + + + 4 - 4 - 4 - - f  -|- IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
m . o. és b . o . és m . o. és b . o . in fra- + + + + + + + + + + IN II  200 m gr/d ie  3 h ó ig
in fraclav  n y . cs. 
j . o. n y . cs.

c lav . len csén y i  
j. o. 1 len csén y i + + + 4- ____ \ _

in. o. h eg  j. o. j . o. 2 b orsón yi + + + + + — — 954. g éget. gyom orb . n e g .

b . o. heg j. o. 1 b o rsó n y i + + + + + + + + + + IN II  200 m gr/d ie  3 h ó ig
j .  o. h eg b. o. 2 len csén y i + + + + + + + + + + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig

— j. o. 1 len csén y i + + + neg. — —
j . o. n y . cs. j . o. 2 b orsón yi + + + +  + + + -t- 4 -4 - IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig , 13 h ó n a 

p o s korb. ..in fill  r . s p e c .”
IN H  3 hóig , 952 „ in te r lo b . p le u r .”in . o. n y . cs. m . o. 1 — 1 b orsón y i + + + kétes + + kétes

b. o. n y . cs. b. o. 1 len csén y i + + .+ +  + + + kétes IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
m. o. n y . cs. m . o. 1 — 1 borsón yi +H- + kétes — —

— j . o. 2 len csén y i +  +  + 4“ — —
b. o. n y . cs. b . o. 1 m o g y o ró n y i +  +  + + + + + +  + IN H  200 m gr/d ie  3 h ó ig
b. o. n y . cs. b. o. 2 b orsón yi +  +  + + + -----1 —

n eg a tív , a tá b lá za tb a n  ezen a d a to k  fe ltü n te té sé t  m e llő ztü k .

BCG-oltottak Pirquet-pozitivitását tehát évek
kel a BCG-oltás után csak akkor tartha tjuk super- 
infectiós jelnek, ha a környéki nyirokcsomó-reak
ció biztosan kizárható.

A nyirokcsomó-reakcióra a BCG-prim. compl.- 
ra vonatkozó anamnestikus adatokon kívül (ezt 
soha ne mulasszuk el!) az oltások helyi reakciói
nak residuum ából (hegek) is gyaníthatunk. Erre 
utalnak saját megfigyeléseink. Mint m ár em lítet
tük, valam ennyi esetünkben sajátos, a himlő
hegeket megtévesztésig utánzó heget találtunk. Az 
újszülöttkori oltások — m int ismeretes — 12—13 
éves gyermekeken többnyire m ár alig érzékelhe
tők. A néhány mm-nyi, rendszerint vonal alakú 
heg besüppedt, s gyakran csak a bőr finom  harán t
irányú ráncolásával érzékelhető. R itkán emelke

dik a bőr nívója fölé, de ilyenkor is keskeny vo
nalszerű. Tartós lokális gennyezés u tán  a hegek 
lényegesen nagyobb kitérj edésűek, szabálytalan 
alakúak, behúzottak. Ilyenek, vagy az általunk 
leírt hegek láttán feltétlenül keresni kell a nyirok
csomó-reakciókat.

Az immunológiai és diagnosztikai vonatkozá
sokon kívül észlelésünk pathogenetikailag  is fi
gyelem re méltó. M int az adatok értékelésekor m ár 
em lítettük, ism ertetett eseteink zöme (38-ból 34) 
újszülöttkori BCG-oltását 1950. szeptem ber 11. és 
október 18-a között kapta. Sem ezen idő előtt, 
sem u tána oltott 1950-es születésűek között nem 
észleltünk meszesedést. A gyerm ekek a főváros 
legkülönbözőbb kerületeiből, néhányan  vidékről 
származnak. Túlnyomó többségben tbc-m entes kör
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nyezetben éltek, s bár a lányok aránya m agasabb 
(20:14), jelentős számban szerepelnek fiúk is. Jo 
gosan vetődik fel a gondolat, hogy a meszesedések 
e szokatlan halmozódásában kevésbé a m akro- 
organizmus, mint inkább a mikroorganizmus sajá
tosságai szerepelnek, m elyek a különböző szerve
zetekben azonos pathom orfológiai reakciókat vál
to ttak  ki s azonos im m unválaszt eredményeztek. 
Késői jellemzői: a szokványostól eltérő sajátos ol
tási heg, környéki nyirokcsomómeszesedés, a tar
tós in tenzív  tuberkulin-allergia és tartós specifikus 
im m unitás.

Feltételeztük, hogy a je lze tt időszakban alkal
m azott vakcina törzs, term elési technológia, csíra
szám tekintetében eltért az év többi időszakában 
alkalm azott vakcinától és az 1949-ben oltott ese
teinkben is azonos oltóanyaggal történtek az oltá
sok. A meszesedéseknek 1949-ben tapasztalt r i t 
kább előfordulása az ez évben kisebb számban 
végzett BCG-oltással m agyarázható. (Az újszülöt
tek BCG-oltását szabályozó fakultatív  oltási re n 
delet a fővárosban 1950-ben lépett érvénybe!) Fel
m erülhet — természetesen —  szezonális tényező 
szerepe is, miután két — 1949-ben oltott — gyer
mek is szeptember 30-án k ap ta  oltását. Azonban 
a m ásik k é t — 1949-es születésű  — gyermek oltási 
időpontja (január, február), valam int az utóbbi 
években észlelt friss meszesedéseket kiváltó BCG- 
oltások különböző hónapokra eső dátumai kevésbé 
teszik ezt valószínűvé.

Feltételezésünket az OKI BCG-laboratóriu- 
m ának term elési jegyzőkönyv adatai igazolták is.* 
1950. szeptem ber 11—október 23-ig — eltérően az 
előző és u tána következő időszaktól — a forga
lomba hozott vakcina dán  törzsből készült, 0,25 
mg/ml koncentrációban. Ugyanilyen vakcinával 
oltottak 1949. szeptember 30-án is. (1949 január és 
februárban  budapesti törzzsel oltottak!)

Eseteink tanúsága szerin t ezen oltások nem  
voltak károsak, sőt a ta rtó s  immunitás alapján 
hasznosnak, az egyéb BCG-oltásoknál célraveze
tőbbnek bizonyultak. A gyakorla ti következmény 
meggyőzően utal a nyirokcsom ók védő szerepére 
s ösztönzően hat e szerep m élyreható további vizs
gálatára. Számos elméleti és gyakorlati kérdés 
vetődhet fel, melyek közül egyik legjelentősebb: 
mi az oka az allergia és im m unitás tartósságának, 
vajon a nyirokcsomókban incorporált, élő BCG- 
mikroorganizmusok, vagy a specifikusan átalakult 
nyirokcsomó? Mennyiben azonos, vagy eltérő e 
tek in tetben  a meszes BCG-nyirokcsomó a virulens 
tbc-s fertőzés következményes meszes nyirokcso
m ójától? Miben különböznek az ism ertetett reak
ciókat kiváltó  törzsek azoktól, melyek u tán  nem  
észlelhetők meszesedések s a tuberkulin-allergia is 
rövidebb tartam ú? Olyan kérdések, m elyeknek 
kísérletes vizsgálata s ezek során nyert tapaszta
latok új irány t adhatnak BCG-oltási ku tatásunk
nak s az eddigi epidemiológiai eredm ényeinket to 
vább gazdagíthatják.

* Az adatok közléséért Erdős László dr. kandidá
tus, osztályvezetőnek külön köszönetét mondunk.

A kísérletes vizsgálatokon kívül feltétlenül 
figyelemmel kísérendő ism ertetett eseteink sorsa 
s hasznosan egészíthetők ki ezen epikritikus észle
lések a meszesedési folyamat kezdetének meg
figyelésével s nyomonkövetésével. Ez utóbbi ta 
pasztalatokról később kívánok beszámolni.

Észleléseink tehát több nyitva hagyott kérdés
hez szolgáltatnak értékes adatokat (BCG-immuni- 
tás, BCG-allergia), újabb megismeréseket tettek  
lehetővé (oltási reakció morfológiája, tuberkulin- 
reakciók), rám u ta ttak  ezek gyakorlati jelentősé
gére (differenciáldiagnosztika), felvetettek néhány 
gyakorlati szempontból is jelentős elméleti kér
dést a további kutatások számára.

A közvéleményben „nem k ívánatosának  m i
nősített BCG-nyirokcsomóreakciók kérdése ezzel 
m ás m egvilágításban kerül az érdeklődés előterébe. 
A jövő tapasztalataitól, kísérleti eredményeitől 
várjuk  a helyes választ. A nnyit m áris megállapít
hatunk, hogy a nyirokcsomó-reakciókkal szembeni 
túlzott aggodalom nem teljesen indokolt.

összefoglalás: Szerző a fővárosi tanulóifjúság 
rendszeres ernyőszűrése során 1962-ben, az előző 
években egyáltalán nem észlelt BCG-s nyirok- 
csomómeszesedések szokatlan halmozódását figyel
te  meg. Az észlelt esetek zöme (38-ból 34) kizáró
lag azon 1950-ben született tanulók közül került 
ki, akik újszülöttkori oltásukat 1950. szeptember 
11. és október 18. között kapták. A gyermekeket 
többségükben Budapesten, különböző intézetek
ben, kisebb részükben vidéken oltották. 4 gyermek 
oltását 1949-ben kapta. Az oltásokat dán törzsből 
készült vakcinával végezték. A lencsényi—mogyo
rónyi meszesedések azon gyermekeknél is észlel
hetők, akiknek anamnesisében előrem ent nyirok- 
csom ó-suppuratióra való utalás nem  szerepel. Va
lam ennyi BCG-oltás helyén sajátos, a himlőhege
ket nagyságban és szerkezetben összetévesztésig 
utánzó hegek láthatók. A tuberkulin-reakció 
(Forte-tapasz és Pirquet) 12— 13 évvel az oltás 
u tán  valamennyi gyermeken olyan jellegű, m int a 
virulens fertőzésen átesetteken, annak ellenére, 
hogy e gyermekek biztosan tbc-mentesek, egész
ségesek. Környezetük — öt kivételével — szintén 
tbc-m entesnek bizonyult. A tartós, intenzív tuber- 
kulin-allergiát a tartós nyirokcsomó-reakció követ
kezményeként fogja fel, s BCG-eredetűnek tartja . 
D ifferenciáldiagnosztikai jelentőségét esetekkel 
demonstrálja. Az immunológiai és klinikai vonat
kozásokon kívül érin ti a pathogenetikai összefüg
géseket is, m elyeknek kísérletes továbbvizsgálata 
új irányt szabhat hazai BCG-kutatásunknak.

IRODALOM: 1. Reckling E.: Nord. Med. 1954. 27. 
1819. — 2. Ustvedt H. J.: Bull. Org. Mond. Santé, 
1950. Vol. 2. No. 3. — 3. W. Leichner Zs.: Orv. Hetit. 
1954. 95. 643. — 4. Halász S.: Gyermekgyógyászat,
1954. 6. 185—188. — 5. Stein S. C. és Sokoloff M. J.: 
Amer. Rev. Tub. Púim. Dies. 1956. Vol. 73. 239—245. 
— 6. Griesbach R.: Die BCG-Schutzimpfung II. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1956.
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Kapuvári Járási Tanács Kórház, Belosztály

A thoracalis tularemiáról
Kárpáti Pál dr . *

Az Orvosi Hetilapban az előzőekben beszámol
tunk  a K apuvár és környékén 1961—62-ben lezaj
lo tt tularem ia járványról (20, 21). A thoracalis 
tularem ia (továbbiakban: th. túl.) a tularem iának 
belsőszervi manifesztációja, mely rá terjedhet a 
tüdőkre, a hilus-nyirokcsomókra, a pleurára, eset
leg a pericardium ra is.

Az összes tularemiás betegek közül Ivie  sze
rin t 13%, Dennis szerint 34%, Pullen és Morgan 
szerint 50%-ra tehető a th. tul.-ban szenvedők 
száma (9, 17, 23). A mi eseteinkben ez az arány 
12% volt (31 esetből 4).

Más kérdés, hogy a th . túl. milyen gyakori 
szövődménye a cutano-glanduláris tularem iának, 
vagyis milyen gyakran jelentkezik e két kórform a 
együtt? Morgan (23) szerint a thoracalis esetek 
40%-át, Giddens (13) szerint mindössze 5%-át előzi 
meg cutano-glanduláris tularem ia.

A th. túl. igen ritkán  előforduló fertőző be
tegség; tudom ásunk szerint a hazai irodalom ban 
eddig nem  is szerepel. Eseteink ismertetése, a kli- 
nikum nak, az irodalmi adatokkal való összehason
lítása tám pontot nyújthat ennek a nehezen felis
m erhető kórképnek a diagnosztizálásához.

Eseteink ismertetése:
I. eset: S. J. 55 éves férfi, földműves (felvétel 1961.

dec. 27-én, elbocsátva 1962. jan. 15-én). Jelen pana
szai: bejövetele előtt négy héttel a mezőn vadnyulat 
fogott, azt megnyúzta és megette. Nyolc nap múlva 
kirázta a hideg, köhögni kezdett, légzéskor szúrt a 
háta, köpete kevés, nem véres. Statusából kiemelnék 
a j. bicipitalis árokban és a j. hónaljban egy-egy cse- 
resznyényi, kemény tapintatú nyirokcsomót. Mellkas: 
mindkét basison sípolás, búgás, 120-as ritmusos fili
formis pulsus. T: 39 C°. Labor.: vizelet neg., süllyedés 
112, 123, 60 mm/ó; vvt 4 160 000, hgb 82%, fvs 19 000, 
12 600, 8400. Qual. norm. Májfunctiós próbák: Ta.: -f~h  
thy.: 4 E, benzoe: + + .  Se.-bi. 0,52 mg%. Túl. cutan- 
reactio: -)—|—|—K Túl. aggl.: 1:160, 1:640, 1:5120,
1:640 pos. Mellkas-rtg: Jobb hilus feltűnően tömött, 
ugyanitt gyermektenyérnyi, környezete felé elmosódó 
határú árnyék látszik (centrális pneumonia). Dús, kö- 
teges hilusok. Kontroll (I. 8-án): dús, köteges hilusok. 
Jobb hilusban zölddiónyi kerek kp. intenzitású árnyék 
(nyirokcsomó). Jobb hilus feltűnően dús kötegezett- 
ségű. Therapia: 10 g Streptomycin.

II. eset: T. J.-né 63 éves nő, háztartásbeli (felvétel 
dec. 6-án, elbocsátva jan. 14-én). Jelen panaszai: 
felvétel előtt egy héttel hidegrázás, majd 39 C° láz. 
Légzéssel és köhögéssel erősödő hátfájás. Köpete ke
vés, nehezen szakad fel, étvágytalan, gyengének érzi 
magát, az ágyból is alig tud felkelni. Status: nyirok
csomó nem tapintható. B. o. körülírt területen crepi- 
tatio, a kp. lebenynek megfelelően, a basison diffuse 
érdesebb alaplégzés. Vizelet neg. Süllyedés: 69, 84, 
77 mm/ó. Vvt: 3 400 000, hgb: 70%, fvs: 8200, 16 900, 
9800, 7400. Qual.: norm. Májfunctiós próbák: Ta.: 0, 
thy.: 3 E, bensoe: + -H Se.-bi.: 0,26 mg%. Túl. cutan- 
reactio: + + + +  (lázas reactio). Túl. aggl.: 1:40, 
1:80, 1:640, 1:1280, 1:5120 positiv. Mellkas-rtg: a bal 
kp. tüdőmezőben kisdiónyi, környezete felé elmosódó

* Jelenlegi munkahely: Országos Kardiológiai Intézet. 
63

határú, kp. intenzitású, kerek árnyék (bronchopneu
monia). Dús, köteges hilusok. Therapia: 15 g Strepto
mycin.

III. eset: L. A. 64 éves férfi, földműves (felvétel 
dec. 2-án, elbocsátva jan. 8-án). Jelen panaszai: 10 
nappal bejövetele előtt hidegrázással magas láza lett. 
Légzéskor, köhögéskor szúrt a háta, köpete kevés. 
Gyengének érzi magát, szédül. Status: nyirokcsomó 
nem tapintható. Mellkas: a jobb alsó lebenynek meg
felelő területen crepitatio. J. o. a rekesz nem tér ki. 
108/min ritmusos pulsus. Vizelet: neg. Süllyedés: 110, 
94, 57, 67 mm/ó. Vvt: 4 400 000, hgb: 99%, fvs: 15 000,
13 000, 13 000, 9200. Qual.: norm. Túl. cutanreactio: 
+ + + •  Túl. aggl.: 1:160, 1:640, 1:5120, 1:5120, 1:640 
pos. Mellkas-rtg: a j. alsó tüdőmezőben a rekesz fe
lett, a mellkas lat. falához közel, diónyi, környezete 
felé elmosódott határú, kerek árnyék. J. hilus feltű
nően tömött, vaskos, alsó pólusából a j. alsó tüdő
mezőbe durvább kötegek követhetők. A sinust 1 h.-u. 
a rekesz fölé terjedő pleurális árnyék tölti ki, mely
nek felső határa kívülről be- és lefelé lejt (folyadék). 
Dús, köteges hilusok. Jobb rekesz ellapult, alig mo
zog, bal rekesz renyhén tér ki. Kontroll (dec. 21-én): 
a j. alsó lebeny élénk, köteges rajzolatú. Dús köteges 
hilusok, mindkét hilusban néhány lencsényi—borsónyi 
meszesedés. Kontroll (jan. 2-án): a jobb alsó lebeny
ben leírt góc eltűnt, a tüdőmezők kötegezettsége sem 
kifejezett. Therapia: 11 g Streptomycin.

IV. eset: M. F. 60 éves férfi, földműves (felvétel
dec. 9-én, elbocsátva jan. 8-án). Jelen panaszai: egy 
héttel bejövetele előtt hidegrázással magas láz. Más
nap légzéskor szúrt a háta, gyengének érezte magát, 
végtagfájdalmai voltak. Status: nyirokcsomók nem 
tapinthatók, hordó alakú mellkas. B. o. basison folya
déknak megfelelő tompulat, diffuse érdesebb légzés. 
Labor.: vizelet: neg. Süllyedés: 68, 50, 47 mm/ó. 
Vvt: 4 400 000, hgb: 100%, fvs: 14 000, 10 000, 9200. 
Qual.: norm. Túl. cutanreactio: -)—|—K Túl. aggl.: neg., 
1:2560, 1:5120, 1:5120, 1:2560, 1:2560, 1:640 positiv.
Mellkas-rtg: a bal hilusban zölddiónyi, a tüdő paren- 
chymája felé elmosódó határú, intenzív árnyékot adó 
homály látszik, melyből az alsó tüdőmezőbe durvább 
kötegek húzódnak. A b. sinust hátul 4 h.-u. a rekesz 
fölé terjedő, kp. intenzitású pleurális árnyék tölti ki, 
melynek felső határa kívülről be- és lefelé lejt (folya
dék). Kontroll (dec. 19-én): a b. hilusban leírt árnyék 
jelentősen megkisebbedett. A b. mellkasfél lat. és 
hátsó fala mentén 2 h.-u. rekesz fölé terjedő, egy
nemű, intenzív pleurális árnyék tölti ki, melynek felső 
határa kívülről be- és lefelé lejt (folyadék). Therapia:
14 g Streptomycin, +  2,5 Tetran inj.

Discussio
A th. túl. vagy az úgynevezett külső tularem ia 

után jelentkezik, m int az általános bacteriaem ia 
szervi manifesztációja, vagy prim eren, m int lég
úti fertőzés. Ez utóbbi, mely az irodalom  alapján 
gyakoribbnak mondható, fertőzött por belégzése 
u tán  alakul ki (3, 10, 27, 28). Leipold cukorgyári 
m unkásokon észlelt járványa (22), O verholt és 
Tigert laboratórium i dolgozókon észlelt járványa 
(25, 26) ilyen inhalációs infekció volt.

Eseteinkben három  betegen elsődleges, egyen 
ulceroglanduláris form át követő th. tu l.-á t talál
tunk. A betegek anamnézise különösen az inhalá
ciós infekció esetén negatív, a m ásik csoportban a 
betegek említést tesznek mezei rágcsálók nyúzásá-

\
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ról, bőrük feldolgozásáról, esetleg vadhús fogyasz
tásáról.

A tünetek a fertőzés u tán  átlag 7—10 nappal 
alakulnak  ki. Hidegrázás, m agas láz, mellkasi szo
rító  fájdalom, köhögés, kevés nem véres köpet, 
dyspnoe, zavartság, delirium  a legjellemzőbbek. 
K ennedy  (19). Leipold szerin t a thoracalis fá jd a
lom igen erős lehet, a klin ikai kép myalgia epi- 
demicához hasonlíthat. A láz hirtelen kezdődik, 
continua, majd reccuráló és gyakran három  hétig  
is e ltart. Kräusler és Staige, valam int a saját m eg
figyeléseink szerint a lázm enet drom edár típusú 
(18, 30). Néha relatív bradycardiát találni (4). 
A vérképben leukocytosis, balratolódás jellemző; 
a süllyedés az esetek jelentős részében extrem  
gyors.

A laboratóriumi leletek  közül legértékesebb a 
tularin-cutanreakció pozi ti vitása és az em elkedett 
tu larem iás agglutinációs titer.

Eseteink analízise a lap ján  a klinikai tünetek  
közül az igen nagy levertség és a végtagfájdalom  
em elhető ki. Relatív bradycard iá t mi nem  észlel
tünk. Betegeink átlagos süllyedése bejövetelükkor 
89 m m /ó, átlagos fehérvérsejt-szám uk 16 500 volt. 
M ind a négy beteg tu larin-cutanreakciója erősen 
pozitív (+ + + + )  volt. Az agglutinációs tite r is 
nőtt, legmagasabb é rték é t a kezelés 10—20. nap ja  
között érte el (a k linikai gyógyulás időszakában).

Az elvégzett m űszeres vizsgálatok közül leg
jelentősebb a mellkas röntgenvizsgálata. A th. túl. 
a k lin ikai kép szerint lobaris- vagy bronchopneu- 
m oniának, pleuritisnek, esetleg bronchitisnek felel 
meg. R itkán a kép atípusos víruspneum oniához 
lehet hasonló (18). A fentieknek megfelelő a je l
lemző röntgenkép is. A folyam at kialakulása két 
m ódon képzelhető el. Vagy a hörgőkben, m in t 
bronchitis kezdődik és ehhez csatlakozik később 
a tüdőparenchyma bán talm a (anterograd terjedés),

vagy a primeren kialakuló homogén árnyékot kö
veti a hilus-nyirokcsomók megnagyobbodása. Az 
előbbi anterograd terjedési mód gyakoribb azok
ban az esetekben, ahol az inhalációs fertőzés való
színű, az utóbbi retrograd terjedési mód gyakoribb 
a cutano-glanduláris fo rm át követő bacteriaem ia 
u tán  (2, 5, 31)/ Ivie, H irsch  és mások is hangsú

lyozzák, hogy bár a th. thul. diagnózisához hozzá
tartozik a pozitív röntgenlelet, mégsincs e kórfor
m ának jellemző röntgenképe. Dienst és A dam s  
(1, 8) nagy anyagon vizsgálták a th. túl. röntgen
kép szerinti megoszlását: bronchopneum onia: 30%, 
lobáris pneumonia: 16%, hilus-adenopathia és

2. ábra. ( I I I .  eset).

pneumonia: 48%, pleuritis exsudativa: 6%. Mar
shall és m unkatársai egy esetben a th. tul.-nak 
pericarditissel való szövődését észlelték (24).

Eseteinkben röntgennel centrális pneum oniát 
(I. eset), bronchopneum oniát (II. eset), pneum oniát 
és pleuritis exsudativát (III., IV. eset) találtunk.

A kórbonctani kép specifikus tüdőfolyamathoz: 
hasonló (11, 12). A szövetek necrosisát a baktérium 
toxinjai okozzák. E necrotikus területet lobgát veszi 
körül, melyet a szervezet ellenreguláóiója alakít ki. 
A centrális necrotikus részt monocyták, epitheloid: 
sejtek, fibrocyták veszik körül. A folyamat általában, 
az alveolusokra lokalizálódik, néha azonban előfordul 
az interstitium infiltrációja is, különösen peribron- 
chialisan és perivascularisan.
«

A betegség tartam a á tlag  negyven nap (ese
teinkben 31 nap). Természetesen a lefolyás ta r ta 
m a függ az infekció fokától, a szervezet ellenálló
képességétől, valam int attól, m ikor diagnosztizál
ják  a betegséget, mikor kezdik meg a megfelelő 
therapiát. Érdekes Im hauser (16) egy esete, aki 
egy évvel a fertőzés lehetősége után diagnoszti
zálta a betegséget.

i .  ábra. Tularemia agglutinátiós titer változása
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A th. túl. halálozására vonatkozó biztos adat 
nem áll rendelkezésünkre; az irodalom ban nagy 
különbség van az antibiotikus korszak előtt és az 
az u tán  kezelt esetek között. D ienst adatai szerint 
a letalitás az antibiotikum ok adása előtt 55%, az 
antibiotikus kezelés óta 18,1% volt. Crelin adatai 
szerint (1949 előtti 295 eset összefoglalása) a leta
litás 50% fölött van. A halálozás szempontjából a 
betegség harm adik hete kritikus (7).

A th. túl. szövődményei közül az irodalomban 
szerepel veseelégtelenség (Giddens), neuritis az 
alsó végtag múló paresisével [Raphael (29)] és a 
m ár em lített pericarditis.

A kórkép differenciális diagnosztikája igen 
nehéz, kivált, ha a betegség önállóan és nem külső 
tu larem ia progressziójaként alakul ki. A röntgen
kép nem  típusos és a diagnózist csak a speciális 
laboratórium i vizsgálatok: a cután-próba pozitivi- 
tása és az agglutinációs titer növekedése biztosítja. 
Hogy milyen nehéz sokszor a diagnózis felállítása, 
a rra  példa Coronini (6) egy közlése, aki th. tu l.-t 
bronchus-cc.-nak kórism ézett és operált esetét írja  
le. A klinikai kép alapján a th. túl. mindig elkü
lönítendő egyéb pneumoniától, pleuritistől, m enin
gitis serosától, myalgia epidemicától.

A th. túl. kezeléséről csak az antibiotikumok, 
konkrétan  a Streptom ycin  alkalm azása után lehet 
beszélni. A Streptom ycin felfedezése előtt sulphon- 
am idokkal végezték a kezelést, kevés sikerrel (13). 
1949-től jelentek meg közlések a Streptomycin 
kiváló hatásáról [Hunt (15)]. A napi 2 grammos 
kezdeti adagot a későbbiekben 1, m ajd  V2 gram m 
ra lehet csökkenteni. Hamilton szerint Streptomy- 
cin-resistens esetekben jó hatás érhető el Aureo- 
m ycinnel (14).

Betegeinket Streptomycines kezelésben része
sítettük. összes adagként átlag 12,5 grammot ad

tunk. Egy esetben a Streptom ycin m ellett 2,5 
grammos összes adagban Tetran-injekció is szük
séges volt.

összefoglalás: A szerző thoracalis tularem ia 
négy kezelt esetét ism erteti. Összehasonlítja saját 
tapasztalatait az irodalmi adatokkal. Foglalkozik 
a kórkép pathogenesisével, klinikum ával, a thera- 
piás effectussal.
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Sympathomim solutio
10 ml-énként 1 g sympaetham. tartót tartalmaz

Javallat: Fertőzéses m egbetegedések, elsősorban influenza, diftéria , tb. púim ., 

pneumonia, reconválescentia esetén  a collapsus m egelőzésére és 

kezelésére; m ű tétek  előtt és után, cardiotonicum ok hatásának  

támogatására.

Adagolás: Naponta 3X10—20 csepp. Infúziós oldathoz is hozzáadható.

M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg (10 ml) 18,40 Ft, 1 üveg (25 ml) 46,— Ft.

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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ACEDOXIIX
injekció és tabletta

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

★

J a v a l la to k :  A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a 
kompenzáció fenntartása.

★

Ö s s z e t é t e l :  1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.
1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

*

A d a g o lá s :  A kompenzáció helyreállítására az első (esetleg a második) napon nagyobb 
adag 2—3 ampulla i. v., illetve 3—5 tabletta alkalmazható, amit a következő 
napokban akkor is helyes csökkenteni, ha toxikus jelenség egyáltalán nem 
mutatkozik. A helyreállított kompenzáció fenntartására általában napi %—3 
tabletta szükséges.

★

M e l l é k h a tá s o k :  Az Acedoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények 
mellékhatásaival (étvágytalanság, hányinger, látászavarok, bigeminia, brady
cardia).

★
C so m a g o lá s :  5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft

100x2 ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

★

M e g j e g y z é s :  SZTK terhére szabadon rendelhető.

★

F orga lom ba  h o z z a :  K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G  Y S Z E R Á R U G Y Á  R, BUDAPEST,  X.



E R E D E T I O Z L E M E N Y E K

Debreceni Orvostudományi Egyetem , Szülészeti-Nőgyógyászati K lin ika , M T A 3 Atommagkutató Intézet

Emberi magzatok pajzsmirigyének jódiárolása
Lam pé László dr., Kertész László dr. és Dzvonyár János dr.

Az izotóp jód m ind szélesebbkörű alkalmazása 
pajzsmirigybetegségek diagnosztikájában és thera - 
piájában szükségessé teszi az in trau terin  m agzat 
jódanyagcseréjének, pajzsmirigyműködésének kö
zelebbi megismerését, a m agzati ártalm ak megelő
zése érdekében.

E lő ző  k ísér le te in k b en  n y ú l-  é s  p a tk á n y em b rió k o n  
v iz sg á ltu k  a p a jz sm ir ig y  m ű k ö d ését. M eg á lla p íto ttu k , 
h o g y  p a tk á n y em b rió k  p a jzsm ir ig y e  a  21 nap ig  ta r tó  
v e m h e s sé g  e lső  17 n a p ja  a la tt  n e m  tá ro l jódot, le g 
a lá b b is  n em  tö b b et, m in t az e g y é b  em b rio n á lis  szer 
v ek , szö v etek . A z  u to lsó  n égy  n a p o n  v iszo n t ro h a m o 
san  fo k o zó d ik  a je lz e t t  jód  b e é p ü lé se , s m a x im u m á t  
a 21. napon  éri e l. N y ú lm a g za to k o n  a 30 nap ig  tartó  
v e m h e ssé g  u to lsó  12 n ap jáb an  é sz le ltü n k  a p a jz sm i
r ig y  m ű k ö d ését b izo n y ító  eg y re  fo k o zó d ó  m értékű  jó d -  
fe lv é te l t .  H a az a n y a á lla t  p a jz sm ir ig y é t a v e m h e ssé g  
e le jé n  e l tá v o líto tta k , a  m agzati jó d fe lv é te l h am arab b  
k ö v e tk e z e tt  be és  m agasab b  sz in te t  ér t  el, m íg  a  
m e ty lth io u r a c il-k e z e lé s  eg y a rá n t g á to lta  m ind  az  
a n y a i, m in d  a m a g za ti th y reo id ea  jó d f  e l vé te lé t.

E red m én y e in k e t ú g y  ér ték e ltü k , h o g y  p a tk á n y o k 
n á l é s  n y u la k n á l a z  in tra u ter in  é le t  u to lsó  id ő sza k á 
b an  a k tív  p a jzsm ir ig y -m ű k ö d és v a n . A z  em b rio n á lis  
p a jzsm ir ig y  fu n c t io n a lis  é re ttség é t lá t tu k  abban, h o g y  
az a n y a i jó d a n y a g csereza v a r  (m e ty lth io u ra c il-k eze lé s , 
th y reo id ek to m ia ) a  m agzati jó d fe lv é te l t  m e g v á lto z 
ta tta .

Jelen vizsgálatainkban em beri magzatok pajzs
m irigyének jódtároló képességét tanulm ányoztuk 
a terhesség első felében. K erestük az embrionális 
élet azon legkoraibb időszakát, amelyben a thyreo
idea működésével számolni kell. A kísérletek alap
jáu l Mickevics és M amuly (11) általánosan elfoga
dott ama megállapítása szolgált, mely szerint az 
embrionális pajzsmirigyben a jód első megjelené
sét úgy lehet tekinteni, m int a m irigy működésé
nek kezdetét.

Módszer es eredmények
Vizsgálatainkat olyan gravidákon végeztük, 

akik művi terhességmegszakítás céljából keresték 
fel klinikánkat. A tervezett m űtéti beavatkozás 
előtt kb. 24 órával 30—40 m ikroC hordozómentes 
J 131-e t adtunk per os. összesen 14 gravida foetu- 
sainál kaptunk értékelhető eredm ényt.

H a t terh esség e t H eg a r-tá g ítá s u tá n  a b o rtu sfo g ó v a l 
és  cu re tta g e -z sa l sza k íto ttu n k  m eg , n é g y  esetb en  K o 
v á c s - fé le  e x tra o v u la r is  d e x tr o se -fe ltö lté s t  v ég eztü n k , 
s  a  fe ltö lté s  u tá n  m ű szeres b ea v a tk o zá s  n é lk ü l z a j lo tt  
le  a v e té lé s , m íg  a  to v á b b i n ég y  e se tb e n  a s te r ilisa t ió t  
in d ik á ló  egyéb  b e te g sé g  m ia tt se c t io  p a rv á t v ég eztü n k , 
v a g y  a z  u teru s-sza l eg y ü tt tá v o líto t tu k  e l a foetu st.

B e te g e in k e n  k lin ik a ila g  n o rm á lis  p a jz sm ir ig y -  
m űködés v o lt , e z é r t az a n y a i th y reo id ea  jó d fe lv é te lé t  
csak  n é h á n y  e se tb en  h a tá ro ztu k  m eg.

A z a n y a i v é r  izo tó p jó d -sz in tjén ek  v iz sg á la tá r a  
több e se tb en  ó rá n k én t v é r t  v e ttü n k  a  J*31 b ea d á sa  
után a c u b ita lis  v én á b ó l, s  a  v ér m in tá k  a k t iv itá s á t  a 
fo e ta lis  v é r  ra d io a k tiv itá sá v a l h a so n líto t tu k  ö ssze .

A z em b r ió k a t és m a g za to k a t a  m ű v i v e t é lé s  u tán
1— 2 órán  b e lü l fe ld o lg o ztu k . A  k ö ld ö k z s in ó r b ó l v ért  
v ettü n k  (ha ez  k ev ésn ek  b izo n y u lt, s z ív p u n c t ió t  v é 
geztünk). A  p a jz sm ir ig y e t a tra ch eá v a l, k ö r n y e z e té v e l  
együ tt k ip ra ep a rá ltu k , v a la m in t —  ö ssz e h a so n lítá s  
cé ljá b ó l —  e g y éb  m agzati szerv ek b ő l is  m in tá k a t  v e t
tünk. E z e n k ív ü l a  chorion , il l . p la cen ta , s  a h o l tech 
n ik a ila g  k iv ih e tő  v o lt , a  m a g za tv íz  a k t iv itá s á t  is  ih eg -  
m értük.

A  szerv ek , szö v e tm in tá k  és  v é r  r a d io a k t iv itá sá t  
sc in tilla t ió s  szá m lá ló b ere n d ez ésse l h a tá r o z tu k  m eg. 
A  p a jzsm ir ig y ek b ő l a m érést k ö v e tő en  fo r m a iin b a n  
v a ló  f ix á lá s  és  p a ra ffin o s b eá g y a zá s  u tá n  n y o lc 
m ikronos m e tsz e te k e t  k ész íte ttü n k , m a jd  ip a r i rön t
g en film m el és  K od ak  A R  10, leh ú z h a tó  (str ip p in g )  
em u ls ió v a l a u to ra d io g ra m o k a t k é sz íte ttü n k . [A  m ód 
szer le ír á sá t  lá sd  M e d v e c z k y  é s  m tsa i k ö z le m é n y é 
ben (10)].

A m érési adatokból származó eredm ényeket 
táblázatban foglaltuk össze. A táblázat első oszlo
pában a terhesség idejét tün te tjük  fel: a legfiata
labb ébrény a terhesség 8. hetéből szárm azott, a 
legidősebb 23 hetes volt. — A második oszlopban a 
jódbeviteltől a magzatok feldolgozásáig elte lt időt 
adjuk meg. Az incorporatio idő tartam át megköze
lítően 24 órára terveztük, am it a feltöltéssel vég
zett in terrup tiók  eseteiben (7, 8, 13, 14-es), a m űtét 
természetéből adódóan nem lehetett betartan i.

A harm adik  és negyedik oszlop az em brionális 
pajzsmirigyek, illetve az egyéb m agzati szervek 
aktivitását m u ta tja  a beadott J 131 százalékában.

A két oszlop adatainak egybevetéséből látható, 
hogy a 12. hétig, sem a pajzsmirigy, sem  a többi 
magzati szervek, szövetek (máj, vesék, gyomor, 
belek, mellkasi zsigerek, agy, izomszövet, bőr) nem 
tartalm aznak jelzett jódot. A kapott aktivitások 
nem, vagy alig haladják meg a háttérsugárzást. 
A 13. héttől a legtöbb m agzati szervben k im uta t
ható volt J 131 változó minim ális m ennyiségben, s 
a magasabb értékeket vizsgálatainkban a m áj, ve
sék és gyom or aktivitásából kaptuk. A pajzsm irigy
ben található izotópjód mennyisége a 13. héttől 
kezdve m inden esetben m eghaladja a többi szer
vek radioaktivitását, s az incorporált J 131 meny- 
nyisége a 12—16. hét között három  nagyságrend
del emelkedik. A 16—23 hetes terhességből szár
mazó m agzatok pajzsmirigye a beadott jódizotóp 
kb. 1—2 százalékát tartalm azza.



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

A további két oszlop a m agzatvíz és a chorion, 
illetve placenta ak tiv itását m utatja . Feltűnő, hogy 
a lepényben található J 131 csaknem minden eset
ben  több, mint a m agzati szervek jódtartalm a, 
am it egyrészt a placenta nagyobb tömege, m ás
részt a magzati jódanyagcserében játszott szerepe 
magyarázhat.

alkalm azott J 131 m ennyiségnek több m int tízszere
sét (500 mikroC) használták.

Jelen kísérleteink szerint tehát — am int azt 
Chapman és Hodges (1) k im utatta — az emberi 
magzat pajzsmirigyének m egvan az a képessége, 
hogy a terhesség 12. hete u tán  kim utatható meny- 
nyiségű J 131-et halmozzon fel. Még további bizo-

Táblázat

Szám Terhesség ideje
Incorporatio
id ő ta r ta m a

Pajzsm irigy J 131 
ta rta lm a  (%)*

E gyéb m agzati 
szervek J 131 

ta r ta lm a  (%)*

M agzatvíz | Chorion ill. piac. 

J 131 ta rta lm a  (%)*
In te rru p tio  m ódja

1 . 8. hét 19 óra 0,001 0 ,0 0 0 — _ 0 ,002 C u rettage
2 . 9. hét 23 óra 0,000 0 ,000— 0,001 — 0,002 C u rettage
3 . ll). hét 22 óra 0,000 0 ,000— — 0 ,004 C u rettage
4 . 10. hét 24  óra 0,000 0 ,000—0,002 — 0 ,004 C u rettage
5 . 12. hét 22 óra 0,003 0 ,000— 0,001 — — C u rettage
6 . 12. hét 16 óra 0,001 0 ,0 0 0 — 0,004 —  ' — C u rettage
7 . 4 3 . hét 43 óra 0,009 0 ,0 0 1 — 0,003 0,002 0 ,018 F e ltö lté s
8 . 14. hét 33 óra 0,088 0 ,0 0 0 — 0,008 0,001 0 ,016 F e ltö lté s
9 . Í4 . hét 20 óra 0,014 0 ,0 0 4 — 0,007 0,002 0 ,010 L ap aroto in ia

14. hét 26 óra 0,094 0 ,0 0 2 — 0,013 0,020 0 ,042 L ap arotom ia
11. 16. hét 26 óra 1,334 0 ,0 0 0 — 0,037 — 0 ,102 L aparoto in ia
1 2 .. 17. hét 19 óra 1,212 0 ,0 0 0 - 0 ,0 7 2 — 0 ,092 L ap arotom ia
13. 19. hét 33 óra 2,083 0 ,0 0 1 — 0,082 0,008 0 ,088 F e ltö lté s
14. 23. hét 29  óra 1,020 0 ,0 0 7 — 0,022 0,085 0 ,189 F e ltö lté s

* A  b ead ott m e n n y isé g  száza lék a .

Mind az anyai, m ind a m agzati vérm inták 
aktivitása nem, vagy alig m érhető értékeket nfiu- 
ta to tt, ezért ezeket a táblázatban nem tü n te ttü k  
fel.

A röntgenfilmmel készített tájékozódó au to- 
radiogramokon a 16. héttől kezdve tud tunk  a 
pajzsmirigybe épült izotópjódtól származó fekete
dést észlelni. A Kodak-em ulzióval végzett k ísérle
tek  viszont eredm énytelenül zárultak, a stripping- 
film  kisebbfokú érzékenysége és a pajzsm irigyek 
viszonylag alacsony J 131 tarta lm a (az alkalm azott 
k is adagok) miatt.

Megbeszélés:
A magzati pajzsm irigy m űködésére vonatkozó 

régebbi ismereteink elsősorban anatóm iai és h isto- 
logiai megfigyelések eredm ényeiből származnak. 
Grossen (4) leírta a pazsm irigy-telepek m egjelené
sét, Norris (12), valam int Keene  és Hewer (7) a 
prim itív  lebenyképződés és a prim aer follikulusok 
kialakulását. A 12— 16. hét között rendeződnek a 
secretorikus sejtek, kezdetben csak szabálytalan 
vesiculákba. W indle (15) m egállapította, hogy a 
kolloidraktározás ugyanezen időponttól észlelhető 
és a hatodik hónapig állandóan fokozódik. Elm er 
és Scheps (2), m ajd Palmer és m tsai (13) a három  
hónapon túli foetusok pajzsmirigyéből th y rox in t 
tu d tak  kimutatni.

Jódtárolásra vonatkozó vizsgálatokat először 
Chapman és mtsai (1), valam int Hodges és m tsai 
(6) végeztek, s az aktív  jódfelvétel kezdetét 12 he
tes  foetusoknál észlelték először. Utóbbi ku ta tó - 
csoportnak sikerült stripping-film m el is jól é r té 
kelhető autoradiogram okat készítenie, ami azzal 
magyarázható, hogy vizsgálataikhoz az általunk

nyitásra szorul, hogy a jódizotóp milyen módon és 
m értékben károsítja a m agzat pajzsmirigyműködé- 
sét, anyagcseréjét, és hogy milyen adagok válta
nak ki in trau terin  ártalm akat. Az irodalomból há
rom olyan eset ismeretes, amelyben thyreotoxico
sis m iatt therapiás adagban J 131-et alkalm aztak 
terhes asszonyokon a graviditás olyan idejében, 
am ikor a magzat pajzsm irigye feltehetően tudott 
jódot accumulálni, mégis egészséges m agzatok szü
lettek [Chapman, Hodges (1)]. A magzati károso
dás hiányának két m agyarázata lehet. Az első le
hetőség az, hogy thyreotoxicosisban az anyai 
pajzsmirigy „jódéhsége” a magzat részére felhasz
nálható jód m ennyiségét jelentősen csökkenti. 
A másik m agyarázat pedig a thyreotoxicosisban 
jól ism ert magas thyroxin-szintből adódik, ugyanis 
a thyroxin könnyen á tju t a placentáris barrieren, 
s a m agzati pajzsmirigy jódf elvételét, működését 
gátolhatj a.

Utóbbi években Russel (14) két, Hamill (5), 
valam int Fischer (3) egy-egy olyan esetről számol
nak be, amelyben a terhesség alatt alkalm azott 
J 131-therapia súlyos m agzati következményeket 
okozott: hypothyreosis, köldöksérv, egyéb fejlő
dési rendellenességek. Jogos természetesen az a 
feltevés is, hogy — a fentieken kívül — m ég több 
gravidát is kezeltek radioaktív  jóddal, de a mag
zati károsodással járó esetek nem mind kerülnek 
közlésre.

Véleményünk szerint ivarérett nőknél csak 
terhesség kizárása esetén szabad akár diagnoszti
kus, akár therapiás célból radioaktív jódizotópot 
alkalmazni, a magzati károsodások megelőzése ér
dekében. Á lláspontunkat részben saját kísérle-
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teink, részben a felsorolt irodalmi adatok támaszt
ják  alá. «

összefoglalás: Em beri magzatok pajzsm irigyé
ben a jódtárolás a 12. hét u tán  indul meg, s a ter
hességi idő előrehaladtával egyre fokozódik. 
Egyéb m agzati szervekhez viszonyítva a pajzs- 
m irigy kb. 10—100-szor nagyobb mennyiségben 
vesz fel jódizotópot a kísérletek szerint. Szerzők 
felhívják a figyelmet a terhesség alatti J 131 alkal
mazás veszélyeire.

IR O D A L O M : 1. Chapman E., Corner G., Robin
son D., Evans R.: J. d in .  E ndocrinol. 1948. 8. 717. —  
2. Elmer A. W., Scheps M.: C om pt. rend. S oc . d e  B ioi. 
1935. 118. 1370. —  3. Fischer W. D., Voorhess M. L.,

I

A közelmúithao forgalomba hozott

K-STRO PHANTOM USC
INJEKCIÓ0,&25%

általában minden olyan esetben alkalmazható, ahol a keringés gyors javítására 
van szükség és intravénás K-Strophantosid injekció alkalmazására nincs lehetőség.

Javallatok: Cardialis decompensatio, coronaria sclerosis, súlyos fertőző betegségek 
kapcsán kialakult keringési elégtelenség, műtét, szülés előkészítése szív
betegeknél, fenyegető decompensatio.
Akut esetekben (asthma Cardiale, tüdőoedema) azonnali hatás szüksége esetén 
az intravénásán adható K-Strophantosid injekció adása ajánlatos.

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,25 mg K-Strophantosidot és 4 mg p-aminobenzoyl-N- 
diaethylleucinol-methansulfonátot tartalmaz.

Alkalmazása: Kizárólag muscularisan alkalmazható. Első adagként / 2 — 1 ampullát 
adunk mélyen a farizomba. Szükség esetén az adag megismételhető négy
óránként. A kúrát több napon, illetve héten át lehet folytatni.
Ha a beteg előzőleg digitálist kapott, tanácsos 1—2 napot várni a K-Stro- 
phantomusc alkalmazásával.

Forgalomba kerül: 5x1 ampulla 9,20 Ft 
50x1 ampulla 66,40 Ft

Megjegyzés: +  +  , SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y A !  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 .

Gardner L. I.: J. P e d ia t . 1963. 62. 132. —  4. Grosser 
O.:  c it.: Kleibel— Mall: H an d b u ch  d er  E n tw ic k lu n g s 
g e sc h ic h te  des M en sch en . 2. 1911. —  5. Hamill G. C., 
Jarman J. A., Wynne M. D.: A m . J. O bst. G yn . 1961. 
81. 1018. — 6. Hodges R. E., Evans T. C., Brandbury 
J. T., Keettel W. C.: J. c lin . E n d o crin o l. 1955. 15. 661.
—  7. Keene M. F., Hewer E. E.: L a n ce t 1924. 111. —  
8. Lampé L., Kertész L., Péter F.: Z e its c h r if t  f. G eb. 
u. G yn . 1962. 158. 33. —  9. Lampé L., Medveczfyy L., 
Kertész L.: Z eitsch r ift f. G eb. u. G yn . 1962. 158. 338.
—  10. Medveczky L., Péter F., Lampé L.: K ísé r i. O r
v o stu d . 1962. 14. 49. —  11. Mickevics M. C., Mamuly 
J. V.: D ok lad y v se so ju z . akad. n au k . 1953. 88. 733. —  
12. Norris E. H.: A m . J. A n a t. 1916. 20. 411. —  13. Pal
mer W. W., Leland J. P., Gutman A. B.: J. B io l. C hem . 
1938. 125. 615. —  14. Russel K. P., Rose H., Starr P.: 
S u rg . G ynec. Obst. 1957. 104. 560. —  15. Windle W. F.: 
P h y s io lo g y  o f th e  F e tu s . Sau n d ers C om p. P h ila d e lp h ia , 
1940.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, I I .  Sebészeti K lin ika

Félvastag bői* alkalmazása darázsfészek excisiója után
Pongrác# Endre dr., Fedor Endre dr. és Szűcs János dr.

A ta rk ó tá ji darázsfészek a gyakran előforduló 
megbetegedések közé tartozik. K ifejlődése és kon
zervatív kezelése mindenki á lta l jól ismert. Az 
antibiotikum ok megjelenésekor frappáns eredm é
nyeket é r tek  el és úgy látszott, hogy a therapia 
konzervatív irányba tolódik, nagyon sokszor az 
incisio, vagy  az excisio is elkerülhető  volt. ÍTjab- 
ban a gennykeltőkkel szem ben k ialakult antibio- 
tikus resisten tia  ismét a sebészi therap iát ju tta tja  
előtérbe.

A sebészi irodalmat áttek in tve , inkább csak 
tankönyvekben találunk a th e rap iá ra  vonatkozó 
utalásokat (1, 2, 3). A sebészi therapia incisio, 
vagy pedig  az egész darázsfészek teljes excisiója 
lehet. A teljes excisio u tán  —  m elyet m indig az 
épben kell végezni — nagy defektus m arad vissza,

I . ábra

melynek spontán gyógyulása igen  lassú, néha több 
hónapot vesz igénybe. M űtét alkalm ával a bőrt 
teljes vastagságban eltávolítjuk az alatta levő 
nekrotikus részekkel együtt, így a sárj szövet ki
alakulása u tán  a hámosodás csak a sebszélekről 
történhet, am i igen hosszadalmas.

A darázsfészek teljes excisiója u tán  m agunk 
a gyógyulás meggyorsítása érdekében  nem  várjuk  
a seb spon tán  gyógyulását, hanem  a sebfelületet 
penicillin-streptomycines borogatásokkal feltisztít
juk és az egészséges sárj szövet kialakulása u tán  
azonnal félvastag bőr szabad átü lte tést végzünk. 
Ha a sarjadzás megindulása lassú, vérlepény- 
kezelést alkalmazunk, ami igen eredményes (4).

Nem szabad m egvárni, hogy a sarjszövet a nívó
ból kiemelkedjen, ha az a környező ép bőrfelüle
te t eléri, a m űtéte t azonnal el kell végezni. A fél
vastag bőrt a combról vesszük, olyan nagy dara
bot, amely a borhiányt teljesen fedi, a transzplan- 
tá tum  széleit nylonvarratokkal varrjuk , majd ru 
galm as nyom ókötést helyezünk fel. A beteg 5—6 
napig  penicillin-streptomycint kap. Az első kötés
váltás a m űtéttő l számított 8—10. napon történik. 
Ha a bőr m egtapadt, a varratokat eltávolítjuk és
2—3 naponként neutrális kenőcsös kötéseket
alkalmazunk. Az átü ltetett félvastag bőrbe az 
innerváció kb. 1/2— 1 év múlva várható, ezért tá 
vozáskor a betegek figyelmét felh ívjuk arra, hogy 
az átü ltetett bő rt napfénytől, hidegtől és kiszára
dástól óvja.

1. V. J. 64 éves férfibeteg, cukorbajban szenved. 
Más intézetben kb. női tenyérnyi nagyságú tarkótáji 
darázsfészkét excindálták. Majdnem öt hónapig állott 
konzervatív kezelés alatt. 1962. XI. 28-án felvétel: a 
tarkótájon kb. gyermektenyérnyi lepedékes sarjszövet, 
a sárj szövetet lekaparva vérlepény-kezelést vezetünk 
be. Az egészséges sarjszövet kialakulása után (1. sz. 
kép) félvastag bőr szabad átültetést végzünk. A mű-

2. ábra

téttől számított 22. napon, 1962. XII. 19-én gyógyultan 
távozott (2. sz. kép).

2. K. I. 53 éves férfibeteg. 1963. III. 18-án nyert 
felvételt klinikánkra. Tarkótájon kb. gyermektenyér
nyi darázsfészek. A darászfészkét teljes egészében 
excindáljuk, majd a sarjszövet kialakulása után (3. sz. 
kép) IV. 1-én műtét, félvastag bőr szabad átültetése.
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A mellékelt 4. sz. kép közvetlen a műtét után történt. 
1963. IV. 19-én, a műtéttől számított 19. napon gyó
gyultan távozott (4. sz. kép).

A z eljárás előnyei:

1. A darázsfészek eltávolításakor az excisióval 
nem kell takarékoskodni, az tökéletesen az épben 
történhet, m ert akárm ilyen nagy defektus m arad 
is vissza a sár jszövet kialakulása után , az fedhető

) .  ábra

félvastag bőrrel.
2. A gyógyulási idő igen nagym értékben meg

rövidül, az eddigi többhónapos kezeléstől eltérően 
alig pár hétre.

3. Kozmetikai és funkcionális szempontból is 
igen jó eredm ényt ad, m ert nem m aradnak vissza 
húzó-torzító hegek, melyek a fej mozgatását oko- 
dályoznák.

E ljárásunkat még nem állt m ódunkban nagy 
anyagon elvégezni, de az eddigi eseteinkből nyert 
tapasztalataink alapján felhívjuk a figyelmet arra,

4. ábra

hogy a tarkó tá ji darázsfészek — de m ás te s ttá ja i 
kon előforduló darázsfészek — sebészi therap iája  
egy újabb, m indenki által elvégezhető egyszerű 
m űtéti eljárással gyaropodott. A ko rrek tú ra  kéz
hezvételéig m ég két sikeres m űtétet végeztünk.

összefoglalás: Szerzők eljárásukat ism ertetik, 
melyet a ta rk ó tá ji darázsfészek teljes excisiója 
u tán  alkalmaznak. A k ialakult egészséges sarj- 
szövetre félvastag bőrt ültetnek át. Ezáltal a gyó
gyulási idő nagym értékben megrövidül és a bőr- 
átültetés kozm etikailag és funkcionálisan is jó 
eredményt ad. Az eljárás m inden sebészeti osztá
lyon elvégezhető.

IRODALOM: Bugyi I.: Részletes sebészet. Medi
cina, Bpest, 1962. — Brunner A., Henschen C. und
mitarb.: Lehrbuch der Chirurgie I. Benno Schwabe, 
Basel, 1949. — Rajka—Szodoray: Bőr- és nemibetegsé
gek. Medicina, Bpest, 1960. — Ladányi J., Pongrácz 
E.: Orv. Hetil. 1955. 96. 1388. — Zoltán J.: Félvastag, 
bőr szabad átültetése. Medicina, Bpest, 1961.

/



Chronicus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bron- 
chiectasiában, asthma bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot 
oldja a

Dystorsiók, posttraumás haematomák, haemarthros, scleroderma, 
ulcus cruris, diabeteses gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, 
thrombophlebitis, phlebothrombosis esetén

Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti 
gyulladások) iritis, iridocyclitis, chorioretinitis, arthritis, periar
thritis, synovitis, bursitis kezelésére I

A pancreasból nyerhető proteoliticus hatású trypsin antiphlogis- 
ticus hatását valószínűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyul
ladásos szövetek fibrinbarrierjének oldásával elősegíti a gyulladásos 
oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phagocyták útját a gyul
ladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószerben levő pro- 
methasin antiallergiás és helyi érzéstelenítő hatásánál fogva külö
nösen alkalmassá teszi a készítményt a széleskörű therápiás alkal
mazásra.

Ellenjavallatok: A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység 
esetén csak nagy óvatossággal adható!

Forgalomba kerül:

5 üveg +  5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft 
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető!

Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az akti
vitásából. Hűtőszekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye 
nélkül tárolható.

Forgalom ba hozza:
K Ő B Á N Y A I  GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X .
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika és Humán Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet

Béta-2-A-globulin Izolált hiánya részleges ellenanyaghiányos állapotban
Koltay Milliós dr., Backhausz Richard dr., Szabó Lajos dr., Bátory Gabriella dr. és É. Nagy Mária dr.

Az ellenanyaghiányos állapotok leggyakoribb 
form ája az ún. agammagíobulinaemia, amelynél 
igen alacsony gammaglobulin szint m ellett rend
szerint kim utatható a másik két immunglobulin, a 
beta-2-A és a beta-2-M  globulinok hiánya, ill. 
nagyfokú csökkenése is (3, 4, 10, 20, 31). Lényege
sen ritkább az olyan ellenanyaghiányos állapot, 
am elyben a vérsavó gammaglobulin szintje norm á
lis, és a fertőzések irán ti fokozott fogékonyság a 
beta-2-A  és a beta-2-M  immunglobulinok együttes 
hiányával hozható összefüggésbe (3, 4, 7, 8, 26). 
Legújabb közlemények leírják továbbá a beta-2-A 
im munglobulin izolált hiányát, az ilyen hiányálla
pot gyakoriságára, klinikai jelentőségére és a ke
ringő ellenanyagokhoz való viszonyára vonatko
zóan azonban egységes álláspont még nem alakult 
ki (14, 17, 29, 31).

A következőkben egy hosszabb idő óta észlelé
sünk  alatt álló gyermeknél végzett klinikai, im m u
nológiai és immunokémiai vizsgálatok eredményei
ről számolunk be, akinél a fertőzések irán ti foko
zott hajlam  m ellett egyes keringő ellenanyagok és 
a beta-2-A immunglobulin izolált hiánya-volt k i
m utatható.

Esetünk ismertetése
M. L. fiúgyermek, született 1956. szept. 17-én, 3100 

g testsúllyal, az anya II. terhességéből. A szülés rendes 
lefolyású volt. Az anya első leánygyermeke 2V2 hóna
pos korban meghalt. Boncolás alkalmával fekélyes 
enterocolitis mellett vérzéses bronchopneumonia; ill. 
gennyes középfülgyulladás volt kimutatható.

M. L. először 2 hónapos korában került kórházba, 
súlyos toxikus állapotban encephalitis, enterocolitis, 
dystrophia diagnózissal.. Antibiotikus és tüneti kezelés 
mellett állapota egy hónap alatt nem javult kielégí
tően, hasmenése ismételten kiújult, ezért klinikánkra 
vettük fel. Felvételkor a 3 hónapos csecsemőnél mér
sékelten dystrophia, csökkent turgor és enyhe felsőlég
úti hurut volt észlelhető. Székletei lazák, nyálkások, 
bakteriológiai és parazitologiai vizsgálat ismételten 
negatív; diétára és tüneti kezelésre állapota javult.

Hazaadása után fejlődése kielégítő volt, azonban 
2—3 havonta magas láz kíséretében légúti hurut, ill. 
több alkalommal bronchopneumonia jelentkezett, amit 
minden esetben csak erélyes antibiotikus kezeléssel le
hetett leküzdeni. 2 éves és 1 hónapos korában himlő
oltásban részesült. Az oltási reakció több hónapig el
húzódott és mély heget hagyott maga után.

2 éves és 10 hónapos korában másfél hónap óta 
tartó felsőlégúti hurutja miatt másodízben került kli
nikánkra. Rtg-vizsgálat segment pneumoniát állapított 
meg, amely antibiotikus kezelésre kielégítően reagált.

Rövid otthoni tartózkodás után, 3 éves korában 
harmadszor vettük fel klinikánkra, mivel egy hete lá
zas, étvágytalan, székletei lazák, bűzösek. Diétás és 
tüneti kezelésre állapota 2 hét alatt rendeződött;

székletéből pathogénnek tekinthető mikroorganizmust 
vagy protozoont ekkor sem sikerült kimutatni.

Negyedik alkalommal 5 éves korban került felvé
telre. A szülők elmondása szerint az eltelt két év alatt 
a gyermeknél csaknem állandóan fennállt a felső- 
légutak hurutja, a tünetek időnként láz kíséretében 
heveny fellángolásokat mutattak. A gyermek naponta 
többször ürített nagytömegű, laza, bűzös székletet. Bő
rén a két év leforgása alatt többször jelentkezett göbös 
jellegű urticaria, amely keletkezésében — szülők el
mondása szerint — a tápláléknak nem volt észrevehető 
szerepe. Sohasem volt teljesen egészséges, állandóan 
valamilyen gyógyszert (antibiotikumot, köhögéscsilla
pítót) szedett, »az orvosok félnek tőle.« Beküldését 
klinikánkra egy hónapja fennálló pneumonia tette 
szükségessé; 2 hete láz kíséretében baloldalon otitis is 
jelentkezett. A fizikális és rtg-vizsgálat a bal alsó le
benyben kiterjedt pneumoniát és kezdődő pleuritist 
mutatott; a folyamat erélyes antibiotikus kezelés mel
lett is csak vontatottan javult. A gyermek bal füléből 
több héten át bőségesen ürült váladék. Fül rtg-felvétel 
a baloldali antrum fedettségét mutatta; mastoidecto- 
mia után fülfolyása megszűnt, három hét leforgása 
alatt a műtéti sebzés per primam gyógyult.

5 éves és 4 hónapos korában típusos morbilli zaj
lott le, melynek lefolyása a szokásostól nem tért el. 5 
és V2 éves korában típusos varicella lépett fel, majd 
ehhez másodlagos staphylococcus fertőzés következté
ben kiterjedt bőrgennyedés és a jobb inguinalis tájon, 
ill. a nyakon phlegmone társult. A kialakuló rendkívül 
súlyos szeptikus állapot (staphylococcus aureus) miatt 
célzott kombinált antibiotikus kezelésben részesült, 
továbbá nagy adag gammaglobulint és ismételt transz
fúziókat kapott. Ennek ellenére a phlegmone területén 
torpid fekély alakult ki, amely közel egy hónap után 
is csak vontatottan gyógyult.

Mivel az időközben befejezett immunológiai vizs
gálatok a részleges ellenanyaghiányos syndroma gya
núját igazolták, eleinte havonta 10, majd 8, ill. 6 ml 
10%-os gammaglabulint adtunk i. m. a fertőzések ki- 
újulásának meggátlása céljából. A gammaglobulin 
rendszeres alkalmazása óta a gyermek állapota feltűnő 
javulást mutatott; 4 kg-ot hízott, fertőzések iránti haj
lama lényegesen csökkent. Székletei azonban továbbra 
is tömegesek, lazák és az allergiás bőrjelenségek is vál
tozatlanul észlelhetők.

A gyermek a következő aktív védőoltásokban ré
szesült: BCG 1958. X. 5.; revaccinatio 1961. IX. 5.; Dite- 
pert I. 1957. IX. 18., II. 1958. VI. 29., III. 1961. VI. 4.; 
himlőoltás 1958. X. 5.; Salk I. és II. 1959. VIII. 29., ill.
IX. 30.; Sabin I. 1960. II. 24.; 1960. VII. 20. és III. 1961. 
IV. 25.

Laboratóriumi vizsgálatok
A  gyermeknél ismételten ellenőriztük a haemosta- 

tust. A vörösvérsejtszámban és a haemoglobin-tarta
lomban jelentősebb eltérés nem mutatkozott. A fehér
vérsejtszám és a qualitativ vérkép a hurutmentes idő
szakban nem mutatott kóros eltérést, viszont a fertőzé
sek időszakában 15 000/mm3-ig emelkedő fehérvérsejt
számot és kifejezett balratolódást észleltünk. A perifé
riás kenetben több ízben találtunk 1—1 plasmasejtet.
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A tuberkulin reakció az újszülöttkorban BCG vac- 
cinációban részesült gyermeknél 4 hónapos korban és 
3 éves korban 1:100 hígítással pozitív reakciót adott. 
Röviddel ezután a tuberkulin-érzékenység megszűnt, de 
BCG revaccinatio után 2 hónappal 1:10 000 hígítású tu- 
berkulinnal ismét pozitív reakciót találtunk.

normális emberi vérsavó kb. 25 fehérjekomponensével, 
köztük a gamma-, beta?2-A és a beta-2-M immunglo
bulinokkal reagáló precipitineket tartalmaz; b) beta- 
2-A és gammaglobulint precipitáló bivalens nyúlsavó,
c) gammaglobulint és beta-2-M globulint precipitáló 
bivalens nyúlsavó.

Táblázat
összfehérje és fehérjefrakciók M . L. és a szülők vérsavójában

Név V izsgálat időpontja
össz .

fehérje
g%

A lbu
m in  

rc l. %

G lobulinok rel. % Terápia

gam ma 1 trans- 
globulin, j fusió, 
10% ,m l| ml

Betegség

ai a t ß V

M. L. 1959. V I. 15. 6,7 52,0 5,8 10,2 9,2 22,6 Pneum onia
V III. 18. 5,9 38,0 7,3 13,8 8,7 32,1 Grippe. Pneumonia
V III. 25. ' 6,7 42,7 3,6 10,9 10,0 32,7 Enterocolitis

1961. X I . 17. 5,0 36,4 6,1 18,2 15,1 24,2 O titis med. chr.
X II . 1. 7,4 37,8 7,8 11,4 12,1 30,7 I. s. Pneumonia
X II . 5. 7,2 35,7 7,1 14,3 10,7 32,1 Enterocolitis
X II . 9. 4,5 M astoiditis
X II . 29. 7,0 43,7 6,2 9,4 12,5 28,1 M orbilli

1962. I . 17. 6,5 50,3 4,3 9,3 14,4 21,6 Infekció nem á llt fenn
I. 19. 8,5
IV . 3. 3,0 Varicella
IV . 2 1 - 20,0 60,0 Sepsis. Phlegmone necr. reg. ing
V . 12.
V II. 30. 6,9 56,1 3,3 4,1 8,1 28,4 Urticaria
V II. 30. 10,0 Tünetm entes
IX . 1. 7,3 47,5 2,5 6,2 9,9 33,9

Apa 1962. IX . 30. 6,5 58,9 4,4 6,8 12,8 17,0
X I . 2. 6,3 59,0 4,4 7,6 13,0 15,6

Anya 1962. IX . 30. 6,5 53,5 4,4 7,3 9,9 24,5
X I . 2. 6,4 52,0 5,5 8,6 10,4 23,8

A vörösvérsejtsüllyedés értékei az akut fertőzések 
fennállásának időpontjában feltűnően magasak voltak 
(70—130 mm) óra és az értékek a fertőzések lezajlása 
után is csak lassú csökkenést mutatnak. Emelkedett 
vörösvérsejtsüllyedést tünetmentes időszakban is ész
leltünk.

A szérumfehérjék papírelektroforézises vizsgálatát 
a szokásos módszerrel (12) az összfehérje egyidejű 
meghatározása mellett (9) mind a gyermeknél, mind 
a szülőknél ismételten elvégeztük (1. táblázat). Az ada
tok egyöntetűen mutatják, hogyM. L. gammaglobulin- 
szintje a több mint hároméves megfigyelési időszak fo
lyamán mindig meghaladta a normálérték felső határát, 
gyakran pedig jelentősen emelkedett volt. Az apa vér
savójának frakciói a papírelektroforézissel vizsgálva 
kóros eltérést nem mutattak, az anya gammaglobu- 
lin-szintje viszont a normálisnál valamivel magasabb 
volt.

M. L. vérsavójában im m undiffúzióval vizsgál
va a gam m aglobulin-szintet, azt 1000 mg% körüli
nek találtuk. Ez az érték  nagyságrendileg megfelel 
a papírelekroforézises vizsgálatok eredményeinek. 
Ugyanezzel a módszerrel vizsgálva a gyerm ek vér
savójának beta-2-M globulin tartalm a a kevert em
beri felnőtt normális szérum ra vonatkoztatva 70%- 
volt, am i ebben az életkorban norm álisnak tekint
hető (31).

M. L. szérumát im m unelektroforézissel a poli- 
valens ló im m unszérum m al vizsgálva, a beta-2-A 
im munglobulin h iányát észleltük: a transzferrin  
ívén tú l csak a gam maglobulin precipitációs íve 
m utatkozott.

Immunológiai vizsgálatok
A  szérum fehérjék antigenitásának vizsgálata.
A gyermek vérsavójának fehérjekom ponenseit 

géldiffúzióval és immunoelektroforézissel viszgál- 
tuk.

Az immundiffúziót Qudin eljárása szerint (24), 
saját termelésű monvalens anti-gammaglobulin, ill. 
anti-beta-2-M globulin nyúl-immunsavókkal, egyszerű 
linearis géldiffúzió formájában állítottuk be.

Az immunelektroforézises vizsgálatokat a követ
kező módszerekkel végeztük: o) Grabar és Williams 
makromódszere (11), b) Scheidegger mikromódszere 
(30), c) Ossermann identifikálásos módszere (25), d) 
Bátory abszorbeálásos módszere (6). Az immunoelekt- 
roforézises vizsgálatokhoz a következő immunszéru
mokat használtuk: a) a Human Oltóanyagtermelő és 
Kutató Intézet 249. sz. antihuman lósavója, amely a

i . ábra. M . L .  és H . S . ( kon tro ll) szérumának immunelektroforézises 
vizsgálata emberi srérumfehérjéket precipitáló lósavóval. A  gammaglobulin 
iv ke ttő zö tt, a gammaglobulinnál lassabb mobilitásit fehérje Ive lá tsz ik , 
a beta-2-A  globulin hiányzik. ( A  beta-2-M  globulint a z  alkalm azott 

immunszérum csak nagyobb hígításban mutatja k i )

Ezen a készítményen a beta-2-M globulin íve a 
szokásosnál valamivel halványabb volt, de alakja a 
normális szérumokban találttól nem tért el. A gamma
globulin íve a normális szérumkontrolihoz viszonyítva 
kettőződést mutatott és egy, a gammaglobulinnál las-
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sabb mobilitású ív is megfigyelhető volt. Ez az ív 
esetleg gammaglobulin fragmentummal függhet össze 
(1. ábra).

Anti-gamma és -beta-2-M specificitású nyúl im
munszérummal halvány beta-2-M és látszólag rendes 
mobilitású, de kettőzött gammaglobulin ív volt meg
figyelhető (2. ábra).

2. ábra. M . L .  is  T . ] .  ( kontroll)  szérumának immunelektroforézises 
vizsgálata anti-gamma és anli-beta-2-M  global in t precipitáló nyúl- 
immunszérummal. M . L .  esetében a gammaglobulin íve kettőzött, beta- 

-2 -M  globulm kimutatható

p . ábra. M . L .  és F . L .  ( kontroll)  szérumának immunelektroforézises 
■vizsgálata anti-gamma +  beta-2-A  ginbulint precipitáló immunszérum

mal. M . L .  szérumából a bcta-2-A-globutin h e  hiányzik

A beta-2-A globulin hiánya anti-gamma és beta- 
2-A nyúl immunszérummal (3. ábra), Osserman módsze
rével és abszorbeálásos immunelekroforézissel is meg
erősíthető volt.

M. L. szüleinek vérsavójában immunelektro- 
forézissel a normális precipitációs ívét adó gamma
globulin m ellett a beta-2-A és beta-2-M  globuli- 
nok is jól látható precipitációs ívet adtak, ami azt 
m utatja , hogy a szülők vérsavójában mindhárom 
immunglobulin a norm ális koncentrációban van 
jelen.

A  keringő ellenanyagok vizsgálata
Az anti-A és anti-B isohaemagglutininek és a juh 

vörösvértestekre ható heterohaemagglutininek kimuta
tására direkt haemagglutinatios mikromódszert, a B. 
pertussis agglutininek vizsgálatára direkt agglutinatios 
makromódszert alkalmaztunk. A S. typhy O és Vi, az 
Sh. flexneri 2a és 3, a Sh. sonnei, az E. coli O, 26, 55, 
86 és 111. antigénekre és a tuberkulinra ható antiteste
ket passzív haemagglutinatios mikromódszerrel (2, 19),

. a staphylococcus alfa-antitoxin szintet haemolysisgát- 
láson alapuló mikromódszerrel (1), a diftéria-antitoxin 
szintet Jensen módszerével (18) vizsgáltuk.

Az „A” csoportú, D-pozitív gyerm eknél leg- 
szembeszökőbb az anti-B  isoagglutininek hiánya. A 
vizsgált antibakteriális antitestek egészséges gyer
m ek vérsavójában előző vizsgálatok szerint kb. 
80%-os gyakorisággal m utathatók ki; az a körül
mény, hogy 11 különböző antibakteriális antitest 
közül betegeinknél 7, ill. 6 ismételten hiányzott, az 
ilyen típusú antitestek szintézisének elégtelen vol
tára  utal. A staphylococcus antitoxin  tite rt viszont 
a norm ális értékhatárnak  megfelelőnek találtuk: 
nagyobb gyermek-populáción végzett vizsgálatok 
szerint 0,25—0,5 IE/ml körüli értékek fordulnak elő 
leggyakrabban (21). A szabályos védoltások ellenére 
a  gyermek vérsavója pertussis-ellenanyagokat a 
várhatónál alacsonyabb koncentrációban tartalm a

zott; diftéria an titox in  a vérsavóban csak nyomok
ban  volt jelen, az I. typ. polio-vírussal szembeni 
neutralizáló ellenanyag pedig egyáltalán nem  volt 
kimutatható.

Cellularis védekezőkészség vizsgálata
Megvizsgáltuk M. L. fehérvérsejtje inek fago- 

citáló-képességét is, a máshol m ár részletesen leírt 
módszerrel (19). A fehérvérsejt fagocitálóképessége 
bakteriális fertőzésektől mentes időszakban a kont- 
rollokéval azonos volt.

Keringő ellenanyagok vizsgálata M. L. szüleinél
A  szülők isoagglutinin-titere, különösen az 

apáé, feltűnően alacsony volt (1:8, ill. 1:2) és a S. 
typhi antitestek m indkettőjüknél hiányoztak. A Ty 
O agglutininek vizsgálataink szerint norm ális fel
nőttek szérum ában az esetek 97%-ában k im uta t
hatók (2). Az antitoxinok és más bakteriális  ellen
anyagok viszont a szülőknél norm ális tite rb en  vol
tak  jelen.

Megbeszélés
A z  ellenanyaghiányos állapotok döntő k rité riu 

m a a keringő ellenanyagok term elődésének hiánya, 
illetőleg elégtelensége. Az esetek nagy többségé
ben a keringő ellenanyagok hiányával párhuzam o
san kim utatható az ún. „im m unglobulinok” (16), 
vagyis a gamma, beta-2-A és a beta-2-M  globulin 
hiánya vagy nagyfokú csökkenése is (3, 4, 10, 36). 
Ügy látszik azonban, hogy az ellenanyaghiányos 
állapotok kapcsán az immunglobulinok, vagy más 
elnevezéssel „gam m a-rendszer” (13, 14) különböző 
komponenseinek viselkedése nem  m indig  egy
öntetű. Az utóbbi években észleltek ugyanis olyan 
elleneanyaghiányos állapotokat, am elyeknél a beta- 
2-M globulin szintje — a másik két im m unglobulin 
hiánya, ill. csökkenése ellenére — jelentősen emel
kedett volt (5, 27, 28) és olyan ellenanyaghiányos 
állapotokat is léírnak, ahol — rendszerin t beta-2-A 
és beta-2-M globulin hiánya m ellett — a gam
maglobulin m ennyisége a vérsavóban norm ális volt 
(3, 4, 7, 26).

A beta-2-A im munglobulin izolált h ián y á t ész
lelték légúti és egyéb fertőzések irán ti fokozott 
fogékonyság (3, 14, 17, 31), ill. elhúzódó enteritises 
tünetek kapcsán (29, 31), továbbá egyedüli im m u
nológiai rendellenességként agamm aglobulinaemiás 
gyermekek családtagjainál (13, 14), de látszólag 
egészséges egyéneken is (13, 14, 17). Az izolált 
beta-2-A im m unglobulinhiányt leíró közlemények 
a keringő ellenanyagokra vonatkozóan részletes 
vizsgálati eredm ényeket nem közölnek, csupán 
utalnak arra, hogy egyidejűleg nem  m indig  állott 
fenn ellenanyaghiány (17, 21). I tt  jegyeznénk meg, 
hogy újszülöttkorban és a csecsemőkor első felé
ben a beta-2-A és a beta-2-M globulinok a vérsa
vóból fiziológiásán is hiányozhatnak, ill. koncent
rációjuk igen alacsony lehet; két-három éves koron 
tú l azonban m ár rendszeresen k im uta tha tók  a fel
nőttkornak megfelelő koncentrációban (3, 16, 23, 
29, 31).
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Saját esetünkben 5 éves gyermeknél q u an tita 
tive norm ális, ill. em elkedett gam m aglobulin-szint 
mellett a beta-2-A im m unglobulin hiánya a k e rin 
gő ellenanyagok részleges h iányával és fertőzések 
iránti szembetűnő hajlam m al já r t  együtt. A ntigén- 
stimulusok hatására keringő ellenanyagok vagy 
egyáltalán nem  vagy a szokásosnál kisebb m érték 
ben term elődtek. A beta-2-A globulin hiánya, h a 
sonlóképpen több keringő ellenanyag, elsősorban az 
isoagglutininek hiánya ebben az életkorban m in 
denképpen kórosnak m inősíthető és feltételezhető, 
hogy a hiányzó antitestek a  hiányzó beta frakció
val állnak összefüggésben. Az a körülmény, hogy 
betegünk vérsavójában egyes antitestek, pl. a s ta 
phylococcus antitoxin és a pertussis agglutininek 
kim utathatók voltak, feltehetően  az utóbbi ellen
anyagok gammaglobulin term észetével hozható 
kapcsolatba.

Immunoelektroforézises vizsgálataink a lap ján  
úgy látszik, hogy a betegünknél kim utatott gam 
maglobulin egy részének antigenitása a norm ális 
gammaglobulinoktól eltérő volt. Ilyen jelenséget 
ellenanyaghiányos állapotokban mások is le írtak  
(3, 7, 14), kérdés azonban, hogy az antigénstruk túra 
megváltozása az ellenanyaghatást mennyiben be
folyásolja (22).

Legújabb vizsgálatok a lap ján  úgy látszik, hogy 
az allergiás bőrjelenségek létrejö ttében szerepet 
játszó reag inek  és a beta-2-A globulin között szo
ros kapcsolat áll fenn (15). Ism erte te tt esetünknél a 
beta-2-A globulinhiány ellenére ismétlődő a lle r
giás bőr jelenségek szerepeltek az anamnézisben. Ez
zel kapcsolatban megjegyezzük, hogy egyrészt vizs
gálataink nem  zárják ki a gyerm ek vérsavójában 
minimális beta-2-A globulin jelenlétét, m int ahogy 
nyomokban az ellenanyaghiányos állapotok form ái
nál is k im utathatók az im m unglobulinok (3); m ás
részt lehetséges, hogy a vérsavó  allergiás reag in- 
hatása nem  kizárólag a beta-2-A  frakcióhoz k ap 
csolódik. Beta-2-A im m unglobulinhiány m ellett 
fellépő allergiás jelenségekre egyébként a legújabb 
irodalom ban is történik u ta lás (31).

A gyerm ek celluláris védekezőképessége nem  
tért el a normálistól és tuberkulin-típusú  im m un
reakció ná la  ugyanúgy létrehozható  volt, m int no r
mális egyéneken. Kórlefolyása kifejezett hasonló
ságot m u ta to tt a kongenitalis agammaglobulin- 
aemiával. Az általunk le írt anom ália esetében az 
örökletes jelleg  nem volt bizonyítható, de ennek 
lehetőségét felveti az első te s tv é r ellenanyaghiányos 
állapotra u ta ló  klinikai tü n e ttan a  és a szülők, k ü 
lönösen az ap a  igen alacsony izoagglutinin titere.

B etegünknél gammaglobulin therapia, ill. p ro 
filaxis éppen olyan jó ha tású n ak  bizonyult, m in t a 
gammaglobulinhiánnyal járó  ellenanyaghiányos ál
lapotoknál. Ilyen tapasztalatokról normális gam 
m aglobulin-szint melletti ellenanyaghiányos állapo
tok kapcsán mások is beszám olnak (3, 7); a hatás 
talán azzal függhet össze, hogy a legtöbb gam m a- 
globulin-készítmény kis m ennyiségben tartalm azza 
a másik k é t immunglobulint is.

összefoglalás: 5 éves fiúgyermek esetét ismer
tetjük , akinek fertőzések iránti szembetűnően foko
zott fogékonysága izolált beta-2-A immunglobulin
hiánnyal, ill. a keringő ellenanyagok részleges hiá
nyával volt összefüggésbe hoaható. A gyermek 
gam m aglobulin-szint je  mennyiségileg normális, ill. 
em elkedett volt, a gammaglobulin egy részének 
antigenitása azonban a normálishoz viszonyítva el
térést m utatott. Folyamatos gammaglobulin pro
filaxis a fertőzések kivédése szempontjából jó ha
tásúnak bizonyult. Ism ertetett esetünk arra hívja 
fel a figyelmet, hogy az ellenanyaghiányos állapo
tok több im munglobulin hiányával járó „klasz- 
szikus” formái m ellett vannak az immunglobulinok 
izolált hiányával já ró  „abortiv” form ák is, ame
lyeknél a keringő ellenanyagok termelődésének 
elégtelensége csak bizonyos an titestekre vonatko
zik. ,

Dr. Szabados Teréznek, dr. Maróti Mihálynénak 
és Bernátsky Margitnak köszönetünket fejezzük ki 
közreműködésükért a vizsgálatok egy részénél. Dr./ 
Fejes István igazgatófőorvosnak (Gyöngyös, Megyei 
Kórház) kórtörténeti adatok és laboratóriumi leletek  
szíves átadásáért, dr. Szőllősy Ervin főorvosnak 
(KÖJÁL, Szeged) a polio-ellenanyag vizsgálat szíves- 
elvégzéséért tartozunk köszönettel.

IRODALOM: 1. Backhausz R., Lenart G.: Annál. 
Immunol. Hung. 1960. 3, 157. — 2. Backhausz R., Veres
G., Vető I .: Annál. Immunol. Hung. 1960. 3, 116. — 3. 
Barandun S., Cottier H., Hässig A., Riva G.: Das Anti
körpermangelsyndrom Ed. Benno Schwabe, B asel/ 
Stuttgart, 1959. — 4. Barandun S., Huser H. J., Hässig 
A.: Schweiz. Med. Wschr. 1958. 88, 78. — 5. Bur- 
tin P .: Rev. Franc. Ét. Clin. Biol. 1961. 6, 286. —
6. Bátory G.: Acta Haematol. Hung. 1963. 3. 195.
7. Giedion A., Scheidegger J. J.: Helvet. Paed. 
Acta 1957. 12, 241. — 8. Giedion A., Scheidegger J. J \  
Bettex M., Biro Z., Hitzig W., Siebenmann R.: Annales 
Paediat. 1958. 190. 168. — 9. Gleiss J., Hinsberg K.: Z. 
ges. exp. Med. 1951. 116. 599. — 10. Good R. A., Zak
S. J., Condie R. M., Bridges R. A.: Ped. Clin. N. Amer. 
1960. 7, 397. — 11. Grabar P., Burtin P.: Analyse im - 
muno-électrophorétique. Ed. Masson, Paris, 1960. —
12. Grassmann W., Hannig K., Knedel M.: Dtsch. Med. 
Wschr. 1951. 76, 333. — 13. Heremans J.: Les globuli- 
nes sériques du Systeme gamma. Ed. Masson, Paris, 
1960. — 14. Heremans J. F.: Bull. Schweiz. Akad. Med. 
Wiss. 1961. 17, 119. — 15. Heremans J. F., Vaerman J. 
P.: Nature 1962. 193, 1091. — 16. Hitzig W. H.: Hel
vet. Paed. Acta, 1957. 12, 596. — 17. Hong R., West C.
D., Holland N. H.: J. Pediat. 1962. 61, 301. — 18. Jen
sen C.: Acta Path. Microbiol. Scand. Suppi. 1933. 14. —
19. Koltay M., Dux E., Backhausz R., Molnár L.: Hel
vet. Paed. Acta 1960. 15, 280. — 20. K oltay M., Back
hausz R.: Zschr. Kinderheilk. 1959. 82, 50. — 21. KÓ- 
rosy S., Gózony M., Backhausz R., Dóbiás Gy.: Acta 
Allergol. 1962. 17, 409. — 22. Kulberg A. Y., Tarkha- 
nova I . A.: J. Hyg. Epidem. Microbiol. 1961. 5. 444. —
23. Murait G.: H elvet. Medica Acta, Suppi. 1962. 42. —
24. Ouchterlony ö .:  Progr. Allergy 1958. 5, 1. — 25. 
Osserman E. F.: J. Immunol. 1960. 84, 93. — Riva G., 
Barandun S., Cottier H., Hässig A.: Schweiz. Med. 
Wschr. 1958. 88, 1025. — 27. Rosen F. S., Kevy S. V., 
Merler E., Jeneway C. A., Citlin D.: Lancet I., 1961. 
700. — 28. Rosen F. S., Sherwin V. K., Merler E., Jane- 
way C. A., Gitlin D.: Pediatrics, 1961. 28, 182. — 29. 
Roth N.: Annál. Pediat. 1962. 199, 548. — 30. Scheideg
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István Kórház, I. Belosztály és Idegosztály

PerSpherm-IfombMrg* alkalmazása az agy keringési betegségeiben
Kusmtos Dénes dr. és H affner Zsolt dr.

Az agy vascularis jellegű megbetegedései az 
utóbbi évtizedek folyam án egyre, gyakoribbá vál
tak. Statisztikailag az agyi halálokok között a 
vascularis insultus okozta exitus döntő többség
ben, 75—80%-ban szerepel. Az összhalálozási sta
tisztikában a harm adik leggyakoribb halálok: 15% 
(Zülch). Lofstrom  egy északamerikai statisztiká
ban 12%-ot említ.

A sok kutatómunka ellenére sem tisztázódott ma 
még az agy vascularis betegségeinek pathogenesise és 
pathomechanizmusa, még kevésbé a kialakult kór
képek gyógykezelése. A megoldatlanság egyik oka 
abban rejlik, hogy az agy keringésének autonómiája 
lényegesen nagyobb egyéb szervek keringési önállósá
gánál. Az agyi vérkeringés is elsősorban az általános 
vérkeringési viszonyoktól függ, azonban kísérleti és 
klinikai tapasztalatok szerint bizonyos fokú autonó
miája kétségtelennek látszik.

Célul tűztük ki, hogy azokról a tapasztalatok
ról számoljunk be, am elyeket az agy thrombosisa, 
vérzése és embóliája — tehát a három  legfonto
sabb agyi érkárosodási típus — Peripherin-keze- 
lése során szereztünk.

Hangsúlyozzuk azt is, mivel az em lített kór
képeket egymástól elkülöníteni nehéz, differenciál
diagnosztikai m unkánk csak valószínűségi jellegű 
volt. A klinikum ban szokásos elvek szerint já r
tunk el s a 15 boncolásra kerü lt esetben a klinikai 
és kórbonctani diagnózis teljesen megegyezett. 
(Angiographiás vizsgálatokat nem végeztünk, cso
portosításunk csak a klasszikus fizikális vizsgáló 
eljárások alapján történt.)

A Peripherin-Homburg theophyllin-ephedrin és 
oxyaethyl-theophyllin kombinációja. Csepp, tabletta és 
injectio formájában kerül forgalomba. Utóbbi i. m. és 
lassan i. v. is adható. Szokásos adagolása 3X5—10 
csepp, 3X1 tabl., vagy 1, illetve 2 amp./die.

Wezler és Thauer, Remky, Ammon, valamint 
Menge és mtsai vizsgálataik során kimutatták, hogy 
a Peripherin hatása nem csupán a theophyllin- 
ephedrin keverék hatásának felel meg, hanem új, a 
keringést kedvezően aktiváló, reguláló szerepe is van. 
Vérnyomásemelkedés észlelhető olyan betegeknél, 
akiknek előzőleg ä vérnyomása csökkent, a hyperto- 
niás beteg vérnyomását viszont alig befolyásolja.

Sladki és Prusinski 30 hypertoniás beteg Periphe- 
rin-kezelésekor káros hatást, melléktünetet nem ész
lelt. Hasonlóan vélekedik Eichhorn is, aki 63 apo- 
plexiás betegének kezeléséről számol be és vascularis 
insultus bármely formájában alkalmazható szernek 
tartja. Emeli és javítja az ún. restkreislauf-ot s így 
a cerebralis decompensatio megszűnését elősegíti.

* A theophyllin-ephedrin és oxyaethyltheophyllin 
tartalmú Peripherin-Homburg Magyarországon nincs 
forgalomban.

Eichhorn tengerimalacokon végzett radiophosphoi- 
(p32) kísérletei során kimutatta az agyszövet permea- 
bilitásának számottevő fokozódását a szer alkalmazá
sakor. Ez a különböző anyagcseretermékek eltávolí
tása és a vérben oldott tápanyagok felhasználása 
szempontjából előnyös.

A coronaria-cerebralis syndrom ában, vagy 
hypotoniás állapotban (shock, collapsus) szenvedd 
apoplexiás betegek Peripherin-kezelését illetően 
egyöntetűen jó k linikai tapasztalatokról számol be: 
a legtöbb szerző.

Gloning és Klausberger azt észlelték, hogy agyi 
angiographiás vizsgálatoknál az artériák spasmusa 
Peripherin adásra’ az esetek egy részében szemmel 
láthatóan oldódott, a kontrasztanyag passage-t pedig 
a szer minden esetben elősegítette és gyorsította.

A Peripherin egyik hatóanyagáról, a theophyllin- 
ről Grote vizsgálatai alapján ismeretes, hogy patho- 
phys,iologiai szempontból nem annyira spasmusoldó, 
értágító, mint inkább a liquor és vénás nyomás csök
kentése útján fejti ki hatását. Ezért a perifocalis 
oedema eliminálására alkalmas.

Osztályainkon összesen 40 beteg (25 férfi, 15 
nő) részesült Peripherin-kezelésben. Ezeknek á t
lagos életkora 62,5 év, szemben a kontroli-csopor
téval, ahol ez 60,7 év volt. Legfiatalabb betegünk 
50, legidősebb 80 éves volt. A kezelést legtöbb 
esetben injectio form ájában kezdtük és csak ké
sőbb té rtü n k  át tab le ttára , illetve cseppkezelésre. 
Egy-egy beteg átlagban 21 napon keresztül k ap o tt 
Peripherint.

A betegek kórkép, nem  és átlagéletkor szerin ti 
megoszlását (az egyes csoportokon belül is), a ke
zelés eredményét, valam int a m ortalitást táb láza t
ban tün te ttük  fel (I. táblázat).

A táblázatból k itűn ik , hogy a betegek egy- 
harm ada nagy fokban javult, m integy egyötödénél 
pedig közepes javulás volt észlelhető.

Nagyfokú javulást értettünk  az alatt, ha az 
idegrendszeri góctünétek teljesen visszafejlődtek 
és a betegek munkaképességüket is visszanyerték.

Közepes javulásról akkor beszélünk, ha  kisebb 
idegrendszeri góctünetek, illetve azok m arad v á
nyai m ég észlelhetők és a betegek járóképessé 
váltak, de m unkába m ég nem állhatták, azonban 
megfelelő beosztásban erre  a későbbiek fo lyam án 
reális lehetőség m utatkozott.

K isfokú javuláskor az idegrendszeri góctüne
tek egy része ugyan visszafejlődött, de a beteg 
csak tám ogatással já r t  és továbbra is ápolásra 
szorult.

Változatlan jelzéssel illettük azon betegeink 
állapotát, akik átvészelték az apoplexiás insultust,.
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1. táblázat
,,Peripherinnel”  kezelt csoport

K órism e
Esetek

N em  szerinti megoszlás
Á tlagos

A kezelés eredménye

Megjegyzésszám a
Nő F érfi

é le tkor
Nagyfokú
javulás

K özepes
javu lás

Kisfokú
javulás V áltozatlan

H aem orrhagia
cerebri ....................

' 5 
(12,5% )

4 i 54 i i - 3 1 exitus 
(tu. púim .)

Throm bosis
cerebri ....................

28
(70% )

16 12 69 í i 6 5 6 1 exitus 
(pneum onia)

E m bólia c e r e b r i___ 2
(5% )

2 — 52 i — — 1 1 exitus 
(véres agvi in f.)

P ost-icta lis kép . . . . 5
(12,5% )

3 2 75 i 1 2 1

ö sszesen  .................... 40
(100)%

25
62,5% )

15
37,5% )

14
(35%) (20% )

7
(15,5%)

11
(27,5% )

M ortalitás: 3 
(7.5%)

2. táblázat 
Kontroll csoport

K órism e E setek
szám a

N em  szerinti megoszlás
Á tlagos

A  kezelés eredménye

Megjegyzés
Nő Férfi

életkor
Nagyfokú
javulás

K özepes
ja v u lás

Kisfokú
javulás V áltozatlan

H aem orrhagia  
cerebri ....................

7
(14% )

5 2 53 1 — — 6 6 exitus

Throm bosis cerebri.. 39
(78% )

22 17 67 7 6 12 14 5 exitus

E m bolia cerebri . . . . 2
(4% )

1 1 54 1 1 — —

P ost-icta lis  kép . . . . 2
(4% )

— 2 * 69 — — 2 — —

Ö sszesen ............ 50 28 22 60,7 9 ? 14 20 M ortalitás: 11
(100% ) (56% ) (44% ) (18% ) (14% ) ( 2 8 % ) (40% ) (22%)

de ágyhoz kötöttek m ara d tak  és teljes kiszolgá
lásra, ápolásra szorultak.

Cardiovascularis decompensatio a betegek 
40% -ában volt kim utatható. 3 betegünk exitált. 
A sectiós leletek a k lin ika i kórismével m egegyez
tek. Az exitust 2 esetben az alapbetegséghez tá r 
sult szövődmény is (pneum onia, véres agyi in 
farctus) elősegítette, h a rm ad ik  betegünknél pedig 
tüdőtum or.

Eredményeink jónak  mondhatók, tek in te tte l 
arra, hogy Peripherin-kezelésben csak azok a be
tegek részesültek, akik anticoaguláns, illetve fib ri- 
nolytikusan ható anyagokkal (pl. ACTASE) tö r
ténő kezelésre nem lá tszo ttak  alkalmasnak. Peri- 
pher in-kezelést tehát a legrosszabb prognózisa, 
betegeinknél alkalmaztunk.

Az elért eredmények dem onstrálására k é t be
tegünk rövid kórlefolyását ism ertetjük:

1. B. L. 49 éves férfi. Dg.: Thrombosis cerebri. 
Diabetes mellitus. Arteriosclerosis. Hypertonia. Cardio
myopathia consecutiva.

1961 január óta tud diabeteséről. Egy év a la tt két 
alkalommal volt átmeneti tünetekkel járó vascularis 
insultusa. Első ízben két napig tartó b. oldali latens 
hemiparesis. Másodízben szintén cerebrovascularis in- 
sufficientiával magyarázható, három nap időtartamú 
j. oldali kéz- és lábgyengeség, finom beszédzavarral. 
Osztályunkra apoplexia cerebri diagnózisával került, 
eszméletlen állapotban. Vizsgálatakor j. oldali hemi
plegia, j. oldali centralis facialis paresis, spasticus

tónusfokozódás a j. végtagokban, j. oldalt fokozott 
reflexek, Babinski stb. volt észlelhető. Később kifeje
zett beszédzavart, cardialis decompensatiót is talál
tunk. Szénhydrát anyagcseréje alig volt zavart. (Napi 
24 E cryst. insulin és 200 g CH +  80 g fehérje tartalmú 
étrend alkalmazásával 36 órán belül egyensúlyba volt 
hozható.) Állapotában Peripherin kétheti adagolására 
nagymérvű javulás következett be. Aphasiája nagy
részt megszűnt, hemiplegiája oldódott, pscyhésen ren
dezetté vált, járóképes lett. Maradványtünetként 
enyhe j. oldali végtaggyengeség, mozgáskorlátozottság 
(főleg az ujjak mozgásában) és nem feltűnő beszéd
zavar volt nála megfigyelhető. Egy hétig 2X1 amp., 
majd két hétig napi 3X10 csepp Peripherint kapott. 
A kezelés vérnyomását nem változtatta meg, ismételt 
méréseknél azonos eredményt észleltünk (180/90 Hg- 
mm körüli érték).

2. H. I. 57 éves férfi. Dg.: Thrombosis cerebri. 
Nyaralás közben, öltözködés alkalmával érezte először 
rosszul magát. Előzőleg kissé fájt a feje, később a 
megfogott tárgyakat kiejtette kezéből, szája félre
húzódott, aphasiás lett. Kétheti ápolás után került 
osztályunkra, mivel állapota nem javult (j. oldali he
miparesis, dysphasia, j. o. Babinski-tünet): 10 napos 
Peripherin-kezelésre (7 napig napi 1 amp. Peripherin, 
majd 3X10 csepp) centralis facialis paresise eltűnt, 
beszédkészsége javult, kezének szorítóereje részben 
visszatért. A további kezelés folyamán fokozatosan 
javult, járóképességét viszanyerte, s az enyhe hemi
paresis állandósulásával gyógyult.

A gyógyszer 140/80 Hgmm körüli tensioértékét 
lényegesen nem befolyásolta.

Összehasonlításképpen értékeltük  50 P eriphe
rin-kezelésben nem részesült beteg adatait. A
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kontroli-csoport azon betegekből tevődik össze, 
akiket osztályunkon 1960-ban kezeltünk, am ikor 
Peripherin még nem  állt rendelkezésünkre. A Pe- 
ripherin-kezelésben részesült csoport és kontroll
csoport alapvetően fontos kórképeit illetően (hae
morrhagia, thrombosis és embolia cer.) m egálla
pítható, hogy azok százalékos megoszlása is nagy
jából azonos, m int az az I. és II. táblázatban lá t
ható (II. táblázat).

Az összehasonlítás nehéz, mégis megállapít
ható, hogy a nagyfokú javulás 17%-kal, a közepes 
fokú javulás pedig mintegy 7%-kal magasabb a 
Peripherin-kezelésben részesült betegeknél. A m or
talitás mintegy 15%-kal kisebb lett. Hasonló ered
ményekről számol be Eichhorn is.

Mellékhatás a Peripherin-kezelésnél nem volt 
észlelhető.

összefoglalás: Szerzők 40 agyi vascularis be
tegségben szenvedő egyén Peripherin-kezelésének 
eredményeit ismertetik. A Peripherin emeli a sys- 
temás vérnyomást, ha az előzőleg csökkent. Elő
segíti az agyi perifocalis oedema m egszüntetését, 
valamint jav ítja  az agyi vérkeringést. A szerrel 
elért eredm ények a szokásos kezelések eredm ényei
nél jobbnak mondhatók.

IRODALOM: 1. Ammon K. W.: Neue med. Welt 
1950. 1. 1557. — 2. Eichhorn O.: Münch, med. Wschr. 
1957. 48. 1828; Wiener kiin. Wschr. 1959. 71. 499. —
3. Gloning K., Klausberger E. M.: Med. Kiin. 1962. 
57. 134. — 4. Grote: cit. in Kunért W.: Die med.
Welt. 1961. 14. 695. — 5. Menge H. G. és mtsai: Arz- 
neimittel-Forsch. 1958. 8. 503. — 6. Remky H.: Thera
piewoche, 1951. 6. 326. — 7. Sladki E., Prusinski A.:
Münch, med. Wschr. 1960. 38. 1801. — 8. W ezler K.,. 
Thauer R.: Arch, exper. Path. Pharmak. 1943. 105. 200.
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A pH-mérés története
Jendrassih Lóránd dr.

Minden orvos köszönettel tartozik  a jeles m ű
egyetemi cikkírónak, Szabadváry Ferencnek, hogy 
kiem elte a feledés homályából Szily  Pált, és rám u
tato tt, hogy az indikátoros hidrogénionkoncentrá- 
ció-mérés elve, sőt a pufferoldatok fogalma is tőle 
származik. Minden régibb laboratóriumos orvos 
pedig találkozhatott az ő nevével a századeleji 
külföldi methodika-könyvekben. Személye azon
ban ismeretlen m aradt. Valószínű, hogy nem ál
lo tt kapcsolatban Szily Kálmánékkal, de a sze
mészprofesszor Szili Adolffal sem. Érdekes, 
hogy századunk első éveiben, a kezdeményezők 
között is volt még egy Szili (S.), aki a placenta- 
nedv pH -ját határozta meg elsőnek (1906). A cikk
ből több lényeges adatot tud tunk  meg Szily P ál
ról. Ha az É lettani Intézetből indult el a század 
elején, akkor K lug Nándornak volt a tanítványa. 
Ha Tangl Ferenc m ellett dolgozott, aki 1903-ban 
vette át az Élet- és Kórvegytani Intézetet, akkor 
vagy itt, vagy pedig az Állatorvosi Élettani In té
zetben dolgozhatott. Én régebben úgy tudtam , 
hogy egyidőben a Rókus-kórház laboratórium ának 
volt a vezetője, sőt ezt is írtam  róla valahol. M in
denesetre érdemes m agát a teljesítm ényt számon- 
taytani.

Azt hiszem azonban, hogyha az indikátoros 
módszerről megemlékezünk, érdem es az elektro- 
metriás pH-mérést és a testnedvekben  végzett 
meghatározásokat egyáltalán is megemlíteni. 
A m agyar ku tatásnak  ezeken a területeken igen 
lényeges szerepe volt. Bugarszky István és Lieber

mann Leó professzorok voltak azok, akik p á r év
vel Arrhenius ionelméletének megjelenése, és 
Nernst elektródpotenciál-felfogásának kidolgozása 
után, ezeket az ism ereteket, a hidrogénion
koncentráció elektrom etriás m eghatározására tud 
ták felhasználni. Bár hasonló mérést, a víz disz- 
szociációj ának m eghatározására először N ernst fő
nöke, Ostwald  végzett (1893), de az ő, ugyanezen 
évben m egjelent p raktikum ában s más 90-es évek
beli m űvekben ilyen célú potenciálm érésekről még 
nincsen szó. Savak és bázisok disszociációinak 
meghatározása pedig az elektromos vezetőképes
ség mérésével történt.

Részletesen szól a testnedvek savanyúsági fo
káról Hamburger H. J., aki rendesen az OH-ionok 
koncentrációját emlegeti (s akinek gyönyörű gro- 
ningeni élettani intézetében 1923-ban, Szentgyör- 
gyi A lbertiéi együtt, m agam  is dolgoztam). H atal
mas m unkája, a 3 kötetes és 1500 oldalas „Osm oti
scher Druck und Ionslehre in den M edizinischen 
W issenschaften” (1902—1904) akkoriban nagy je
lentőségű volt. Ahogy K orányi Sándort, úgy B u
garszky Istvánt, Tangl Ferencet és m unkatársa ikat 
a legtöbbet em legetett szerzők közt ta lá ljuk  benne. 
Érdekes, hogy Szily Pált nem  említi, de az indiká
tor-módszert is alig. Néhányszor egy A. S zilit ne
vez meg, akit azonban helyenként Czilli-nek ír.

Az első behatóbb összefoglalása a hidrogén- 
ionkoncentráció-mérésnek az Abderhalden-féle  
„Handbuch biochemischer A rbeitsm ethoden” I. kö
tetében, a „Methoden zur Bestim m ung der Reak-
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tion  tierischer und pflanzlicher Flüssigkeiten und  
Gewebe” c. fejezet volt, am it ugyanaz a H. Frie
denthal írt, akinél — am int azt Szabadváry közle
m énye elmondja — Berlinben Szily Pál is dolgo
zott. Mindenesetre feltűnő, hogy itt, 1910-ben ez a 
32 oldalas cikk őt nem  említi. Azonban a „B estim 
m ung  des H-iongehaltes m it Hilfe von G asketten”
c. fejezetben így ír: ,,Die Nernst-sehen G asketten  
w urden  in der Physiologie zuert angewendet von 
B ugarsky  und Liebermann  (Pflügers Archiv, 72 S. 
56. 1898)”, s a többi m agyar kezdeményezőről 
(Rhorer, Farkas) is megemlékezik.

Európában az első könyv, amely közvetlenül 
ezt a kérdéskört tárgyalta  behatóan, a k itűnő  
Leonor Michaelis kétkötetes m unkája volt (1914 és 
1928), amely a kérdés történetéről előszavában 
emlékezik meg. Így kezdi: „Um die E inführung der 
physiko-chemischen Denkweise beim Studium  der 
A lkalitä t und der dazugehörigen M ethodik haben 
sich zuerst v. Bugarszki und v. Liebermann, sodann
H. Friedenthal und R. Höher verdient gemacht. In 
experim enteller Beziehung sind w eiterhin beson
ders die Arbeiten von S. P. I. Sorensen vorbildlich, 
dem  sich K. Hasselbalch anschoss. In theoretischer 
Beziehung sind vor allem die A rbeiten von L aw 
rence J. Henderson zu nehmen. Auch W. Pauli h a t 
sich je tz t der modernen Methoden zur Messung der 
W asserstoffionenkonzentration beim Studium  der 
allgemeinen Eiweisschemie m it Erfolg bedient. In 
le tz te r Linie aber gebührt der Dank fü r die 
Erschliessung dieses neuen Gebietes den Physiko
chem ikern, vor allem van’t Hoff ,  Wilh. Ostwald, 
N ernst und Arrhenius.”

*

Ennyi nagy nevet sorol fel, mégis köztük 
elsőnek a két m agyar szerzőt. Ök teh á t az elsők 
voltak , akik a szervezetből vett anyagokkal végez
tek  hidrogénionkoncentráció-mérést. Tulajdonkép
peni céljuk az volt, hogy a fehérjék sav- és lúg
kötőképességét m érjék, és am fotér jellegüket h a 
tározzák  meg, tehát ebben is úttörők. N yilván
valóan azonban, az ú jítás szélesebb körre terjed , 
s az elektrometriás pH-m érés biokémiai alkalm a
zása volt. (Bugarszky nevezetes arró l is, hogy 
redoxipotenciálokat is ő m ért először a világon.) 
Testnedvekben hidrogénionkoncentrációt ezúton 
először Rhorer László m ért helyesen, aki orvos, s 
ugyancsak az Állatorvosi „Akadém ia”, m ajd a P é
csi Egyetem kitűnő fizika-profeszora volt, s a 
vizelet pH-ját határozta meg (1901). A vérnedv 
é rték é t először a ném et R. Höher (a „Physikalische 
Chem ie der Zellen und der Gewebe” későbbi h íres 
szerzője) közölte, azonban nagyon is hibásan, m ert 
a hidrogént átáram oltatta rajta, ami a szénsavat 
k iv itte  és többszázszorosan nagyobb lúgosságot 
okozott. A jólértesültek szerint a kitűnő professzor, 
Tangl Ferenc végül is bezárta a laboratórium ba 
Farkas Gézát, aki k im utatta , hogy m iként kell ezt 
a m érést elvégezni, hogy helyes értékhez, közei 
sem leges pH-hoz jussunk (1903). A többhónapos 
késés ugyan azt okozta, hogy erre az eredm ényre

ju to tt a ném et Fränckel is. Farkas eredménye 
azonban benne van a világirodalomban, és minden 
könyvben eredm ényüket együtt emlegetik. A hid
rogénionkoncentrációra vonatkozó ism ereteinket 
Tangl orvosélettani intézetében is sokan tovább 
bővítették, s ezzel együtt terjedtek orvoskutatóink 
közt a fizikai-kém iai ismeretek. C sakham ar már 
némi derűt keltett az a jeles klinikusunk (aki egy
arán t érdekelve volt lovak és autók ügyében), s 
aki nemegyszer elcserélte a pH-t a HP-vel.

A m agyar szerzők em lített kezdeményező ér
demeit sajnálatos módon csökkentette azonban, 
hogy egy fontos könyv nem emlékezett meg 
róluk a megérdem elt mértékben. A hidrogénion
koncentrációról angol nyelven az am erikai W. 
Mansfield Clark könyve szólott, 1922-ben („The 
Determination of Hydrogen Ions”), aki Sörensen 
tanítványa volt, s úgy tüntette fel, m intha 
mestere le tt volna a legfontosabb kezdeményező 
ezen a téren. Pedig Sörensen első dolgozata csak 
1909-ben lá to tt napvilágot. Az ő puff eres indiká
tormódszere ugyan egyidőben nagyon elterjedt, 
ma m ár azonban felesleges. Az egyszínű indikáto
rok puffernélküli módszere, amit fotom éterre is 
alkalmazni lehetett, jórészt kiszorította. Ebben is 
van némi m agyar munka, m ert az ezt ism ertető 
első közlemény (1920) szerzői L. Michaelis és A. 
Gyémánt. Utóbbi az Élettani Intézetnek volt a 
gyakornoka, s ezen év elején ment ki Német
országba, s m indjárt Michaelisnek lett a m unka
társa, s éppen e fontos kérdésben. A tizes évektől 
a berlini professzorrá le tt Róna Péter dolgozott 
ott és ír t  sokat pH-kérdésekről. Rendesen úgy 
volt, hogy a páratlan számú dolgozatokat Michae
lis és Róna, a páros szám úakat Róna és Michaelis 
írták. A harm incas évek közepén Róna szeretett 
volna az elhúnyt Hári Pál tanszékére kerülni, de 
sikertelenül. Berlinben nagy szerepe volt, m int a 
„Berichte über die gesamte Physiologie” alapító- 
szerkesztőj ének.

Jórészt a hidrogénionkoncentráció-mérések 
technikájával foglalkozik Michaelis és Rónának 
az a k itűnő könyvecskéje is, ami 1920-ban „Prak
tikum  der physikalischen Chemie für Mediziner 
und Biologen, etc.” címmel jelent meg, s amely
nek 4. kiadására m ár 1930-ban sor került. Hason
lóan teljesen ahistorikus jellegű az a közel 400 
oldalas könyv is, amelyet a pH-mérésről Róna 
asszisztense, E. Mislowitzer ír t 1928-ban, s amely
ben a kezdeményezők említését szintén nem  talál
juk.

A századforduló idején tehát jelentős eredm é
nyekkel indu lt a magyar orvosi fizikokémiai ku
tatás. Érdemesnek ta rto ttu k  róluk megemlékezni. 
A m ódszertani teljesítm ények emléke még gyor
sabban halványul, m int a tem atikaiaké. Hiszen, 
hacsak hajszálnyival is jobb új módszer akad, már 
csak azt idézik. A kutatás tempója, sajnos, csak
ham ar gyengült, s a „Kis Akadémia”, a zártkörű 
népszerűsítés fából-vaskarika korszaka követke
zett.
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a kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponként 1 — 2 
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Megjegyzés: SZTK terhére abban az esetben rendelhető szabadon, ha a beteg gyógy
kezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nern biztosítaná.

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Traumatológia

Szívmassage zárt mellkas mellett.
Iung O. S., Wade F. V.: Trauma,
1962. 1, 273—278.

Szerzők 41 esetben végeztek szív- 
megállás miatt szívmassage-t: 25 
esetben nyílt, 14 esetben zárt el
járással. Két ízben sikertelenül kí
sérelték meg a kombinált eljárást.

A 25 nyílt eljárással végzett re
suscitatio közül 7 volt véglegesen 
(28%), 1 időlegesen eredményes. A 
14 zártan végzett élesztősből 7 volt 
végleges (50%), 4 időleges eredmé
nyű.

A zárt eljárással resuscitáltak 
közül egyetlen súlyosabb idegrend
szeri szövődményük volt. Borda
törés több ízben előfordult szövőd
ményként, egy sikertelen resusci
tatio alkalmával kétoldalt összesen 
10 borda törött el.

A zárt eljárás eredményességé
nek ellenőrzésére hullákon végez
tek kísérleteket, részben kontraszt- 
anyaggal. Megállapították, hogy a 
sternum compressiójával a sagitta
lis mellkasátmérő 3,5 cm-es csök
kenése érhető el, eszméletlen bete
gen korra való tekintet nélkül 
igen rugalmas a mellkas. A szívet 
a compressio egyik irányban sem 
tolja el lényegesen. Több kísérlet
tel mutatták ki, hogy a compressio 
az érpályáiba jutó kontrasztanyagot 
az alsó végtagból a szív felé, a 
jobb szívből a tüdőbe, a bal szív
félből az artériás hálózatba juttat
ja. Zárt szívmasisage segítségével 
az arteria carotisban" 80 Hgmm 
nyomást értek el.

A zárt eljárás előnyének tartják, 
hogy nem bontja meg a mellkas 
egységét, megtartja a negatív 
intrapleuralis nyomást. A sternum 
compressiója segítségével így az 
egész zárt rendszerben érvényesül 
a compressiós hatás. Az a vélemé
nyük, hogy ahol a zárt eljárás ha
tástalan, ott a nyüt eljárástól sem 
várható eredmény.

Kazár György dr.

*

«■Tompa vesetraumák angiogra- 
phiás vizsgálata«. — Vogler E., 
Bergmann M. í(Közp. Röntgeninté
zet és Röntgen és Sebészeti Kli
nika, Grác): Fortschr. Röntgenstr.
1963. 98. 675—685.

Tompa traumák közül főleg köz
lekedési, munka- és sportbalesetek 
okoznak vesesérülést. A szerzők 30 
hónap alatt észlelt 13 ilyen sérülés
ről számolnak be. Valamennyi 
esetben elvégezték az eddig hasz
nálatos urológiai röntgen-diag
nosztikai eljárásokat: i. v. és retro

grad pyelographiát, nativ felvételt 
— s ezen eljárások diagnosztikai 
értékét összehasonlítják valameny- 
nyi esetben a vesearteriographia 
diagnosztikai értékével. Utóbbit 
Seldinger eljárásával ödman katé
terrel végezték. Dos Santos szerinti 
aortographiát akkor végeztek, ha a 
katéter valamely okból nem volt 
felvezethető. Vizsgálataik szerint a 
vesék angiographiás vizsgálata 
tompa trauma következtében fel
lépett vesesérülésnél értékesebb 
adatokat szolgáltat a parenchyma 
károsodás kiterjedésére, az érsérü
lés helyére s a helyes therapia be
vezetésére — mint az idáig haszná
latos urológiai röntgeneljárások.

Beteganyagukat két nagy cso
portra osztják: tompa trauma 
okozta vesesérülés — ép kiválasz
tással: ebben a csoportban külön 
tárgyalják a normalis és külön a 
kórosan megváltozott kehelyrend- 
szert és hiányzó kiválasztás
sal. Véleményük szerint a vese- 
angiographia az egyetlen röntgen
vizsgálati eljárás, mely lehetővé 
teszi a vesék traumás ér- és pa- 
renchyma-elváltozásainak kimuta

tását. Nagy parenchyma kiesés 
oka: nagy veseartéria sérülése, 
mely a megfelelő segment nekrozi- 
sához vezet (a főartéria sérülése 
teljes nekrozist okoz). Egyébként a 
nekrozisok rendszerint kiterjedteb
bek, mint ahogy az i. v. vagy 
retrograd pyelographiás kép alap
ján sejteni lehet. A nekrotizált rész 
demarkálódik és hegesen átalakul. 
Ennek megfelelő helyen a kehely- 
rendszer is zsugorodik.

Eper Tivadar dr.

★

A bokaízület szalagsérülésének 
kórismézése. Broström L., Liljedahl
S. O., Lindvall N., Acta chir. 
Scand. 1963, 125, 506.

Bokarándulás esetén 200 alka
lommal végeztek bokaízületi 
arthrographiát. Eleinte nehezen ér
tékelték a röntgenleleteket. 1961 
első 6 hónapjában azonban 54 bo
kát megoperáltak és így össze tud
ták hasonlítani a röntgen- és mű
téti leletet.

36 ízben az elülső talofibularis 
szalag szakadt el, a kontrasztanyag 
minden alkalommal kiszivárgott a 
lateralis malleolus tájára. 11 calca- 
neo-fibularis és elülső talofibularis 
szalagszakadás esetében egy kivé
telével ugyancsak szivárgást észlel
tek, ebben az esetben a lateralis 
inhüvelybe, mert a szalag szorosan 
összefügg az inhüvellyel. 3 delta- 
szalag-szakadás alkalmával a kont
rasztanyag a belboka felé folyt ki.

4 esetben nem találtak friss sérü
lést. Ezek közül 2-ben a szivárgás a 
régi szalagszakadás helyén követ
kezett be, laza boka mellett. 2 eset
ben találtak ízületi recessust, me
lyet tévesen ítéltek szakadásnak.

Eredményeik szerint szerzők 
nagy valószínűséggel tudják elkü
löníteni a distorsiót a szalag sza
kadástól.

Kazár György dr. 

•k

A kritikusan sérültek sürgős ellá
tása. Noer R. J., Trauma, 1963, 
3, 331—339.

Amerikában a kórházi sürgős el
látó részlegek jelentősége egyre 
növekszik kisebb-nagyobb sérülé
sek és egyéb sürgős sebészi beavat
kozást igénylő esetekben. A gya
korló orvosok is mind nagyobb 
mértékben támaszkodnak rájuk. 
Az életveszélyes sérültek műtét 
előtti resuscitatio ja, vérzésének, 
asphyxiájának ellátása további ter
heket ró e részlegekre. A felszere
lés és személyzet is kezd helyen
ként a hadsereg «shock-team«-jé- 
hez hasonlóvá fejlődni, a sürgős 
ellátó részlegben műtő elhelyezését 
is javasolják. A részleg kezd átme
netet képezni az ambulancia és a 
műtőegység között. A legsúlyosabb 
sérültek ellátása szerző szerint itt 
időveszteséget jelent, ugyanakkor 
aránytalan terheket ró az úgyis 
túlterhelt részlegre.

A kettőt külön kell választani: a 
személyzet elégtelen a nagy be
avatkozásokhoz, az állandó ambu
lans forgalom zavarja az ellátást, a 
sürgős ellátó részlegben nincs meg 
a szükséges sterilitas.

A Louisville-i kórházban ezért 
az a gyakorlat alakult ki, hogy a 
legsúlyosabb sérülteket — ameny- 
nyiben azonnali beavatkozás nem 
szükséges — rögtön a műtőrészleg
be viszik át. Ezzel úgy véli, sok 
életet sikerül megmenteni. A sür
gős ellátó részlegen csak gyors tá
jékozódó vizsgálat történik. A sür
gős ellátásnak két műtő áll a ren
delkezésére, a kórházban a műté
tek 30%-a sürgős. A két műtő kü
lön van választva a műtőrészleg
ben. A kórházba érkezéstől számí
tott 10—15 percen belül a sze
mélyzet és minden felszerelés 
(oxygen, vér, defibrillator, tracheo- 
toimia, nagyobb műtét stb.) készen 
áll a beteg ellátására.

A műtőhöz közel vannak elhe
lyezve a súlyos betegek kórtermei 
is. Az ellátást úgy szervezték meg, 
hogy a vizsgálatokhoz és a beavat
kozásokhoz a beteg minél kisebb
fokú mozgatására legyen szükség. 
Az utóbbi 3 évben évente átlag 
70 000 ambulans eset és több, mint 
2000 sürgős műtét volt a kórház
ban. A jó szervezés számos élet 
megmentését tette lehetővé. Ezek
ből néhány példát közöl.
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Következtetéseit az alábbiak
ban vonja le:

A súlyos sérülteket el kell vá
lasztani a tömeges ellátástól. Az 
ambulanciát nem szabad a súlyos 
sérültekkel terhelni. A súlyos be
tegeknek azonnal oda kell kerül
niük, ahol a műtéthez minden biz
tosítva van. Ezáltal az ambulancia 
is felszabadul tulajdonképpeni fel
adataira.

Kazár György dr. 

•*

A lábszártörés, mint közlekedési 
sérülés. Seiffert K. E., Fiegler C., 
Monatschr. Unfallheilk., 1963, 66, 
217—223.

A Német Szövetségi Köztársaság
ban egy év alatt (1960-ban) 438 000 
közlekedési baleset történt, 14 000 
halottal. Tíz év alatt csak Frank
furtban (1950—1960 közt) meghá
romszorozódott a közlekedési esz
közök száma, közel négyszeres lett 
a balesetek, háromszoros a sérültek 
és kétszeres a baleset következté
ben meghaltak száma. Bár a közle
kedési balesetekben leggyakoribb 
(67%) a fej sérülése, 36%-ban az 
alsó végtag is sérül (20—20% esik 
a felső végtagra és a törzsre). Kü
lönösen gyalogosok és kerékpáro
sok szenvednek gyakran polytrau- 
mát.

Valamennyi alsóvégtag sérülés 
hí-a közlekedési baleset. Bár a láb
szártörések száma a 10 év alatt ke
veset változott (114-ről csak 140-re 
nőtt), a súlyos (nyílt és többszörös) 
törések aránya megnőtt, 1960-ban 
55 volt, s ezek iközül 52 közlekedési 
baleset következtében. Különösen 
emelkedett a halállal végződő szö
vődményes lábszártörések aránya 
<3-ról 17-re) s 1960-ban valamennyi 
közlekedési balesetből eredt.

A súlyos közlekedési balesetek 
számának emelkedéséért elsősor
ban a közlekedés sűrűségének nö
vekedése okolható. A propaganda, 
figyelmeztetés, büntetés eredménye 
elégtelen. A közlekedési eszközök 
és gyalogosok kereszteződését kell 
megakadályozni, mert ez okozza 
leggyakrabban a súlyos baleseteket.

Kiemeli szerző, hogy 10 év alatt 
200-ról 1200-ra emelkedett a ré
szegség okozta közlekedési balese
tek száma.

Kazár György dr. 

*

Inveterált radioulnaris ficam ke
zelése. Albert S. M., Wohl M. A. és 
Rechtman A. M., J. Bone Jt Surg.
1963. 45—A, 1373—1381.

A pronatiós-supinatiós mozgás 
jelentős mértékben a distalis ra
dio-ulnaris ízület épségén múlik. 
Ez a mozgás károsodik, ha a két 
csont hossza egymáshoz képest 
megváltozik. Jelentős a discus sze

repe, amely a radius-szal és az ízü
let több erősítő szalagjával össze
függ. Szerepe az alkar hosszirányá
ban ható erők csökkentésében fon
tos. Valamelyik alkarcsont rövidü
lése, a distalis radio-ulnaris ízület
be terjedő törés, a csukló erősebb 
rándulásakor, vagy ficamánál ke
letkező szalagszakadás károsítja a 
discus articularist a sérülés alkal
mával, vagy később. Radiusfejecs 
resectio ja után évekkel is jelent
kezhetnek a csuklótünetek.

Ha a distalis radio-ulnaris ízület 
szétválása következtében a prona- 
tio-supinatio elveszett, a fogás 
erőssége csökkent, a csukló fájdal
mas és az ulnafej kiemelkedik, 
akkor az ulnafej resectiója indi
kált. Ezenkívül csukló arthrodesis 
esetén is ajánlja szerző e műtétet, 
melyet 20 év alatt 66 betegen vé
geztek el. 60 esetben törés, 
5-ben lágyrészsérülés utáni kö
vetkezmény miatt történt a mű
tét. A törések közül 41 típu
sos radiustörés, 10 radiusfejecstö- 
rés, 7 az egyik alkarcsont diaphysi- 
sének törése, 2 pedig csukló luxa- 
tióval járt törés volt. 24 esetben 
már ujj- és vállfunctio-zavar is 
mutatkozott.

Az ulnafej resectio eredményei 
igen jók. A mozgás, a kéz ereje 
helyreállt, vagy jelentősen javult, a 
fájdalom megszűnt, vagy lényege
sen csökkent.

Kazár György dr.

*

A kéz helyes rögzítéséért — az 
ujjpercízületek úgynevezett physio
logias középállása ellen. Gorzynski
H., Zschr. ärztl. Fortbild., 1963, 57, 
335—339.

Szerző kiemeli a kéz sérüléseinek 
gyakoriságát: a sérülések közel fele 
esik a felső végtagra, a baleseti já
radékosoknak pedig mintegy '/,-a 
kéz- és ujjsérült.

Még mindig gyakori, hogy a ke
zet az ujjak extensiójában, vagy 
enyhe hajlításában rögzítik. Ügy 
véli, hogy az ujjak ún. »physiolo- 
giás középhelyzete« sem kedvez a 
kézfunctio helyreállításának. Kis 
traumák esetén a rögzítés okozta 
mozgáskorlátozottság súlyosabb 
kárt okozhat, mint maga a sérülés. 
Ennek oka, hogy nem veszik figye
lembe az ujjak ízületeinek bonc- 
tani és élettani sajátosságait.

Az ujjak alappercének nyújtott 
helyzetében az oldalszalagok és a 
tok zsugorodnak, ezeket már igen 
nehéz kitágítani, az ökölképzés 
akadályozottá válik. Véleménye 
szerint ezért nem tekinthető phy- 
siologiásnak a középhelyzet sem.

Szerző ismerteti a különböző né
zeteket a kéz helyes rögzítéséről. 
Véleménye szerint nem az izomto- 
nus-egyensúly, hanem a szalagok 
és tok zsugorodásának megakadá

lyozása a döntő. A kéz enyhe (20 
fokos) dorsalflexiójával és az ujjak 
végpercének mérsékelt hajlításával 
általában egyetértenek. Szerző sze
rint az ökölképzés jelenti a kéz 
nyugalmi állapotát és ezért ebben a 
helyzetben rögzíti a kezet. Az alap- 
és első interphalangealis ízület kö
zel 90 fokos flexióját ajánlja. 
Amennyiben a csuklót nem kell 
rögzíteni, egyszerű ökölkötést alkal
maz, ha a csukló is rögzítendő, 
akkor volarisan a distalis tenyéri 
redőig érő és a csuklót kissé dor
sal flexióban rögzítő párnázott 
Cramer-sínt használ.

(Referáló megjegyzése: A kéz 
legfontosabb functiója a fogás. 
Olyan esetekben, amikor a functio 
teljes helyreállásával a csontok, 
vagy lágyrészek súlyos károsodása, 
hegesedése következtében nem szá
míthatunk, arra kell törekednünk, 
hogy olyan helyzetben legyenek az 
ujjak, amelyben kis megtartott 
mozgás is értékes, biztosítja a fo
gást. Ezért tartjuk jobbnak azt a 
functionalis helyzetet, amikor a 
kisujj megközelíti az ökölképzést, a 
többi u jj flexiója pedig a II. ujj 
felé fokozatosan csökken olyan 
mértékben, hogy a mutatóujj az 
opponáló hüvelykujjal összefog.)

Kazár György dr.

ic

Szembetegségeit

Intraocularis gázödéma. Oehring
H., Jütte A. Dtsch. med. Wschr. 
1963. 88, 2092—2097.

A Jéna-i szemklinikán észlelték 
intraoculáris fémszilánk-sérülés 
egy esetét, mely 28 óra múlva ke
rült csak szakellátás alá. A gyor
san fellépő panophthalmitis miatt 
eviscera tiot végeztek: mikrosz
kóposán és tenyészet segítségével 
Welch—Fraenkel-féle clostridium 
perfringenst sikerült izolálni. A 
törzs tengerimalacon (intraoculáris 
és subkután bevitel) pathogénnek 
bizonyult. A lefolyás zavartalan 
volt.

Szerzők ismertetik a kisszámú 
irodalmi adatokat és rámutatnak 
az efféle fertőzés feltételeire. Gáz
hólyagok a csarnokban kórjelző ér
tékűek.

Grósz István dr.

*

Per os glycerin a szemészetben.
Virno, M., Cantore P. és mtsaik. 
Amer. J. Ophthalmol. 1963. 55,
1133—1142.

A római Szemklinikáról megje
lent közlemény egy egyszerű és ha
tásos gyógymódot vezet be a fe
szes szemgolyó gyors megpuhításá- 
ra. Élettani konyhasó oldattal dup
lájára hígított glycerin szájon át 
erélyes antiglaukomatosumnak bi
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zonyult, 1,0—1,5 g/kg adagban; az 
oldatot citromlével ízesítve és le
hűtve adagolják. Különböző típusú 
glaukomákban (46 eset) osmoticus 
hatást fejt ki, még diamox (acet- 
azolamid) — refractaer esetekben 
is. A y2—1 óra múlva bekövetkező 
és átlag 4—6 órás hatás prolongál
ható a hagyományos gyógyszere
léssel. A szer nem toxicus és egy
szerűségénél fogva felülmúlja a 
vénás infusioval járó ureát, vala
mint a sorbitolt és mannitolt is. A 
glycerint előzetesen mesterséges 
glaukomában is kipróbálták (has- 
hártyaűrbe adott desztillált víz), 
valamint idegsebészetben, az agy
nyomás csökkentésére. Jelentősége 
elsősorban a műtéti előkészítésben
van.

Grósz István dr.

*

Az uvea rosszindulatú lympho- 
mája. Marcus H. C. (Department of 
Ophthalmology. Heller Laborato
ries, San Francisco Medical Cen
ter. California): Arch, of Ophthalm. 
1963. 69:251—253.

A szemészek elég gyakran hívják 
fel a figyelmet valamelyik rend
szerbetegségre. Ilyen esetben a 
megfelelő szakember hivatott meg
erősíteni a kórismét. Egészen szo
katlan azonban, hogy egy általános 
betegség kizárólag a szemtünetek
ben nyilvánuljon meg. Még kivéte- 
lesebb az az eset, ahol a szemen 
olyan elváltozások legyenek, ame
lyeknél — a többi szakma kiválósá
gainak minden találékonysága elle
nére — a betegségi folyamat helyes 
kórismézése csak a postmortális 
vizsgálattal váljon lehetővé, mint 
amilyent a szerző közöl.

Egy látszólag egészséges 47 éves 
férfi arról panaszkodott az első 
vizsgálatnál, hogy 2 hét óta a jobb 
szeme előtt sötét foltot lát. A szem
fenéken a sárgafolton és környékén 
vizenyős volt és laposan levált a lá
tóhártya. Az összes vizsgálati (vér, 
vizelet stb.) lelet negatív volt. Napi 
80 mg prednisolont kapott a beteg. 
4 héttel később már csak fényérzés 
volt a szemen. A szemfenéken nagy 
hólyag alakjában teljesen levált a 
retina, de szakadás nem volt. A 
papillán oedema mutatkozott. A 
teljes látású bal szemben kis oede
ma jelent meg a látóhártya köze
pén. Harada-féle uveomeningeális 
syndromára gondolt a szerző és a 
többi konziliárius. 2 héttel később 
a jobb szemben felül visszafeküdt 
a retina és a bal szemfenéken is 
feltisztult a centrális retinavize- 
nyő. A corticosteroidok adagjának 
csökkentése után a bal szemfené
ken a retina közepe hólyagosán le
vált. Az ismét felemelt dózisú cor
ticosteroidok ellenére a bal papil
lán oedema jelent meg. A beteg fo
kozatosan, egyre jobban letargiás- 
sá vált. 10 héttel az első tünetek

megjelenése után a jobb szemen 
glaukomás roham támadt, amelyet 
mvotikumokkal és acetazolamiddal 
kupírozni lehetett. Ismételten szá
mos konzílium történt, még carotis 
angiographiát is végeztek: ered
ménytelenül. Hasonlóan végződött 
a többszöri gerinccsapolás, vér, se- 
rologiai, tenyésztési stb. vizsgálat 
is; mellkas-rtg., elektroencephalo- 
graphia sem segített. 12 héttel a 
betegség kezdete után beállt a 
halál. A szem szövettani vizsgálata 
kiderítette, hogy a szemgolyó ösz- 
szes rétege neoplasticus sejtekkel 
volt beszűrődve, az érhártya he
lyenként eredeti vastagságának 15- 
szörösére. Szó sem volt Harada-féle 
betegségről. A lymphoblasticus, 
lymphocytás és reticulumsejtes be- 
szűrődést az epicardiumban és a 
myocardium környéki részeiben, a 
tüdő parenchymában, lépben, a 
máj periportalis részeiben és a 
gyomor nyálkahártyában szintén 
meg lehetett találni. A mellékvese 
körüli zsírszövetben, a zóna glome
rulosa- és fasciculatában ugyanezen 
sejteket tartalmazó sűrű beszűrődé- 
sek voltak. A vesék és pajzsmirigy 
hasonlóan viselkedtek. Mellékes le
letként egy mikroszkopikus baso
phil adenomát találtak a hypophy- 
sisben.

Lugossy Gyula dr.

★

Retinális embolia atherosclero- 
sisban. Russel R. W.: The Lancet 
1963. 7:1354—1356.

Üj abban egyre több szó esik az 
atheroscleroticus alapon keletkező 
embóliákról. Feltételezés szerint 
az art. carot. int.-ban keletkezik 
thrombus, majd az széttöredezve 
távolabbi és kisebb erekbe kerül. 
A thrombus rendszerint atheromás 
fekélyből származik. Ilyen embó
liát leírtak a retinában is, amely a 
kiserek elzáródását okozta.

Szemfenéki kép: a retinában hir
telen fellépő ischaemia látható, az 
embolussal elzárt erek területében 
pedig sárgás színű foltok.

Az ischaemia megszűnhet az em
bolus továbbhaladása után, vagy 
ha az embolus szervül, a kép sú
lyosabbá válik. A kisarteriák terü
letében látható sárgásán csillogó 
foltok valószínűleg Cholesterin 
kristályok. Ugyanis állatkísérletek
ben cholesterin etetés után hasonló 
képet lehet előidézni. Utólagos 
vizsgálatok nyomán az art. carot. 
int.-ból és a középagyi artériából 
több esetben sikerült kimutatni az 
atheromatosus embolust, amely 
histochemiailag cholesterinestere- 
ket és egyéb lipoidokat tartalma
zott.

A szerző három esetet ismertet. 
Az embolia valószínűleg mindhá
rom esetben az art. carot. int.-ban 
keletkezett, az első két esetben 
spontán, a harmadikban carotis

arteriographia után. A tünetek re
tinális embolia képét mutatták, 
ugyanakkor az érintett terület re
tinális artériáiban nem látszott 
kaliberingadozás. Nem lehetett 
arterialis spasmust kimutatni, 
annak ellenére, hogy az első eset
ben a látás amylnitrit belégzésre 
visszatért. Egy idő múlva az arté
riák körül exsudativ elváltozások 
és gliosis mutatkoztak.

Somogyi Éva dr.

k

Carotico-cavernosus fistula miatt 
végzett carotis communis lekötés 
utáni azonos oldali megvakulás.
Renpenning H. J. és Wacaser L. E. 
(Department of Ophthalmology, 
University of Illinois College of 
Medicine, Chicago): Arch. of 
Ophthalm. 1963. 69:186—190.

Egy 31 éves néger férfi a vizsgá
latnál elmondotta, hogy 3 héttel 
korábban palackkal kiadós ütést 
mértek fejének bal oldalára. 
Néhány nappal később kivörösö
dött és fájdalmassá vált a bal sze
me, kettős látása támadt és erős zajt 
hallott a bal fülében. A látásélesség 
a jobb szemen 20/20, míg a balon 
20/40 volt. A bal szemhéjemelő 
izom bénulása miatt ptosisa tá
madt. Hertel-féle exophthalmome- 
terrel jobboldalt 21 mm, balol
dalt 33 mm volt a szemállás. 
A jobb szemfenéken ép látó
idegfő volt spontán vénapulsus- 
sal. A bal látóidegfő szintén ép, de 
spontán vénapulsus nem volt és a 
véna centralis retinae ágai enyhén 
tágultak. Hangos systoles surranás 
volt hallható a fej egész baloldalán, 
legintenzívebben a bal szem fölött. 6 
nappal később a látásélesség jobb
oldalt 20/30-ra, baloldalt 20/70-re 
csökkent. A bal szem pulzációja 
tisztán látható volt. A ki és lefelé 
helyezett szemgolyó szinte mozdu
latlanná vált és erős chemosis volt 
a kötőhártyán. A látóhártya vénái 
erősen tágultak és kanyargósak 
voltak. A bal carotis communis 
kompressziója jelentősen csökken
tette a surranást és nem okozott za
vart sem a látásban, sem neuroló- 
giailag. Az idő közben elkészült 
kétoldali carotis angiogram jobb
oldalt normális helyzetet, míg bal
oldalt a carotico-cavernosus fistulát 
mutatta, amelyet a hatalmas vena 
ophthalmica superior drainált. Az 
angiographia semmi zavart sem 
okozott a betegnél.

A bal carotis communis leköté
sét jól tűrte a beteg, semmi válto
zás sem mutatkozott a műtét alatt. 
Részletes szemészeti vizsgálat a 
műtét utáni 3-ik napig nem tör
tént. Ekkor a beteg bal szemén 
nem volt fényérzés és a szembogár 
direkt fényre nem válaszolt. Súlyos 
keratitis miatt nem lehetett tük
rözni a szemfeneket, tarsorhaphiát 
kellett végezni a szaruhártya vé
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delme érdekében. 3 hét alatt a pto
sis, kidülledés és surranás lassan 
visszafejlődött. A szaruhártya fel
tisztult, azonban a látás nem tért 
vissza. A szemrés felszabadítása 
után a szemfenék tükrözésnél kide
rült, hogy a látóhártya artériái igen 
elvékonyodtak az arteria centralis 
retinae elzáródása következtében; 
több kisebb-nagyobb vérzés volt és 
a sárgafolt fénytelen. A vénák még 
teltek voltak, de már kevésbé ka
nyargósak. A szemhéjak és a 
szemgolyó mozgásai normalizálód
tak. A szaruhártya fekélye meg
gyógyult, csupán kis homály ma
radt. A surranás már nem zavarta 
a beteget és csak fekvő helyzetben 
volt hallható. A beteg elzáródott 
fisztulával kozmetikailag is lénye
gesen javult állapotban hagyta el a 
kórházat, azonban a bal szeme 
véglegesen megvakult.

Lugossy Gyula dr.

★

Elektromyographia és elektrore- 
tinographia diagnostikai jelentősé
géről. Papst W.: Münch, med. 
Wschr. 1963, 43, 2119.

Az utolsó évek folyamán értékes 
segítséget nyertünk az elektrophy- 
siologiai vizsgálatokkal, mert köze
lebb jutottunk a betegségek patho- 
genesiséhez, valamint a vizsgála
tok által pontosabban állíthatjuk 
fel a diagnózist és idejében tudjuk 
alkalmazni a kauzális terápiát.

Az elektromyograph a szemiz
mok erőkifejtésének nagyságát re- 
gistrálja. Jelentősége az orbita tu
morok és pseudotumorok elkülöní
tésében van.

A nagy statisztikák szerint félol
dali exophthalmus esetén az elosz
tás a következő: primer orbita- 
tumor 78,0%, a környezet átterjedő 
tumora 13,5%, metastasis 1,5%, 
gyulladásos pseudotumor, endok
rin exophth., myositis 7,0%.

Az orbitatumorok és gyulladásos 
pseudotumorok differentiál-diagnó- 
zisa igen nehéz, néha szinte lehe
tetlen, amíg azok látható károso
dást nem okoznak az érfalon vagy 
csontokon (arteriographia, ence- 
phalographia, foramen opticum fel
vétellel). Biztos diagnózist eddig 
csak az orbita megnyitása, vagy az 
enucleatio adott. Az elektromyo
graphia értékes diagnostikai segéd
eszköz. Ha a betegen totalis szem- 
izomparesis ellenére aktivitást re- 
gistrálunk, interferentiakép alakul 
ki, úgy ez myogen paresist, ún. 
okuláris myopathiát jelent.

A gyulladásos elváltozások nem
csak az izmokra korlátozódnak, ha
nem az opticusra és uveaszövetre 
is. Komplikációk: iritis, scleritis, 
uveitis, exsud. amotio, papillitis, 
retrobulb. neuritis stb. Reese sta
tisztikája szerint az orbita tumor

miatt enucleáltak, ill. exenteráltak 
50%-ában gyulladásos folyamat 
volt kimutatható.

Terápiásán: intensiv peroralis
Decortin-kezelés (40—50 mg pro die 
10—12 napig).

Valódi orbita tumornál az elekt- 
romyogramm neurogén paresist
mutat. A tumor nyomása és infilt
rativ növekedése elpusztítja a neu- 
ronokat, és finom végelágazásaikat; 
az impulsusok nem továbbítódnak 
az izomkötegekhez s így maximális 
innervationál sem keletkezik inter- 
ferentia kép.

További jele a neurogén paresis- 
nek a fibrillatios aktivitás, mely a 
központtól függetlenül, egyes izom
rostok spontán tevékenységére ve
zethető vissza. Ezenkívül rendsze
resen polyphasikus erőkifejtést is 
találunk.

Renitis pigmentose diagnosisát a 
funduselváltozásokból és functioza- 
varból nem nehéz megállapítani. 
Kezdeti stádiumban, míg a szem- 
fenéki kép nem kifejezett, az 
elektroretinogramm (továbbiakban 
ERG) ún. kialvó görbét mutat. Pl.: 
az apának tapetoret. degeneratio ja 
van; — 3 éves gyermekénél a 
szemfenék ép, de az ERG kialvó 
görbét mutat, a további megfigye
lés során a várt, ill. előre jelzett de
generatio be is következett. Itt 
tehát az öröklődés játszik szerepet, 
ami lehet recessiv és dominans 
egyaránt.

Pseudoretinitis pigmentosa akkor 
szokott előfordulni, ha az anya ter
hességének korai szakában rubeo
lán esik át, ill. vörheny és kanya- 
rós fertőzés után — gyermekeknél. 
Oka valószínűleg a retinának akut 
keringési zavara. A betegség nem 
haladó jellegű. Ennél az ún. secun
der retinitis pigmentosaban az 
ERG megtartott, úgyszintén a reti- 
na-epithel s a neuronok egy része 
is megtartott. Szövettanilag is ép 
szigetek vannak az elpusztult szö
vetek között.

Az ERG vizsgálatokat Piper és 
Granit kutatásai alapján ismerjük. 
Segítségével — az eddig ismert 
vizsgálatokon kívül —, objectiv 
eredményeket kaphatunk a retiná
ról már az első életévtől kezdve.

Fényinger hatására a retinán po- 
tentiaváltozás keletkezik, s ezt az 
ERG-görbén registrálja.

Egy család 2 gyermekének reti
nitis pigmentosája volt a szemfe- 
néki elváltozások alapján. Kérdé
ses volt, hogy valódi — vagy pseu- 
doretinitis pigmentosáról van-e 
szó? Mindkét gyermek ERG-je 
megtartott volt, ezzel a pseudoreti- 
nitis diagnosisa igazolódott. A 
gyermekeknél 3 évvel a szemészeti 
megbetegedés előtt vörheny zajlott 
l e , a szemészeti elváltozás ennek 
tulajdonítható.

Walkowsky Jolán dr.

Idegsebészet

Az elmebetegségek idegsebészi 
kezelésének lehetőségei. H. Krayen- 
bühl (Idegsebészeti klinika, Zü
rich). Schweiz, med. Wschr. 1963. 
93:1643—1647.

A psychochirurgia tárgykörébe 
tartozik az endogen psychosisok, 
a kényszerneurosisok és parkinso
nismus elmetüneteinek sebészi 
úton történő befolyásolása. Az el
méleti alapja ezen műtéteknek az, 
hogy a neuronalis összeköttetéseket, 
melyek a thalamus és a frontalis 
kéreg között fennállnak, megsza
kítsuk. Ilyen műtét a leukotomia, 
mely főleg a frontalis fehérállo
mány medio-basalis részét sérti, a 
topektomia, amikor a Brodmann
9. és 10. area dorsomedialis részét 
távolítják el, valamint a thalamo- 
tomia, amikor stereotacticus úton 
coagulálják a thalamus medialis 
magvát. A műtétek következmé
nye az affectivitas megváltozása, 
főleg a feszültség és a reactios 
készség csökkenése, extra- és intra- 
psychés ingerekre egyaránt. A 
hangulat kritikátlanul emelkedet
té válik, az indíték csökken, a be
tegek érdektelenné bálnak, tapin
tatlanok. Az össz-személyiség meg
változik, főleg az affectivitas. Az 
elmondottakból következik, hogy 
ezen műtétek elvégzésének indiea- 
tioja kényszerneuroticusoknál és 
schizophreneknél áll fenn, ahol a 
beteg és környezete a kóros affec- 
tivitastól szenved és egyúttal ve
szélyeztetett is. A műtét természet
szerűleg csak súlyos esetekben le
het indicalt. A kezelés csak tüneti 
jellegű. Szerző eredményei: 56%- 
ban következett be tartós javulás, 
ebből 17% vált hazabocsáthatóvá. 
Műtéti halálozás 6% volt. A par- 
kinosonismus miatt végzett stereo
tacticus műtétek kapcsán 68%-ban 
volt kedvezően befolyásolható a 
psychés kép a depressios-gátolt 
személyiséget illetően.

Számos, egyebek között világné
zeti ellenvetés is elhangzott ezen 
műtétekkel szemben. Az utóbbi 
10—15 évben kissé háttérbe is 
szorultak a sikeres psychopharma- 
cologiai kutatások eredményei foly
tán. Azonban jelenleg is indicalt- 
nak látszanak ezen műtétek a leg
súlyosabb psychoticus betegek ese
tében.

Móritz Pál dr.

★

Agysérültek rehabilitációs prob
lémái. Portius W. Mschr. Unfal- 
heilk. 1963. 66:457—467.

Az agysérültek száma a második 
világháborút követő években roha
mosan növekedett, ugyanakkor az 
idegsebészet és a többi klinikai szak
ma együttes fejlődésének hatására 
egyre nő azon sérültek száma, akik 
régebben, kevésbé korszerű kezelés-
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sei elvesztek. Ez a két tényező teszi 
időszerűvé a kérdéssel való foglal
kozást. Szerző megállapítja, hogy az 
NSZK-ban a rehabilitatioja ezen be
tegeknek nem egységes elvek sze
rint történik, mivel összesen 200 
ágy áll ilyen célra rendelkezésre, 
ami véleménye szerint elégtelen.

A rehabilitatio előfeltétele, hogy 
a beteg jusson el abba az optimális 
állapotba, amilyenbe csak ideggyó- 
gyászatilag el lehet juttatni, utána 
azonnal kezdődjék meg a rehabili
tatio időveszteség nélkül. Pontosan 
meg kell határozni az elveszett mű
ködéseket, különösen fontos meg
állapítani a személyiségváltozás 
milyenségét fronto-orbitalis agysé
rülések esetében. Ezt figyelembe 
nem véve érthetetlen lehet a beteg 
magatartászavara. Törekedni kell 
arra, hogy a beteg lehetőség szerint 
minimális, vagy semmi gyógyszert 
se fogyasszon. Epilepsiásoknál is 
arra kell törekedni, hogy minimá
lis barbituratot szedjenek. Ameny- 
nyiben a beteg eredeti munkakörét 
be tudja tölteni, úgy célszerű foko
zatosan eléretni vele a teljes fog
lalkoztatottságot, kezdetben csak 
napi 4—6 órás munkát végezzen. A 
munkábaállással késni sem szabad, 
mivel a rehabilitatio és a munká- 
baállítás között eltelt hosszabb idő 
alatt a személyiség »inaktivitási 
atrophiája« következik be. Külön 
kell foglalkozni azokkal a sérültek
kel, akiknél somaticus defectuáló- 
dás következett be, pl. hemiplegia, 
aphasia formájában. Fontos, hogy 
a rehabilitatio folyamán megtanul
ja a beteg áthidalni a működésza
vart, ezt rendszeres trainirozással 
lehet elérni. Nevelési feladat a 
fronto-orbitalis agysérültek reso- 
ciálása. Sajátos problémát képez
nek a gyerekek és a serdülőkorúak. 
Itt a korra jellemző szellemi műkö
dések vesznek el elsősorban, melyek 
a későbbi életre is kihatással vannak 
ezen működést illetően. A psycho
gen reactiok, Jhysteriás manifesta- 
tiok első megnyilvánulásai azonnal 
kezelésbe veendők, mivel kezdeti 
formában jól befolyásolhatók. Epi- 
lepsiások megfelelő balesetve
szélytelen munkakörülmények kö
zött jól dolgoztathatok, vigyázni 
kell, hogy kábítószert ne szedjenek. 
Nem tartja célszerűnek azt a rend
szert, hogy ugyanazt a beteget 
több, sok esetben 5—6 különböző 
orvosi forum vizsgálja felül, ad 
egymással ellentétes utasításokat, 
ezáltal lerontják az elért eredmé
nyeket. Legfontosabb, hogy a bal
esetet szenvedettnél belső harmó
nia legyen, így várható, hogy mun
káját újból el tudja majd látni.

Móritz Pál dr.

Scalenotomia nyaki bordával 
rendelkező, ill. nem rendelkező 
betegeknél. Shenkin H. A., F. M. 
Somach. Surgery 1963, 87:892—
896.

Szerzők ahhoz a régi vitatott kér
déshez kívánnak adatokat szolgál
tatni, vajon várható-e javulás sca- 
lenotomiától akkor, ha nyaki 
borda áll fenn, továbbá scalenus- 
syndromában milyen hatása van e 
műtétnek. Megállapításaikat 64 
operált beteg 3—10 éves megfigye
lésére alapítják. Betegeiket négy 
csoportra osztották. Első csoport a 
primaer scalenus-syndroma. Itt 
röntgen-vizsgálattal eltérés nem 
volt észlelhető. 17 betegből 8-nál 
volt eredménytelen a műtét. Az 
eredménytelen esetek különösen 
azon betegekből adódtak, akiknél 
vascularis compressio nem állott 
fenn, a fájdalom ulnaris typusú 
volt, továbbá akik emotionalisan 
tángálták voltak. A második cso
portba azon betegeket sorolják, 
akiknél a nyaki gerinc részéről 
röntgen-vizsgálattal anomalia ész
lelhető, a myelogramm azonban 
negatív. 11 betegből 5 gyógyult 
meg. Az emotionalisan érintették 
ezen Csoportban is igen rossz 
eredményt mutattak, öt beteg kö
zül csupán egynél következett be 
gyógyulás. Az ulnaris typusú fáj
dalmat nem lehetett befolyásolni, 
a medianus typusú fájdalom az 
esetek felében megszűnt. A harma
dik csoportba azokat a betegeket 
sorolták, akiknél positiv volt a 
myelographia lelete (többszörös 
telődési hiány), valamint a 
nyaki gerinc osteographiás rönt
genképe beszűkült intervertebralis 
réseket, foramen-beszűkülést mu
tatott. Minden betegnél, akik ebbe 
a csoportba sorolódtak, a supra
clavicularis területen feszes fáj
dalmasság volt tapintható. 14 ilyen 
betegük volt. 11 betegnél a röntgen- 
vizsgálatok lelete nem magyarázta 
meg teljesen a panaszokat, a ta
pintási lelet positiv volt. Két be
tegnél a rossz általános állapot 
miatt nyaki laminektomia nem 
jöhetett szóba, három betegnél az 
előzőleg elvégzett laminektomia 
nem szüntette meg a panaszokat. 
Ezen csoportban 11 jó eredményt 
értek el. A negyedik csoportot ké
pezik a nyaki bordával rendelke
zők, 22 ilyen betegük volt, scaleno- 
tomiára és a nyaki borda resectio- 
jára valamennyi gyógyult. A nyaki 
bordából csak annyit resecálnak, 
amennyi szükséges, hogy a plexus 
brachialis a compressio alól fel
szabaduljon. Amennyiben compres- 
sios hatást nem fejt ki, úgy a re
secti ótól el lehet tekinteni, össze
foglalva megállapítják, hogy nehe
zebben befolyásolhatók az ulnaris- 
typusú fájdalmak, mint a media- 
nus-typusúak, továbbá azon bete
geknél is szerényebb eredmény ér
hető el, akiknél neuroticus compo
nens is társul az objectiválható

panaszokhoz. Scalenotomiát érde
mesnek látszik elvégezni azon be
tegeknél, akiknél nyaki spondylo
sis és scalenus-syndroma együttes 
előfordulása forog fenn.

Móritz Pál dr.

LEVELEK
A szer k esztő h ö z"

A szépirodalmi stilus 
lehetőségéről az orvostudományi 

irodalomban

T. Szerkesztőség! Szabadságom 
alatt, szeptember végén a Televí
zió képviselője a »Törzsasztal az 
Újságíró Klubban« c. műsorszám
ban a képernyő előtt cigarettafüst 
és fekete mellett néhány újságíró
val beszélte meg a műsorszerkesz
tés jövő feladatait. Megütötték 
ezenközben fülemet a kerekasztal- 
megbeszélés egyik résztvevőjének, 
azt hiszem Komlós Jánosnak a 
szavai. Azt kívánta, hogy a prog
ramban ne határolják el olyan 
élesen a komoly műsorszámokat 
a könnyebb fajsúlyúaktól. Úgy 
értettem szavait, hogy nem lehet 
és nem szabad éles válaszfalakat 
emelni: itt komoly, itt meg szó
rakoztató előadás. A könnyű mű
faj is taníthat, de talán — még 
inkább — a komoly mondanivaló 
is kibírja, sőt megkívánja az ér
dekes, színes, sőt akár a tréfás 
vagy humoros formát és tartal
mat. (A »humor«-t itt és a kö
vetkezőkben a szó eredeti, neme
sebbik értelmében értem és alkal
mazom.) Mondom, megütötte a 
fülemet, mert ami ez alkalommal 
mint kívánalom a tv-ben elhang
zott, az régi kívánságom a saját 
munkaterületünkön is. Ennek, 
mint az Orv. Hetil. szerkesztőbi
zottságának tagja, a szerkesztőségi 
üléseken — a mi rendszeresen is
métlődő kerekasztal-konferenciáin- 
kon — többször is hangot adtam 
és j ól-rosszul igyekeztem ezt az 
elvet saját előadásaimban és köz
leményeimben a gyakorlatba is 
átvinni.

Miről is van tulajdonképpen 
szó? A felszabadulásig, és . nem 
csupán a fasiszta elnyomatás évei
ben, hanem ezt megelőzőleg is a 
magyar orvostudomány a kutatási 
irányok és módszerek megválasz
tásában, az eredmények csoporto
sításában és értékelésében, de — 
és bennünket most elsősorban ez 
érdekel — még a közlés módjában 
is teljesen német befolyás alatt 
állott. Ennek egyik közvetett bi
zonyítéka az, hogy a két világhá
ború közt idegen nyelvre átülte
tett szellemi termékeink túlnyomó



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

többsége (aligha tévedek, ha azt 
állítom, hogy 80—90%-a) német 
nyelven jelent meg. A németek 
közlésmódja pedig ekkor a »Sach
lichkeit«, a helytelenül értelme
zett tárgyszerűség jegyében állott. 
Tudományos közleményben (elő
adásban vagy írásműben) a tényék
hez való szigorú ragaszkodás termé
szetesen erény, de ez paradox mó
don egyrészt felesleges terjengős- 
séggel párosult, másrészt száraz, 
unalmas prezentációban kulminált. 
Nemcsak nem kereste, de megve
tette és elvetette a tudományos köz
lésnek azt a formáját, amely igyeke
zett szakirodalmi mellett szépiro
dalmi is lenni. Ezt vettük mi át 
és tartjuk kötelezőnek — tisztelet 
a szerencsére nem ritka kivétel
nek — még ma is, amikor pedig a 
német közlési mód is azóta már 
nagyot változott és a legtöbb más 
vonatkozásban (pl. a közlemény 
beosztása, tagolása, stb. tekinteté
ben) mi is közdledtünk a modern 
világ orvosi irodalmában megszo
kott formákhoz és stílusokhoz.

Ami megmaradt, az az érdek
lődés felkeltésére merőben alkal
matlan, gyakran a tartalmat ki
fejezésre sem juttató cím, a szá
raz, unalmas, sava-borsa-nincs 
előadásmód, egy-egy tréfás fordu
lat kínos kerülése, mégha az a 
mondanivaló megvilágítására ki
válóan alkalmas is lenne vagy 
villámgyors felfogását, megértését 
biztosítaná. És sokan ezt tekintik 
még ma is a tudományos közlés 
egyetlen szabadalmazott, megen
gedett, sőt — ez itt a baj — kö
telező formájának, mely nélkül a 
tudomány nem tudomány! A tu
domány — gondolják — általános 
érvényű megállapításokat tesz, 
irtsunk ki prezentálásából is min
dent, ami egyéni! Ezt az álláspon
tot, ezt a közlésformát nem isme
rem el kötelezőnek! Éppen ellen
kezőleg: a szerzőt, akár előad, 
akár írásban számol be elmélke
dése vagy kutatása gyümölcseiről, 
ne kötelezze semmi más, csak az, 
hogy igazat és okosat mondjon, 
szabatosan, világosan, magyarosan 
fejezze ki magát — és élvezete
sen! Ne riadjon vissza —- félve, 
hogy a tudománytalanság vádjá
val illetik — a stilárisan netán 
színesebb, merészebb kifejezések
től, a frappáns hasonlatoktól, egy- 
szer-egyszer (nem túl gyakran és 
csak ha fején találja vele a szö
get) a tréfás apergu-ktől, és ha si
kerül neki a humor aranyszálát is 
beleszőnie még oly komoly és ér
tékes mondanivalójába, akkor biz
tos lehet benne, hogy fel fogja 
kelteni, ébren fogja tartani közön
sége érdeklődését, meg fogja nyer
ni azt ügyének és ráadásul szá
míthat arra is, hogy közönsége há
lás lesz neki, hogy a stúdiumot 
könnyűvé és élvezetessé tette szá
mára.

Az orvost a betegágy mellett 
nemcsak tudása és emberszeretete 
avatja jó orvossá, hanem kedélye 
és humora is. Miért kellene e tu
lajdonságait lepleznie akkor, ami
kor nem betegeihez, hanem kollé
gáihoz szól?!

Lenart György dr.

Örömmel adunk helyet Lenart 
György dr., az Orvosi Hetilap szer
kesztőbizottsági tagja levelének, 
amely az orvosi irodalomban a 
megengedhető szépirodalmi stílu
sért száll síkra. Ügy gondoljuk, 
hogy a levélben foglaltakkal való 
teljes egyetértésünket azzal fejez
zük ki legjobban, ha a Hetilap 1955. 
évfolyamában megjelent »A forma 
jelentősége a tudományos iroda
lomban« c. szerkesztőségi közle
ményből idézünk néhány idevonat
kozó részt:

». .. a tudományos irodalomban a 
formai tökélyre való törekvés, a vi
lágos, szabatos stílus színvonalának
— még szépirodalmi méretekben is
— elérése, nem kivételes művész- 
lelkek veleszületett művészi képes
sége, hanem szívós, kitartó, nevelő 
és önnevelő munka eredménye.«

»Szabad-e a tudományos iroda
lomban írói vagy akár költői fogá
sokkal élni? Szabad, de csak akkor, 
ha e művészi eszközök alkalmazása 
nem történik a tények rovására.. .«

». .. Gondoljunk arra, hogy dol
gozataink- nyelvezetének világos, 
közérthető és könnyed voltával 
nemcsak szórakoztatóvá tesszük 
azokat az olvasó számára, hanem 
idejével is gazdálkodunk. Néhány 
órai munkatöbblettel, amellyel a 
formát könnyeddé tesszük, az ol
vasók sokaságánál a munkaórák 
százait vagy ezreit takaríthatjuk 
meg . . .«

A szerkesztőség.

*

Gyerm éli kori 
Nautisan mérgezések

T. Szerkesztőség! Kemény P. dr. 
és Csontos E. dr. fenti c. közlemé
nye (Orvosi Hetilap. 1964. 105. 512.) 
az egyre gyakrabban előforduló 
Nautisan mérgezésekre hívja fel a 
figyelmet. Nyugodtan állíthatjuk, 
hogy erre a közleményre »szükség 
volt«, hiszen a Nautisan mérgezé
sek már túllépték általánosságban 
a gyógyszermérgezések határait és 
szorosan kapcsolódnak az öngyó
gyítás, helyesebben az orvosi ellen
őrzés nélküli gyógyszerelés súlyos 
problémájához. Az esetek gyakori
ságára figyelmeztet Lénárt (1) is.

A dolgozat módot ad arra, hogy 
a »Nautisan-kérdést«, annak össze
tett voltát kihangsúlyozva elemez
zük és ismételten felhívjuk a gya
korló orvos figyemét a Nautisan 
alkalmazás problémáira és veszé
lyeire.

Mint minden mérgezésnél, jelen 
esetben is a megelőzés kérdését 
kell előtérbe helyezni, ezért első
sorban a kérdés gyógyszerrendelési 
vonatkozásait említem. Szabályos 
gyógyszerrendeléssel sok tévedés és 
ezen keresztül mérgezés elkerül
hető. Az érvényben lévő rendelke
zések (8360—2/1954. Eü. M. sz. üt.) 
pontosan rögzítik az orvosi rendel
vény kiállításának szabályait (hi
vatkozott rendelet 11. és 12. §). Ki
emelendőnek tartom a 12. § (1) be
kezdéséből a következőket:

» . . .  Az egy és két kereszttel, vala- ' 
mint az egy üres kereszttel megje
lölt, belső használatra szánt gyógy
szerek rendelésekor az orvos köte
les továbbá a rendelvényen a 
gyógyszer használati módját tüze
tesen megjelölni; használati utasí
tásul »Rendelet szerint« vagy »Uta
sítás szerint« megjelölést használni 
nem szabad.«

A hivatokozott rendelet dózis- 
utasításaival kerül ellentétbe az 
orvos akikor, ha erőshatású szer 
rendelésekor pl. »hányás esetén egy 
kúpot« szövegű használati utasítást 
ír. A már hivatkozott rendelet 12 § 
szerint:

»Ha az orvos egy vagy két ke
reszttel vagy egy üres kereszttel 
megjelölt gyógyszert a Gyógyszer- 
könyvben megállapított legnagyobb 
egyszeri illetőleg napi adagnál na
gyobb mennyiségben kíván rendel
ni, köteles a rendelt mennyiséget 
aláírásával vagy kézjegyével külön 
is megerősíteni.«

A Nautisan mérgezések tapaszta
latai azt mutatják, hogy szigorúan 
meg kell az orvosnak szabni leg
alábbis a legfelső alkalmazható 
adagot. Pl. »hányás esetén egy kú
pot, naponta legfeljebb 6 kúpot«.

A gyermekek részére történő 
gyógyszerkiszolgáltatás korlátozá
sára lehetőséget ad az életkor is
merete. Erre vonatkozóan a rende
let az alábbiak szerint intézkedik:

»(3) Egy kereszttel, két kereszttel 
vagy egy üres kereszttel megjelölt 
gyógyszereik csecsemő vagy 14. élet
évét be nem töltött gyermek részé
re történő rendelése esetében az 
orvos köteles a vényen a beteg 
életkorát feltüntetni.« [8360—2/1954. 
Eü. M. sz. Ut. 12 § (3) bekezd.].

Ugyanígy rendelkezik a társada
lombiztosítás szolgáltatásait rögzítő 
rendelet is. [40/1958. Eü. M. sz. Ut.
15 § (4) bekezd.]

Az életkor feltüntetése lényjeges, 
mivel a gyógyszertárban a gyógy
szer kiszolgáltatása előtt az életkor 
ismeretében a gyógyszerésznek le
hetősége van a Gyógyszerkönyv 
alapján (2.) a rendelt dózis ellenőr
zésére. Míg ha az orvos az életkort 
nem tüntette fel és történetesen 
csak »Supp. Nautisan«-t rendelt, 
úgy sem lehetősége, sem joga nincs 
a kiszolgáltatás megtagadására, a 
mérgezés megelőzésére. Ha viszont 
az orvos szükségesnek tartja a 
nagy adag triklorizobutilalkohol
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rendelését Nautisan kúp (1,0 g 
hatóanyag kúponként) formájában, 
akkor a 8360—2/1954. Eü. M. sz. Ut. 
12 § értelmében tudatos dózis-túl
lépését az adag parafálásával jelez
heti.

A Gyógyszerkönyv (és Adden
dum) dózis adatai és a hivatkozott 
rendelet 15 § (5) bekezdésének pon
tos megtartásával a gyógyszertári 
tévedések is elkerülhetők.

Ami már most a szerzők azon 
megjegyzését illeti, hogy ». .. A 
gyógyszertárakat intézményesen 
utasítani kellene, hogy gyermek ré
szére felnőtt kúpot csakis a rendelő 
orvos előzetes szóbeli megerősítése 
alapján szolgáltassanak ki.« A fent 
mondott rendelkezések szigorú 
megtartása esetén feleslegesnek 
tartom. Ezenkívül ismételten fel 
kell hívni a figyelmet arra, hogy 
erőshatású gyógyszerről lévén szó 
annak kiszolgáltatására csak »lege 
artis« kiállított orvosi vény birto
kában kerülhet sor és semmi eset
re sem »szóbeli megerősítés alap
ján«.

A »Nautisan probléma« a rende
lési kérdéseken túl nagymértékben 
»Gyógyszerkönyvi« kérdés. Az 
utóbbi idő tapasztalatai azt mutat
ják, hogy a Gyógyszerkönyv (3.) 
triklórizobutilalkohol-ra vonatkozó 
dózisai nem helytállóak. A Nauti
san kúp 1,0 g hatóanyagot tartal
maz, ami a legnagyobb egyszeri 
adag kétszerese. Az »Alcohol tri- 
chlorisobutylicus» cikkelyben (Ph. 
Hg. V. Tom. II. 71. old.) az alábbi 
adagolási értékek szerepelnek: 
Legnagyobb egyszeri adagja 0,5 g
Legnagyobb napi adagja 1,5 g
Szokásos egyszeri adagja 0,3 g
Szokásos napi adagja 0,6 g

Ezzel szemben a gyakorlati ta
pasztalat az, hogy felnőttek a »hi
vatalos adag» többszörösét minden 
különösebb károsodás nélkül hasz
nálják. A dózis változtatás szüksé
gességét igazolja a törzskönyvezett 
készítmény magasabb hatóanyag 
tartalma is. Hiszen ha az ártalmas-, 
vagy veszélyes lenne, nyilván az 
eü. hatóságok nem adták volna 
meg a gyártási- és forgalmi enge
délyt, más szóval nem került volna 
a Nautisan kúp törzskönyvezésre.

A gyermek dózis változtatás 
szükségességét Lénárt (1) már meg
indokolta, itt csak az általa össze
állított gyermekkori gyógyszeradag 
táblázat Alcohol triehlorisobutyli- 
cus »Megjegyzés« rovatát idézem: 
»Per rectum 3 éves korig 0,05—0,10 
g. idősebbeknek 0,25—0,75 g na
ponta 1—3-szor.«

Ugyancsak helyeselni tudom Lé
nárt főorvos azon javaslatát, mely 
szerint a 0,05 g hatóanyag tartalmú 
kúp-ot »Nautisan kúp csecsemők
nek«, az általa szükségesnek tartott 
0,30 g hatóanyagtartalmú készít
mény »Nautisan gyermek kúp«- 
nak és az 1,0 g hatóanyagtartalmú 
kúp »Nautisan kúp felnőtteknek«

kiszerelésben és elnevezéssel kerül
jön forgalomba.

Ezen javaslathoz hozzáteszem, 
hogy mindhárom készítmény állan
dó jelleggel azonos, de különböző 
színű signaturával kerüljön forga
lomba, valamint a már ismert ja
vaslatot, hogy a felnőtt kúpon a 
»gyermekeknek nem adható!!!« szí
nes felírás szerepeljen.

A szerzők megemlítik a huzamos 
adagolás veszélyét. Szükségesnek 
tartom megemlíteni, hogy a tartós 
adagolás veszélye mellett az egy
idejű opiát adagolásból eredő ve
szélyeket sem szabad figyelmen kí
vül hagyni, ugyanis a halogénekkel 
szubsztituált alkoholok és az opiá- 
tok között nagymértékű synergiz- 
mus tapasztalható. (Hurutos meg
betegedéseknél egyidőben adott co- 
dein stb. származékok veszélye!).

Különösen kiemelendőnek tartom 
a szerzők azon figyelmeztetését, 
mely szerint ». .. a Nautisan mér
gező adagban maga is hányáskel
tő«. Ez a tény kevesek előtt ismert, 
ezért tudatosítani kell, hogy nincs 
értelme erőltetni a Nautisan ada
golást.

Említik a Nautisan szükségessé
gének kérdését is. Toxikológiai 
szempontból — véleményem sze
rint — a kérdés jogos, de 
vajon a mindennapi therápiában 
nélkülözhető-e a készítmény? Ne 
feledjük el, hogy a szerzők igen ér
tékes dolgozatuk tanulságait igye
keznek levonni. Nem szabad az ál
talánosítás hibájába esni, ami pon
tosan toxikológiai szemszögből fe
nyegető, hiszen a toxikológus első
sorban az ártalmakat tartja szem 
előtt! A probléma helyesebben 
talán a Lénárt-féle javaslat beve
zetésével közelíthető meg (csecse
mő-, gyermek- és felnőtt kúp for- 
galombahozatala.).

A szükségesség gondolatához 
kapcsolódva meg kell említeni, az 
újabb forgalomba került antiemeti- 
kus készítményt a O ld a lo n  kúp-ot 
és ennek gyermek-variánsát a Dae- 
dalonetta Ikúpot. Therápiás és főleg 
toxikológiai tapasztalataink a ké
szítménnyel még nincsenek, azon
ban önként felvetődik a kérdés, 
hogy a dimenhydrinat mellett (a 
felnőtt kúp 100 mg-ot, a Daedalo- 
netta 25 mg-ot tartalmaz) szükség 
van-e az azonos mennyiségű tri
klórizobutilalkohol-ra? A két alkat
rész közötti synergizmus közismert, 
a hatóanyagok azonban egyéb seda
tiv- és hypnotikus hatású anyagok
kal is synergisták!

Örömmel olvastam, hogy a szer
zők is szükségesnek tartják a »mér
gezési központ« felállítását. Így 
igazolva látom — a külföldi ta
pasztalatok mellett — elgondolá
sunkat, melynek eredményeként 
egyenlőre egyetemünkön- és igen 
szűk körben létrehoztuk a »Toxiko
lógiai Tájékoztató Szolgálat«-ot.

A triklórizobutilalkohol kimuta
tásával kapcsolatban meg kívánom

jegyezni, hogy a speciális toxikoló
giai analitikai módszerek nagy la
boratóriumi felikészültséget kíván
nak, de ismerünk olyan egyszerű és 
főleg gyors többnyire tájékoztató 
jellegű módszereket, melyek min
den klinikai-kórházi laboratórium
ban elvégezhetők. A leggyakrabban 
előforduló méreganyagok kimutatá
sának kiváló methodilkai gyűjtemé
nyét adja Dávid G., Gyarmati L.:

»A gyakorlati toxikologi alapjai» 
c. könyvben (4.). A nemrég megje
lent »Orvosi zsebkönyv 1964» (5) is 
tartalmaz gyorsmethodikai leíráso
kat.

Végül megemlítem, hogy hazai 
közkézen forgó toxikológiai ellátás
sal (elsősegély, első orvosi ellátás) 
foglalkozó kézikönyvekben — Dá
vid G., Gyarmati L. már idézett 
könyvét kivéve — a Nautisan és a 
Nautisan-mérgezés nem szerepel, 
legfeljebb az »altatószerek« gyűj
tőnév alatt mint klórozott alkohol
származék található meg.

1. Lénárt Gy.: Orvosi Hetilap. 
1963. 104. 572., — 2. V. Magyar 
Gyógyszerkönyv Addendum Gyer- 
mek-gyógyszeradag táblázat. — 3.
V. Magyar Gyógyszerkönyv. II. kö
tet. — 4. Dávid G., Gyarmati L.: 
»A gyakorlati toxikológia alapjai.« 
(Gyógyszerésztovábbképzés sorozat. 
23. sz. Medicina 1963.). — 5. Orvosi 
Zsebkönyv 1964. 125—146. old. (Me
dicina. 1963.).

Horváth Dezső 
ögyetem i főgyógyszerész, 

POTE Gyógyszertára

T. Szerkesztőség! Figyelemmel 
olvastuk Horváth Dezső egyetemi 
főgyógyszerész reflexióját, mert le
vele feltétlenül nagymértékben 
hozzá fog járulni a Nautisan-mér- 
gezések megelőzéséhez, amit ese
teink ismertetésével el kívántunk 
érni.

A gyógyszerrendelésre vonatkozó 
előírások felelevenítése minden 
medicinális mérgezés elhárítása 
szempontjából hasznos segítséget 
jelent mindannyiunknak.

Térmészetesen a levélírónak iga
za van abban, hogy szabályos vény 
esetén feleslegessé válik a mi ja
vaslatunk az »előzetes szóbeli meg
erősítésre« vonatkozólag. Ugyanis 
a rendelkezések értelmében, ha az 
orvos gyermeknek »felnőtt« kúpot 
ír fel és a rendelt mennyiség nincs 
az orvos külön kézjegyével ellátva, 
a recept nem szolgáltatható ki. 
Sajnos eddigi tapasztalataink sze
rint azonban, nem minden gyógy
szertár ragaszkodik szigorúan ezen 
előíráshoz. Persze, mint Horváth 
megemlíti, a Nautisan-mérgezések 
esetében — a mi 2 esetünkben is 
— sokszor »orvosi ellenőrzés nél
küli gyógyszerelésről« van szó, ez 
pedig előírásos gyógyszerrendelés
sel sem előzhető meg.

A Nautisan mellőzhetőségének 
felemlítésére elsősorban valóban a
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mérgezések szaporodása indított 
bennünket, de nem kizárólag a 
toxicologia szemszögéből. Ugyanis 
hosszú évek kórházi tapasztalata 
szerint a hányás miatt beutalt 
gyermekek kórelőzményében csak
nem szabályszerűen találkoztunk 
az előzetes Nautisan medicatióval. 
A hányás ezen esetekben a Nauti
san alkalmazása ellenére sem 
szűnt meg, ami arra mutat, hogy 
a gyógyszer — legalábbis az alkal
mazott adagban — nem volt hatá
sos. Ügy gondoljuk, hogy ha egy 
gyógyszer hatása bizonytalan, vi
szont alkalmazása során intoxica- 
tiók lehetségesek, akkor joggal me
rül fel a mellőzhetőség kérdése.

Nagy jelentőségűnek tartjuk Hor
váth  kezdeményezését, a Toxicolo- 
giai Tájékoztató Szolgálat létreho
zását. Talán célszerűen ez válhatna 
a mielőbb létesítendő »országos 
mérgezési központ« kiindulási pont
jává.

Kemény Pál dr.
Csontos Endre dr.

ülik k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

Jürg  Z utt: A u f dem  W ege zu  
e in e r  a n th ro p o lo g isch en  P sy c h ia t
r ie . G esa m m elte  A u fsä tze . Springer 
Verlag. Berlin, 1963. 570 oldal, 6. 
ábra.

A kötet a Frankfurt a. M.-i egye
tem elme-idegkórtani professzora 
1929—1962. között különböző folyó
iratokban megjelent tanulmányai
nak válogatott gyűjteménye. Az el
ső rész 28, klinikai és elméleti kér
désekkel foglalkozó közleményt 
ölel fel 478 oldalon, a második 13 
tanulmányban gyakorlati elmekór- 
tani kérdéseket tárgyal. Egy terje
delmes kötet 41 tanulmányáról 
olyan ismertetést írni, amely akár
csak a teljes thematikát felsorolná, 
megoldhatatlan feladat annál is in
kább, mert a szerzőt foglalkoztató 
kérdések a létanalysistől a jobb-bal 
zavaron, a kontsruktív apraxián, a 
tiszta agraphián és van der Lubbe 
elmeállapotán át egészen a psycho- 
chirurgiáig ívelnek, tehát rendkí
vül változatosaik. Azonban Zutt fel
fogásának és állásfoglalásának az 
évtizedek folyamán beállott szük
ségszerű változása ellenére a szem
léletnek, gondolkozási módnak és 
kifejezésnek bizonyos alapvető és 
azonosnak maradó iránya ezeket a 
különböző tárgykörű közleménye
ket mégis félreismerhetetlenül egy
ségbe foglalja. Szerző ezt az irányt 
abban jelöli meg, hogy »útbanlét 
egy anthropológia psychiátria felé«. 
Kifejti, hogy az elmekórtan alap- 
tudományai közül mind az agy-

bonctannak, mind az élettannak és 
a pharmakológiának egyaránt meg
van a maga szilárd helye. Az első 
az agyállomány pusztulással járó 
— utóbbiak a tüneti és toxikus el
mebajok kórokának és kórszáíma- 
zásának kutatásában alapvető je
lentőségűek. A psychopathológiai 
kérdésfeltevés azokban a kórképek
ben a legfontosabb, amelyek felde
rítésében az előbbi alaptudományok 
cserbenhagytak, , vagy legalábbis 
több évtizedes fáradozás dacára 
sem voltak képesek lényeges adato
kat szolgáltatni a kórképek tisztá
zásához, tehát az endogen elmeba
jok területén. Bár a leíró lélektan 
itt bizonyos figyelemre méltó kór- 
jóslati értékű syndromáfe és lefo- 
lyási módok feltárására vezetett, a 
mélylélektan pedig meg nem erő
sített psychogenetikai hypothesisek 
mellett biztató psychotherápiás 
kezdeményezésekre, mégis az em
beriét ezen sajátos megváltozásai
nak kielégítő megértése mind ez 
ideig nem sikerült. Zutt úgy véli, 
hogy a megértő anthropológia 
olyan alaptudománnyá fejlődhet, 
amely elsősorban éppen az endogen 
psychosisokban szenvedő ember 
létváltozásának megértése szem
pontjából bír alapvető jelentőség
gel. A megértő anthropológiában a 
kérdésfeltevés a megjelenésben 
álló emberre és az ember megje
lenési formájának a változására vo
natkozik. Szerző a »Tekintet és a 
hang« című tanulmányában példán 
is megvilágítja, hogy mit ért a fen
ti elgondolás alatt. Gruhle, Straus, 
Specht, Sartre, P. Schröder és Ku- 
lenkampff egyes megállapításaira 
támaszkodva és azokat továbbépít
ve — a tüneteknek kétségtelenül 
igen finom, mélyreható, az ember 
társas viszonyaira támaszkodó 
elemzésével kimutatja, hogy a schi- 
zophreniás beteg hallási halluciná- 
cióinak lényege nem a hallott hang, 
hanem a »szólítnak-engem«, »be- 
szélnek-hozzám« élménye —, hogy 
nem a hang és a kép, nem a hal
lott hang és a látott kép felelnek 
meg egymásnak, hanem a »beszél- 
nek-hozzám« és a »látnak-engem«, 
tehát a szólítás és a tekintet. Ezál
tal eltűnik a hallási és látási hal
lucináció schizophreniában gyako
ri, ill. ritka előfordulása közötti el
lentmondás is, hiszen minden el
meorvos előtt jól ismert tény, hogy 
a beszédet hallucináló beteg nem
csak azt érzi, hogy beszélnek hozzá, 
hanem azt is, hogy látják, látják 
alkkor is, amikor teljesen egyedül 
van.

Nem vitás, hogy a »beszélnek- 
hozzám«-nak megfelelő »látnak-en
gem« a szó szokásos jelentése sze
rint nem hallucináció, és a para
noid a látottaknak is csupán más, 
elsőleges tévelyszerű jelentőséget 
tulajdonít. Ennek az oka abban ta
lálható meg, hogy a beszéd érzék
letesen, tárgyszerűen definiálható, 
míg ezzel szemben a tekintetet 
ilyen módon nem tudjuk meghatá

rozni, azonban abból a physiogno- 
miás jelentésből, amelyet a tekin
tet hordoz, valami testi, anyagi 
mégis elkülöníthető. Az emberi test 
a lélek érzékletes megjelenési for
mája és a tékintetet is mindig ma
teria, habár a minimumra redukált 
materia hordozza. Ugyanakkor a 
szem nem azonos a tekintettel, an
nak csupán hordozója. A »látnak- 
engem« élményben mindig a másik 
személy az alapvető, a meglátott- 
ság mindig a másik közvetlen fel
bukkanását, a meglátónak a meg- 
látotthoz fordulását jelenti. Ceteris 
paribus ugyanez áll a schizophre- 
niás hallási hallucinációkra is. Te
hát a tekintetben és a hangban egy
aránt a másik személy az a tekin
tet és az a hang, amely a látott 
vagy szólított személyt érinti és 
számára jelentős. A schizophreniás 
és a deliráns érzékcsalódásokat ép
pen ez az idegenség-érzés különíti 
el alapvetően és emögött az ide
genség-érzés mögött maga az ide
gen, a másik rejtőzik. Az idegen
ség-érzés nem más, mint a másik 
betörése az énembe. A »látnak-en
gem« és »szólnak-hozzám« élményi 
manifesztációjában mutatkozó kü
lönbség a látási és hallási interper- 
sonális kommunikációs mód külön
bözőségére vezethető vissza. Zutt 
itt felveti a kérdést, hogy hogyan 
történik meg a másiknak a betö
rése az énembe, és ami ezzel azo
nos, a másiknak az énem felett 
való hatalomrajutása. Heideggerre 
és Sartrera hivatkozva kifejti, hogy 
az ember eredetileg nem solipsis- 
tikus, hanem társas lény, — hogy az 
emberiét inhaerens qualitása a má
sokkal való együttlét. Az ember te
hát már eleve magában hordozza 
a másiknak, a hozzá-hasonlónak a 
képét. Ennek a másikhoz-vonatko- 
zásnak alapjaiban való megválto
zása viszonyunkat mindenegyes 
konkréten felbukkanó személyhez 
minőségileg módosítja és ez a vál
tozás existencia-veszteséget jelent. 
A beteg világa megváltozik, eb
ben a megváltozott világban a 
másik által látva és szólítva érzi 
magát, a másik tekintete és hang
ja eltalálja és leigázza, tehetetlen
né válik. — Az állati ösztönfejlő
dés kutatásából nyert természet
tudományos megállapítások, nem
különben a modem ontológia 
eredményei alapján Zutt úgy vé
lekedik, hogy a yifág az ember 
számára is, megélt élete különbö
ző differenciáltsági fokozatainak 
megfelelő mindenkori érettségi fo
kon »őseredetileg«, »kezdettől fog
va«, tapasztalat és tanítás nélkül 
tárul ki, tehát a testi létezés és a 
világ bizonyos tartalmainak foko
zatos kibontakozása a differen
ciáltság különböző fokán a csíra- 
szerűen adott élet fejlődési sza
kaszainak a megjelenése, és nem 
elemi ingerek és tapasztalatok to
vahaladó felépítésének az ered
ménye. Ilyen a priori tartalmak, 
pl. a testi létezés, a külső világ
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bírása, valamint hogy ebben má
sok, hozzám-hasonlók is léteznek, 
tehát a másokkal-együtt-létezés. 
A paranoid világváltozás lényegét 
ennek az alapstruktúrának a meg
változásában látja: a másik válik 
inhaerensen, minden konkrét ta
pasztalat nélkül azzá, aki védett
ségemből kiragad, az énembe betör, 
tekintetével és hangjával eltalál 
és leigáz.

Fenti példából világosan láthat
juk azt a szemléleti módot, amely 
a kötet leglényegesebb tanulmá
nyain végigkövethető. Ez vonat
kozik már az első, eredetileg 
1929-ben megjelent, »A belső tar
tás« című értekezésre is, amely
ben a hysteria és a tartásnéliküli 
psychopathiás typusok mesteri ana- 
lysise után theoretikus megfonto
lások alapján arra a következtetésre 
jut, hogy a specifikus schizophre
nias tünetek egységes alapzavara 
az én és a belső tartás közti kap
csolatok zavarában található meg. 
Hypothesiisének igazolását a schi
zophren akaratzavaron, az autis- 
muson és a tévelyélményen kísérli 
meg. — »Über Daseinsordnun
gen« című tanulmányában a lét- 
analysis alapjait ismerteti és a kü
lönböző létezési rendek psychiát- 
riad jelentőségével foglalkozik — 
másutt tisztán elkülöníti az affek
tiv, intellektuális és az aestheti- 
kus élménytartományt, és tárgyal- 

-ja viszonyukat az elmebetegségek 
különböző kategóriáihoz.

Zutt könyve nem könnyű olvas
mány. Az irányzat, amelyet kép
visel, hazánkban meglehetősen el
hanyagolt, s minthogy fogalmai
nak megfelelő magyar szavak alig 
állanak rendelkezésre, nemegy
szer arra kényszerültem, hogy a 
fogalmak lehetőleg pontos vissza
adása végett új, erőltetettnek tű
nő szóösszetételeket képezzek. 
Mentségemre szolgáljon, hogy 
ezeknek a fogalmaknak a kifeje
zése a többi nyelveken is hasonló, 
erőltetett szóösszetételekkel törté
nik, amelyek sehol sem alkotják 
az élő nyelv részét. Nehézsége da
cára a munkát originalitása, logi
kai tisztasága, szép stílusa, gaz
dag irodalmi idézetei mégis nem
csak hasznos, hanem érdekes ol
vasmánnyá is teszik, és ha a szer
ző egyes megállapításaival nem is 
tudunk mindenben egyetérteni, a 
tanulmánykötet elolvasása psy- 
chiátriai szemléletünket sok te
kintetben gazdagítja.

Angyal Lajos dr.
*

Lieber—Olbrich: Wörterbuch der 
klinischen Syndrome. Urban—
Schwarzenberg. München. 1963. 966 
old. (88 DM).

Tulajdonnevekhez kötött beteg
ségek és tünetegyüttesek létjogo
sultságán lehet vitatkozni; hiszen 
ugyanazt a képet számosán leírták

egymástól függetlenül és a priori
tás kérdése többnyire nem tisztáz
ható. Emellett gyakran csak törté
nelmi értékűek és kóroktani hely
zetük revízióra szorul. Mégis az 
irodalomban állandóan találko
zunk syndromákkal, melyek fej
ben tartása lehetetlen és nem is 
célszerű.

E könyv 3. kiadása kiváló segít
séget nyújt ebben az útvesztőben: 
közel félezer »monográfia« szere
pel! A tárgykör jellegzetességéből 
ered az a tény, hogy elsősorban 
idegrendszeri, bőr és endokrin vo
natkozású betegségekkel találko
zunk. A 350 új címszóval bővült 
munka kiterjed olyan kórképekre 
is, melyek nem valódi syndzomák 
és nem szerzők nevéhez kötettek.

A fontossági sorrendben feltün
tetett tünetek után a kóroktan is 
röviden ismertetésre kerül, vala
mint a bevezető, elsőként ismert 
cikk lelőhelye is.

Néhány apróbb kifogás: Aujesz- 
kyt osztrák—magyar származású
nak jelöli vagy a csecsemők gyógy
szerártalma, mely szürke cyano- 
sissal jár, a gray-syndroma nagy 
betűvel van szedve, mintha tulaj
donnév lenne.

A számos kitűnő ábrával és táb
lázattal (differenciáldiagnosztika!) 
ellátott syndromatant tünettani in
dex követ. A mintaszerű kiállítású 
munka értékes kiegészítője ha
sonló tárgyú hazai munkáknak.

Grósz István dr.

, *

Helmut Trauzettel: Kinder- und 
Jugendeinrichtungen für unsere 
Wohngebiete. 117. oldal, 66 ábra, 
VEB Gustav Fischer, Jena, 1962.

Könyvének első 9 fejezetében a 
»Drezda« típusú lakótelepek lakás
terveit ismerteti. Külön foglalko
zik a különböző típuselemek elő- 
regyártásával, s a gazdaságosságot 
nem az egészségügyi igények csök
kentésével oldja meg, hanem mű
szaki vonalon keresi. Pl. a lakóte
lepen létesített gyermekvédelmi 
épületek épületelemeit a lakóépüle
tekével azonosítja. Az óvodai és 
bölcsődei csoport (24, illetőleg 16 
férőhellyel) kialakítása pedig szer
kezeti szempontból azonos, alapte
rületük is azonos, így kisebb belső, 
szerkezetet nem érintő változtatás
sal használható vagylagosan böl
csőde vagy óvoda céljára.

A bevezető fejezetek után végig
kíséri a következő fejezetekben a 
gyermekvédelmi épületek külön
böző fajtáit a bölcsődétől az óvo
dán, általános iskolán, szakközépis
kolán, diákszállón keresztül az 
ifjúsági klubokig.

Különös figyelmet érdemel az a 
gondosság, amellyel igyekszik meg
teremteni a gyermekek aktivitásá
nak kibontakozását szolgáló ottho
nos környezetet, figyelembe véve a

kisgyermekek fiziológiai és pszichés 
sajátosságát, a bölcsődés kortól a 
serdülő korig.

A bölcsődéket kizárólag föld
szinti, illetőleg magasföldszinti el
rendezésben mutatja meg, ez mesz- 
szemenően egyezik a hazai felfo
gással.

Részletesen beszél a témával 
kapcsolatban a levegőztetés (mí
nusz 10 fok C-ig), a napoztatás kor
szerű, a gyermek igényének megfe
lelő megoldásáról, a terraszok, 
vagy tornác használhatóságáról, a 
játszó udvarok kialakításának fon
tosságáról.

A hazai gyakorlattal szemben 
eltérést mutat, hogy egy-egy gyer
mekcsoportban csak 16 gyermek el
helyezését tervezi, mind a csecse
mő, mind a kisóvodás csoportban,, 
szemben a hazai 20 férőhellyel. A 
szobák nagysága a magyar típus
tervnél valamivel kisebb. Két gyer
mekszoba ossz hasznos területe 72 
m2, de a létszám alapján ez azt je
lenti, hogy egy férőhelyre 4,5 m2 
jut, míg a hazai terveknél egy férő
helyre ezzel szemben csak 4 m2 
esik. Ezen túlmenően a 10—20 hó
napos gyermekek csoportjának na
gyobb hely igényét úgy elégíti ki, 
hogy + 1 4  m2 területtel bővíti a 
csoport alapterületét.

Minden gyermeknek kényelmes 
játszó és hálóhelye van. A csecse
mőcsoportban egy-egy szobában 
8—8 gyermek nyer elhelyezést. A 
nagyobb csoportokban a férőhely
számot összevontan kezelik vagyis 
a 16 gyermeknek egy háló és egy 
nappali szobát biztosítanak.

Érdekessége a tervnek, hogy az 
egyik változatban a fürdőszobát a 
csecsemők nappalijában helyezi el, 
hogy a gondozónő fürdetés közben 
szemmel tarthassa a többi gyerme
ket is. (Ennek megoldására itthon 
is vannak kísérletek). Vitatható 
annak helyessége, hogy a tejkony
hát minden esetben a csecsemő- 
részlegben alakítja ki, s nem a 
konyhaüzem közelében.

A következő fejezetben az össze
vont óvoda-bölcsőde terveit ismer
teti, vagyis ugyanolyan szerkezeti 
rendszer mellett kisebb belső mó
dosításokkal a különböző egysége
ket bölcsődei csoport, vagy óvodai 
csoport részére képezi ki. Ily mó
don lehetővé válik különböző férő
helyszámú óvoda-bölcsőde kialakí
tása azonos építési rendszerben.

Külön foglalkozik a 96 férőhelyes 
óvoda tervezésével. Ebben egy 
gyermekre a szobákban kb. 3,4 m2 
jut (a hazai típustervek 2,0 m2 igé
nyével szemben).

Az óvodákkal kapcsolatban to
vábbi egyedi megoldásokat is be
mutat, egyes esetekben kisebb alap
területet számítva, de mindig gon
dosan ügyelve arra, hogy mód nyíl
jék még az óvodás korban is nem
csak a gyermekek szabadban tör
ténő foglalkoztatására, hanem alta
tására is. Ugyancsak a gyermekek



O R V O S I  H E T I L A P /0 0 5

levegőztetése és foglalkoztatása 
szempontjából bírálja a régi eme
letes típusokat.

A tájolásra is éppúgy, mint a ha
zai tervezési gyakorlatban, nagy 
gondot fordít.

Mind a bölcsőde, mind az óvoda 
vonatkozásában ismertet egyes 
részletmegoldásokat, pl. játszófül
kék kiképzése, megfelelő színössze
állítás, méretezés. Az ablakokat 
alacsonyan helyezi el a gyermek
szobákban, alsó fix szárnnyal, felül 
nyitható és bukó változatban, kü
lönböző megoldásban.

A könyv egyik legterjedelmesebb 
fejezete az iskolák elhelyezésének 
és építésének kérdéseivel foglalko
zik, figyelembe véve mind az 
egészségvédelmi, mind a nevelési 
szempontokat. Az épület tagolásá
ban, megvilágításában, belső köz
lekedési utainak, udvari és kertré
szeinek kialakításában figyelembe 
veszi a tantervet és iskolai napi
rendet. Az óraközi szünetekre 
megfelelő tartózkodási helyisége
ket, továbbá mosdókat, ruhatárat 
biztosít. A napközisek részére kul
turált étkezőhelyiséget tervez, min
den esetben a földszinten, hogy a 
gyermekek étkezések előtt vagy 
után könnyen tölthessenek bizo
nyos időt a szabadban. A 20 tan
termes iskola számára minimálisan 
22 000 m2 nagyságú telket tart 
szükségesnek, ebből az épület csak 
.3000 m2-t foglal el, a többi terület 
kert, sportpálya, kövezett játszó
terület, szabadtéri tanulás céljára 
áll rendelkezésre.

A  T E R M É SZ E T T U D O M Á N Y I  
K Ö Z L Ö N Y

1964 á p r ilis  h a v i szám ának  
ta r ta lm a :

Berencsi György dr.: A szervezet 
harca a tbc-baktériumok ellen.

Erdey-Grúz Tibor dr.: A halmaz- 
állapotokról. (II.)

Simon Tibor dr.: A  Bihar hegység 
növényvilága.

Sinka József: Galilei, a csillagász.
Hortobágyi Tibor dr.: A  szén és a 

fotoszintézis.
A.. Petroszjanc: Az atomenergia a 

békés gazdálkodás szolgálatában.
Wallner Ernő dr.: Peni. (I.)
Balatoni Mihály: Hogyan készül a 

sajt?
Makra Zsigmond: Neutrongenerá

torok.
Makra Zsigmond: Három évvel 

Gagarin után.
Egyed Imre: A hibrid kukorica 

előállítása hazánkban.
Ponori-Thewrewk Aurél: Még egy

szer a vízözön-problémákról.
Radetzky Jenő: A  »Biológus szem

mel Jugoszláviában« c. cikkhez.
Radetzky Jenő: Vadászat fényké

pezőgéppel.
Híradó — Társulati Élet.

Röviden foglalkozik még az ifjú
sági klub építésének szükségessé
gével, tervezésének elvéivel és gya
korlatával.

A könyv egyik főerényeként ki 
kell emelni, hogy a gyermek gon
dozás és neveléssel foglalkozó szak
munkák és hazájának mértékadó 
kutatócsoportjának eredményeire 
támaszkodva, ezek gondos áttanul
mányozása alapján az azokban le
fektetett elvi szempontokat soha 
szem elől nem tévesztve, szoros 
együttműködésben e csoporttal ter
vezi meg, a_ megadott keretek ha
tárán belül a jövő intézményeit. 
Mint ilyen példamutató kezdemé
nyezésnek tekinthető és érdekes és 
hasznos olvasmány nemcsak mér
nököknek, hanem orvosok számára 
is. Pernye Edit

Pikier Emmi dr.

M EG H ÍV Ó
a  M agyar M ik rob io lóg ia i T ársa sá g

B a k ter io ló g ia i és V íru stan i 
S z ek c ió ja

T U D O M Á N Y O S Ü L É SÉ R E

A tudományos ülés időpontja:
1964. jú n iu s  5 -én  d é le lő tt 9 óra

A tudományos ülés helye: 
Országos Közegészségügyi Intézet, 
Budapest IX., Gyáli út 2—6. szám

A-épület, nagy előadóterem
T á r g y s o r o z a t :

1. Egler L., Schmidt M. (Buda
pesti Orvostudományi Egyetem, 
Mikrobiológiai Intézete): Az ace- 
tilmetilcarbinol-képzés dinamikája 
Gram-negatív baktériumoknál.

2. Kemenes F., Vetési F. (Állat
orvostudományi Egyetem Járvány- 
tani és Kórbonctani Intézete): Lis
teria monocytogenes fertőzöttség 
lefolyása vemhes házinyúlban.

3. Fodor M. (Debreceni Orvos
tudományi Egyetem Mikrobioló
giai Intézete): Különböző biológiai 
tulajdonságú Staphylococcus au
reus törzsek L-formái és azok te
nyésztése.

4. Kende É. (Budapest Fővárosi 
Közegészségügyi-Járványügyi Állo
más): A Skorkovsky-féle kalium- 
rhodanidot tartalmazó szelektív 
táptalaj bevezetése a staphylococ
cus diagnosztikába.

5. Janovszky 1. (Gyógyszeripari 
Ellenőrző Laboratórium): A steri
litási vizsgálatok vitás kérdéseiről, 
nemzetközi tapasztalatok alapján.

6. Szathmáry J. (Human Oltó
anyagtermelő és Kutató Intézet):

Adatok az oltóanyagok sterilitási 
vizsgálatához.

7. Szakmáry G. (Phylaxia Álla
mi Oltóanyagtermelő Intézet): Egy
idejű és társított immunizálás ba- 
romfipestis és baromfihimlő ellen.

8. Lakatos M. (Hajdú-Bihar me
gyei Közegészségügyi-Járványügyi 
Állomás): Leptospirózissal kapcso
latos laboratóriumi vizsgálatok 
Hajdú-Bihar megyében.

9. Horvátth Imre (Fővárosi Baj- 
csy-Zsilinszky Kórház laboratóriu
mi osztálya): A kórház 6 éves 
(1958—1963) bakteriológiai anya
gának statisztikai értékelése.

10. Szeszák F., Vitális S., Szabó 
G. (Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Biológiai Intézete): Kü
lönböző sajátosságú frakciók elő
állítása Streptbmyces griseus törzs 
myceliumából.

11. Lehel F., Váczi L., Gönczöl 
É., Koller M. (Debreceni Orvostu
dományi Egyetem Mikrobiológiai 
Intézete): Herpes és cytomegál ví
rusok elválasztása DEAE cellulóz 
oszlopon.

12. Hadházy Gy., Váczi L., Hor
váth É. (Debreceni Orvostudomá
nyi Egyetem Mikrobiológiai Inté
zete): Heparin hatása a Herpes 
víruscsoport szaporodására.

13. Géder L., Jeney E., Gönczöl E. 
(Debreceni Orvostudományi Egye
tem Mikrobiológiai Intézete): Va
ricella vírus szaporodása folyama
tos majomvese (M—7) és emberi 
thyreoidea szövetkultúrákon.

14. Pácsa S., Hamar M. (Pécsi 
Orvostudományi Egyetem Mikro
biológiai Intézete, Baranya megyei 
Közegészségügyi-Járványügyi Állo
más): Továbboltható sejttenyészet 
kialakítása patkány tu mórból (Shay- 
féle Chloroma) és annak vírusérzé
kenysége.

Az előadások időtartama 15 perc.

M E G H ÍV Ó
a N y u g a td u n á n tú li O n k o ló g u s  
és  T ü d ő g y ó g y á sz  S za k cso p o rt

1964. m á ju s 29— 3 0 -án  
B a la to n fü r e d e n

a SZOT Szanatórium Nagytermében 
tartandó

V Á N D O R G Y Ű L É S É R E

P r o g r a m :
1964. május 29-én (péntek) 

délelőtt 9.30 órakor 
Ünnepélyes megnyitó. Tartja: 

Stark Elek dr. megyei főorvos.
I. A tüdőrák diagnosztikai 

problémái
Üléselnök: Vikol János dr., tit

kár: Czinkóczky Jenő dr.
1. Miskovich Gusztáv (Budapest, 

Tüdőklinika): A tüdőtumorok dia
gnosztikája (25 perc).

2. Galácz Lajos dr., Sigmond Ist
ván dr. (Veszprém, Megyei Tbc 
Gondozóintézet): Az ernyőképszű- 
rés jelentősége a tüdőtumorok ko-
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rai felismerése szempontjából (25 
perc).

3. Daróczy Gyula dr. (Pápa, Kór
ház): A tüdő kerekárnyékainak kli
nikai és mellkassebészeti problé
mái (25 perc).

Vita. — Szünet.
4. Szántó Sándor dr., Hankovszky 

Mária dr. és Kárpáti György dr. 
(Budapest, Uzsoki úti Kórház): Mo
dellkísérletek a tüdőcarcinoma ko
rai diagnózisának biztosítására (10 
perc).

5. Kerényi Antal dr. (Tatabánya, 
Megyei Tbc Gyógyintézet), Galácz 
Lajos dr. és Héthelyi Tibor dr. 
(Veszprém, Megyei Tbc Gondozó- 
intézet): A katheteres biopsia je
lentősége a perifériás tüdőtumorok 
diagnosztikájában (10 perc).

6. Kovács Árpád dr. (Szombat
hely, Tbc Gondozóintézet): Szom
bathely város ernyőképszűrési ada
tainak értékelése a tüdőrák korai 
felismerése szempontjából (10 perc).

7. Rixer Gusztáv dr. és Tímár Ká
roly dr. (Veszprém, Megyei Gyer
mekkórház) : Röntgen-diagnosztikai 
problémát okozó tüdőtumorok a 
csecsemő- és gyermekkorban (10 
perc).

Vita. — Ebédszünet.
1964. május 29-én (péntek) 

délután 15 órakor
Diagnosztikai problémák, II. rész 

Üléselnök: Rodé Iván dr., titkár: 
Bacsa Antal dr.

1. Kádas László dr. (Szombat
hely, Megyei Kórház): A tüdőrák 
diagnosztikájának lehetőségei a 
pathológus szemszögéből (25 perc).

2. Szőcs Albert dr. (Dóba, Tbc 
Gyógyintézet): A tüdőrák cytodia- 
gnosztikai problémái (10 perc).

3. Hunyadi Géza dr. (Dóba, Tbc 
Gyógyintézet): Pneumonia képében 
jelentkező tüdőrák (10 perc).

4. Rácz László dr. (Dóba, Tbc 
Gyógyintézet): Idült tüdőgyulladás 
és tüdőrák (10 perc).

Vita. — Szünet.
6. Szutrély Antal dr. (Keszthely, 

Kórház): A születés napja és a rák 
(10 perc).

7. Mészáros István dr. (Sümeg, 
Kórház): Tumorsejtek a vérben 
(20 perc).

8. Megyery István dr. és Galácz 
Lajos dr. (Veszprém, Megyei Ren
delőintézet): Prostatarák korai kór- 
ismézésének lehetőségeiről (10 perc).

9. Weiland Ottó dr. (Pápa, Kór
ház): Ritka daganatok a csecsemő- 
és gyermekkorban (10 perc).

10. Mauks Gyula dr. (Pápa, Kór
ház) : Mikulitz-syndroma képében 
megjelenő heveny leukosis (10 perc).

Vita.
1964. május 30-án (szombat) 

délelőtt 9.30 órakor
A  tüdőtumorok therápiája 

Üléselnök: Ribiczey Sándor dr., 
titkár: Kovács Árpád dr.

1. Kerényi Imre dr. (Budapest,

MÁV Kórház): A tüdőtumorok se
bészi kezelése (25 perc).

2. Rodé Iván dr. (Budapest, Or
szágos Onkológiai Intézet): A tüdő
tumorok sugaras kezelése (25 perc).

3. Kárpáti György dr., Németh 
György dr., Szántó Sándor dr. és 
Hankovszky Mária dr. (Budapest, 
Uzsoki úti Kórház): Tapasztalatok 
a tüdődaganatok telekobalt besu
gárzásával (25 perc).

4. Tóth Jenő dr. (Szombathely, 
Tüdőkórház): A tüdőtumorok gyó
gyítási lehetőségei a szombathelyi 
tüdősebészeti osztály anyagában (10 
perc).

5. Mészáros Lajos dr. (Tüdőkór
ház), Ferenczy Sándor dr. (Megyei 
Kórház), Bacsa Antal dr. (Megyei 
Onkológiai Gondozó, Zalaegerszeg): 
Methodikai problémák a tüdődaga
natok korai kórismézésében me
gyénk viszonylatában (10 perc).

Vita. — Zárószó.

A TMB Orvosi Klinikai Szak
bizottsága 1964. május 25-én dél
után 3 órára tűzte ki Egedy Ele
mér »Üjabb eredmények a műtéti 
előkészítés és utókezelés terén« c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját a Magyar Tudományos 
Akadémia felolvasótermében (Bu
dapest V., Roosevelt tér 9. I. em.). 
Az értekezés opponensei: Bugár- 
Mészáros Károly, az orvostudomá
nyok kandidátusa, Kudász József, 
az orvostudományok kandidátusa.

A TMB Orvosi Klinikai Szak
bizottsága 1964. május 26-án dél
után 3 órára tűzte ki Árvay Sán
dor »Női ivari működések cortico- 
hypothalamikus kormányzása« c. 
doktori értekezésének nyilvános 
vitáját. Az értekezés opponensei: 
Lissák Kálmán akadémikus, Fe
kete Sándor, az orvostudományok 
doktora, Julesz Miklós, az orvos- 
tudományok doktora. A vita he
lye: MTA felolvasóterem, Buda
pest V., Roosevelt tér 9. I. em.

A TMB Elméleti Orvosi Szak
bizottsága Balogh László dr. »Jód- 
aerosolok és emlősök alapenergia
forgalma« c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános vitáját 1964. 
május 27-én délután 3 órára tűzte 
ki az MTA felolvasótermében 
(Budapest V., Roosevelt tér 9. I. 
em.). Az értekezés opponensei: 
Fiam Béla dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa, Horn Zoltán dr., 
az orvostudományok kandidátusa.

A Korányi Sándor Társaság ve
zetősége értesíti tagjait, hogy 1964. 
június 23-án (kedd) délelőtt 9 órai 
kezdettel kerekasztal-konferenciát 
rendez »Az antibiotikumok, anti
biotikum rezisztencia és antibio
tikum allergia« témakörben. A ke- 
rekasztal-konferencia az MTA fel

olvasótermében kerül megrende
zésre (Budapest V., Roosevelt tér
9. I. emelet).

Értesítés! A Soproni Állami Sza
natórium az Egészségügyi Minisz
térium Kórházi Főosztálya megbí
zásából 1964. szeptember 25—26-án 
Sopronban országos jellegű konfe
renciát rendez »Fiziotherapia je
lentősége a gyógyításban« (balneo-, 
hydro-, fiziko-, mechano-, klimato-, 
dietotherapia) tudományos prog
rammal felkért előadókkal. Július 
hó folyamán részletes programot, 
meghívót küldünk a jelentkezések, 
részvételi igények, határövezeti 
engedélyek és egyéb kívánságok 
bejelentése érdekében. Addig is 
felvilágosítással szolgál a Soproni 
Állami Szanatórium Igazgatósága. *

Az Orsz. Orvostörténeti Könyv
tár és az Orvos-Gyógyszerésztörté- 
neti Szakcsoport 1964. május 28-án 
(csütörtök) du. 8 órakor tudomá
nyos ülést tart (Budapest II., Tö
rök utca 12). Tárgy: Zboray Berta
lan dr.: A magyar oltóanyagterme- 
lés története.

A Fővárosi Róbert Károly körúti 
Kórház Tudományos Bizottsága 
1964. május 27-én (szerda) délután 
2 órakor tudományos ülést tart. 
Tárgy: 1. Gedeon András dr.: A 
hypotonia, mint betegség. 2. Feny
vesi Tamás dr.: Beszámoló az EEG- 
laboratórium munkájáról.

A -Korányi Frigyes« Tbc- és Tü
dőgyógyász Szakcsoport, valamint a 
Radiológus Szakcsoport 1964. má
jus 26-án délután 4 órakor közös 
tudományos ülést rendez a Sem- 
melweis-teremben (Budapest VIII., 
Szentkirályi u. 21). Előadó: Thom
son, W. N. docens (Edinburgh). 
1. A tüdő perifériás rtg-árnyékai- 
nak diagnosztikája. 2. Néhány ér
dekes rekesz körüli rtg-elváltozás.

P Á U Í Z 1 T I
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Ig a z g a tó -F ő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  
e lő r e lá th a tó la g  1964. o k tó b e r  h ó  1-ével 
m ű k ö d é s é t  m e g k e z d ő  ú j r e n d e lő in té z e t  
a lá b b i  s z a k o rv o s i  á l lá s a ir a :

1 fő  b e lg y ó g y á sz , n a p i  8 ó ra ,  1 fő  
t r a u m a to ló g iá b a n  j á r ta s  s e b é s z , n a p i  8 
ó ra , 1 fő  r ö n tg e n ,  n a p i 8 ó ra ,  1 fő  id eg - 
g y ó g y á sz  n a p i  8 ó ra  é s  1 fő  la b o r a tó 
r iu m i s z a k o rv o s i ,  8 ó rá s  á l lá s o k r a .

P á ly á z ó k  r é s z é re  2 s z o b a  ö s s z k o m fo r 
to s  l a k á s  r e n d e lk e z é s re  á ll .  I l l e tm é n y :  
E. 126. k s z .  s z e r in t .

A  p á ly á z a to k a t  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e 
ta r tá s á v a l  — D r. F e je s  I s tv á n  k ó rh á z -  
ig a z g a tó n a k  k e l l  b e n y ú j ta n i .

F e je s  I s tv á n  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó
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D átum H ely Id ő p o n t Rendező T á r g y

1964. 
május 25. 
hétfő

OTSI, ku ltú rterem . 
V. A lkotás u . 48.

i dé lu tán  
7 óra

A  sportorvos 
Szakcsoport

I Nemessuri M ihály dr.:  Beszámoló a  kézilabdajáték  problém áival foglalkozó 
(prágai symposiumról.

1964.
május 26. 
kedd

K orányi kórház, 
tanácsterem .
V II. A lsóerdősor 7.

délelőtt 
12 óra

A  Korányi Kórház és a 
Szövetség utcai kórház 
tudományos munka-

1  közössége

1. Abay Pál dr.:  Vékony- és vastagbél perforátiók  különös te k in te tte l az ulcus 
simplexre. (B em utatás.) 2. László Béla dr.:  E lektro ly tek  és szívm űködés. (Elő
adás.)

1964. 
május 26. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
In téze t, nagy tan terem  
IX . G yáli ú t  2 — 6. Á-ép.

délu tán  
2 óra

I A z Intézet tudományos 
1  dolgozói

Székács István dr.  és B. Klembala M árta dr.:  V ékonyrétegkrom atográfiás vizsgá
latok az influenzavírusnak a vörösvérsejtek  lipoidjaira gyakoro lt hatásáró l.

1964.
május 26. 
kedd

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

délu tán  
y2l  óra

A Gyógyszerész 
Szakcsoport

Bagdy Dániel dr.:  Biokémiai gyógyszerkészítm ények.

1964.
május 26. 
kedd

H eim  P á l Gyerm ek- 
kórház, ku ltú rterem .
V II I . Ü llői ú t  86.

délu tán  
7 óra

A Főv. Tanács X I I . Eii. 
Osztálya és az O T K I

Baranyai Pál dr.  és Kapus Gyula dr.:  Ú jabb laboratórium i vizsgáló módszerek 
és azok k linikai értékelése.

1964. 
május 28. 
csütörtök

János K órház, 
tan te rem . ' 
X II . D iósárok 1.

-

délelőtt 
11 óra

A  Kórház tudományos 
bizottsága

,,A throm bophlebitis problém ái az osztá ly  5 éves anyagában”  c. (Rendező 
a IV. Belosztály.) 1. Kincsesy Antal dr.:  B evezetés' 2. Borbély Lajos dr.:  A th rom 
bophlebitis d iagnosztikája és k lin ikum a. 3. Kincsesy Antal dr.:  A tüdőem bóliu. 
4. Farkas György dr.:  A throm bophlebitis szokatlan lokalizációja. 5. Hódy László 
dr.:  Tberapiás problém ák.

1964.
május 28. 
csütörtök

W eil-terem .
V. N ádor u. 32.

délu tán  2 óra
A z Iskolaorvosi 
Szakcsoport

Öry Imre dr.: A  főváros iskolaegészségügyi ak tuális szervezési kérdéseiről.

1964. 
május 28. 
csütörtök

II . G yerm ekklinika, 
tan terem .

délu tán  
5 óra

I I .  Gyermekklinika K azuisztika.

1964.
május 28. 
csütörtök

Idegkó rtan i K lin ika és 
P sych ia tria i K lin ika 
közös előadóterm e. 
V I I I .  B allassa u . 6.

délu tán  
6 óra

A  Pavlov Ideg-Elme 
Szakcsoport

1. B etegbem utatás (Neurológiai K lin ika). 2. Péter Ágnes dr.:  L iquor cytodiagnosz- 
tika i tapaszta la ta ink . 3. Papp M átyás dr., Bozsik György dr.:  Ö sszehasonlító 
vizsgálatok ny ú l és m acska alsó agytörzsi form atio reticu larisának  cholinesterase 
aktivitásáról. 4. Bekény György dr.:  A polym yositis k u ta tá s  100 éve. 5. Stipula 
Magda dr.:  Patliológiás idegvégkészülékek vizsgálata.

1964.
május 28. 
csütörtök

Orsz. R eum a és F ürdő
ügyi In té ze t, klubterem . 
I I . F rankel L. u. 25. 
(Lukács-fürdő)

délu tán  8 óra

-

A  Rheumatológus 
Szakcsoport

1. Síró Béla dr., Demény Péter dr., Rigó János dr.:  Üj m agyar izom relaxans 
,,Scutam il” , „Scutam il-C ”  alkalm azása mozgásszervi betegségekben. 2. Balogh 
István dr., Strecker Ottó dr.:  B alneo theráp ia hatásának  reg isz trálása Combi- 
tonographfal.

1964. 
május 29. 
péntek

Szakorvosi R endelőint. 
V. R oosenberg házaspár 
u tc a  19.

délu tán  1 óra
A z Intézet tudományos 
köre

Nádor-Nikitics István dr.  és Széplaki Sándor dr.:  A tünetszegény  szívizom 
infarctus.

1964. 
május 29. 
péntek

I. K órbonctan i In tézet.
V III . Ü llői ú t 26.

délu tán  
4 óra

A  Pathologus-Anatómus 
Szakcsoport

1. Ormos Jenő és Németh András : E m beri vese-hom oiotransplantatio  kapcsán 
te t t  morpbologiai megfigyelések. 2. Tószegi A n n a : V ég tag-gangraenát okozó 
óriássejtes arte riitis . 3. Honti József:  A  tü d ő  psam m oearcinom ája. 4. Wallacher 
Lajos : Ovarialis mesonephroma.

1964. 
május 29. 
péntek

I I .  B elgyógyászati 
K lin ika, tan te rem .
V III . Szentk irály i u . 46 .j

délu tán  6 óra
A Budapesti Orvos- 
tudományi Egyetem

A Fogorvostudom ányi K ar előadásai. 1. Ferenczy Károly dr.:  A fogsorok pano
rám a (Panoram ix) röntgenfelvétele (15’). 2. Tóth Pál dr.:  F ron tfogak  baleseti 
sérülései és ellá tásuk  (15’). 3. Kovács D. Géza dr.:  V ázim plan tatio  k ritik á ja  
dsérletes v izsgálatok  alapján  (15’). 4. Inovay János dr.:  F luor 18 izotóppal 
végzett vizsgálatok  az em beri és patkányfogaza ton  (15’). Vita.

1964. 
május 30. 
szombat

W eil-terem  
V. N ádor u. 32.

délelőtt 
10 óra

A z Üzemorvosi 
Szakcsoport

Rózsahegyi István dr.:  Az iparban dolgozó szív- és keringési betegek rehabili
tációja.

F igye lem !  L a p z á r ta :  m in d en  s zá m  m e g je le n é s i  id ő p o n t ja  e lő t t  18  n a p p a l

F elelős kiadó: a M edicina E gészségügyi K önyvkiadó igazgatója. — M egjelent 12 000 példányban. 
K iadóhivatal: Medicina E gészségügyi K önyvkiadó, Budapest V., B eloiannisz u. 8. — Telefon: 122—650

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46
64 2072 A thenaeum  Nyom da, B udapest. F elelős vezető: Soproni Béla igazgató  

Terjeszti a M agyar Posta. E lőfizethető a Posta Központi Hírlap)rodájánál (Budapest V. kér., József nádor tér 1.) 
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Összetétel: 1 tabletta 20 gamma trijodthyrónin (liothyronin) chlorhydratot tartalmaz.

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

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

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

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

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

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

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forgalomba hozza: Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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A rákképződés viro-genetikai elmélete*
Zilber, L. A. a SZU, Orvosi Tudományos Akadémiájának rendes tagja

A rák  világszerte a legfontosabb egészségügyi 
problémák egyike, de sok kérdése az utóbbi évek
ben elért óriási sikerek ellenére sem világos, sőt 
rejtélyes, A rákkutatás hosszú időn á t kizárólag 
klinikusok, sebészek és pathologusok terrénum a 
volt, akik sok újjal gazdagították ism ereteinket és 
kialakították azokat az elméleteket, amelyekkel a 
rosszindulatú növekedést megmagyarázni kísérel
ték. Ma m ár a rákot a medicina és biológia szá
mos tudom ányának képviselői — víruskutatók, 
genetikusok, immunológusok, biokémikusok stb. 
— tanulmányozzák és nehéz lenne találn i olyan 
orvoskutatási területet, melyben a rák  problém ája 
iránt érdeklődés ne nyilvánulna meg.

N apjainkban a ku tatók  többsége a rák  poly- 
etiologiás keletkezésének elméletét fogadja el. 
Kétségtelen, hogy számos tény ezt az elméletet 
látszik igazolni, így pl. az, hogy a legkülönbözőbb 
kémiai és fizikai behatások is képesek ráko t elő
idézni. A polyetiologiás elmélet azonban nem ad 
m agyarázatot a neoplasztikus folyam atok lénye
gére.

A daganatos sejt a szervezet örökletesen 
megváltozott normális sejtje. Ha elfogadjuk, hogy 
a rák valódi okozói mindazok az anyagok, amelyek 
bevitele következtében a szervezetben rák  kelet
kezik, akkor azt is el kell fogadni, hogy mindezek 
a cancerogén anyagok a legkülönbözőbb állatfajok 
sejtjeiben teljesen azonos örökletes elváltozások 
kiváltására képesek. Azt kellene teh á t elfogad
nunk, hogy ezek az egymástól teljesen eltérő ter
mészetű anyagok egymással egyező, egy- és ugyan
azon irányú elváltozásokat, éspedig a normális 
sejtek rákossá való átalakulását idézik elő. Ez 
azonban m ár túl nehezen hozható közös nevezőre 
a modern genetika általánosan ism ert álláspontjá

* A Magyar Tudományos Akadémián, 1963. aug. 
28-án elhangzott előadás.
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val, amely szerint különböző behatások válthatnak  
ki m utációt, de ez a folyam at nem specifikus, és 
a k iválto tt mutációk úgyszólván sohasem az alkal
m azott faktornak megfelelők, azzal nem  adaequa- 
tak.

Három  lehetőséget kell feltételezni: a) a k ü 
lönböző szervezetek szomatikus sejtjeiben az örök
lés determ inánsai vagy rendkívül labilisak, a  leg
különbözőbb behatások számára is hozzáférhetők; 
b) vagy a szervezetben van egy ágens, am ely ké
pes az öröklés determ inánsaira hatni és ennek  az 
ágensnek a hatását indukálja, vagy könnyíti meg 
a cancerogén fak tor; c) vagy végül ez a k é t lehe
tőség egymástól függetlenül realizálódik. R á kell 
m utatnunk arra  is, hogy a m utagén és cancerogén 
hatás között nem észlelhető parallelizm us és né
hány m utagén egyáltalán nem cancerogén, pl. a 
form alin és anorganikus sók a drosophylákra és
E. coli-ra mutagének, azonban nem cancerogének. 
A polyetiologiás elm élet védelmezőinek eddig nem  
sikerült megbirkózniuk ezekkel az ellentm ondások
kal. A vírusok által k iválto tt cancerogenezis tan u l
mányozásában kapo tt adatok felhasználásával vi
szont olyan elmélet szintetizálható, m elyben az 
egyébként egym ásnak teljesen ellentm ondónak 
látszó tények is helyet kaphatnak.

A vírusok — a légytől az emberig — a zooló
giái lépcsőzet legkülönbözőbb fokain levő kü lön
böző szervezetekben képesek daganatot előidézni. 
A virológiái módszerekkel tanulm ányozott á lla t
daganatok túlnyomó többsége vírus-eredetűnek  
m utatkozott. Különösen az egerek, patkányok és 
szarvasm arhák leucosisának tanulm ányozásában 
elért sikereket kell megemlíteni, am elyek eredm é
nye mindezen megbetegedéseket előidéző vírusok 
kitenyésztése. Meg kell említeni, hogy az egerek 
parotis mirigyének vírusa, melyet először Gross 
ír t  le és szövetkulturában Stewart Eddy  és m ások 
tenyésztettek, a különböző állatfajokon több m int
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20 különféle daganattípus előidézésére képes, 
vagyis cancerogen ak tiv itása rendkívül nagy.

Ma m ár ismeretes, hogy néhány daganatvírus 
a fertőző betegségeket kiváltó  vírusokhoz hasonló 
módon terjed. A tyúkok lymphomatosisa m aga 
kontakt úton, a nyulak és mókusok fibrom atosisa 
ízeltlábúak csípése ú tján , az egerek em lőrákja 
tejjel, spermával, bolhacsípés útján szóródik. 
Mindezekben, valamint m ás esetekben is a daga
natvírusok a szervezetbe kívülről, infektív ágens
ként ju tn ak  be. Az első kérdés, amely a ku ta tók  
előtt természetesen felvetődik, e vírusok szerve
zeten belüli hatásának jellege. E hatás azonos, 
vagy analóg-e az infektív ágensek hatásával, vagy 
a daganatvírusoknak m egvan a maguk sajátságos 
pathogen mechanizmusuk?

A vírus szerepe
a cancerogenezis egyes szakaszaiban

1945-ben közöltem, hogy 1, 2, 5, 6-dibenz- 
antracénnel egereken k iválto tt fiatal daganatok
ban sajátságos vírusszerű ágens található. ■ Ez az 
ágens az esetek 15%-ában sarcomát idézett elő 
azoknál az egereknél, m elyeket korábban az em 
lített cancerogén anyag olyan kis adagjával kezel
tük, m elyek önmagukban a kontroli-állatokon 
nem válto ttak  ki daganatokat. Az ugyanezen can
cerogen anyag által in dukált érett daganatokban 
hasonló ágenst sohasem találtunk. Ezt az ágenst a 
fiatal daganatsejtek m agjainak ex trak tum ával 
néhány passzázson át továbboltottuk. A geenko  
ezeket az adatokat nem régen m egerősítette, sőt 
sokkal dem onstratívabb eredményeket kapott, 
m ert újszülött állatokat használt.

E kísérletek, valam int irodalmi adatok a lap
ján tételeztem  fel, hogy a cancerogenezis folya
m ata ké t fázisra különíthető el, s a vírus szerepe 
a kétféle folyamatban teljesen különböző. Az első 
fázis: a normális sejtek örökletes transzform ációja 
daganatos sejtekké. Az átalakulást vírus v á ltja  ki, 
és klinikailag nem észlelhető. A második fázis: a 
m ár k ialakult daganatsejtek szaporodása, m ely
ben a v írus szerepet m ár nem  játszik. Éppen ez a 
második fázis vezet k linikailag manifesztálódó 
megbetegedéshez. Ez a koncepció számos m unka 
alapján fejlődött ki és a daganat-keletkezés v íru s
genetikai elmélete elnevezést kapta. N apjainkban 
már sok olyan adat halm ozódott fel, mely ezt az 
elméletet igazolja.

M int ismeretes, a Rous-sarcoma vírusa a da
ganat 40 napi növekedése m últán m ár nem  m u
tatható ki, bár a daganat ugyanakkor tovább nö
vekszik. Hörcsögök daganataiban a polyoma vírus 
ugyancsak nem található meg, ami egyáltalán nem  
zavarja annak progresszív növekedését. Még egy 
olyan v írus is, mint az em lőrák vírusa, am ely 
pedig állandóan m egtalálható az általa k iválto tt 
daganatokban, sok transzplantáció u tán  e ltűnhet 
belőle.

Vogt és Dulbecco k im uta tták , hogy a polyom a 
vírusa a hörcsög-embryo szövettenyészetéből, ha

a tenyészet sejtjei m ár daganatossá transzform á
lódtak, nem m utatható  ki.

Irlinnel végzett azonos kísérleteinkben hason
lót észleltünk. A hörcsög szövetkultúrában a v írus 
tite re  a második héttől csökkenni kezdett és a 
negyedik hét végén a vírust m ár nem lehetett k i-
A virus HA titere

i .  ábra. A  polyoma virus és virusantigén eltűnésének dinamikája hörcsög 
embryo szövettenyészetében

ábra. Polyoma vírussal fe r tő z ö tt  hörcsögembryo-szövettenyészet. Óriás
sejtek. N a t iv  készítm ény. N a g y ítá s : 48o x

m utatni semmilyen ism ert módszerrel (1. ábra). 
Nemcsak a vírus, hanem a vírus-antigén is eltű
nik. Ezzel egyidejűleg megváltozott a tenyészet 
sejtjeinek morfológiája. Egyes szigetecskék jelen
tek meg, am elyek plexus-szerűen növekedtek. 
A tenyészet elnyúlt fibroblaszt-szerű sejtekből, 
valam int több rétegben elhelyezkedett kerek
sejtekből állt. Ezekben a „transzformációs fóku
szokéban  polynukleáris és óriássejtek jelentek 
meg, atípusos mitózisokkal (2. ábra). A transzfor
m áit kultúra, ugyanúgy, m int Dulbecco kísérletei
ben, rezisztensnek bizonyult a polyoma vírussal 
végzett újabb fertőzéssel szemben. Az ezen ku ltú 
rából készült klonok tanulm ányozása jelentékeny 
variabilitásokra utal. A norm ális tenyészetekből 
készült klonok egy rétegben növekedtek, m egtart
va a növekedés orientációját, míg a transzform ált 
tenyészetek sejtjei több rétegben, gócok képzésé
vel szaporodtak. A vírus eltűnésének arányában 
növekedett a transzform ált sejtek mennyisége. Ha 
a transzform ált tenyészet se jtje it akkor oltottuk 
tovább, am ikor abból m ár sem vírus, sem v írus
antigén kim utatható  nem volt, felnőtt hörcsögök
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ben daganatot váltott ki. A daganatos állatok vér
savóiban pedig nem voltak ellenanyagok a poly
oma vírussal szemben. Mindezek és analóg adatok 
alapján megállapítható, hogy a sejtek daganatos 
transzformációját kiváltó vírus jelenlétére a daga
nat növekedésekor nincs feltétlenül szükség. A  da
ganat növekedhet és valóban növekszik is, a kép
ződését előidéző vírus (legalábbis érett alakjának) 
bármilyen részvétele nélkül.

Magától értetődik, lehet példákat felhozni 
arra  is, hogy a vírusok m egm aradnak és szaporod
nak az általuk kiváltott daganatokban, azonban 
arra  nincs bizonyíték, hogy ezek a vírusok a da
ganat növekedése szempontjából elengedhetetlenül 
szükségesek. Ezek a daganatban „ú titársként” sza
porodhatnak és eltűnésük semmilyen módon sem 
tükröződik a daganatsejtek szaporodásában. Ha 
egy daganat, m int pl. a Rous-sarcoma — melyet 
v itathatatlanul vírus vált ki — ugyanúgy nő érett 
vírus jelenlétében, m int hiányában, világos, hogy 
a már kialakult daganatsejtek szaporodásában a 
vírusra nincs szükség. Ilymódon a vírus a norm á
lis sejteket örökletesen változtatja daganatossá és 
a neoplasztikus folyamat további fejlődése, ill. 
következésképpen a szervezet sorsa, m ár nem  függ 
a vírustól. Véleményem szerint ebben van a neo
plasztikus és infektív folyam at pathogenezise közti 
különbség lényege. A fertőző ágens, am int ez pl. 
jól ismert a baktérium oknál, a folyamat minden  
szakaszában megtartja annak dinamikájára gya
korolt szabályozó hatását és a fertőző ágens pusz
tulása vagy virülenciájának csökkenése feltétlenül 
a folyamat megszűnését vonja maga után. A  da
ganatvírus a daganatos sejt kialakításával viszont 
csak bevezeti a folyam atot és a klinikailag észlel- 
hetővé vált folyamat m inden mozzanata m ár a 
vírus részvétele nélkül zajlik le.

A z örökletes sejtelváltozások vírusos kiváltásának 
lehetséges mechanizmusa

Néhány kutató az utóbbi években a lysogénia 
és a vírusos cancerogenézis között párhuzam ot 
von. Ezeknek vannak közös vonásai, ugyanis mind 
a daganatvírus, mind a phag képes a sejteket 
örökletesen transzformálni.* A transzform ált sej
tek az ism ételt fertőzéssel szemben rezisztenssé 
válnak s bennük sem a vírus, sem a phag — leg

* Ha egy baktérium-tenyészetet megfelelő phagok- 
kal fertőzünk, a phag DNS (desoxyribonukleinsav) be
hatol a baktériumsejtbe, abban elszaporodik, fehérje
burokkal ellátott érett phagok képződnek, melyek ki- 
szabadulásával egyidejűleg a baktérium elpusztul, a 
tenyészet »-feloldódik«. Az is előfordulhat azonban, 
hogy a phag DNS behatol a baktériumba, de érett 
phagok képződésére nem kerül sor, a baktériumok 
nem pusztulnak el, látszólag teljesen »normálisan« 
szaporodnak. Az ilyen fertőzött baktériumnak azon
ban minden egyes utódja továbbítja nemzedékről 
nemzedékre a fertőzés következményeit (lysogén- 
tenyészet) és egy »véletlen« vagy szándékosan kivál
tott anyagcserezavar hatására bármelyikükben meg
indulhat az érett phag képződése és kiszabadulása, 
amely természetesen ekkor ezen baktériumok, ill. te
nyészetek pusztulását vonja maga után.

(Ford. megjegyzése.)

alábbis ére tt form ában — nem m u ta th a tó  ki. 
Végül m indkét esetben megváltozik a károsodott 
sejtek antigénszerkezete. A lysogén b ak tériu m 
tenyészetekben azonban az érett alak viszonylag 
könnyen indukálható, am it eddig nem  sikerült 
elérni a daganatvírusok által transzform ált sejtek
ben. A daganatsejtek rezisztenciája pedig az ismé
telt vírusfertőzéssel szemben távolról sem  olyan 
állandó, m int a lysogén kultúráké.

Ez, valam int m ás különbségek nem  döntő 
jelentőségűek. Nagyon valószínű azonban, hogy a 
lysogénia jelensége nem  azonos a daganatv írus és 
sejtek közti kölcsönhatásban létrejött transzform á
cióval. Fontos azonban kideríteni azt, hogy a v írus 
által k iválto tt sejttranszform áció valóban annak 
a kiegészítő genetikai információnak a következ
tében jön-e létre, am elyet a vírus visz be a sejtbe, 
m int ahogy a phagoknál van, vagy valam ilyen 
más módon.

Di Mayorca adatai szerint a polyom a vírus 
által károsított szövetekből izolált D NS-ek cance- 
rogén hatásúak és ez az a genetikus fak to r, amely 
a norm ális sejtet daganatossá alakítja át. Ezt más 
ku tatók  is megerősítették.

Ito  kim utatta, hogy a Shope-papilloma szöve
tekből izolált DNS egészséges nyulakon papillom át 
idéz elő. Tyúkok erythroblastosisának vírusával 
fertőzött szövetekből izolált RNS-ek (RNS =  ribo
nukleinsav) cancerogén aktivitására is vannak 
adatok (Lacour).

Számos daganatvírussal kapcsolatban van te 
hát bizonyíték arra, hogy az általuk a sejtbe bevitt 
kiegészítő genetikus információ valóban oka a da
ganatos transzformációnak. Az, hogy az in form á
ció m ilyen módon integrálódik a sejttel, ism eret
len. A polyoma vírussal fertőzött és a v íru st nem 
tartalm azó transzform ált sejtekből ak tív  DNS-t 
izolálni sem Vogt és Dulbecco-nák, sem a m i labo
ratórium unknak nem  sikerült. Végleges véle
m ényt mondani azonban még korai lenne, mivel 
a vírus-DNS és sejt-DN S közti m ennyiségi össze
függés az érett, szaporodó vírust tarta lm azó  sejt
ben egészen más, m in t a vírust nem  tarta lm azó  
transzform ált sejtekben. Dulbecco utolsó m unká
jában  a rra  a következtetésre jut, hogy a v írus ál
tal a sejtbe vitt genetikus információ m egm arad
hat.

Meg kell jegyezni, hogy a daganatképző vírus 
által a sejtbe bevitt idegen genetikus inform áció 
távolról sem mindig integrálódik a se jt genom  já- 
val. Számos esetben ki lehet m u ta tn i daganat
képző vírus jelenlétét a szervezetben anélkül, hogy 
a vírus a sejtek daganatos transzform ációját k i
váltaná. Példaként legyen szabad felhoznom  azo
kat a kísérleti adatainkat, amelyekben az em lőrák 
vírusának a transzplantált daganat vörösvérsejt- 
jeire történő adszorbcióját tanulm ányoztuk. Meg
lepetésünkre nem az emlőrák vírusa adszorbeáló- 
dott a vörösvérsejtekre, hanem a G raffi-típusú  
egérleukózis vírus. Ez azonban sohasem idézett elő 
leucosist azoknál az egereknél, am elyek ennek 
hordozói voltak. Sok hasonló példát lehetne

64*
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még felhozni, amelyek m in d  arra utalnak, hogy 
a daganatkeltő vírusok hosszú időn á t je len  
lehetnek a szervezetben anélkül, hogy azt károsí
tanák  és a sejtekben sem m ilyen örökletes elválto
zást nem  váltanak ki. Ilym ódon tanulm ányozásra 
szorul nemcsak a vírusok á lta l a sejtbe bevitt ide
gen genetikus információ integrációjának m echa
nizmusa, hanem azok a felté telek  is, amelyek m el
lett ez az integrálódás lehetséges.

Figyelmet érdemel az a kérdés, az é re tt v íru s 
egyes esetekben miért szaporodik a m ár transzfor
m álódott daganatsejtekben is, m int pl. a Rous- 
sarcom a esetében, vagy az egerek polyomás daga
natsejtjeiben  és m áskor viszont miért nem  ta lá l
ható meg, mint pl. a hörcsög polyoma daganatá
ban, vagy a nyulak Shope-carcinom ájában. Ügy 
látszik, ebben a fo lyam atban valamilyen szerepet 
já tszanak  azok az inh ib itorok , amelyek a tran sz
form álódott sejtekben képződnek.

Artamanovával és m ásokkal együtt a kérdés 
tanulm ányozására m odellként a Shope-papillom a 
v írusát használtuk. M int ismeretes, ez, a papillo- 
mából oly könnyen k im u ta th a tó  vírus, a belőle 
keletkező carcinomában, vagy egyáltalán nem  ta 
lálható meg, vagy csak r i tk á n  és nehezen, am iért 
m ár régen feltételezték, hogy a vírust ebben az 
esetben antitestek m aszkírozzák. K im utattuk , 
hogyha a papilloma v íru s t tartalm azó kivonato t 
kémcsőben vírust nem  tartalm azó carcinom a- 
k ivonattal keverjük össze, akkor m ár 30—60 p e r
ces 37 C fokon történt tá ro lás  után a keverékben

Pracmg

}. ábra. A  S h  ope papilloma vírusa elleni szérum-antitestek és inh ibitoro 
keverékének elektroforetikus frakcionálása

a v írust megtalálni m ár nem  sikerült. Ügy látszott, 
hogy i t t  a vírus jelentékeny destrukciójára k erü lt 
sor, m e rt a keverék nem  im m unizálja a nyu lakat 
a vírussal szemben, m íg viszont az an titestekkel 
neutra lizált vírus m eg tartja  immunizáló képessé
gét.

További kísérletekből azonban kiderült, hogy 
a papillom a vírusát gátló  anyagot és a v írus
specifikus antitesteket kem ényítőben végzett elek- 
troforézissel egymástól el leh e t különíteni. Az in 
hibitor és az antitestek különböző frakciókban

jelentek meg, am int az a 3. áb rán  látható. Néhány 
esetben tehát a vírust inhibitorok maszkírozhat
ják, amelyek az interferonoktól eltérően specifi
kusak. Ügy vélem, hogy a daganatvírus-inhibitor 
kérdése több figyelmet érdemel, m int amit eddig 
kapott és ezek tanulm ányozása segítségünkre le
het a daganatvírusnak a daganatos transzformáció 
utáni, sejten belüli sorsának tisztázásában.

A  cancerogének szerepe a genetikus információ
átadásában és hatásmechanizmusuk lehetőségei

Már régen feltételezték, hogy a cancerogén 
anyagok nem  valódi okai a ráknak, hanem csak 
megterem tik a szervezetben azokat a feltételeket, 
amelyek m ellett a szervezetben jelenlevő daganat
vírus kifejti megbetegítő képességét. Ez a fel
fogás a legerősebb tám adásoknak volt kitéve. 
Gross, m ajd u tán a  Lieberman és Kaplan azonban 
kim utatta, hogy a besugárzások után egereknél 
kifejlődött leucosisok az egerek által hordozott 
leucosis vírussal kapcsolatosak. Hasonlót észlelt 
Mazurenko azokban a kísérletekben, melyekben az 
egereknél a leucosis vírusát csak azok him lő
vakcinával tö rtén t fertőzése u tán  lehetett kim u
tatni. Hiba lenne ezeket a vírusos cancerogenezis 
indirekt létezésére utaló tényeket ignorálni. Meg
állapított tény, hogy egészséges állatok igen nagy 
százalékban hordozhatnak különféle, többek kö
zött daganatvírusokat is; azon feltételek tanulm á
nyozása, am elyek között ezek pathogénné válnak, 
igen fontos feladat. Felvetődik a kérdés, a cance
rogén anyagok miképpen hoznak létre hasonló 
feltételeket?

Sok ú jja l járu lnak  hozzá ezen folyamat m eg
értéséhez Jacob és Monod a rra  vonatkozó adatai, 
milyen úton ad ja  á t a DNS az információt a fehér- 
j ének.

Az alapvető principium, am it ezek a szerzők 
megállapítanak, az, hogy a sejtben az információt 
a struktur-génektől* a fehérjékig továbbító rend
szereken kívül (ezt, m int ismeretes, sajátságos 
RNS valósítja meg) van egy m ásik bonyolult rend
szer is, amely regulálja az információ átadását. 
Az operontól különálló regulátor-gén irányítása 
a la tt az inform áció átadását gátló, elnyomó sajá t
ságos anyag, a repressor képződik. A repressor 
azonban csak akkor fejtheti ki hatását, ha az ope
rátorhoz kötődik, amikoris az információ átvitele 
blokkolódik, vagyis nem sikerül. Ha viszont az 
operátor szabad, nem kötődik hozzá a repressor, 
akkor az inform áció zavartalanul realizálódik.

* A sejtben képződő fehérje természete attól függ, 
hogy a fehérjét alkotó aminosavak milyen sorrendben 
kapcsolódnak egymáshoz. Ez a sorrend végső soron 
a sejt örökletes anyagában, a DNS-ben levő négyféle 
organikus bázis sorrendjétől függ. A DNS fonálnak 
az a szakasza, mely egyetlen fehérje (enzym) előállí
tását irányítja, a struktur-gén. Miután a molekulák 
sorrendje fontos, nem mindegy, hol indul el a folya
mat. A megfelelő »-beindításról« külön gén, az ope
rátor-gén gondoskodik, mely a struktur-gén mellett 
helyezkedik el. Egy operátor-génhez több struktur- 
gén is kapcsolódhat. Operátor-gén-J-struktur-gén(ek) 
alkotta egység az operon. (Ford. megj.)

A szeparálás feltételei 
veronál-medinál puffer 
pH-8, 6;/2-0,25 
E= 3,4 V/sm; t=1.8óra

I . A frakciók keveréke
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Jacob és Monod sémáját Kiszel a cancerogenézis 
m echanizmusában levő ellentmondások feloldására 
alkalmazta, éspedig egyrészt a sejtekbe új geneti
kus információt ju ttató  vírusok által kiváltott, 
másrészt a szervezetbe kiegészítő, módosító infor
mációt be nem  vivő kémiai és fizikai cancero- 
gének által kiválto tt cancerogenézisre. ö  feltéte
lezi, hogy ezek a cancerogének nem közvetlenül a 
sejt struktur-génjeire hatnak, hanem a regulátor- 
génre és operátor-génre, vagy a regulátorra és 
repressorra, vagyis az információ átadását reguláló 
rendszerre és nem  magára az információra. Ami
kor a repressor működik, információ átadására 
nem  kerül sor. Ha a m útagén hatású cancerogén 
a regulátor-gén mutációját váltja  ki, megszűnik a 
repressor szintézise, megkezdődik az információ- 
átadás folyam ata és megváltozott, rákos tu lajdon
ságú fehérjék szintetizálódnak. Ez a folyam at já t
szódhat le az ionizáló sugárzás hatására is. Azok 
a cancerogének, amelyek nem  m utagén hatásúak, 
a repressor inaktiválását válthatják  ki, ami Jacob 
és Monod szerint jól összeegyeztethető a repres
sorra ható anyagok sokféleségével. Hasonló inak
tiválódás esetén helyreáll a nukleinsav funkcioná
lis aktivitása. A folyamatot olyan anyagok szinté
zise kísérheti, amelyek folytatni fogják a repres
sor inaktiválását és ilymódon a vírus-nukleinsav- 
tól kiinduló információ áram lás is folytatódik a 
cancerogén anyagok hatásának megszűnése után 
is. M iután a cancerogének az esetek többségében 
hosszú ideig a szervezetben m aradnak, előmozdít
hatják  a megzavart, károsodott információs rend
szerű sejtek szelekcióját. A kém iai és fizikai can
cerogén anyagok (a sejtben kiegészítő genetikus 
információt vivő vírusoktól eltérően) lehet, hogy 
ezen információ átadásának ú tja it szabályozó 
rendszerre hatnak. Néhány kísérleti adat alá
tám asztja ezt a felfogást.

Ito és m unkatársai kim utatták, hogy a hepa- 
tom ákban is szintetizálódik néhány olyan ferm ent, 
amelynek képződését, amíg a normális sejtekben 
az adott szubsztrátum  mennyisége regulálja, addig 
a hepatom ákban a képződés nem függ a megfelelő 
szubsztrátum  hiányától, vagy jelenlététől. Az ebből 
a szempontból tanulm ányozott hepatoma törzsek 
hasonlítottak a baktérium oknál oly részletesen ta
nulm ányozott konstitutív m utánsokra.

Ábelev és m unkatársai a mi laboratórium unk
ban kim utatták, hogy az egerek elsődleges cance- 
rogénnel indukált és transzplantálható hepatom á- 
jában szintetizálódik egy globulin, amely a felnőtt 
egerek szervezetében nincs meg, de m egvan az 
egérembryo savójában. Ezek az adatok a rra  a le
hetőségre utalnak, hogy a cancerogén inaktíválja 
azt a repressort, amely gátolja az egérszervezet 
embryonális fejlődési szakaszában szintetizálódó 
bizonyos fehérjék  képződését. A sejt daganatos 
transzform ációjának tanulm ányozására irányuló 
ezen új u tak  valószínűen lehetővé teszik a vírusos 
cancerogenézis mechanizmusának teljes fe ltárását 
és a cancerogén anyagok hatásm echanizm usának 
tökéletesebb megismerését.

A  daganatvírusok fertőző hatása
Az elmondottak lehetővé teszik annak a kö

vetkeztetésnek a levonását, hogy a daganatvírusok 
pathogenitásának m egvannak a m aga sajátosságai, 
amelyek elkülönítik őket a közönséges infektív 
ágensek pathogen jellegétől. M agától értetődik, 
hogy a daganatvírusok és a fertőző betegségeket 
kiváltó vírusok nincsenek kőfallal elválasztva egy
mástól. Vannak közöttük átmeneti alakok. Közé
jük kell sorolni úgy látszik a nyúlfibrom a típusú 
vírusokat, amelyek szervezetre gyakorolt hatásá
ban a gyulladásos komponens lényeges szerepet 
játszik. Ügy látszik m ás daganat v írusnak  is van 
infektív képessége. Ezzel kapcsolatban szeretnék 
em lékeztetni azokra az adatokra, am elyek arra  
utalnak, hogy ugyanazon vírus, ugyanazon állat
ban k iválthat infektív  folyamatot és ezzel együtt 
neoplasztikus folyam atot is.

Hasonló tulajdonságú a polyoma vírus, azon
ban az általa k iválto tt sejtkárosodás klinikailag 
nem manifesztálódik.

Néhány évvel ezelőtt K rjukovával együtt kö
zöltük, hogy a Rous-vírus az emlősökre pathogen 
és patkányoknál cysta képződményeket vált ki, 
nyulaknak adva pedig fibrosus daganatokat. 
A Rous-vírus által patkányoknál k iválto tt cysták 
többszörösek is lehetnek.

Ezek az eredm ények váratlanul értek  m inket 
és nehezen voltak elhihetők. A N ature londoni 
szerkesztősége egyik, erről a kérdésről szóló m un
kánkat vissza is vetette. Ezek az adatok azonban 
h itelt érdemlőknek bizonyultak és m egerősítést 
nyertek, különösen a Rous-sarcoma szöveteinek 
heterotranszplantációs kísérleteiben. Ezen szövet

4. ábra. Ú jszülött pa tkány nyirokcsomója (1 4  napos) .  A  tágult sinusok 
egybeolvadása következtében cysták képződtek. Haematoxilin-eosin. N a 

g y ítá s 40 X  ‘

hetero transzplantáció ja  esetén patkányoknál cysta- 
képződést észlelt tő lünk  függetlenül Szvet-M oldav- 
szkij és utána Svoboda  és m unkatársai, valam int 
Hellström és m unkatársai és Southam  és Moore. 
Ök azt is közölték, hogy azoknál a patkányoknál, 
amelyekben Rous-sarcoma szöveteit transzplantál- 
ták, az esetek egy részében (néhány hónap m últán)
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sarcom a jelenik meg, am ely  patkánysejtekből áll. 
A Rous-sarcoma sejtm entes extractum aival oltott 
patkányoknál is észlelhető volt hasonló sarcoma 
nálunk is és mások laboratórium aiban is. A Rous- 
vírus kísérleteinkben pathogénnek m utatkozott 
nyu lakra és egerekre, m ás szerzők kísérleteiben 
pedig tengerimalacokra, gyapotpatkányokra, hör-

/ .  ábra. A  nyirokcsomó cyst ás átalakulása. A  nyirokszövetnek csak 
jelentéktelen hányada maradt vissza a periférián. Haematoxilin-eosin.

N a g y ítá s  i o X

csögökre és más állatokra is. Nemrégen közölték, 
hogy majmoknál is daganato t okoz. Ilymódon a 
Rous-vírusról csak 50 évi kutatás u tán  derült ki, 
hogy a polyoma vírushoz hasonlóan nem  csupán 
különböző fajok, hanem  különböző osztályokhoz 
tartozó állatokra is pathogén. Laboratórium unk
ban Sapiro kim utatta, hogy a patkányoknál a 
cysta-képződés a cystosus lym phadenopathia sa
játságos megjelenési form ája. A vírushatás kez
deti stádiumában a patkányok  nyirokcsomóiban a 
reticularis sejtek proliferációja nagyszámú m ito- 
zissal, valamint á sinusok üregeit teljesen kitöltő 
reticularis makrophagok megjelenése észlelhető. 
A továbbiakban a re ticu laris szövet destruálódik, 
az erősen tágult sinusok összeolvadnak (4. ábra), 
és csak a lymphoid szövet m aradványai és a cap- 
sulák jelenléte tanúskodik a cystaképződmény és 
nyirokcsomók kapcsolatáról. A lymphoid szövet 
utolsó elemeinek pusztulása u tán  nem lehet fel
ism erni a cysta lym phadenoid eredetét (5. ábra). 
Azonosak Hellström és Johnson  nem rég közölt 
adatai. Érdemes m egem líteni, hogy a vírus a nyi
rokcsomókból kim utatható, míg a cystákból nem.

Azokban a kísérletekben, melyekben Sapiro- 
val és Gardasjannal együ tt a birkák adenom atosi- 
sát kíséreltük meg átv inn i egerekre, az adenom a
tosus anyag extractum ával kezelt állatoknál cysták 
m egjelenését észleltük. N éha ezekben a kísérletek
ben is észleltünk többszörös cystákat. Ezek sok 
vonatkozásban hasonlíto ttak  a Rous-vírus által 
patkányoknál kiváltott cystákra és kialakulásuk 
előfeltétele szintén a nyirokcsom ók károsodása 
volt.

A polyoma vírusa Rowson  és m unkatársai 
adatai szerint egereknél szintén képes daganat
képzéssel együtt cystaképződést kiváltani. A cysta- 
képződés kiváltása tehát nemcsak a Rous-vírus 
sajátossága, hanem  más daganatvírusé is. Fel
tehető, hogy ez a tulajdonság a cancerogenezis fo
lyamatához kapcsolódik. Hasonló kapcsolat m ellett 
szól a transzplantációs daganat megjelenése a cys
ták falaiban, am it néhány esetben Hellström, va
lam int mi is észleltünk. Ez azonban, m int sok, a 
daganatvírusok cystaképző tulajdonsága tanulm á
nyozása kapcsán felvetődött m ás kérdés is, további 
vizsgálatot igényel.

Az em ber daganatvírusainak kutatása egyelőre 
még eredménytelen. Mindazok a kísérletek, am e
lyek az em ber rosszindulatú daganataiból vírusok, 
vagy azok nukleinsavainak kim utatására irányu l
tak, nem adtak  közvetlen bizonyítékot ezek v íru 
sos term észetére vonatkozóan, jóllehet az em ber 
néhány papillomatozisának vírusos term észete 
m egállapítottnak tekinthető. Ezzel a kudarccal 
kapcsolatban a következő körülm ényre szeretném  
felhívni a figyelmet. Az állatoknál virologiailag 
tanulm ányozott spontán, vagyis természetes körü l
mények között fellépő daganatok túlnyomó több
sége vírusos eredetűnek bizonyult. Nehéz lenne 
feltételezni, hogy az ember daganatai kivételt ké
peznének az alól a szabály alól. Lehet, hogy ezek 
term észetének m egállapítására vonatkozó k u d ar
cok nemcsak a megfelelő módszerek hiányára ve
zethetők vissza, hanem arra  a körülm ényre is, 
hogy az idevonatkozó kísérletekben hosszú ideig 
lassan növekvő daganatokat használtak, am elyek
ből a vírus m ár hiányozhat. Érdekes lenne az em 
ber daganatait, pl. a bőr daganatait, fejlődésük 
legkorábbi stádium aiban tanulmányozni.

Az előadott tények és elképzelések a külön
böző tudom ányágakban kutatók  együttm űködésé
nek alapjaivá válhatnak és kiindulópont lehet egy 
olyan elmélet szintetizálására, amelyben helyet 
kaphatnak a m a még teljesen ellentmondónak lá t
szó tények is. Meg kell még jegyeznem, hogy a ví
rus által a sejtbe v itt információ integrációs m e
chanizm usának kérdése nem csupán elméleti szem
pontból érdekes. Ha az in tegrált információ m eg
m arad a rákos sejtben, akkor a rák  terápiája nem  
korlátozódhat a rákos sejt elpusztulására, hanem  
célul kell k itűzn i a sejt m egszabadítását ettő l a 
kiegészítő genetikus információtól. Az idevonat
kozó megfelelő kutatások eredményeseknek m u
tatkozhatnak.

Az orvosok és a nagyközönség hozzászokott 
ahhoz a gondolathoz, hogy a rák  problém ája a 
medicina kudarca és tanulm ányozásában nincs 
helye az optimizmusnak.

Ügy vélem, napjainkban a probléma tarta lm a 
megváltozott és sokkal optimálisabb beállítottsá
gúak lehetünk. Ma m ár sokat tudunk a rák  te r
mészetéről, és am i most a legfontosabb, ism erjük 
azokat a kérdéseket, am elyekre a rák-problém a 
megoldása érdekében válaszolnunk kell.

Fordította: 
Fornosi Ferenc dr.
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Beszámoló 14 év alatt észlelt és operált ductus arteriosus persistens esetekről
Fonó Renée dr.f Littm ann Im re dr., Böröc& Lajos d r W i h y  Iiéla d r B o d n á r  Endre dr., Löblovics Iván clr.

és Tusnádi Ferenc dr.

Tizennégy évvel ezelőtt, 1949-ben az Orvosi 
Hetilap hasábjain ism ertettük ductus arteriosus per
sistens m iatt operált első betegünk kortörténetét 
(1). Ez volt egyben az első sikeres szívm űtét Ma
gyarországon. Azóta mindössze egy közlemény (2) 
jelent meg a m agyar irodalom ban erről a kérdés
rő l és ezért indokoltnak láttuk, hogy a ductus arte
riosus persistensről és sebészeti kezelésében szerzett 
eddigi tapasztalatainkról összefoglalóan beszámol
junk.

A bbott (3) kórbonctani statisztikájában 1000 
congenitalis vitium  közül 92-nek volt ductus arte
riosus persistense, ezek átlagos életkora 23 év volt 
és közülük 14 egy évnél fiatalabb korban halt meg. 
Ismeretesek ugyan egyes esetek, ahol a „beteg” 70, 
sőt 80 éven tú l élt evvel a rendellenességgel (4, 5, 
6), de ma m ár általánosan elfogadott, hogy a persis- 
táló ductus következtében kialakuló kardiális de- 
kompenzáció, endarteritis, stb. sok bajt okoz és a 
betegek életét általában lényegesen megrövidíti.

Gross (7) 1938-ban végezte az első sikeres m űté
te t  ductus arteriosus persistens m iatt és azóta nagy 
statisztikák m utatják, hogy a m űtét m ortalitása 
Va—1% körül van. A m agára hagyott rendellenes
ség veszélye biztosan sokkal nagyobb, m int a m űtét 
veszélye, ezért m a az az álláspont alakult ki világ
szerte, hogy a persistáló ductus diagnózisa egyenlő 
a m űtéti indicatióval.

A II. Gyerm ekklinikán 1949 óta 102 beteg ke
rü lt felvételre ductus arteriosus persistens miatt. 
Ezek közül 17 nem egyezett bele a m űtétbe. 85-öt 
megoperáltunk. Az operált betegek 77%-a (65 eset) 
volt leány és 23%-a (20 eset) fiú. A betegek kor 
szerinti megoszlását az 1. táblázat m utatja.

1. táblázat

Év Fi ú L e á n y

0-  2 i 6
2-  6 7 20
6-10 9 24

1 0 - 1 5 3 15

Ö sszesen: 20 65

A  diagnózis megállapításához a legelső esetben 
szívkatéterezést, angiokardiographiás és aortogra- 
phiás vizsgálatot vettünk segítségül, a többi 84 be
tegnél összesen két szívkatéterezés és két aorto- 
graphia történt. Nyolcvan betegen egyszerű fizi
kális vizsgálattal állapítottuk meg a diagnózist és

m inthogy a röntgenvizsgálat és az ekg-lelet ezt 
alátám asztotta, m inden további speciális vizsgálat 
nélkül indikáltuk és elvégeztük a m űtéte t. Dia
gnosztikus tévedésünk nem  volt.

Mivel a klinikai tünetek  elsősorban a balról—- 
jobbra irányuló shunt nagyságától és a pulm onalis 
hypertonia fokától függenek, ezek tek in te tb e  véte
lével betegeinket három  csoportba osztottuk.

1. Mérsékelt nagyságú shunt, norm ális pulm o
nalis nyomás, vagy kisfokú pulmonalis hypertonia. 
Ezek a gyermekek közepesen fejlettek és táp láltak , 
úgyszólván panaszm entesek és norm álisan élnek. 
A persistáló ductusra jellegzetes kontinuális zörej a 
típusos helyen, a bal 2. bordaközben a szegycsont 
m ellett kis körülírt helyen hallható. A legtöbb eset
ben a zörej nem hangos és surranás nem  kíséri. A 
pulzusnyomás m inden esetben 40 H gm m -nél na-

i .  ábra. Cs. E .  8 éves leánygyermek mellkas röntgenképe

gyobb, a diastolés nyom ás legalacsonyabb értéke 
ebben a csoportban 40 Hg mm volt. Röntgen-vizs
gálattal az art. pulm onalis ágainak árnyéka  kifeje
zettebb a normálisnál, de átvilágításkor hilustánc 
nerfl volt látható. A szív alig m egnagyobbodott, a 
pulm onalis ív elődomborodik, a bal kam ra  valam i
vel nagyobb (1. ábra). A kardio-thoracikus index 
csak 4 esetben volt 55% -nál nagyobb, de a 60%-ot 
egyszer sem haladta túl. Az ekg 14 betegnél norm á
lis volt, kettőnél bal kam ra hypertrophiát m utato tt. 
A QRS tengely +30 és +90° között változott, tehát 
közép tengelyállás, vagy jelzett jobb deviatio  volt 
található.
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A klinikai tünetek, a röntgen- és az ekg-vizsgá- 
lat eredményei azt m u ta tták , hogy a percvolum en
nek a nyitott vezetéken átáram ló frakciója nem  
lehete tt túlságosan nagy, m ert a haem odynam ikai 
viszonyokat alig befolyásolta.

2. ábra. B . K . I )  éves leány nagyfokú balról jobbra shunt-tel. 
a )  snittét előtt

b) 9 évvel a m ű té t utáti.

Ebbe a csoportba 17 beteg tartozott, az operált 
esetek 20,0%-a.

2. Nagyfokú shunt, közepes pulmonalis h y p er
tonia. Ezek a gyermekek tes ti fejlettségben sokszor 
visszamaradtak, sápadtak, soványak, fáradékonyak. 
A típusos zörej hangos és széles területre te rjed , 
ugyanott surranás tap in tható . A prlzusnyom ás egy 
esetben sem volt 60 H gm m -nél kiseub, 18 betegen a 
diastolés nyomás nem v o lt mérhető és ezeknél a 
capillaris lüktetést olyan kifejezetten lehetett ész
lelni, m in t súlyos aorta insufficientiában. Röntgen- 
vizsgálattal az art. pulm onalis íve kifejezetten elő
domborodik, ágainak árn y ék a  széles és átv ilág í
táskor a hilustól peripheriásabb ágakon is erős lü k 
tetés látható. Emellett a bal kam ra mindig nagyobb 
a norm álisnál (2. a ábra). A kardio-thoracikus index

csak 16 esetben volt 55%-nál kisebb, az esetek felé
ben 60%; vagy ennél több volt. Az ekg m inden 
esetben bal kam ra  hypertrophiát m utatott és 20 be
tegen a bal kam ra  diastolés túlterhelésének jeleit 
is. A QRS-tengely 6 esetben — 10 és -f- 20° között 
változott, teh á t bal deviatiót m utatott.

Valamennyi vizsgálati adat azt m utatta, hogy 
ebben a csoportban a széles ductuson sok vér folyt 
át, ennek a következménye volt a pulmonalis ple
thora és a bal kam ra jelentős megterhelése.

Ebbe a csoportba 66 beteg tartozott, az operált 
esetek kereken 77%-a.

3. M érsékelt nagyságú shunt, nagyfokú pulm o
nalis hypertonia. Ezeknél a gyermekeknél a jobb 
kam ra és az art. pulmonalis nyomása oly m agasra 
emelkedett, hogy megközelítette a nagyvérkörit (3. 
ábra). A k lin ikai tünetek ezáltal lényegesen m ódo
sultak. A gyerm ekek testi fejlődésben visszam arad
tak, dyspnoesak, soványak, sápadtak. A mellkas de
formált, felső része, különösen baloldalt, elődom
borodik, alsó harm ada besüppedt. A típusos zörej 
hiányzott, a bal 2—3. bordaközben csak rövid systo- 
lés zörejt leh e te tt hallani. A bal mellkasfélen a 
szívhangok dobbanóak voltak és a második szív
hang a pulm onalis hallgatózási helyén különösen

)■ ábra. K . I . 6  éves leánygyermek. Ductus arteriosus persistens pulmonalis 
hypertoniával. A . ssjvkatéteres vizsgálat adatai

hangos. Feltűnő és diagnosztikus szempontból fon
tos, hogy a pulzusnyomás igen nagy és a körm ö
kön jól látható capillaris lüktetés észlelhető. Rönt
gen-vizsgálattal legjobban feltűn ik  az art. pulm ona- 
lisnak szinte aneurysm a-szerű tágulata, mely az 
aorta ductus elő tti szakaszával együtt jellegzetes
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képet m utat. A tüdőrajzolat a fokozott tüdőkerin
gésnek felel meg. A szív, főleg balra, erősen megna
gyobbodott, bal alsó íve majdnem a lateralis mell
kasfalig ér. A tüdőből a bal szívfélbe kerülő sok 
vér m iatt a bal p itvar és a bal kam ra kitágul, a 
pulmonalis hypertonia következtében a jobb szívfél 
is kitágul és hypertrophizál, úgyhogy végül a szív

4. ábra. K . I . 6 éves leánygyermek mellkas röntgenképe. A z  art. pulmo 
nalis centrális ágai erősen dilatáltak, a peripheriás ágak a hypertoni 

ellenére tágabbak a normálisnál

minden ürege megnagyobbodik. A szívárnyék, 
melynek bal kontúrját a praeductalis aortarész, az 
elődomborodó pulmonalis ív és a megnagyobbo
dott bal kam ra széle alkotja, annyira jellegzetes, 
hogy a típusos zörej hiányában is lehetővé teszi a 
diagnózis m egállapítását (4. ábra). Az ekg-képen a 
QRS tengely erősen jobbra té rt el és m indkét kam 
ra hypertrophiájának jelei voltak találhatók.

Mindezek a vizsgálati eredm ények azt m utat
ták, hogy ezeknél a betegeknél a nagy balról-jobbra 
shunt a mind m agasabbra emelkedő pulmonalis 
resistentia következtében fokozatosan csökken.

Ebbe a csoportba mindössze 2 operált beteg 
tartozott.

Em lítést érdemel, hogy két esetben (18 és 20 
hónapos leánygyermek) a típusos kontinuális zörej 
hosszabb-rövidebb időre ismételten eltűnt, ilyenkor 
a szívhangok tökéletesen tiszták voltak. Ezzel pár
huzamosan a nagy pulzusnyomás is csökkent, pl. 
100/0-ról 100/65 Hgmm-re. Mindkét beteg műtétékor 
a vékonyfalú ductust megnagyobbodott nyirokcso
mók vették  körül. Azt gondoljuk, hogy a laza me
diastinum  bizonyos helyzetváltozásakor a nyirok
csomók kom prim álták a ductust, ra jta  keresztül a 
vér áram lása átm enetileg (néha órákra) megszűnt 
és ezért tű n t el a zörej.

A 85 operált beteg közül egy 3V2 éves leány
nak és egy 13 éves fiúnak  a m űtét előtt bakteriális 
endarteritise volt. A kisleány magas lázzal, dekom- 
penzált keringéssel kerü lt felvételre, m ajd  hónapo
kig ta rtó  antibiotikus kezelés után megoperáltuk.

Azóta 7 év telt el, a gyermek teljesen egészséges. A 
13 éves fiú a ductus Botalli m űtétek sorában a m á
sodik volt. M űtétkor, 1949-ben, a törékeny fa lú  ve
zeték beszakadt és a gyermek elvérzett. A 85 ope
rá lt beteg közül ő volt az egyetlen, aki m eghalt.

A műtétet úgy végezzük, hogy a bal mellüreget a
3. vagy 4. bordaközben, borda átvágása nélkül nyitjuk 
meg. A mediastinalis pleurát a n. phrenicus és a n. 
vagus között hosszában felhasítjuk. A ductus alsó szé
lén a mélybe vezetünk egy dissectort, ennek hegyét a 
ductus mögött felfelé forgatjuk és a ductus felső széle 
fölött a műszer hegyére szikével rávágunk. Ezáltal úgy 
kerüljük meg a műszerrel a ductust, hogy elöl nem 
preparáljuk le róla a perikardiumot és hátul sem csu
paszítjuk le a vezeték faláról a környező mediastinalis 
kötőszövetet. A dissectorral vastag (12-es számú) selyem
fonalakat fűzünk a ductus köré és egymás mellett 3 he
lyen ezekkel lekötjük a vezetéket. Ilyenkor előnyt je
lent, hogy nem csupaszítottuk le a ductust, mert így 
nem kell félnünk, hogy a fonal átvágja. A lekötés pil
lanatában az addig alacsony diastolés vérnyomás nor
mális értékre emelkedik. A mellüreget drain bentha- 
gyása nélkül zárjuk. Nagyfokú pulmonalis hypertonia 
esetében a ductust előbb 5—10 percre leszorítjuk és ha 
ezalatt a keringés egyensúlya nem borul fel, akkor köt
jük le.

A postoperativ szak m inden esetben zavartalan  
volt, a gyermekek rendszerint még a m űtét napján 
az ágyban felültek, a kisebbek fel is álltak. Egy be
tegen a m űtét u tán  néhány héttel pulm onalis no
cardiasis fejlődött ki, ami sulphonam id kezelésre 
gyógyult. Más szövődmény nem fordult elő.

A m űtét u tán  a típusos zörej minden esetben 
eltűnt, 11 betegen rövid systolés, 2 esetben rövid 
diastolés zörej m aradt vissza. A kardio-thoracikus 
index a pulmonalis hypertoniával járó két eset ki
vételével 55% alatti értékre csökkent, az átlagos ér
ték m űtét előtt 57% volt, m űtét u tán  48% le tt  (2 b 
ábra). Sok éven át megfigyelt betegeink m ind jól 
fejlődnek és teljesen úgy élnek, m int hasonló korú 
egészséges társaik. Az ekg m űtét előtt 14, m űtét 
u tán  73 esetben volt normális. A bal kam ra diasto
lés túlterhelése m inden esetben megszűnt. A ductus 
recanalisatiója egyszer sem következett be.

Összefoglalás: tizennégy év alatt 102 gyerm ek 
vizsgálata tö rtén t ductus arteriosus persistens m iatt 
és közülük 85 esetben végeztek m űtétet. Az ope
rá lt betegek közü 1 halt meg, akinek súlyos bak te
riális endarteritise volt, 84 egészséges lett. A bete
geket a balról-jobbra irányuló shunt nagysága és a 
pulmonalis peripheriás resistentia alapján 3 cso
portba sorolják. K ét olyan eset is volt, ahol a típu
sos zörej időnként teljesen eltűnt. A szerzők tapasz
talatai is alátám asztják azt a nézetet, hogy m inden 
beteget, akinek ductus arteriosus persistense van 
és a balról-jobbra shunt nem fordult át jobbról- 
balra shuntté, meg kell operálni.

IRODALOM: 1. Fonó R., Littmann 1.: O. H. 1949. 
90, 582. — 2. Kudász J.: Magyar Sebészet 1953, 6, 1. — 
Abbott M. E.: Atlas of congenital cardiac disease. Am. 
Heart Ass., New York, 1954. — 4. Lindert M. C. F., Cor
rei H. L.: JAMA 1950. 143. 888. — 5. Fishman L., Sil- 
verthorne C.: Am. Heart J. 1951, 41, 762. — 6. W hite P. 
D.: JAMA. 1928, 91, 16. — 7. Gross R. E., Hubbard J. P.: 
JAMA. 1939, 112, 729.
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Kaposvári Kórház, Sebészeti Osztály

Az intra- és retroperitonealis spontán vérzésekről
Rozsos István dr. és Szabó Béla dr.

E megbetegedés a k lin ikai kép súlyossága, a 
felismerés nehézségei és kedvezőtlen prognózisa 
miatt, a heveny hasi katasztrófák „komolyabb fo r
mái” közé tartozik. Nem sorolhatók ide a traum át, 
a m egbetegedett lép repedését követő és az ektopiás 
terhességgel járó vérzések. Az in tra- és re tro p eri
tonealis spontán vérzés előfordulása mind ténylege
sen, m ind a banális kórképekhez viszonyítva igen 
ritka, szinte elvész az acut hasi megbetegedések 
gyakoribb fajtájának sokaságában és ez az oka 
annak, hogy az elkülönítő kórism ék szám bavételé
nél csaknem  teljesen figyelm en kívül marad. Jó lle
het a spontán vérzéssel járó  klinikai állapot leg
több gondot és tennivalót a sebésznek okoz, mégis 
úgy véljük, hogy esetekkel illusztrált áttekintő  köz
lem ényünk minden orvos szám ára tanulságos lehet.

A betegség lényege az in tra -  vagy re troperito 
nealis erek  valamelyikének spontán  repedése és az 
ezt követő vérzés okozta, rendszerint igen súlyos 
klinikai állapot. Elsősorban arterioscleroticus és hy- 
pertoniás egyéneken fordul elő, ezért inkább idő
sebb korúakon látjuk, de gyerm ekkorban is je len t
kezhet, m int Garland (12), valam int Jurishica  és 
Vaccaro (18) esetében.

A hasüregi vérzések két nagy csoportba sorol
hatók, I. az intraperitonealis és II. a re troperito 
nealis vérzésekre. Az intraperitonealis vérzéseket 
Shepherd  (30) négy csoportba osztotta:

1/1. A z idiopathias intraperitonealis hae
morrhagia — melynek synonim ái az abdom inalis 
apoplexia és a spontán haem operitoneum  — ese
tén a h irte len  keletkezett nagyfokú intraperitonealis 
vérzés eredete nem állapítható  meg. Churchman  
(7) közölte az első ilyen esetet, jóllehet néhányan 
Barbert (1) tartják  a kórkép első leírójának. Barber 
(1) közleményének áttekintésekor kitűnik, hogy be
tegénél a vérzés szülés u tán  fordult elő, ezért nem  
zárható ki ennek traum ás eredete. E ltekintve a 
prioritás kérdését eldöntő v itáktól, e két le írást szá
mos eset ismertetése követte. 1941-ig m ár 21 ilyen 
tárgyú közleményt ta lá lh a tu n k  az irodalom ban, 
1947-ben Tanna (33) saját betegeivel együtt 35 ese
tet g y ű jtö tt össze, legutóbb W atkins  (35) pedig m ár 
40 abdom inalis apoplexiát elemzett. Hazai vonat
kozásban Dettre és Szűcs (11) közölt ilyen esetet. Az 
abdom inalis apoplexia pontos oka ma még nem  is
meretes, kétségtelenül gyakoribb hypertoniás és 
arterioscleroticus betegeken, de ezen állapotokon 
kívül is észlelték és ilyenkor toxicus hatásra  ve
zették vissza keletkezését. Felismerése rendszerin t 
csak laparotom ia vagy boncolás alkalmával lehetsé
ges. A vérzés eredete nem állapítható  meg és ez az 
oka annak, hogy intraperitonealis vérzések közül az 
abdominalis apoplexia prognózisa a legkedvezőtle
nebb.

1/2. A z intraperitonealis vérzés felism erhető  
nagyobb ér megrepedésének következtében ke le t

kezik. Ilyen esetekben macroscoposan épnek látszó 
erek valamelyike (mesenterialis vagy mesocolicus 
erek, a pancreaticoduodenalis sup., a gastrica dextr. 
et sin., a. lienalis stb) reped meg. M űtét alkalmával 
a vérzés forrása rendszerint nagyobb nehézség nél
kül felderíthető, s így a vérző ér lekötése vagy alá- 
öltése kivihető.

Osztályunkon 12 év alatt egy esetben fordult elő 
e csoportba sorolható vérzés, mely a látszólag ép art. 
colica media megrepedéséből származott. Az 54 éves ffi. 
beteg gyomor perforatio gyanújával került műtétre 
(Mnsz. 1356/1955). Műtét alkalmával a hasüreg megnyi
tásakor nagy mennyiségű folyékony vér ürült, mely a 
mesocolonban elhelyezkedő kb. két ffi. ökölnyi megre
pedt haematomából származott. A haematomából még 
a műtét alatt is jól észlelhetően vér szivárgott. A vér
ömleny kitakarítása után találtunk rá a vérzés erede
tére, mely szabad szemmel kóros elváltozást vagy 
arteriosclerosisra utaló jeleket nem mutató art. colica 
media megrepedéséből keletkezett. A vérző ér aláöltése 
és a mesocolonon keletkezett sérülés elvarrása után a 
hasfalat draincső felett rétegesen egyesítettük. A beteg 
a műtét utáni 15. napon panaszmentesen, elsődlegesen 
gyógyult sebbel távozott.

Hahn (15) közölt egy, a betegünkkel megegyező 
esetet, mely ehhez hasonlóan gyógyult. Moorehead 
és McLester (26) az art. colica dextr., Gillam  (13) az 
art. lienalis, B urkitt (6) pedig az art. gastrica dextra 
e csoportba sorolható repedését észlelte. Az in tra
peritonealis vérzés ezen lehetősége is gyakoribb 
arterioscleroticus és hypertoniás betegeken, de Ka- 
zim erski és Heilman (21) 14 éves fiú esetében ész
lelték az art. ileocolica minden kim utatható érmeg
betegedés nélküli megrepedését.

1/3. A z intraperitonealis vérzés felismerhető 
nagyobb ér aneurysmájának repedéséből származik. 
Hazai vonatkozásban Kábái (19) az art. lienalis 
aneurysm ájának megrepedéséből származó vérzést 
ism erteti, m elynek eredete a m űtét utáni sectio 
alkalm ával derült ki. Pongrácz és Fodor (27) eseté
ben az arteria lienalis aneurysm ája a gyomorba fú
ródva repedt meg és végzetes kim enetelű gyomor
vérzés képében jelentkezett. Keletkezhet aneurysma 
az art. hepaticán (2, 5, 14, 16, 17, 22, 29, 32), art. me
senterica superioron (20, 36), vagy még ritkábban 
az art. coeliacán, m in t Le Vay (23) eseteében.

1/4. Végül Shepherd  (30) a negyedik csoportba 
a különböző erek megrepedéséből származó intra
peritonealis vérzéseket sorolja, m int például a m áj- 
cirrhozishoz társuló varixok megrepedése. Ilyen 
esetet Pyrah  (28) észlelt. Betegében a dilatált vena 
lienalisan repedt meg, de ugyanebbe a csoportba 
sorolja Shepherd  (30) az egyéb hasüregi varixok 
megrepedéséből és a haemophyliához társuló in tra
peritonealis vérzéseket is.

A felsorolt négy állapot rendszerint hasonló 
klinikai képben jelentkezik, elkülönítésük csak la
parotom ia u tán  lehetséges. A velük járó tüneteket
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és therapiás lehetőségeket később összefoglalóan 
tárgyaljuk.

II. A hasüregi vérzések m ásik nagy csoportja 
— mely ugyancsak heveny hasi katasztrófa képében 
jelentkezik — a retroperitonealis 'vérzés, mely az 
aortából vagy ennek páros zsigeri és retroperito- 
nealisan haladó ágaiból eredhet. A vérzés rendsze
rin t az em lített erek valam elyikén keletkezett 
aneurysm a megrepedéséből származik, de létrejöhet 
májcirrhozishoz társuló retroperitonealis varix 
megrepedésekor vagy haemophyliához társulva. 
Trencséni (34) esetében periarteritis nodosához tá r 
sult aneurysm a megrepedése renalis haematomát 
okozott, s acut hasi katasztrófa képében jelentke
zett. Fél éven belül osztályunkon két retroperito
nealis vérzés fordult elő, melyek kórlefolyását az 
alábbiakban részletesen ism ertetjük.

Eseteink
1. S. J. 46 éves fii.-beteget 1962. okt. 14-én 3 órakor 

mentők szállították osztályunkra, perforatio ventriculi 
kórismével. Kórelőzményében elmondja, hogy 1957-ben 
bal heréjét eltávolították (seminoma miatt). Egyéb 
megbetegedése nem volt. Behozatala előtt 6 órával hir
telen heves gyomorgörcs lepte meg, mély átmenetileg 
enyhült. Két óra elteltével elviselhető fájdalmait ismét 
erős görcsök követték, majd fájdalma szinte elviselhe
tetlenné vált és az egész has területére kiterjedt. A 
ro&szullét felléptével egyidejűleg keletkezett gyenge
sége tovább fokozódott, állandó hasi fájdalmai mellett 
hasa rövid idő alatt felpuffadt. Széklete, vizelete a 
rosszullétet megelőzően rendben volt, a rosszulléte óta 
csak szelek távoztak az első két órában. Hányingere 
volt, de nem hányt. Időnként böfög. Megelőzően beteg 
nem volt, trauma nem érte. Mérsékelten dohányzik, 
alkoholt csak alkalmilag fogyaszt.

Jelen állapot: Vizsgálat alkalmával feltűnik a kö
zepesen fejlett és táplált beteg nyugtalansága és anae- 
miás külleme. Nyelve nedves, vékonyan fehér lepedőkkel 
bevont. Részarányos mellkas, szívhangok tompák, alig 
hallhatók. Hasa előredomborodó, erősen puffadt, nyo
másérzékeny. Az epigastriumban kifejezett izomvéde
kezés. Májtompulat megtartott, máj és a lép nem érhe
tők el, vesetájak szabadok. Bélmozgások hallgatódzás- 
sal nem észlelhetők, loccsanás nem váltható ki. Recta- 
lisan mérsékelten bedomborított, nyomásérzékeny 
Douglast találunk. Üres has átv. negatív. Tensio: 90/60 
Hgmm. Pulzus 110/min, könnyebben elnyomható. Vvt: 
2 900 000. Fvs.: 12 800 Temp.: 36,5. Vizsgálataink után 
perforatioval szövődött gyomorvérzés lehetőségére gon
dolunk, ezért transfusio beállítása, majd a keringés ja
vulása után helyi érzéstelenítésben műtétet végzünk. 
Felső med. lap. A peritoneum megnyitásakor a has
üregből nagymennyiségű, kevés alvadókkal kevert sö
tétvörös, folyékony vér ürül. A vérzés forrását kutatva, 
a gyomor kisgörbületi oldalán a kiscsepleszben gyer
mektenyérnyi területen véres beivódást találunk, mely
ből ekkor vérzés nem volt észlelhető. A hasüreg további 
átvizsgálása közben a kismedence tájékáról még na
gyobb mennyiségű vért itatunk ki. A hasüregi szervek 
vizsgálata alkalmával feltűnik a serosa szakadékony 
volta. Egyéb elváltozást, mellyel a hasüregben szaba
don elhelyezkedő nagy mennyiségű vér eredetét ma
gyarázhatnánk, nem találunk. A kiscsepleszben talált 
haematoma aláöltése után a hasfalat draincső felett ré
tegesen egyesítjük.

Műtét után a beteg állapota transfusiók és infusiók 
alkalmazása, valamint a keringés és szívműködés le
hetséges támogatása ellenére romlik és 9 órával a mű
téti beavatkozás után peripheriás keringési elégtelen
ség tünetei között exitál.

Boncolási leletéből (dr. Nagy és dr. Prievara főo.) 
az alábbiakat idézzük: A hasüregben 100 ml-nyi vér 
foglal helyet, a hashártya sima, fénylő. A szív izomzata 
feltűnően vérszegény, szakadékony, fakó szürkés ár
nyalatú, finomabb rajzolatát elvesztette. Feltűnő, hogy 
a függőér belhártyája sima, de körömmel karcolva, alap
járól legtöbb helyen könnyen nagy területen leválaszt
ható. A hashártya mögötti kötőszövet kiterjedten, lazán 
alvadt vérrel beszűrődött, különösen a bal vese arteria 
körül, ahol a beszűrődés a 3—4 cm vastagságot is eléri. A 
függőér hasi szakasza és az alsó üres vivőér is sértet
len. A bal veseütőérben elindulása után 3 cm-re egy
1,5 cm hosszú és 1 cm széles területen sárgás-fehér, la
pos tömöttes folt van, amely félgömb szerűen dombo
rodik kifelé. Ez alatt fél cm-re egy hasonló volt látható. 
Ezen utóbbi nagy részét azonban szürkés vörhenyes la
pos vérrög fedi és a legnagyobb domborulatán kb 2 mm 
átmérőjű lyukon keresztül az ér űrtere a medence kö
rüli lazaszövettel közlekedik, úgy azonban, hogy az em
lített fali rög részben eltakarja. A rög eltávolításának 
kísérlete során az a belhártyával szívósan összekapasz- 
kodottnak mutatkozik, úgy, hogy eltávolítva az érhár
tya felemelődik. A túloldali vese ütőere, valamint 
mindkettőnek vivőere sértetlen. A lépütőér erősen 
kanyargós belfelületém számos scleroticus plaque lát
ható, röggel fedett kimaródásokkal, azonban a fala ép.

2. V. K. 78 éves beteget 1963. II. 11-én 20 órakor 
vettük fel osztályunkra, acut hasi katasztrófa klinikai 
képével. Tüdőtuberculozisán kívül más megbetegedése 
nem volt. Behozatala napján 8 óra tájban hirtelen erős 
görcsös hasi fájdalmai keletkeztek, az alhas jobb ol
daláról kiindulva, mellyel egyidejűleg összeesett. Rosz- 
szulléte után több ízben híg nyálkás-véres székletet 
ürített. Hányingere volt, hányt. Vizelete rendben, meg
előzően hasi panasza nem volt.

Jelen állapot: Kp. fejlett leromlott és elesett álla
potban levő ffi.-beteg. Bőre és látható nyh.-i halvá
nyak. Nyelve száraz, fehér lepedőkkel bevont. Rhyth- 
musos szapora szívműködés, tompa szívhangok. Kiter
jedten nyomásérzékeny, nehezen áttapintható has, a 
fájdalomérzés legkifejezettebb az ileocoecalis tájékon, 
hol tenyérnyi körülírt izomvédekezés is észlelhető. Bél- 
korgások nem hallhatók, loccsanás nem váltható ki. 
Rectalis vizsgálat negatív, széklete benzidin pozitív. 
Fvs: 12 000, Vvt: 2 400 000. Tensio: 115/70 Hgmm. Pulz.: 
130/min. könnyen elnyomható. Temp.: 37,4.

A beteg általános állapota tovább romlik felvétele 
után. Azonnal esoportazonos vér és 5%-os Glucose inf. 
adását kezdjük, majd erélyesebb shock ellenes kezelés
sel folytatjuk, ennek ellenére műtétre alkalmas álla
potba nem tudjuk hozni és 1963. II. 12-én 8 órakor 
peripheriás keringési elégtelenség tünetei között exitál. 
A véres széklet, a hirtelen kezdet valamint az ileocoe
calis tájékon tapintható bizonytalan resistentia és izom
védekezés alapján invaginatio lehetőségét vetettük fel.

Kórbonctani leletéből az alábbiakat említjük (dr. 
Sziládi): A hasüregben 200 ml zavaros váladék, a be
lekben 500 ml véres béltartalom. A hátulsó hasfalról 
gyermekfej nagyságú vérömleny domborodik elő a me
dence és a hasüreg határán, mely beterjed a kismeden- 
cébe és csíkok alakjában a bélfodor lemezei közé is. A 
vérömleny eredetét vizsgálva kiderül, hogy a jobb kö
zös csípőverőéren elhelyezkedő tyúktojásnyi kiboltosu- 
lás repedt meg 1,5 cm hosszú szakaszon és a vérömleny 
az innen kiáramló vérzés következtében keletkezett. 
Az aortán és a bal közös csípőverőéren egy-egy hasonló 
nagyságú, de folytonosságát megtartó kiboltosulás! ész
lelhető. A hasi aorta teljes lefutásának megfelelőén el- 
meszesedett.

Megbeszélés
A boncolás alkalm ával első esetünknél álta lá

nos ütőérelkem ényedést találtunk , különösen a ; 
nagy és közepes nagyságú ütőereken, melynek alap
ján elsősorban a bal veseütőéren alakultak ki fäli’

65*
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tágulatok. A hashártyam ögötti vérzést az egyik 
ilyen tágulat m egrepedése és az abból származó 
vérzés okozta. M ásodik esetünkben az acut hasi ka
tasztrófa és az ileocoecalis tájékon tapintható körü l
írt izomvédekezés oka a jobb csípőverőér aneurys- 
májának megrepedéséből származó retroperitonea
lis vérzés volt. M indkét esetünkben az aneurysm a 
arterioscleroticus alapon fejlődött ki, mely az aneu- 
rysmák keletkezésének leggyakoribb oka. Létrejö
het aneurysma periarteritis  nodosához vagy egyéb 
érmegbetegedéshez társulva és ezeknek m egrepe
dése spontán vérzéshez vezet. A spontán hasüregi 
vérzések gyakrabban férfiakon fordulnak elő. Az 
általunk észlelt három  eset is férfibeteg volt. Első
sorban az idősebb korosztályt érinti. A fiatalkori 
spontán vérzések okait ku tatva érdemes megem lí
teni azon ésszerűnek látszó felfogást, mely szerint 
ilyenkor a m esenterialis, vagy egyéb erek veleszü
letett aneurysm áinak megrepedéséről van szó és 
ezek az érkiöblösödések azokon a pontokon kelet
keznek, ahol az ér izom rétege akár hosszabb szaka
szon, akár pedig szigetszerűen nem fejlődött ki. E 
felfogásból k iindulva sokan — így többek között 
Bruce (26) is — oki összefüggést tételeznek fel a 
fiatalabbkori „abdom inalis apoplexia” és a „cereb
ralis apoplexia” között. Ennek valószínűségét lá t
szik igazolni N evin  és Williams (26) két esete, m e
lyekben érfaldefektus helyén intracranialis és in t- 
raabdominalis aneurysm ákat tudtak kim utatni. 
Shallow  (26) és m ások az art. pancreaticoduodena- 
lisban m utattak ki izom defektusokat és aneurysm á
kat.

A spontán hasüregi vérzés klinikai tünetei leg
több esetben nem  választhatók élesen külön cso
portokba, általában azonban háromszakaszos folya
m atnak megfelelően az alábbi tünetcsoportokat 
hozhatják létre:

a) A megbetegedés hirtelen fájdalom m al kez
dődik, mely vagy m egm arad, vagy visszafejlődik. 
A fennálló fájdalom  rendszerint tom pa jellegű, 
mely időnként görcsössé válhat. A fájdalom  oka a 
mesenterium lemezei között elhelyezkedő és nö
vekvő haematoma bélfodorra gyakorolt nyomása. 
A keringés a kezdeti állapotban rendszerint nem 
romlik és ha ilyenkor kerül sor m űtétre, körü lha
táro lt vérömlenyt észlelünk. Ha viszont az első ro
hamhoz azonnal shock is társul, akkor m űtét alkal
mával nagy m ennyiségű vért találunk szabadon a 
hasüregben, mely vagy a m egm aradt haem atom á- 
ból illetve az ezt létrehozó ér repedéséből szárm a
zik, vagy sokszor a vérzés eredete nem állapítható 
meg.

b) A második tünetcsoport azon eseteknél for
dul elő, melyeknél a kezdeti fájdalom  elm últát kö
vetően napok vagy néha hetek múlva a fájdalom  
megismétlődik. Ennek oka az újabb vérzés, mely 
az eddig körü lhatáro lt vérömleny növekedését és 
megrepedését eredm ényezi. Ennek megfelelően a 
fájdalom felléptét gyorsan követi a shockos álla
pot. Ilyen esetekben m űtét alkalm ával a vérzés for
rásának megfelelően elhelyezkedő m egrepedt hae- 
m atom át és nagyobb mennyiségű szabadon elhe

lyezkedő vért találunk a hasüregben. A kezdeti és 
a megismétlődő fájdalom  közötti intervallum  
egész rövid időtől több napig váltakozhat. Silvers- 
tone (31) esetében a tünetek  három nap u tán  visz- 
szafejlődtek, m ajd háromszor megismétlődtek az 
egy héttel később bekövetkezett shockos állapot
tal k ísért fájdalom felléptéig. Morton (25) egy he
tes, Cushman  (9) 24 órás, Dettre (11) négy napos 
lappangási időt észlelt.

c) A harm adik megnyilvánulási lehetőség, 
am ikor a fájdalom fokozatosan kezdődik és a pa
naszok, valam int az észlelhető hasi jelek lassan 
erősbödnek. Az ilyen betegek rendszerint nincse
nek shockos állapotban és a klinikai kép sokkal 
inkább appendicitisre, mesenterialis thrombosisra, 
vagy pepticus fekélyátfúródásra emlékeztet. Ilyen 
esetekben a vérzés csekély és kevésbé heveny.

A laboratórium i leletek közül a leukocytozis 
és az anaem ia lehet értékesíthető jel. Az ilyen be
tegek m egm entésére egyetlen lehetőség — az igen 
ritkán  előforduló spontán vérzéscsillapodás mellett 
— a vérveszteség pótlása és a m űtéti beavatkozás, 
m elynek m értéke m indig a talált lelet függvénye és 
így a laparotom iától és érlekötéstől a bélcsonko
lásig valam int az érpótlásig váltakozhat.

A spontán hasüregi vérzés m űtét előtti pontos 
felism erése csak ritk án  lehetséges. A kórisme meg
állapításához egyik legnagyobb segítséget a meg
betegedésre való gyanú jelentheti, melyhez a talált 
leleteket kapcsolva, a felismeréséhez közelebb ju t
hatunk. Legfontosabb azonban a m űtéti beavatko
zás szükségességének eldöntése és a ta lá lt helyzet
ben a megfelelő és a betegre nézve a legkedvezőbb 
beavatkozás kiválasztása.

Összefoglalás: A  szerzők három spontán has
üregi vérzés esetét ism ertetik. M indhárom idősebb 
férfi beteg volt. Egy esetükben a vérzés az épnek 
látszó arte ria  colica m edia megrepedéséből szárma
zott, m elyet m űtét alkalm ával aláöltöttek. E bete
gük gyógyult. Második esetükben a vérzés a bal 
art. renalis aneurysm ájának megrepedéséből eredt, 
e betegüknél laparotom iát végeztek, harmadik 
esetükben a vérzés a jobb közös csípőverőér arte
rioscleroticus alapon kifejlődött aneurysm ájának 
megrepedéséből szárm azott, de a beteget m űtétre 
alkalm as állapotba nem  tudták hozni. Utóbbi két 
esetüket elvesztették. K itérnek a spontán hasüregi 
vérzések lehetőségeire és a velük járó tünetek tá r
gyalására. A m űtét előtti pontos felismerés lehe
tőségénél fontosabbnak ta rtják  a m űtéti beavatko
zás m elletti helyes döntést és a ta lált helyzetben a 
megfelelő és a betegre nézve a legkedvezőbb be
avatkozás kiválasztását. A szerzők véleménye sze
rin t az ilyen betegek megmentésére az egyetlen re
m ényt az elveszett vér pótlása és a m űtéti beavat
kozás jelentheti, m ely a laparotomiától és érlekö
téstől a bélcsonkolásig valam int az érpótlásig vál
takozhat.
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E R E D E T I Ö Z L E M É N T

M agyar Tudományos Akadémia, Kísérleti Orvostu dományi Kutató Intézet, Kórélettani Osztály (igazgató: Rusznyák István dr.)

Az inulin-clearance értékelése és a vesenyirok
Papp Miklós dr.

technikai m unkatárs: Kovács Mariann

A vizeletes clearance kiszámolásakor a szoká
sos képlet alapján hamis eredm ényt kapunk, ha a 
vesébe jutó clearance anyag nem teljes m ennyi
sége szállítódik el a vizelettel és a vena renalis- 
ban. A hiba annál jelentősebb, minél nagyobb a 
clearance-anyagban való „veszteség”. Ebben a 
clearance-anyag vese által való raktározása, az 
anyag lebomlása, és a vesenyirok által transzpor
tá lt mennyisége játszanak szerepet. Több ízben is 
m egvitatásra kerü lt annak lehetősége (2, 7, 8, 17), 
hogy bizonyos körülmények között a szokásos mó
dón számított vizeletes clearance nem valós értékű, 
mivel a nyirok által elszállított clearance-anyag 
mennyisége esetleg nem elhanyagolható. Sm ith  
(13) elhanyagolhatónak ta rto tta  a vesenyirok által 
szállított clearance-anyag mennyiségét. A vesenyi
rok PA H -transportja valóban nem olyan jelentős, 
hogy ez a PAH-clearance szokásos módon számított 
értékét számottevően befolyásolná (6, 14).

Jelen kísérleteinkben megvizsgáltuk, hogy 
m ekkora a vesenyirok által elszállított inulin 
mennyisége és ez mennyiben befolyásolhatja a 
szokásos képlettel számított vizeletes inulin-clea- 
rance értékelését. Az i. v. adott inulin ugyanis a 
vesenyirokban jól mérhető koncentrációban jelenik 
meg (5, 6, 9, 11).

Módszer:
A kísérleteket mindkétnembeli kutyákon chlora- 

lose (0,1 g/kg), ill. nembutal narkózisban (0,03 g/kg) 
végeztük. Vizeletet a bal uréterből, vesenyirkot a bal 
vese egyik hilusi nyirokeréből gyűjtöttünk poliethylen

kanüllel laparotomia után. Megfelelő percdiuresist 5%. 
10% mannit i. v. infúzióval biztosítottunk. Az 1% 
inulin oldatot i. v. cseppinfúzióban, az ureterelzárt 
állatokban 100 ml egyszeri i. v. injekcióban alkalmaz
tuk. A clearance és a nyirokgyűjtési periódusok idő
tartama egyezett. A periódusok elején és végén vért 
vettünk. A kísérletek egy részét szabad vizeletfolyás 
(3 állat), másik részét elzárt ureter mellett (10 állat) 
végeztük. Az ureter elzárás ideje 4—12 perc között 
változott. Vérnyomást az artéria femoralisban véres 
úton mértük. Az inulint Little  (10) módszerével hatá
roztuk meg. A clearance-érték kiszámítása a következő, 
általánosan ismert képlettel (13) történt:

Cin =  Uin X V, ill. CLyin =  Lin X 1 
Pin Pin

Cin =  vizeletes inulin clearance ml/min
CLyin =  »nyirok inulin clearance« ml/min
Uin =  vizelet inulin mg/100 ml
Lin =  nyirok inulin mg/100 ml
Pin =  plasma inulin mg/100 ml
V =  percdiuresis ml/min
1 =  nyirokfolyás ml/min egy nyirokérből.

Megjegyezzük, hogy az egy nyirokérből nyert 
vesenyirok mennyisége nem egyenlő az egész vese 
nyirokprodukciójával, ezért a dolgozatban a »nyirok 
inulin-clearance« értéke, helyesen egy nyirokér inulin- 
clearance-ét jelenti.

Eredm ények és megbeszélés:
Szabad vizeletfolyáskor a nyirok inu lin  cc-ja 

a serum -inulin cc-jával megközelítően egyezik. 
A „nyirok inulin-clearance” számszerű értéke e 
m iatt megközelítően egyezik a nyirokfolyás m l/m in
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1. táblázat
A  ,,nyirok inulin-clearance”  értéke szabad vizelet folyáskor

K ísérle t
száma

Súly
kg

Pe
ri

ód
us

Szérum V izelet Vesenyirok

inulin 
m g /100 ml

Folyás 
m l/m in.

Inulin  
m g /100 ml

Inulin-clearance: 
m l/m in.

Folyás
ml/min.

inulin 
m g /100 ml

Inulin-clearance
m l/m in.

1 47,0 4.8 186,0 19,0
i 22,0 2 5,1 165,0 17,9 0,02 25,0 0,01

3 31,0 4,6 152,0 22,5 — —
4 5,7 144,0 26,5 0,02 25,0 0,02
1 16,5 5,7 160,0 55,3 0.10 16,0 0,09

2 29,0 2 16,0 7,1 110,0 48,8 0.10 17,5 0.11
3 17,5 8,0 114,0 52,1 0,09 17,5 0,09
4 18,0 8,1 105,0 47,2 0,08 16,0 0,07

1 52,0 3,9 203,0 15,2 0.05 62.0 0,06
3 19,0 2 49,5 4,0 203,0 16,4 0,05 64,0 0,06

3 47,5 4,1 197,0 17,0 0.07 52,0 0,08
4 46,0 3,7 208,0 16,7 0,08 51,0 0,09

Á tlag 23,3 __ 35,8 5,4 162.2 29,5 0.07 34.6 0.07

értékével és a vizeletes inulin-clearance értékének 
csupán töredéke (1. sz. táblázat).

A „nyirok inulin-clearance” értéke m echani
kus anuriában nem különbözik jelentősen a szabad 
vizeletfolyáskor talált értékektől (2. sz. táblázat).

A  nyirok által elszállított inulin m ennyisége, 
a ny irok  és serum -inulin koncentrációjának egye
zése m iatt, a nyirokfolyás nagyságától függ.

A vese teljes nyirokprodukciója pontosan 
nem  ismeretes. Sem a vese valam elyik ny irok
eréből kifolyó nyirok, sem pedig annak  az iroda
lom ban szokásos módon vett tízszeres m ennyisége 
nem  tekinthető a vese teljes nyirokprodukciójá
nak. ( A veséből elvezető nyirokerek szám át 10-nek

2. táblázat
A  , ,nyirok inulin-clearance”  értéke mechanikus anuriában

K ísérle t
szám a

;
Súly
kg

Szérum Vesenyirok

Inulin  
mg/100 m l

Folyás 
ml/min.

Inu lin  
mg/100 m l

Inu lin -
clearance : 

m l/m in .

3 23,0 3,2 0,04 4,5 0,06
4 14,0 6,2 0,02 2,5 0,01
5 18,0 10,0 0,03 10,8 0,03
6 25,0 5,9 0,05 — —

8/a 20,0 5,4 0,04 4,4 0,03
8/b 20,0 4,7 0,04 3,8 0,03

9 24,5 5,0 0,05 2,1 0,02
10 33,0 13,0 0,05 6,3 0,03
11/a 15,5 7,4 0,13 5,7 0,10
11/b 15,5 5,9 0,13 7,2 0,16
12 16,5 7,4 0,04 11,3 0,06
13 25,5 3,7 0,02 3,6 0,02

Á tlag 20,8 6.5 0.05 5,2 0.05

tételezik  fel.) Nem közölt adataink szerint (15) 
ugyanazon veséből elvezető több nyirokér m eg- 
kanülözésekor ugyanis a nyirok m ennyisége nem  
növekszik arányosan a megkanülözött nyirokerek 
számával. A vese nyirokér k ipraeparálásakor lym ph- 
angiospasmus jöhet lé tre  (12), am ely a képződött 
ny irok  kifolyását megnehezíti. Nyirokfolyási é r té 

keink a Bull és Metaxas (6) által m egadottnál lé
nyegesen kisebbek. Az eltérést az magyarázza, 
hogy ők m inden bizonnyal a vesére terjedő emel
kedett vénás nyomás m ellett végezték a nyirok 
gyűjtését, am i a nyirokfolyást a veséből igen je
lentősen megnöveli (4, 12, 16). A vesére terjedő 
vénás nyom ás emelkedésben a v. renalis és a 
v. jugularis közötti művi anastomosisnak tu lajdo
nítható jelentős szerep. Az általuk m egadott kép
let alapján kiszámolt „nyirok inulin-clearance” 
érték 11 esetben negatív értékűnek adódott az 
általuk végzett 5 kísérlet 18 periódusából, mivel 
ezekben az esetekben az artériás plasma inulin 
koncentrációja a vesenyirok inulin koncentráció
jánál m agasabb volt. Figyelembevéve, hogy vizs
gálataikban a vesenyirok véres volt, a negatív 
értékű „nyirok inulin-clearance” periódusok szá
ma a m egadottnál is magasabb kellett, hogy le
gyen. Véleményünk szerzőkével (6) megegyezik, 
hogy a vesenyirok által szállított clearance-anyag 
(inulin) m ennyisége a vizeletes clearance-értékét 
kontroll körülm ények között nem befolyásolja. 
K ísérleteinkben a „lympha inulin-clearance”-nek 
a nyirokfolyásra vonatkozó regressiója linearis. 
A regressiós együttható, a =  1,004. O liguriában a 
vizeletes clearance értékelése problematikus (3). 
További nehézséget okozhat ilyenkor, ha az oligu- 
riához jelentős vesenyirokfolyás társul. Jelentős 
nyirokfolyással kell számolnunk az u re ter tartós 
elzáródásakor (1), főként, ha megelőzően nagy volt 
a percdiuresis (12), a vena renalisban a nyomás 
emelkedésekor (4, 12), véreztetést/vérzést követő 
retranszfúziókor (7). A gyakorlatban mindezek az 
oliguria m ia tt a vizeletes clearance-értékét önm agá
ban is nehezen értékelhetővé teszik (3).

Ezúton mondunk köszönetét Hajtman Bélának a 
matematikai-statisztikai értékelésért.

Összefoglalás: A  vizeletes inulin-clearance ki
számításakor jó percdiuresis m ellett a nyirok által 
elszállított inulin  mennyisége elhanyagolható, a
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szokásos módon számított clearance értékét nem 
befolyásolja.
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Szovjet Hadsereg, Egészségügyi Szolgálat és Magyar Néphadserege Egészségügyi Szolgálata

A szív kamrájának élőben felismeri primaer fibrosarcomája
Trencséni Tibor dr., Szilvesztrov Vlagyimir dr. és Gvalja H ja dr.

A szív daganatai lehetnek elsődlegesek és m á
sodlagosak. Az utóbbiak m indig malignusak és 
20—25-ször gyakrabban fordulnak elő az előbbiek
nél. A ritka prim aer szívtumorok (pr. sz.-tu.) dia
gnosztikai problem atikájuk és klinikai-gyakorlati 
jelentőségük folytán az érdeklődés előterébe kerü l
tek. Míg régebben, 2—3 évtizeddel ezelőtt lénye
gében csupán a pathologusok érdeklődését kelte t
ték fel, addig az utolsó 1—2 évtized folyam án a 
szív diagnosztikájának és sebészetének a legna
gyobb várakozást is felülmúló fejlődése a prim aer 
szívdaganatok (pr. sz.-dag.) kérdését a belgyógyá
szati és sebészeti klinikum érdeklődési körébe 
vonta (3). Az irodalomban m ár vannak közlések, 
amelyek pitvari myxomák radikális sebészi meg
oldásáról számolnak be (5, 16).

A pr. sz.-tu.-ok oly ritkák, hogy minden elő
forduló eset kazuisztikus feldolgozása és publiká
lása még m a is indokolt. Straus és Merliss 480 331 
boncolás kapcsán 8 esetben észlelték. Hazai szer
zők közül pr. sz.-tu.-kat írtak  le Balogh (1), Fren- 
reisz és m tsa (8), Józsa és m tsai (12), Öváry és m tsai 
(21), Radnay (24), Vecsei és m tsa (31), Végh  (32), 
továbbá V ukán  (33/a). A szív daganatainak irodal
m ában legnagyobb jelentősége Mohaim. 1945-ben 
m egjelent „Les tum eurs et polypes du coeur” c. 
m onográfiájának van, amelyben a szerző 329 ese
te t gyűjtött össze a világirodalomból. Ezek között 
87 malignus daganat, túlnyomó többségében sarco
m a szerepel (17). Mahaim  könyvének megjelenése 
óta Whorton, Prichard és mások további eseteket 
gyűjtöttek össze az irodalomból, úgyhogy m ai is
m ereteink szerint a közölt pr. sz.-dag.-ok száma 
400—500-ra tehető és ezek közül 200—250 a p it

vari m yxom ák és közel 150 a prim aer szívsarco- 
mák száma. Spring 102 prim aer szívsarcomáról 
tesz em lítést (29). A m yxom ák néhány eset kivételé
vel a p itvar daganatai: túlnyomó többségük (70%) a 
bal p itvarban  fordul elő, kam rákból kiinduló m ind
össze 3 kerü lt közlésre. Jobb kamrából és az a rte 
ria pulmonalis intim ájából kiinduló m yxofibrom át 
Kishimoto  és mtsa írtak  le (14). A sarcomák a jobb 
pitvarból, esetleg a jobb kam rából indulnak ki (10, 
26). A prim aer szívsarcoma első m egbízható le
írása 1865-ből származik és Bodenheimer nevéhez 
fűződik. Az első élőben angiocardiographiával fel
ismert prim aer szívsarcomát 1955-ben Cheng és 
Sutton  ism ertették (4/a). A szív ún. polypusa m ár 
három évszázad óta foglalkoztatja az orvosokat. 
Bartoletti és Piscini nevéhez fűződik e fogalom, 
amely a szívüregek throm busait, m yxom áit és 
pseudo-myxomáit egyaránt felöleli. A régi iroda
lom a m yxom ákat á ta laku lt throm busoknak ta r 
totta (18), évtizedes v ita  u tán  elsősorban Ribbert 
kutatásai nyomán ma a m yxom ákat valódi daga
natoknak tartjuk .

Esetism ertetés:
R. A. 25 éves fiatalembert 1963. október 31-én vet

tük fel a szovjet kórház belosztályára. Családi anam- 
nesisében említésre méltó nincs. Korábbi megbetege
dései közül gyakori torokangináit kell megemlíteni, 
amelyek miatt 1960-ban tonsillectomiát végeztek. 1959 és 
1961-ben mérsékelt vérnyomásemelkedés miatt kórház
ban átvizsgálták, de semmiféle szervi eltérést nem 
találtak. Mint hivatásos katonatiszt, minden esztendő
ben ellenőrző vizsgálaton ment keresztül: egészségügyi 
állapotát rendben találták. A felvétele előtt fél évvel 
készült mellkas rtg-felvétel (1. ábra) normális viszo
nyokat mutatott. Jelen megbetegedéséig lényegében



1 0 2 4 O R V O S I  H E T I L A P

teljesen egészségesnek érezte magát: sportolt, 2—3 
km-es futóversenyeken vett részt. Október hó első 
napjaiban néhány napig bágyadt, náthás volt, köhö
gött, feje fájt és borzongott. Lázát nem mérte és mi
vel e panaszainak különösebb jelentőséget nem tulaj-

i .  ábra

donított, orvost sem keresett fel, hanem tovább telje
sítette szolgálatát. Október hó derekán észlelte először, 
hogy szegycsontja mögött kellemetlen nyomó fájdal
makat érez, amelyek fizikai megterhelésre fokozódtak 
és légszomjjal párosultak. Ugyanezen hónap 22-én éj
jel gyomortáji fájdalmai is jelentkeztek, majd hányt. 
Az említett panaszok a hó végéig fennállottak és foko
zódtak olyannyira, hdgy október 29-én orvoshoz for
dult, aki a helyi kórházba utalta, ahol két napig ápol
ták, majd osztályunkra helyezték át. A felvétele előtti 
vizsgálatok közül említésre méltó fehérvérsejtszáma, 
amely 12 000—12 500 körül mozgott és vérsejtsüllye- 
dése, amely 2, illetve 3 mm volt egy óra alatt.

Status praesens: Jól fejlett, kp. táplált, izmos pyk- 
nikus alkatú férfi. Az arc kifejezetten puffadt, sápadt; 
orcák, ajkak lividitása és mérsékelt akrocyanosis ész
lelhető. Sclerák subicterusosak. A nyaki vénák, főleg 
j. o.-t duzzadtak. Nyelv bevont. Tonsillektomia facta. 
Fogazat ép. A szívcsúcslökés az V. bordaközben 2 h.- 
ujjal a med. clav. vonalon kívül igen gyengén tapint
ható. A szív felső határa a II. bordaköz, jobbra 2 h.-

ujjal meghaladja a sternum j. szélét, b.-ra a csúcslökés 
helye. A szívhangok tompák. A II.—III. és IV. borda- 
közben b. o. parasternalisan kétfázisú durva, kaparó 
jellegű pericardialis dörzszörej hallható. Pulsus 90, rit- 
musos, puha tapintatú, ’könnyen elnyomható. Vérnyo
más 120/90 Hgrnm. Tüdő: j. o. hátul, a rekesz felett 3 
h.-ujjnyi területen tompult kopogtatási hang, fölötte 
gyengült légzés hallható. A hasban szabad folyadék 
nem mutatható ki. Az epigastriumban nyomásérzé-

4. ábra

kenység, máj 2 h.-ujjal meghaladja a bordaívet. Lép 
nem tapintható. A vesék ütögetésre nem érzékenyek.

Laboratóriumi vizsgálatok: vérkép: vvt 4 350 000, 
Hb 96%, fi. 1,0, fvs 9400; qual.: st. 2, sg. 57, eo. 1, 
ly. 32, mo. 8%. Vizelet: sárgásbarna tiszta, fs. 1020, 
feh. nyomok, genny, cukor: neg., ubg: -|—|-. Ül.: 1. t.- 
ként 2—3 fvs, elvétve 1—1 vvt. Vérsej (süllyedés 2 
mm/óra. Se.-bi. 0,9 mg%, Jendrassik szerint indirekt 
reakció. SGOT: 100 E. összfehérje 7,ff g%. Alb. 61%, 
glob.: alfa! 9%, alfa2 6%, beta 11%, gamma 13%. 
C-reaktív protein: 13Ö E. ASO: 280 E. MN: 75 mg%. 
Mellkas átv. és felv. (XI. 1.): j. o. a rekesz külső 
harmada fölött, a VI. bordától lefelé pleuralis folya
dék árnyéka látható. A szív b.-ra és j.-ra 2 h.-ujjal jól 
megítélhetően nagyobb, jellegzetes konfigurációt nem 
mutat (2. ábra). EKG (XI. 1.): s. r. középállás, PQ 
0,22" Ti alacsony, T2-3, valamint a V)-r,-ben a T hullá
mok negatívak, V(:-ban alacsonyak. QRS 0,10" (3. sz. 
ábra). A kymogrammon a csipkék kisebbek, deformál
tak.

Kórlefolyás: Az ismertetett adatok alapján előze
tes kórismeként rheumás pericarditis, illetve carditis,

ábra

2. abra
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majd tbc-s pericarditis lehetősége merült fel. Bár a 
beteg láztalansága és a normális vérsejtsüllyedés a 
feltételezett diagnózisokba nehezen volt beilleszthető, 
mégis a kórházi megfigyelés első periódusában (nov. 
20-ig) a decompensatio leküzdésére adagolt 2XV4 mS 
Strophantin és diureticumokon kívül a gyógykeze
lés részben antirheumatikus (antibiotikumok, Predni
solon), részben antituberkulotikus (Streptomycin, INH) 
volt. E kezelés ellenére a beteg állapota tovább rom
lott. A kétfázisú, durva kaparó jellegű pericardialis 
dörzszörej szüntelenül hallhatóan előtérben volt. A va
lamennyi szájadék fölött hallható systoles és diastoles 
zörej valvularis eredetét a dörzszörej hallgatózást za
varó körülményei folytán teljes biztonsággal nem le
hetett kizárni. A tisztán pericardialis eredetet tartot
tuk legvalószínűbbnek. A beteg szívműködése mind 
szaporábbá vált, légszomja fokozódott. A j. o.-i pleu
ralis folyadék növekedett és a b.-o.-on is transudatum 
alakult ki. A keringési elégtelenség állandóan fokozó
dott: míg az első periódusban (nov. 20-ig) a vena cava 
sup. syndromája volt előtérben, addig később a kerin
gési elégtelenség tünetei a vena cava inf. területére is 
ráterjedtek. A felső és alsó végtagokon, a háton, a 
sacralis tájon hatalmas oedemák fejlődtek ki, a máj 
5 h.-ujjal meghaladta a bordaívet, a hasban szabad 
folyadék vált kimutathatóvá. A vizeletben a pangásos 
albuminuria az egész megfigyelés alatt fennállott és a 
70—80 mg% körül mozgó (MN értéket is a decompen- 
satióval hoztuk összefüggésbe. Mivel a keringési elég-

/ .  ábra

telenségen az alkalmazott therapiával nem tudtunk 
úrrá lenni, a j. o., majd a november hó utolsó harma
dában kialakuló b. o.-i pleuralis transudatumot (fe
hérje: 3%) több ízben lebocsátottuk és a napi Stro- 
phantin-adagot 3—4-szer V4 mg-ra növeltük. A beteg 
állapota mindezek ellenére feltartóztathatatlanul rom
lott. December hó első hetében megsárgult, amit 
ugyancsak a decompensatióval hoztunk összefüggésbe.

Az EKG-n (december 7) kamrai tachycardiás periódu
sok voltak megfigyelhetők (4. ábra). December hó 10-én 
a beteg a legsúlyosabb keringési elégtelenség tünetei 
között meghalt.

Epikrizis: Diagnosztikai meggondolásaink előteré
ben november hó utolsó harmadának kezdete óta az 
az ellentmondás állott, hogy a pancarditis tüneteit

6. ábra

teljesen kimerítő kórképbe sehogysem tudtuk a teljes 
láztalanságot (még subfebrilis sem volt) és állandóan 
alacsony vérsejtsüllyedést beilleszteni. Az ellent
mondást olyképpen próbáltuk áthidalni, hogy a pan
carditis viralis eredetét tételeztük fel, ami a láztalan
ságot és a normális vörösvérsejtsüllyedést mégiscsak 
valamelyest megengedhetővé tette. A kórlefolyás utolsó 
napjaiban azonban látva egy addig teljesen egészséges 
fiatalemberen kialakuló, minden kezeléssel dacoló 
vena cava sup. és inf. syndroma képében zajló decom- 
pensatiót, a heteken keresztül állandóan észlelt peri
cardialis dörzszörejt, az EKG-ban is kifejezésre jutó 
súlyos myocardialis elváltozás változó képét, a szív
daganat kórisméjét vettük fel, mint olyan diagnosz
tikai lehetőséget, amellyel az egész tünettan és kór
lefolyás maradéktalanul összhangba volt hozható. 
A kórisme teljes értékű bizonyítását szívkatheter és 
angiocardiographia útján a beteg állapota már nem 
tette lehetővé.

A kórbonctani jegyzőkönyvből csak az érdemleges 
adatokra szorítkozunk (Vecz V. dr.).

Mielőtt a szívet megnyitották volna, a szívdaga
nat semminemű közvetlen jele nem volt észlelhető. 
Nagysága jelentősen megnövekedett: 13X17X6 cm, 
súlya 580 g. A pericardium parietalis lemeze sima, 
fénylő; a jobb kamrának megfelelő visceralis lemezen 
fehéres színű fénytelen foltok vannak. A szív megnyi
tásakor megállapítható, hogy valamennyi billentyű ép,

66
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a jobb kamrából barna, helyenként vöröses színű, le- 
benyezett, göbös felszínű, a jobb kamra üregét úgy
szólván kitöltő 10X8X3,5 cm méretű, széles alappal 
a kamrai septumból kiinduló daganat tűnik elő, amely
nek átmetszete sárgásfehéres színű, tövében számos 
thrombus látható (5. és 6. ábra).

A kórboncolás folyamán az egész szervezetben da- 
ganat-metastasis nem volt kimutatható.

Kórszövettan (prof. Kellner Béla): A daganat sub- 
endocardialisan, ül. Az endocardiumot maga előtt fel
emelte, helyenként az endocardium felületes necrosisa 
jött létre és ennek megfelelően kifekélyesedés, helyen
ként vérzéses foltok vannak. A daganat kifekéjyese- 
dése azonban egészen kis területre szorítkozik es tu
lajdonképpen a tumor szoros értelemben vett exulce
ratio ja nem következett be.

A daganat szöveti felépítése nem teljesen egyfor
ma, vannak részletek, ahol ovális magvú, orsó alakú 
sejtek között kifejezett rostképződés figyelhető meg, 
ezek valószínűleg a tumor legrégibb részletei, úgyhogy 
minden bizonnyal a daganat hosszú időn keresztül 
fibromaként növekedett. A daganat más részletei na
gyon sejtdúsak, és lényegében ugyanilyen sejtekből 
állanak, ezek azonban sokkal apróbbak, sötétebbek és 
kollagén rostokat nem tartalmaznak. Ezek a daganat 
gyors növekedése közben képződő differenciálatlanabb 
kötőszöveti elemek. Másutt ugyanilyen sejtek feltűnően 
nagy maggal bírnak, feltűnően világossá válik a mag, 
élesen látható a maghártya, jól kivehető egy-két csil
lagos nucleolus. Az ilyen szöveti szerkezet az előbbi
nél is gyorsabb növekedésre szokott utalni. A daganat 
egyes helyeken infiltrative nő az izomzatban, amely 
elsorvadt, szemcsésen szétesett, de egyes nyalábokban 
épen megmaradt. Igen érdekes az a terület, ahol a 
tumor az endocardium felé növekszik, ahol valószínű
leg oedemás fellazulás jött létre a kötőszövetben. Erre 
utal, hogy a laza kötőszöveti rostok között homogen 
fehérjetermészetű anyagot lehet látni és széteső vörös- 
vértesteket. Itt helyenként vagy csoportosan lekerekí
tett sejteket látunk, amelyek szerkezete arra utal, hogy 
infiltrative növő daganatsejtekről van szó. Ugyanitt 
nagy területen necrosis figyelhető meg. Nagyon meg-

7. ábra

lepő, hogy sem többmagvú sejteket, tehát amitosist, 
sem mitosist a daganatban nem lehet látni, ugyan
akkor azonban elég nagy számú ér észlelhető, amelyek
ből a tumorba bevérzés jött létre. Területen
ként hiányoznak az endothel elemek, tehát a daga
natban elkezdődött a sarcomás sinusok kialakulása is.

összefoglalva: malignisálódott orsósejtes sarcomá- 
ról van szó, amely minden valószínűség szerint sub- 
endocardialisan növő fibroma talaján fejlődött (7. ábra).

Megbeszélés
A szív prim aer daganatainak diagnosztikájá

ban olyan specifikus tünetet, amelynek alap ján  
kórisméje csak valószínűséggel is felállítható volna, 
nem  ismerünk. Ennek ellenére m ár egy fél évszá
zaddal ezelőtt is számos jelét találhatjuk az iroda
lomban annak a törekvésnek, amely a klasszikus 
orvostan eszközeivel és az ilymódon feltárt tünetek  
elemzése ú tján  kísérelte meg a prim aer szívdaga
natok felism erését (7, 20). E törekvések ellenére 
élőben felism ert szívtumorok a korszerű szívdia
gnosztika, a szívkatheterezés és angiocardiographia 
módszereinek kialakulásáig csak egészen szórvá
nyosan fordultak  elő. Poppnak (23) 1932-ben rön t
gentünetek, K irkeby és Levennek (13) közvetlenül 
a halál előtt egy nappal klin ikai tünetek alapján 
sikerült a pr. sz.-tu. diagnózisát felállítani. Az élő
ben felism ert pr. sz.-dag.-ok számszerű előfordulá
sáról az irodalom ban különböző számadatok szere
pelnek (11, 13, 16, 22, 26). Hozzávetőlegesen 20—30- 
ra  tehető azoknak a pr. sz.-dag.-oknak a száma, 
amelyeket in tra  vitam felismertek. A kórisméhez 
az esetek legnagyobb részében a korszerű szív
diagnosztika és csak szórványosan a klasszikus or
vostan eszközeinek útján ju to ttak . Néhány esetben 
a pr. sz.-tu.-t kísérő pericarditis punctio ú tján  
nyert exsudatum ában tum orsejteket sikerült kim u
ta tn i és a kórism ét így in tra  v itam  felállítani (11, 
13, 26). Bayer és mtsainak (2) 1954-ben 4, Van. 
Buchem és m tsainak (4) 1957-ben további két
pr. sz.-tu.-t sikerü lt élőben felism ernie a szívkathe- 
te r  és angiographia eszközeivel. Bárm ennyire is 
előtérbe kerü ltek  a pr. sz.-dag.-ok felismerésében 
a modern szívdiagnosztika eljárásai, nem  á rt 
Mahaimra emlékeztetni, aki ism ert könyvében m ég 
1945-ben azt hangoztatta, hogy a pr. sz.-dag.-ok 
diagnosztikája nem lehet függvénye bonyolult, 
drága és nehezen hozzáférhető eljárásoknak, hanem  
a nem specifikus symptomatologia finom elemzése 
ú tján  a gyakorló orvos is e lju th a t a szívtumor dia
gnózisának gyanújáig (17). W yss  és m tsai betegük
nél a klinikum  elemzése alap ján  pr. sz.-tu.-t téte
leztek fel, am it az angiocardiographia nem erősí
te tt meg. A tricuspidalis stenosisként megoperált 
betegnél a m ű té t a klinikai adatokra épült kór
ism ét erősítette meg: a daganat angioreticulomának 
bizonyult (33). B ár a pr. sz.-tu. tünettana bizonyos 
fokig lokalizációjának függvénye, mégis egyes tü 
netek jelenléte, különösképpen azok együttes elő
fordulása, avagy e tünetek néhányának társulása 
módot ad arra , hogy a pr. sz.-dag. kórisméjének 
gyanúját felvethessük. G yakran m itralis stenosist, 
néha insufficientiát utánoz (5). A pitvari myxoma 
tünettana lényegében az ún. golyóthrombuséval 
azonos (30).

Az irodalom ban közlésre került több száz 
pr. sz.-dag.-nak kazuisztikus leírása és tüneteinek 
elemzése alap ján  e kategóriába a következő tünetek 
sorolhatók (5, 9, 13, 15, 19, 20, 26): 1. Az ún. üres 
anamnesis, am ely nem nyú jt tám pontot az akutan 
kialakult decompensatióhoz. 2. A súlyos, gyors 
progressziójú decompensatio befolyásolhatatlansága,
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amely élénk kontrasztban van a rheumás vitiumok 
folytán bekövetkező keringési elégtelenség kitűnő 
kezelhetőségével. 3. A hallgatózási lelet változé
konysága, elsősorban a testhelyzettől függően.
4. A napokig, néha hetekig szüntelenül hallható 
pericardialis dörzszörej. 5. Váratlan embóliák.
6. Alacsony systoles vérnyomás. 7. Vena cava sup., 
illetve inf. syndroma. 8. Eszméletlenséggel járó  ro
hamok. 9. Angina pectorisos attakok. 10. A szív 
üregeinek röntgennel kim utatható izolált meg
nagyobbodása.

A súlyos, gyors progresszió] ú és rövid idő alatt 
letalisan végződő lefolyás hangsúlyozása mellett 
nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy pr. sz.- 
tu.-ok kórlefolyása évekig is e’tarthat (26, 33). Mac 
Gregor és m tsa esetében a klinikai megfigyelés 
négy évig ta rto tt (16).

Mohaim  az előbbiekben ism ertetett álláspontját 
a pr. sz.-dag.-ok élőben való felismerhetőségéről 
azok a diagnosztikai meggondolások is tám ogatják, 
amelyeket észlelésünk kapcsán mi is tettünk. 
A betegen észlelt tünetegyüttes, az egyes tünetek 
elemzése és a kórlefolyás a mi esetünkban is lehe
tővé tették e rendkívül ritka  kórkép élőben való 
felismerését. Az ún. üres anamnesis, a jelentős 
mennyiségben adagolt szívszerekkel nem befolyá
solható súlyos decompensatio, a vena cava sup., m ajd 
inf. syndrom a kialakulása, a heteken keresztül szün
telenül hallható durva pericardialis dörzszörej vol
tak  azok a tünetek, am elyeket diagnosztikai meg
gondolásainkban mi is m érlegeltünk. A szív pri- 
m aer daganatának a gondolatához azonban az em
líte tt tünetegyüttes fennállása mellett is csak oly
módon ju to ttunk  el, hogy a feltételezett vírus
eredetű pancarditissel sehogysem lehetett össz
hangba hozni azt az észleletet, hogy a közel két
hónapos kórházi megfigyelés során a sűrűn meg
ismételt vörösvérsejtsüllyedés egyetlen alkalom
mal sem halad ta meg a normális értéket, és lázat, 
illetve hőemelkedést az egész kórlefolyás alatt 
egyetlen alkalommal sem lehetett kim utatni. Egy
részt azért, m ert a fokozott vörösvérsejtsüllyedés 
és a láz hiánya saját esetünk felismerésében olyan 
döntő jelentőségre te tt szert, másrészt azért, m ert 
az utóbbi évek irodalm ának tanúsága szerint in
kább a két tünet jelenléte az, amely a pr. sz.-dag. 
fennforgása m ellett szól, úgy gondoljuk, hogy a 
fokozott vörösvérsejtsüllyedés és a láz értékelése 
a pr. sz.-tu. diagnosztikájában közleményünkben 
külön megbeszélést érdemel.

Ha a pr. sz.-dag.-ok újabb irodalm át á ttek in t
jük, akkor azt látjuk, hogy a kazuisztikus közlemé
nyek egész sorában a szerzők betegeiken fokozott 
vörösvérsejtsüllyedést és lázat, illetve hőemelkedést 
regisztrálnak. Van Reis (25) az irodalomból össze
gyűjtött 30 esete közül 8-nak volt nagyobb — s ezek 
közül 5-nek egy óra a la tt 100 m m -t meghaladó — 
vörösvérsejtsüllyedése. Saját esetében, akit egy éven 
keresztül figyelt meg, a láz elérte a 38 C fokot és 
a vérsejtsüllyedés 50—80 között mozgott. Mac Gre
gor és mtsa (16) extrem  magas vérsejtsüllyedéssel, 
lázzal és anaem iával járó syndroma képében le

zajló pitvari m yxom át írtak  le. M egemlítik, hogy 
hasonló lefolyású 6 esetről szereztek tudom ást az 
irodalomból, és éppen ezért e tünetegyüttesnek je
lentőséget tu lajdonítanak a myxoma diagnosztiká
jában. Schrader (27) betegének kórlefolyásában 
ugyancsak előtérben állt a láz, a m agas vérsejt
süllyedés és anaem ia. Mac Gregor és m tsa (16), 
N ettl és mtsai (19), Schrader (27), K irkeby  és m tsa 
(13) és Johnson és m tsa (11) hangsúlyozottan hív
ják  fel a figyelmet a láz és magas vérsejtsüllyedés 
jelentőségére a pr. sz.-tu.-ok diagnosztikájában. 
Kishimoto  és m tsa (14), Skanse és m tsai (28), vala
m int MacGregor és m tsa (16) egy-egy esetükben 
jelentős globulin-szaporulatot találtak a serum ban 
(14, 16). Mac Gregor és mtsa (16) betegének serum - 
globulinja 5—6 g% volt. A hazai irodalom ban 
Vecsei és Bíró (31), valam int Végh (32) eseteiben 
a láz és fokozott vérsejtsüllyedés ugyancsak szere
pel és hangsúlyt kap. A felsorolt esetek között — 
habár túlnyomó többségük pitvari m yxom a — 
akadnak kam rából kiinduló pr. sz.-dag.-ok, köztük 
sarcomák is. Ezeknek az irodalmi adatoknak  isme
retében jogosnak látszik azoknak a szerzőknek a 
felfogása, akik a fokozott vérsejtsüllyedést és lázat 
a pr. sz.-tu.-ok tü n e ttan a  tartozékának tekintik . 
A két tünet problem atikája azonban nem  teljesen 
egyértelmű, ha egyrészt azt is figyelembe vesszük, 
hogy a két tünet a pr. sz.-dag.-ok kísérő jelensé
geinek, az embolisatióból származó infarctusok, a 
csatlakozó pericarditisek tüneteiként is felfoghatók, 
m ásrészt a kazuisztikus esetleírások m ásik  nagy 
csoportjában a betegeknek sem lázuk, sem  m agas 
vérsejtsüllyedésük nem  volt (1, 14, 21). Ezt a felfo
gást vallja D im itrijeva  (6) is, aki joggal hangsú
lyozza a láz és a fokozott vérsejtsüllyedés félreve
zető tüneti jelentőségét. Jelenlétükben könnyen 
siklik diagnosztikai gondolatm enetünk olyan irány
ba, amely gyakorlatilag mindennapi kórképek, pe
ricarditis, endocarditis lenta, pancarditis, rheum ás 
carditis lehetőségét vetik  fel. Ezek u tán  joggal m e
rül fel az a kérdés, hogy milyen jelentőség illeti 
meg e két tünetet a pr. sz.-dag.-ok diagnosztikájá
ban. Ügy gondoljuk, hogy saját esetünk kórlefo
lyása és az a szerep, am elyet e két tü n e t d ifferen
ciál-diagnosztikai m egfontolásunkban játszo tt, mó
dot ad arra, hogy ebben a kérdésben állást foglal
hassunk. Nem kétséges, hogy e két tün e tn ek  sem 
a jelenléte, sem a h iánya a pr. sz.-tu.-ok diagnosz
tikájában — hasonlóan az általunk is felsorolt tü 
netekhez — önm agában perdöntő jelentőségű nem 
lehet. Jelenlétük diagnosztikai m egfontolásainkat 
inkább gyulladásos szívmegbetegedés irán y áb a  te
relik és lényegében azt kell mondani, hogy az iro
dalom ban tévesen endocarditis lentának (19), pan- 
carditisnek (26), rheum ás carditisnek (8), pericar- 
ditisnek kórism ézett pr. sz.-tu.-ok téves diagnózi- 
zisát általában a szóbanforgó tünetek okozták. Mi 
a m agunk részéről úgy látjuk, hogy a pr. sz.-dag. 
gyanújára utaló tünetek , illetve tünetegyü ttes je 
lenléte esetén a láz és magas vérsejtsüllyedés h iá
nya rendkívüli m ódon valószínűsítik a pr. sz.-dag. 
kórism éjét, olyannyira, hogy esetünkben m agasabb

66 *
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vérsejtsüllyedés és láz fennforgása esetén aligha 
ju to ttunk  volna el a pr. sz.-dag. kórisméjéhez. 
A szív gyulladásos megbetegedésére utaló, kórok- 
tanilag nem  tisztázott esetekben tehát a láz, ille tve 
hőemelkedés és magas vérsejtsüllyedés h iánya 
pr. sz.-tu. fennállására rendk ívü l gyanús.

összefoglalás: Szerzők a szív prim aer fib ro- 
sarcom ájának egy esetét ism ertetik , amelyben a 
tum or a kam rai sövényből in d u lt ki, a jobb k am rá t 
úgyszólván kitöltötte és am elyet in vivo, a m odern 
cardiologiai eljárások felhasználása nélkül ism er
tek fel. Az élőben felism ert ilyen esetek száma a 
világirodalomban hozzávetőlegesen 8—10-re tehető. 
Elemzik a primaer szívdaganatok klinikumát, fe l
ism erésének lehetőségeit a klasszikus medicina esz
közei ú tján . A láz és fokozott vérsejtsüllyedés h iá 
nyának prim aer szívtum orra utaló syndroma ese
tén, az irodalmi felfogással szemben, komoly d ia
gnosztikai jelentőséget tulajdonítanak.

Köszönetnyilvánítás. Bandies István dr-nak és 
Molnár Józsefnek a dokumentáció elkészítésében nyúj
tott segítségért tartozunk köszönettel.
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Szegedi mj. Városi Tanács Kórház, Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály

A Bartholin-mirigy tömlős és tályogos elváltozásának 
gyógyítása mai’supialisatióval

Bődis Lajos dr. és Antal Albert dr.

Az irodalom tanulm ányozása során azt figyel
tük meg, hogy újabban m ind gyakrabban foglal
koznak a B artholin-m irigy megbetegedéseivel, 
illetve azok gyógyításával. Az eddigi kezelési el
járások közül vagy a m irigy-tályog megnyitása, 
vagy a tömlő teljes eltávolítása közismert.

Az egyszerű incisio, m int teherm entesítő eljá
rás eredm énye gyakran csupán átmeneti.

A m irigy teljes k iirtása főleg a kiújulás, a 
hegesedés, a fertőzés és az esetleges végbélsérülés 
veszélyeivel fenyeget. A vérzéscsillapítás nehéz, 
gyakori a postoperativ haematoma. A gyógyulás, 
különösen fertőzéses szövődmény esetén, jelentős 
deformáltságot okoz. A heges behúzódásoknál a 
szövetek rugalmassága olyannyira csökkenhet, 
hogy a duzzanat a k iújulás esetén még fájdalm a
sabb lehet, m int m űtét előtt volt. Végül, ha két
oldali a folyamat és m indkét oldalon el kell vé
gezni a kiirtást, a m irigyek váladékának a hiánya 
a hüvely kiszáradását vonhatja maga után.

Ismeretes, hogy a Bartholin-mirigy az urogenitá- 
lis diaphragma felületi és mély rétegei között rögzítve 
helyezkedik el. Tömlős elfajulása kétféleképpen is 
létrejöhet (9). Ha a mirigykivezetőcső proximális ré
szében elzáródás keletkezik, mivel a mirigyet fibrosus 
szövet határolja, az sem megnagyobbodni nem tud, 
sem pedig a mirigy nem tud elkülönülni és tömlőssé 
válni, váladéka a mirigy-lumen felé halmozódik fel. 
Ilyenkor a létrejött nyomásfokozódás az érzékeny mi
rigyelemeket cystaképződés nélkül atrophizálhatja és 
a mirigy anélkül, hogy látható symptomákat produ
kálna, egyszerűen beszünteti működését. Nem ez tör
ténik azonban akkor, ha a vezeték a distalis részén 
záródik el. Ilyenkor valószínűbb a cystaképződés. 
A járat fala és a felszíni perinealis tömlő laza szö
vetei könnyen kitágulnak. Az eredmény tehát mindig 
a járatnak, nem pedig a mirigynek a cystája. Külön
féle kórokozókkal történő fertőződése tályogképződést 
eredményezhet.

Jacobson (4) 1950-ben új m űtéti eljárást írt 
le, amelynek egyszerűségén kívül még előnye az 
is, hogy lehetőséget n y ú jt a mirigyműködés meg
tartására, illetve helyreállítására. Ez az új eljárás 
a Bartholin-m irigyjárat m arsupialisatiója. A mű
té t lényege tulajdonképpen a nyálkahártya és a 
bőr közötti összeköttetés helyreállítására irányul, 
a cystafal mélyebb részeinek és a mirigyelemek
nek a megbolygatása nélkül. Célja, hogy a mirigy 
ismét megkezdje és folytassa normális, a hüvely- *

* A Szegedi Orvostudományi Egyetem 1962. no
vember 27-i tudományos ülésén elhangzott előadás.

bem enetet és a külső nem iszerveket nedvesen tartó  
működését. M űtéti eljárása a következő: kb. 
másfélcm-es verticalis metszés a cysta hüvely
bem eneti oldalán, közvetlen a hym enalis gyűrű 
m ellett. A metszés alól kb. a kivezetőcső normális 
beszájadzásának m agasságában végződik. A cysta- 
tartalom  kiürítése u tán  a cystabélés széleit ki- 
varrja , illetve körül kiszegi a bőrön e jte tt metszés 
széleihez úgy, hogy a gyógyulás u tán  állandó nyí
lás maradjon. Ez rendszerint 6—8 cat-gut öltéssel 
lehetséges. A m űtét előnye, hogy egyszerű, keve
sebb szövődménnyel jár, m int a szokásos, gyöke
res eltávolítás és u tána kevésbé valószínű a ki
újulás. A m űtéti te rü le t szűkre korlátozott, szinte 
alig, vagy csak csekély szöveti zsugorodással jár. 
A beavatkozás nem  ta r t  tovább néhány percnél és 
az intézeti tartózkodás időtartam a mindössze né
hány  nap.

William  és Johnson  (12) az_ am bulanter alkal
m azott m arsupialisatióval is jó eredm ényt értek el.

Az irodalomban kevés olyan adat található, 
am ely m egm utatná azokat a károsodásokat, ame
lyek a teljes k iirtásokat követni szokták. Ma egyre 
inkább tudatában vagyunk annak, hogy sokkal 
fontosabb a kezelés összhatása a betegre, m int 
csupán a sebészeti eredm ények szemlélése. Éppen 
ezért a m űtéteknek, de különösen a nemzőszerve
ken végzett m űtéteknek mindig meglevő psycho- 
lógiai hatásait ugyanolyan fontosnak kell ta rta 
nunk, m int valam ilyen betegség pathológiai, en
dokrinológiai, vagy éppen sebészeti vonatkozásait. 
Lehetséges ugyanis, hogy a betegek többségében 
az egyik oldali B artholin-m irigy elvesztésének 
nincs jelentősége, de Jacobson (4) szerint vannak 
példák arra, hogy a váladék, illetve nedvesség hiá
nya m ár önmagában is zavart idézett elő. Nem is
meretes, hogy a teljes k iirtást m ilyen gyakran 
követik akár kisebb, de m indenképpen zavaró he- 
gesedések, mégis N ovák  (8) a rra  utal, hogy azok 
ezen az érzékeny terü le ten  igen zavaróak lehetnek.

A Bartholin-mirigy-tömlő, illetve tályog m ar- 
supialisatióját több szerző kipróbálta. W ilder (11) 
1955-ben 32 cysta- és 48 abscessus-m arsupialisatió- 
ról számol be, egyform a jó eredm ényekkel. Tancer, 
Rosenberg és Fernandez (10) 1956-ban 11 esetben 
ugyancsak jó eredm ényekről számolnak be. Blakey 
(1) 2V2 éves anyagát ism erteti 1958-ban és 14 ese
te t ismertet. 13 ellenőrzésen 3 hónap, illetve 2 
éven belül m egjelent betegeit panaszm entesnek 
találta. Érdeklődésre ta rth a t számot az a beteg,
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aki 6 év a la tt 9-szer kereste fel a kórházat és akin 
többszöri beavatkozás u tán  végül is m arsupialisa- 
tiót végeztek, amely után k é t év m úlva is panasz- 
mentes volt. Jacobson (5) 1960-ban egy olyan 
újabb k ísérleti sorozatról szám olt be; 152 esetből 
151 esetben tökéletes eredm ényt ért el. Ezek kö
zött 23 olyan eset is szerepel, am elyekben megelő
zően egyéb beavatkozás sikertelen  volt. Ezekben 
az esetekben a mirigy tályoggá alakult. 4 kiújulás 
fordult elő. A szerző 3 beteggel kapcsolatban való
színűnek ta rtja , hogy a bem etszés túl kicsiny volt 
s így a szájadékok túl k icsinyre sikerültek. A 4. 
recidivát nem  tudta indokolni. Dawies (3) arra  
törekedve, hogy új szájadékot képezzen ki, azt 
ajánlotta, hogy a cystaüreget jodoformos gézzel 
kell kitöm ni. Ezután 3 héten  á t heti kétszeri ú jra- 
tam ponálást javasolt a perm anens nyílás fenn tar
tása érdekében. Krieger (7) e rre  a célra Foley-féle 
kathetert használt, amelynek a végén felfújható 
ballon volt. A kathetert 2—4 hétig  hagyta a m ű-

A  baloldali, kiürített Bartholin-mirigy-tályog nyálkahártya széleinek 
kifogása kissygés előtti állapotban

téti terü le ten . Ruch, M emphis, Clayton  és Nasch- 
ville (9) Bartholin-mirigy eltávolításáról szóló 
beszámolójukban 40 eset elem zése u tán  m egjegy
zik, hogy a Bartholm-mirigy tömlős elfajulása, 
vagy az egyik oldali m irigy eltávolítása u tán  a 
másik oldalon megmaradt m irigy  is teljes funk

cionális eredm ényt nyújthat. Ezért m ind a mirigy
nek, mind a cystának az érdekelt oldalról való ra 
dikális ki metszése és a másik m irigynek a meg
hagyása valószínűleg előnyösebb, m int azok a 
törekvések — ez esetben a m arsupialisatio is —, 
amelyek a m irigy működésének a helyreállítására 
irányulnak. Ha azonban az egyik oldali m irigyet 
megelőzően m ár eltávolították, vagy a másik ol
dali is kórosan elváltozott, az utóbb em lített szer
zők is a m arsupialisatio m ellett foglalnak állást.

William és Johnson  (12) 1961-ben 45 puden- 
dus-érzéstelenítésben m arsupialisatiós esetet is
m ertetnek, s közülük 37-et több m int három éven 
át figyeltek meg.

A B artholin-m irigy elváltozás marsupialisa- 
tióval történő gyógyításával kapcsolatban a hazai 
irodalom ban közleménnyel nem találkoztunk. Az 
e ljárást mi is kipróbáltuk és eredm ényeinket az 
alábbiakban közöljük.

Az utóbbi három  év alatt 1960-ban 7, 1961- 
ben 13, 1962 végéig 13 esetben, összesen 33 bete
gen végeztünk m arsupialisatiót. A legfiatalabb 
betegünk 19, a legidősebb 53 éves volt. 2L eset
ben tályogos, 12 esetben tömlős volt az elváltozás. 
A tályogos elváltozások közül 8 esetben a kiújulás 
u tán  végeztünk m űtétet, mégpedig 4 esetben elő
zetes háromszori, 3 esetben kétszeri és 1 esetben 
egyszeri incisio történt, részben osztályunkon, 
részben más intézetben. A tályogos esetek közül 
3 beteget terhessége alatt operáltunk, 1 esetben 
1960-ban végzett jobboldali cystakiirtás után egy 
év m úlva a m ásik oldalon keletkezett tömlő ke
zelésére ugyancsak m arsupialisatiót alkalmaztunk. 
A tályogtartalom  mikrobiológiai tenyészete 16 
esetben coli fertőzést m utatott, 5 esetben steril 
m aradt. Betegeink láztalanul gyógyultak és a m ű
té t u tán  a hatodik napon panaszmentesen távoz
tak. Ellenőrző vizsgálaton eddig 30 beteg jelent
kezett. Egyikük sem panaszkodott kiújulásról. 
Érdekes annak a betegünknek a sorsa, akinél 
m indkét oldali Bartholin-m irigy cysta m arsupiali- 
satiója történt. Alapos kikérdezés és vizsgálat u tán  
kiderült, hogy a hüvely nedvessége tökéletes és 
házasélete is normális. Terheseinknél végzett m ar
supialisatio u tán  2 esetben norm ális szülés tö r
tént, 3. betegünk m űtét u tán egy hónappal terhes
ségmegszakításon esett át. Egy kiújulásról van 
tudom ásunk. Ennek oka nem a m űtéti eljárás 
hiányosságában, hanem  inkább a technikai kivite
lezésben keresendő (a szájadék kicsinynek bizo
nyult). Ennek az esetünknek a leírása röviden a 
következő:

J. P.-né 31 éves nőbeteg először 1961 novemberé
ben került felvételre (Fisz.: 928—862/1961). P: 3, 
Ab: 5, egy hónap óta érez egyre nagyobbodó duzza
natot a szeméremtestén jobboldalt. Vizsgálatkor a 
jobboldali nagyajak alsó harmadában galambtojásnyi 
nagyságú tömlősen elfajult Bartholin-mirigyet talá
lunk. A marsupialisatiót elvégezve a beteg láztalanul 
gyógyult és a műtét után 6. napon távozott. 1962 feb
ruárban más intézetben kiújulás miatt incisio történt. 
1962 augusztusában vettük fel újra osztályunkra.
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Ekkor a jobboldali tömlős Bartholin-mirigyet eltávo- 
lítottuk. A cystás elváltozást szövettani vizsgálat iga
zolta.

Műtéteinket a következőképpen végeztük: 72%-os 
novocain érzéstelenítés után a cystát, illetve a tályo
got a hüvely íelőli oldalon megpungáltuk és tartal
mát tenyésztésre és antibiotikum-érzékenységi vizsgá
latra küldtük. A punctiós nyílást kb. 2y2-cm-es hosz- 
szanti metszéssé hoszabbítottuk. A tartalom lebocsá- 
tása után a műtéti területet penicillin-streptomycin- 
oldattal átmostuk. Ismerve a Bartholin-mirigy eset
leges malignus, illetve specifikus elváltozását, mely 
utóbbit egy esetben szintén észleltük (2), újabban 
keskeny szegélyben szövettani vizsgálat céljára ki
metszést végzünk. A műtéti területet 24 órára lazán 
dréneztük. Betegeink varratai ötödik napon tör
ténő eltávolítása után, a műtét utáni 6. napon gyó
gyultan távoztak. Ambulanter nem alkalmaztuk az 
eljárást. A műtéttel kiképzett szájadék minden ellen
őrzött esetünkben szondázható volt.

A Bartholin-m irigy töm lőinek és tályogjainak 
m arsupialisatióval történő kezelését, főleg egysze
rűsége és a legtöbb esetben eredményessége m iatt 
figyelemre méltó eljárásnak ta rtju k . Azok a szö
vődmények, amelyeket a m irigy kiirtása, vagy 
egyszerű bemetszése u tán megfigyeltek, teljes

m értékben elkerülhetők és mind az intézeti ta r 
tózkodás, mind a m unkaképtelenség ideje rövidít
hető. Különösen jó eredm ényt ígér az eljárás 
tályogos elváltozásoknál.

összefoglalás: Szerzők a Bartholin-m irigy 
tömlős és tályogos elváltozásainak m arsupialisa
tióval tö rtén t eredményes gyógyításáról számol
nak be, három  év a la tt 33 eset kapcsán. Kiemelik 
a tályogos elváltozások esetében elért jó eredm é
nyeiket.

IRODALOM: 1. Blakey D. H. J.: Obst. Gynaec. 
Brit. Emp. 1958. 65. 800. ' — 2. Bódis L.: M. N. L. 
1962. 5. 324. — 3. Davies J. W.: Surg. Gynec. Obst. 
1948. 86. 329. — 4. Jacobson P.: Weat. J. Surg. 1950. 
58. 704. — 5. Jacobson P.: Am. J. Obst. Gynec. 1960. 
79. 73. — 6. Jones H. W. and Jones G. S.: Obst.
Gynec. Surg. 1959. 14. 410. — 7. Krieger J. S.: Cleve
land Clin. Quart. 1952. 19. 72. — 8. Novak E.: Obst. 
Gynec. Surv. 1956. 11. 260. — 9. Ruch R. M., Mem
phis M. D., Clayton E. M., Naschville M. D.: Amer. J. 
Obst, and Gynec. 1958. 75—5. 10—8. — 10. Tancer M.
L., Rosenberg M. and Fernandez D.: Obst. Gynec. 
1956. 7. 608. — 11. Wilder E. M.: South. M. J. 1955. 
4 8 . 460. — 12. William D., Johnson M. D.: Obst, and 
Gynecology. 1961. 18. 277.

Chronikus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bronchiectasiában, asthma 
broiichialeban a gennyes nyákot, váladékot oldja a

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Dystorsiók, posttraumás haematomák, haemarthros, scleroderma, ulcus cruris, diabe
teses gangrenák, decubitusok, torpid fekélyek, thrombophlebitis, phlebothrombosis 
esetén

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti gyulladások), iritis, 
iridocyclitis, chorioretinitis, arthritis, periarthritis, synovitis, bursitis kezelésére

T R Y P S I M U S C  i n j e k c i ó !
A pancreasból nyerhető proteolytikus hatású trypsin antiphlogistikus hatását való
színűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyulladásos szövetek fibrinbarrierjének 
oldásával elősegíti a gyulladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phago- 
cyták útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószerben levő promethasin antiallergiás 
és érzéstelenítő hatásánál fogva különösen alkalmassá teszi a készítményt a széles
körű alkalmazásra.
Ellenjavallatok: A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzékenység esetén csak 
nagy óvatossággal adható!
Forgalomba kerül:
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft 
5 üveg -j- 5 oldószerampulla dobozban 44,50 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető!
Szobahőmérsékleten oldott állapotban fokozatosan veszít az aktivitásából. Hűtő- 
szekrényben 2—3 napig értékcsökkenés veszélye nélkül tárolható.
Forgalomba hozza:

KÖBANYAI GYÖGYSZERÄRUGYÄR, BUDAPEST X.



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

A M B O  S E X
p ro lo n g a tu m  o la jo s  in je k c ió

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

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

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

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

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

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

Forgalomba hozza: K ŐBÁ N Y A I  G Y Ó  G YS Z E RÁ R U GYÁ R, BUDA PE S T  X.
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A szájpadmandula ritka, elsődleges scleromája
Kantner Adalbert dr. és Hubán Ján dr.

Ismeretes, hogy a scleroma az esetek zömében 
az orr nyálkahártyáját tám adja meg s innen te r
jedhet lassan tovább az o rr bőrére s esetleg m ár 
légzési nehézséget is okozva a felső légutakra s a 
hörgőkre.

Néhány közleményben felvetették azonban a 
szájpadm andula elsőleges scleromájának a lehető
ségét is. így Dűbay az orr nyálkahártyájának és 
bőrének, a garatnak és a gégének a scleromája 
m ellett, m int negyedik kóralakot: a szájpad
m andula scleromáját is feltételezi. Két m andula
gyulladásos betegéből neki sikerült a scleroma 
kórokozójának ta rto tt Klebsiella rhinoscleromatist 
kitenyésztenie, de nem em lítette m unkájában, 
hogy eseteiben a scleroma valóban a m andulákat 
tám adta elsőlegesen meg. A dam ik  két esetében a 
m andulákon kifekélyesedő daganatszerű burjánzás 
tám adt; ezekben az esetekben sem ismeretes azon
ban, hogy a m andulák scleromás elváltozása való
ban  elsőleges volt. Viszont Suster  három esetében 
a scleroma csakis a szájpadm andulán fordult elő, 
s így elsődlegesnek bizonyult.

A scleroma kórokozójának — bár erre  döntő 
kísérleti adataink nincsenek — általában a Kleb- 
siellák csoportjába tartozó gram -negatív s indolt 
sem  termelő Frisch-féle tokos baktérium ot: a 
Klebsiella rhinosclerom atist tekintjük. Csoportjá
nak  a tagja többek között a jól ismert Klebsiella 
friedländeri és oezenae s a bélhuzam régebben 
Aerobacter-aerogenes néven ism ert csoportjának 
csillónélküli törzsei. Ezekkel a rokonságot anti- 
genszerkezetbeli és azonos biokémiai tulajdonsá
gok m utatják.

A scleromából elkülönített Klebsiella-törzsek 
antigenszerkezete úgylátszik egységes, m ert sero- 
típusuk 02:3 s biotípusukra jellemző, hogy dulcit 
és carbamid bontására képtelenek, s a Voges— 
Proskauer-féle acetylmethylcarbinolos próbát sem 
adják.

A Klebsiella rhinosclerom atis fajtam eghatáro
zása K aujjm ann  szerint antigenszerkezete szerint 
lehetséges, de az antigenszerkezet m egállapítását 
szükséges a csíra biokémiai sajátságainak a vizs
gálatával is kiegészíteni, ugyanis a serologiailag 
egy csoportba tartozó törzsek biokémiailag nem 
egyformán viselkednek (Kauffmann, Orskow). 
Henriksen, továbbá Edwards azonosításkor a tok- 
antigen m eghatározására fek teti a fősúlyt.

Az újabb kutatások szerint (Dűbay) a Kleb- 
siellák jelenlététől függ a scleromás sarjszövet ki

alakulása. Ezt látszik erősíteni Elbertnek klebsiel- 
lás antigénnél végzett kom plem entkötési vizsgála
tai is. Ez a szerző m egállapította, hogy a scleroma 
gyógyulása után csírahordozás nem  fo rdult elő, 
tehát, ha a tenyésztés a felső légutakból Klebsiella 
rhinosclerom atisra pozitív, még a kom plem ent
kötési próba nemlegessége esetében is scleromára 
kell gondolnunk.

Berdel és Buddecke azt hiszi, hogy a fertőzés 
megfogamzását fajlagos és nem fajlagos túlérzé
kenység egyaránt elősegíti. Francis és S terzl sze
rin t a baj kialakulásában szerepet v ihet a talaj 
trofikus beidegzésének a zavara, továbbá külön
böző humoralis és biokém iai tényezők. A Kleb
siella friedlánderiről tud juk  például, hogy szapo
rodásához purinra és paraam inobenzoesavra van 
szükséges, s egér fertőzése ezzel a csírával csak 
akkor sikerül, ha a Klebsiellával együtt az emlí
te tt anyagokat is bevisszük (Wagner).

A Klebsiella rhinosclerom atis kórokozó szere
pét erősíti, hogy a betegek vérében Klebsiella- 
elleni antitesteket lehetséges kim utatni, s a kór
okozóból készült oj tóanyag, valam int a Klebsiel- 
lákra hatásos antibiotikum ok (terram ycin, strepto
mycin, aureomycin) gyógyító hatásúak.

K órtünetek. A scleroma három féle alakban 
nyilvánulhat meg: vagy oezenához hasonló sorva
dást okozó lob alakul ki, vagy szürkésrózsaszínű 
töm ött beszüremkedés támad, mely később elhal
ványodik és szürkésfehér heggé alakul.

Szöveti elváltozások. Unna óta tud juk , hogy 
a scleroma sarjszövetét zömében plasm asejtek al
kotják. Köztük a kötőszöveti sejtekből kialakuló 
habos plasmájú M ikulicz-íéle  sejteket találjuk, 
Russel-íéle  hyalingolyókkal és sejtelfaju lás foly
tán  tám adó mucoid anyaggal. A M ikulicz-féle  sej
tekben a gram -negatív Frisch-féle tokos baktériu
mok rendszerint megtalálhatók.

S a j á t  e s e tü n k .  M. G. 1937-ben született hivatal
noknő; tkv.-i sz. 15966/60. Kórelőzménye szerint gyak
ran szenvedett torokgyulladásban. 1957-ben adeno- 
tomia. Ugyanebben az évben szédülései m iatt az olo- 
móci egyetem  klinikáin vizsgálták. 1960-ban üzemi 
orvosa torokgyulladás miatt penicillin-kezelést írt 
neki elő; napi 600 000 E procain-penieillint kapott 
eredmény nélkül. Ezért felvették a fülészeti osztályra, 
ahol ism ét csak penicillint kapott, naponta 1 000 000 
E-t 14 napon keresztül, anélkül, hogy tünetm entessé 
vált volna. Most chloramphenicolt alkalm aztak orvo
sai napi 2,0 g-os adagban 14 napon át, ism ét csak 
eredménytelenül. Feltűnő volt, hogy hőm érséklete 
betegségének kezdete óta rendes. Minthogy a beteg a
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szájból áradó bűzre h ívta fe l szakorvosainak figyel
mét, gombás elváltozásra gondolva, helyi 10%-os ezüst- 
nitrátos és tyrothricines h ely i ecsetelésekkel próbál
koztak, de a mandula elváltozásait ilymódon sem si
került eltüntetni. Ezért m ycológiai vizsgálatok céljá
ból a beteget bőrgyógyászati osztályra helyezték át.

J e l e n  á lla p o t. Mind a k ét szájpadmandula m eg
nagyobbodott, felületükön széles barázdák láthatók, 
szürkésrózsaszínű és sárgásfehér, élesen határolt pont
szerű beszüremkedésekkel (1. ábra), melyek nyomásra

i . ábra. M indkét s^ájpadmandulán pontszerű , jobboldalt réi^bsn össze 
fo lyó  scleromás telepek, ill. bestfiremkedések

könnyen leváltak a m andula felületéről. A levált fe l
rakodások tárgylemezre kenésekor feltűnt annak kü
lönleges volta; nem hasonlított gennyhez.

V iz s g á l a t i  e r e d m é n y e k :  A  tárgylemezkészítmény
ben gombaelemek nem fordultak elő, s a táptalajra 
ójtott anyagból gombafélék nem  nőttek ki. Diphtheria 
és Candidiasis gyanúja m iatt 4 ízben történt m eg
felelő táptalajokra ójtás (Mikrobiológiai Osztály, 
Trencin, Kányik dr. főorvos), minden esetben negatív 
eredménnyel. A kikent készítm ényben gram-negatív 
pálcikák, pneumococusok, fehérvérsejtek és nagy 
számban plasmasejtek fordultak elő. Az elváltozások  
anyagával végzett leójtásokra nagy tömegben Kleb- 
siellák ég Pneumococcusok nőttek ki. A K lebsiella- 
törzs jól szaporodott csokoládé-agaron és Endo-aga- 
ron. Burri-féle módszerrel a K lebsiellák tokjai köny- 
nyen kimutathatók voltak. Sclerom ás antigénnél, a 
komplementkötési próbát, a laboratórium antigén- 
hiánya m iatt a beteg bejövetelekor nem tudta elvé
gezni; három hónap m úlva az elvégzett próba már 
nem leges eredményű volt. A  beteg belgyógyászati le
lete teljesen nemleges. A  nőgyógyászati vizsgálat 3 
hónapos terhességet derített ki. Az otolaryngologiai 
vizsgálat tonsillitis m ycotica gyanúját vetette fel. 
Egyébként a fül-, orr- és gégevizsgálat teljesen nem 
leges eredményű volt. A vörösvérsejtszám  4 190 000, a 
fehérvérsejtszám  6400, haem ogl. 78%. A minőségi vér
képben: 56% neutrophil, 42% lymphocyta és 2% mo- 
nocyta. Vizelet normális, M antoux negatív, vérsejt- 
süllyedés 7/18.

A  mandulák felületéről kitenyésztett Klebsiella, 
az azonosítására felhasznált fontosabb biokémiai reac- 
tiók szerint, K le b s ie l la  r h in o s c l e r o m a t i s - n a k .  fele lt 
meg, m ert a tejcukrot n e m ,  de a dextrosét, maltosét, 
saccharosét, arabinosét, xy losét, adonitot, mannitot 
bontotta. A Klebsiella indolt nem  képzett, a carbami- 
dot, ammoniumcitrátot nem  bontotta, gelatinát nem  
folyósította, a methylvörös- és a Síern-féle próbát 
sem adta. Szőlőcukros húslevesben  tenyésztett törzs 
viszont adta az acetylm ethylcarbinol keletkezésén  
alapuló V o g e s —P r o s k a u e r - f é l e  kémlést.

A kitenyésztett K lebsiella strepto- és terramycin- 
re érzékenynek mutatkozott; gátolt a chloramphenicol 
és aureomycin is. Penicillin és erythromycin a csíra 
.szaporodását nem befolyásolta.

A beteg az antibiotikumos érzékenységi vizsgálat 
után terramycint (Oxymycoin Spofa) kapott, naponta 
1,0 g-ot, összesen 30,0 g-ot. A Klebsiella tenyésztését 
a kezelés alatt háromszor ism ételték. 13 napos keze
lés után a Klebsiellák száma már lecsökkent, s két 
hónap után a tenyésztés teljesen negatívvá vált.

Megbeszélés. Minthogy elsődleges scleroma a 
tonsilla palatinán  rendkívül ritka, érthető, hogy 
a beteg üzemi orvosa a szájpadm andulák elválto
zásait m indennapos tonsillitisnek nézte és hatás
talan  penicillines kezelést alkalmazott. A gége
szakorvost is megtévesztette a sarjszövet színe, 
de főleg a helye. Ezért eleinte csak nagyobb pe
nicillin-adagokkal kísérelte m eg az elváltozások 
gyógyítását, m ajd  a szer hatástalansága m iatt 
chloramphenicolt alkalmazott. Tonsillektomiába a 
beteg nem egyezett bele.

Minthogy a gégeszakorvos a tonsillitis myco
tica lehetőségét is felvette, mycologiai vizsgálat 
céljából a beteget bőrgyógyászati osztályunkra 
utalta.

A beteg tonsilláinak m egtekintésekor mi is 
angina lacunarisra gyanakodtunk, amikor azonban 
vizsgálat céljára a tüszőszerű felrakodásokból 
tárgylemezre kentük  a kóros anyagot, feltűnt, 
hogy az nem genny, hanem szemcsés, sűrű törm e
lék. Ez a lelet az elváltozás további vizsgálatára 
ösztönzött m inket. Elvégeztük a különböző m ikro
szkópos és tenyésztési vizsgálatokat magasabb- 
rendű gom bákra, így Candidára, továbbá a Cory- 
nebact. diphtheriae és a Mycobact. tuberculosis 
kizárására.

Minthogy a nőgyógyász a terhesség m iatt a 
próbakim etszést nem javallta, a felületes elválto
zások esetében megbízható Barilak-féle cyto- 
pathologiai próbával m utattuk ki a szövetkaparék 
kikent készítm ényében a sarjszövet plasm asejtjeit.

A kórjelzést a fajlagos plasm asejtes beszürem- 
kedésen kívül a Klebsiella rhinoscleromatis három  
ízben is sikeres tenyésztése és biokémiai vizsgálata 
bizonyította. A Klebsiella antibiotikum okkal szem
beni érzékenységi próbája, az alkalmazott te rra - 
m ycinre bekövetkező gyógyulás, a beteg norm ális 
hőmérséklete, vérsejtsüllyedése és vérképe a kór
jelzést erősítette.

A scleroma gyógyíthatóságában a tanköhyvek 
meglehetősen borúlátók. Régebben a sarjszövet 
eltávolítását, a Neuber-féle kom binált kezelést és 
az ionizációs sugárzást ajánlották. Ma úgy látszik, 
hogy egyes antibiotikum ok: így a streptomycin, 
kanamycin, terram ycin alkalm as a scleroma gyó
gyítására. S ajá t esetünkben a terram ycin k itű 
nően bevált. A beteget 1960 óta félévenkint vizs
gáljuk, s eddig kiújulást nem észleltünk.

összefoglalás: Elsődleges scleromát figyeltünk 
meg a szájpadmandulákon. A szokatlan előfordu
lási hely m iatt, megelőzőleg az elváltozásokat tü - 
szős m andulalobnak tarto tták  és sikertelenül pe
nicillinnel, továbbá chloramphenicollal kezelték. 
A tonsilla szövetkaparékában talált plasm asejtek
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és tokos baktérium ok m iatt szokatlan előfordulási 
helyű scleromára gondoltunk s ezt a feltevést a 
Klebsiella rhinoscleromatis többszöri sikeres te
nyésztése és biokémiai vizsgálata igazolta.

A beteget terram ycinnel sikerült meggyógyí
tanunk. M integy háromévi megfigyelés alatt nála 
kiérjulás nem  következett be.

IRODALOM: A d a m i k  F .:  Cs. Otolaryngologie, 
1956. 2 . 85. — B e r d e l  W ., B u d d e c k e :  Acta tbc. Scand.

1954. 29. 55. — Dubay L.: Cas. lék. ces. 1960. 99. 449.
— E d w a r d s  P . R ., F i f e  M . A .:  J. Bacter. 1955. 7 0 . 382.
—  E lb e r t  B . J .:  Mikrobiologia skleromy. Medgiz,
Moszkva, 1954. — F r a n c i s  T h .:  Bacterial and Mycotic 
Infections of Man, 1948'. 90. — H e n r i k s e n  S . D .:  Acta 
pathol. microbiol. soand. 1954. 34. 259. — K a u f f m a n n  
F.: Enterobacteriaceae, 2nd ed. Munkagaard, Copen
hagen, 1954. — O r s k o v  I .:  Acta pathol. microbiol. 
scand. 1955. 37. 353. — S t e r z l  J .:  Obranné pochody v 
organismu. NCAV-kiadó, 1954. 14. — S u s t e r  M .:  Oto- 
larygologie. SZN-kiadó, 1958. 223. — W a g n e r  V I .:
Základy imunologie. SZN-kiadó, 1959. 18.
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Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1 — 2 kúp felhasználásával kell adagolni.
A solutióból 2 gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított solu- 
tiót hüvelyöblitésre alkalmazni.

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

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

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

Megjegyzés: SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem bizto
sítaná megfelelően.
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Az acetyldigitoxin a digitalis lanatából nyerhető glukozid, mely a lassúbb, 
de tartós hatású digitalis félékhez tartozik. A gyomorbélhuzamból igen jól 
szívódik fel, hatása orális adagolás mellett is 2—4h alatt beáll. A hatás gyor
sasága szempontjából a lanatosid —C és a digitoxin között áll; hatástartama 
a digitoxinénál valamivel rövidebb. Az ingerképzést és az ingervezetést 
kifejezetten csökkenti.

★

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

★

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

★

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

★

Mellékhatások: Az Acedoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények 
mellékhatásaival (étvágytalanság, hányinger, látászavarok, bigeminia, brady
cardia).

★

Csomagolás: 5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft
100x2 ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

★

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

★

Forgalomba hozza: K Ő BÁNYAI G Y Ó G  Y S Z E R Á R  U G  YÁR, BUDAPEST, X .
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Ch. Eijkman és a beri-beri

A beri-beri kifejezést különbözőképpen írják: 
Beriberi, Berieberie, Beriberii, Berri-berri, Bery- 
bery, Bereibereie, Beriberie — de leghasználato
sabb a Beri-Beri, vagy Beriberi. Etimologiailag a 
szó a hindosztán Béri (juh) szóból vezethető le és 
valószínűleg onnan ered a név, hogy a beri-beris

Ch. Eijkman

beteg bizonytalan mozgása hasonló a juh  imboly
gó járásához. Egyesek az ugyancsak a hindosztáni 
eredetű bharbari szóval hozzák kapcsolatba, amely 
vizenyőt jelent. Mások ismét a béri (béklyózás) 
kifejezésből szárm aztatják és érvül azt hozzák fel, 
hogy a beri-beris beteg járása ehhez is hasonló. 
A japán  kifejezés — kakke — Kínából származik, 
ahol a  legrégibb beszámolók találhatók erről a be
tegségről. Brazíliában is volt elnevezés: perneiras- 
nak  nevezték, am i annyit jelentett, hogy láb- 
bántalom.

A betegség legrégebbi leírása Kínából ered. 
Körülbelül a VII. századból, vagyis a Tang di
nasztia idejéből származnak az első leírások. 
A betegség részletes leírása m egtalálható a Ping-

jüan-hon-lun-ban, amelynek 30 (!) kötetét 610- 
ben több tudós állította össze és amelynek 8. kö
te te  m ár részletesen foglalkozik e betegséggel. 
A leírás elegendő ahhoz, hogy a későbbiekben 
ism ert beri-berivel identifikálható legyen.

A „kakke” kifejezést japán  orvosi m unkák
ban a IX. században találjuk meg, de nem  állít
ható biztonsággal, hogy ez azonos le tt volna a ké
sőbbi beri-beri megbetegedéssel. A XVII. század 
végén viszont a mai Tokió helyén levő Yedo vá
rosában dúlt egy nagyobb járvány, am elyet jobb 
híján Yedo-járvány kifejezéssel illettek.

Az európai orvosok a beri-beri fogalm ával a 
XVII. században a holland Jacobus Bontius m ű
vében ism erkedhettek meg, aki egy ideig Batá- 
viában volt orvos, „Medicina Indorum ” cím ű m ű
vében írta  le a betegséget. E m űről ma azt mon
danék, hogy geografopatológiai munka.

Egy m ásik holland szerző Brazíliával kapcso
latban írta  le a „stupor m em brorum ”-ot, annak 
hangsúlyozása m ellett, hogy ez nem  azonos a Bont 
által leírtakkal. A későbbi leírások is elsősorban 
Elő-Indiával foglalkoznak.

A hetvenes évek végén Japánban  a beri-beri 
járvány elhatolt egészen a császári udvarig.

1882-ben jelen t meg két alapvető fontosságú 
anatómiai m unka Balz tokiói és Scheube  kiotói 
kórboncnokok tollából. Balz neuritisként fogta fel 
a kórt és javasolta a panneuritis endemica vagy 
neuritis m ultiplex endemica elnevezést.

Scheube egy ism ert ném et orvosi folyóirat
ban hozta nyilvánosságra adatait, amelynek alap
ján  a „kakke” : subakut lefolyású m ultiplex neu
ritis, amelyet specifikus m éreg hoz létre. Ő is a 
neuritis m ultiplex subacuta endemica elnevezés 
mellett szállt síkra. A betegség leírása klasszikus
nak tekinthető. (Akit a m unka részleteiben érde
kel, elolvashatja a Deutsches A rchiv fü r  klinische 
Medizin 1882. évi kötetében.)

A m ár em lített Scheube kor szerint is csopor
tosította betegeit és ebből az derült ki, hogy szig
nifikánsan a  leggyakrabban a 16—25 éves egyé
nek között fordul elő. Az adatok egyeztek a b ra
zíliai adatokkal. A betegség sokkal gyakoribb 
férfiakon, m in t nőkön.

Érdekesnek ta rtju k  ezzel kapcsolatban meg
említeni, hogy a börtönben, ahol a táplálkozási 
viszonyok azonosak, ott is sokkal alacsonyabb a 
nők megbetegedési aránya.

A betegség sokkal gyakrabban fordul elő 
sárga és fekete fajúakon, de fehér fa júak  is meg
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kapják a trópusokon. Testi m egerőltetés nagy sze
repet játszik a kifejlődésében. Különösen nagyobb 
megerőltetés u tán  katonákon, vagy nehéz fizikai 
munka u tán  lép fel a perak u t formája.

Az etiologiát illetően m ár a 80-as években 
elég közel já rtak  az igazsághoz. Van Laent hol
land orvos az ún. A tjeh-háború során az európai 
és a benszülött katonák m egbetegedési aránya és 
táplálékának összehasonlítása alapján m egállapí
totta, hogy a betegség kiváltó ja: a táplálék h iá
nyos volta fehérjében, zsírban, valam int a m eg
erőltetés és a forró klíma.

A táplálkozási teóriát teh á t először van Laent 
vetette fel. Takata is hasonló felfedezésre ju to tt. 
Ö is a táplálék helytelen fehérje—szénhidrát a rá
nyában kereste a kiváltó okot.

A bakteriológiai éra hajnalán  lázasan keres
ték a beri-beri bacilusát is. 1884-ben Rio de Ja - 
neiróban Lacerda, 1885-ben Tokióban Ogata úgy 
vélte, hogy sikerült a kórokozókat a vérben ki
mutatnia. 1888-ban a később világhíressé vált 
Pekelharing is baktérium okat keresett a betegség 
okaként. Kórbonctani leleteiben ő inkább a gyul
ladásos m om entum okra h ívta fel a figyelmet.

Később japán szerzők az infekciós elm élettel 
szemben inkább az intoxikációs elméletet részesí
tették előnyben. Yamagiva 1899-ben m ár a rosz- 
szul tárolt rizs fogyasztásával hozza a kórt össze
függésbe.

A betegség földrajzi elterjedése szoros össze
függést m u ta t a forró, nedves klímával. A kínai— 
japán háború idején a katonák 17,5, az 
orosz—'japán háború idején 16% -a betegedett m eg 
beri-beriben, vagyis a kórházi felvételre kerülő 
betegek 25%-a.

A rizs és a beri-beri rejté lyes kapcsolataira 
Eijkman  vizsgálatai deríte ttek  fényt, akinek szá
mos kísérletben sikerült a polyneuritis gallinaru
mot reprodukálnia ezüsthártyájátó l megfosztott 
rizzsel. Szerinte a rizshéjban egy m éregtelenítő 
tényezőnek kell lennie, amely a rizsben levő m ér
get detoxikálja. A későbbiekben emberen is iga
zolódott a rizs hasonló hatása. De nemcsak a rizs 
ezüsthártyája, hanem a phasiolus radiatus kivo
nata is alkalm as volt arra, hogy a beri-beri fel
lépését megakadályozza.

Egyébként az 1910 körüli években azt is m eg
állapították, hogy a Czerny á lta l leírt csecsemő 
lisztártalom nagyon hasonlít a polyneuritis galli
narumhoz. Vordermann  a fogházakban kísérlete
zett a hántolt és hántolatlan rizs adagolásával, 
Fletscher Kuala-Lum purban, az o ttani ő rültek
házábán végezte kísérleteit. A baciluselmélet k í
sérte tt azonban továbbra is. Fletcher m unkáiban 
azt tételezte fel, hogy a legyengült szervezetbe 
a mikroorganizmusok könnyebben hatolnak be és 
így mód nyílik a fertőződésre (Lancet, 1907).

Braddon: The cause and prevention of beri
beri, London című m unkájában (1907) azt állapí
to tta  meg, hogy a beri-beri csak rizsevő népeket 
tám ad meg.

A polyneuritis gallinarum ot 15 évvel Eijkman  
kísérletei után m ég Hollandiában is úgy magya
rázták, hogy a bacillus oryzae-val hozták össze
függésbe.

A „Mohr—Staehelin Handbuch” korábbi ki
adásai is m egállapították, hogy a betegség kelet
kezésében a fertőző ágensnek kétségtelenül sze
repe van, bár a kórokozót és az átvitel ú tját 
egyelőre nem ism erjük. A táplálkozás szerepét 
annyiban volt hajlandó szerző (C. Schilling) elis
m erni, hogy a diszpozíciót a fertőzéssel szemben 
fokozza.

Láthatjuk tehát, hogy még E ijkm an  alapvető 
felfedezése után is sokáig tarto tt a beri-berinek, 
m int hiánybetegségnek felismerése, sőt maga 
Eijkm an  sem ta rto tta  kezdetben annak.

Hopkinsról íro tt megemlékezésünkben Eijk
man  szerepét csak futólag érin tettük, minthogy 
azonban jelen megemlékezés, születésének 110 
éves évfordulója alkalmából, elsősorban Eijkman. 
szerepét kívánja reflektorfénybe állítani, ezért 
rekapitu láljuk E ijkm an  életének fontosabb ada
tait.

Christian E ijkm an  1853. augusztus 11-én szü
letett N ijkerkben, Hollandiában. A tyja tanító  volt. 
Eijkm an  6 testvérével együtt atyja francia isko
lájában nyerte az első oktatást. Középiskoláit 
Zaandam ban végezte, m ajd az am sterdam i orvosi 
egyetem nek lett hallgatója (1875—1883). Doktori 
értekezését az élettani intézetben dolgozta ki 
(Über Polarisation in  den Nerven). Tanulmányai 
végeztével a hadsereg kötelékébe lépett és m int 
katonaorvos a jelenlegi Indonéziában állomáso
zott. Bakteriológiai ism ereteit Berlinben, Koch 
Róbert intézetében szerezte.

A holland korm ány 1886-ban orvosi expedí
ciót küldött a beri-beri lényegének kutatására 
Holland-Indiába és az o tt állomásozó E ijkm ant az 
expedícióhoz osztották be, mint asszisztenst.

A továbbiakban az orvostörténelem arany
lapjai jegyzik fel, am int Eijkman  batáviai kis la
boratórium ának tyúk jai között váratlanu l sajátos 
betegség lépett fel. A  tyúkok lábai elgyengültek, 
a tyúkülőn nem tu d ták  m agukat m egtartani, sőt 
később m ár a földön sem tudtak állni vagy ülni, 
hanem  oldalukon feküdtek tehetetlenül. A végső 
stádium ban légzési bénulás lépett fel és kimúltak. 
Eijkman, akinek egész gondolkodása a beri-berire 
volt beállítva, a tyúkok betegségében azonnal fel
ism erte a hasonló vonásokat és m inden érdeklő
dése a tyúkok betegsége felé fordult. A  bakterio
lógiai vizsgálatok nem  jártak eredménnyel. Az el
kü löníte tt egészséges tyúkok is éppúgy megbete
gedtek, m int azok, am elyeket a betegekkel ta rto tt 
közös ketrecben. V izsgálatainak véget vetett az a 
körülm ény, hogy éppoly hirtelen, m in t ahogy a 
betegség kitört, egyszerre meg is szűnt.

A megbetegedések megszűnése okának kere
sése a tyúkok táplálkozására terelte figyelmét. Ily 
irányú házi nyomozása egész váratlan eredm ény
nyel já rt. A laboratórium i szolga takarékossági 
szempontból (mint k iderü lt 1887 június 10-e óta)
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a kórházi szakácstól kapott főtt rizst használta a 
tyúkok etetésére. Az ősz folyamán azonban elhe
lyezték a kórházi szakácsot, új szakács jö tt he
lyébe, aki nem  volt- hajlandó a katonai kórházi 
rizst a „civil tyúkok” szám ára kiadni. A szakács
változás időpontja u tán  a tyúkok titokzatos járvá
nya novem ber vége felé egy csapásra megszűnt.

Eijlcman 1896-ban té r t vissza Hollandiába, 
ahol az u trechti egyetem közegészségtani és tör
vényszéki orvostani tanszékének vezetésével bíz
ták  meg és ezt az állást 1928-ig töltötte be. Állan
dó élénk kapcsolatban állott a batáviai intézettel, 
amely időközben hatalm as tudományos kutató- 
intézetté fejlődött. Honfitársai, Jansen és Donath 
itt állították elő rizskorpából kristályos állapotban 
az „antineuritic princip”-et, a Bi-vitam int.

Eijkm an  a vitam inkutatáson kívül az európai 
és trópusi ember anyagcseréjére vonatkozó érde
kes vizsgálatokat is végzett. M unkássága elisme
réseképpen sok kitüntetésben volt része. Nobel- 
díjat 1929-ben Hopkins-sza.1 közösen kapta. A No- 
bel-díj ünnepségen betegsége m iatt m ár nem  ve
hetett részt és egy év múlva, 1930. XI. 5-én halt 
meg Utrechtben.

Megemlékezésünk záró akkordjaként meg
említjük, hogy a II. világháború megpróbáltatásai 
között a beri-beri is szerephez ju to tt, számos 
forme fruste  alakjában.

K enéz János dr.

F e l l e t á r  E m i l
Az Országos Bírósági Vegyészeti Intézet és a 

hazai törvényszéki kém ia megalapítója 1834. jú 
nius 1-én született Tapolcán, Zala megyében. 
Apja itt  orvosi gyakorlatot folytatott. Középisko
lai tanulm ányait a sümegi gim názium ban végezte; 
ezidőben történt, hogy fegyvertöltényt játékból 
vagy kíváncsiságból sü tö tt el és a szétrobbanó szi
lánkok balszemére m egvakították. Középiskolai 
tanulm ányai végeztével a gyógyszerészi pályára 
lépett és Balatonfüreden m űködött gyakornok
ként; egyetemi tanulm ányait Budapesten végezte, 
és it t  szerezte meg gyógyszerészi oklevelét is, ki
zárólag a maga erejére utalva.

1861-ben az Egyetem kémiai tanszékén tanár
segédként működött, a következő évben pedig a 
gyógyszerészi tudom ányok doktori képesítését 
szerezte meg, majd 1863-ban a törvényszéki és 
rendőri kém ia m agántanárává képesítették. Emlí
té s re  érdemes, hogy W ertheim  tanár — aki korá
nak igen képzett kém ikusa volt — intézetében 
dolgozva az egyik ösztöndíjat 1858-ban Felletár 
kapta meg. Kezdetben szerveskémiai tanulm á
nyokkal foglalkozott. 1863-ban fedezte fel a pap
rikában a capsicint. Érdeklődése sokoldalú volt, 
így foglalkozott ásványvíz-elemzésekkel és hazai 
borok vizsgálatával is.

1869-ben a kémiai technológia tanszékre ne
vezték ki a Pesti Kereskedelmi Akadémián. 1871.

április 2-án pedig az igazságügyminiszter bűnügyi 
vizsgálatok végzésével bízta meg és rövidesen bí
rósági vegyésszé nevezték ki.

Országos bírósági vegyészi m űködését Than  
Károly  kémiai intézetében kezdte meg, két szűk, 
sötét, alagsori helyiségben. Az Igazságügyi M inisz
térium  Felletár javasla tára 1883-ban B udán a 
Győző utca 11. számú házat megvette és Felletár

Felletár Em il

tervei szerint átalakította, illetőleg berendezte 
Országos Bírósági Vegyészeti Intézetté. 1944 telén 
a régi épület csaknem teljesen elpusztult. Az 
Igazságügyi M inisztérium korszerűen újból fel
ép ítette és így az Intézet ismét fo ly ta thatta  és ma 
is o tt végzi értékes m unkáját.

Ebben az Intézetben készültek a nagy tö r
vényszéki vegyész klasszikus dolgozatai, am ellyel 
a m agyar törvényszéki kém ia alapjait lerak ta  és 
külföldön is elismerést szerzett a m agyar tudo
m ány ez új ágának. 1868-ban észlelte először, hogy 
a rothadásnak indult hullarészekben az alkaloidák
hoz hasonló organikus anyagok képződnek. így 
Felletár a ptomainok felfedezője, erről tanúskodik 
véleményes jelentése. Sajnos felfedezését csak 
1874-ben közölte a Gyógyászatban, a ptom ain ne
vet először használó olasz tudós, Selm i 1873-ban 
a bolognai akadém ia elé terjesztett értekezése 
v itte  el a prioritást. Ez a felfedezése rendkívül 
fontos volt, m ert súlyos tévedésekre adott okot az 
alkaloidáknak vélt ptomainok kim utatása.
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A vérfoltok vizsgálata, vérnyomok felism erése 
egyik legjelentősebb p rob lém ája  volt a törvény- 
széki kémiának. Felletár o lyan  érzékeny m ódszert 
dolgozott ki, amely a v é r jelenlétét minden kétsé
get kizáróan bizonyította. Ez a módszer a redu
kált hem atin  abszorpciós spektrum ának vizsgála
tán alapszik. Nemcsak száraz  vérfoltok felism eré
sére alkalmas, hanem igazolja  a vér jelenlétét 
ro thadásnak  indult közegben is, sőt vas eszközö
kön levő vérfoltok felism erését is lehetővé teszi.

^4 Bírósági Vegyészeti In té ze t  —  30 évvel ezelőtt

Kidolgozott ezenkívül m ég egy olyan e ljárást is, 
amellyel a vér k im utatását az érzékenység szinte 
legm agasabb fokára em elte. E ljárásait ma is világ
szerte alkalmazzák.

Az emberi szervezetben található h iganyra 
vonatkozó vizsgálatai is ig en  értékesek. Em lítésre 
érdemlő a hullarészekben előforduló fémek levá
lasztására szolgáló eljárása  is. Ezenkívül számos, 
a törvényszéki kémia tárgykörébe tartozó eljárást 
is kidolgozott, vagy ism eretes módszereken jav í
tott. Mindezeket összegyűjtve Jahn Józseffel 
együtt 1897-ben megírta „ A  törvényszéki chemia 
elemei” című jelentős m unkájában . Ez az első m a
gyar törvényszéki vegytan. Eljárásai m a is idő
szerűek.

Még 1866-ban m egjelen t Kátai Gáborral kö
zösen í r t  gyógyszerészi szakm unkája „A gyógy
szerészeti tudományok alapvonalai” címmel, am e
lyet az első magyar gyógyszerészi szakm unkának 
tek in thetünk  e téren.

G azdag szakirodalmi m unkásságára jellemző, 
hogy 1909 végéig 83 cikke, illetve dolgozata jelen t 
meg, főkén t a törvényszéki kémiai vizsgálatok 
köréből, a gyakorló gyógyszerészet tárgyköréből is 
írt 7 cikket, 4-ben a szakügyekkel, 1-ben a gyógy
szerészképzéssel foglalkozott.

E m lítésre méltó, hogy „Vegyészet és G yógy
szerészet” címmel havonta kétszer megjelenő fo
lyóiratot indított 1863-ban N ékám  Sándor orvos
tudorra l együtt. Az é r ték es  folyóirat azonban 
sajnos csak egy félévig je le n t meg, m ert — m i
ként az utolsó számban olvashatjuk  — a részvét
lenség, illetőleg érdeklődés és előfizetők hiánya 
m iatt be kellett szüntetniük. Ez részben érthető  
is, m ert egy évvel ez elő tt in d u lt meg Schédy Sán
dor k iváló gyógyszerészeti szaklapja, am ely az 
1940-es évek végén szűnt m es. A kémia irán t ér

deklődők pedig még valószínűleg kisebb számban 
voltak és talán  nem  is szereztek tudomást a folyó
iratról.

Felletár m unkásságának nemzetközi elismeré
sét m utatja az, hogy 1892-ben a francia korm ány 
az ő intézetét vette példaképül, amikor bírósági 
vegyészeti intézet létesítését határozta el. A k ü 
lönbség mindössze annyi volt, hogy ott a törvény- 
széki vegyészeti intézet szervezetileg az egyetem
hez tartozott.

Nagyon széleskörű, nagyarányú és rendkívül 
értékes m unkásságát 1896. m árcius 16-án a Fe- 
rencz József-rend lovagkeresztjével honorálták; 
1911. április 10-én 40 éves szolgálati jubileum a 
alkalmából udvari tanácsosi méltóságot kapott és 
midőn 80 éves korában, 1914. április 12-én nyu
galomba vonult, m egkapta a Ferencz József-rend 
középkeresztj ét.

A jól megérdem elt nyugalm at rövid ideig él
vezhette, 1917. február 17-én elhunyt. Rendkívüli 
érdemeinek elismeréseként halála után az Igazság
ügyi M inisztérium emléktáblával jelölte meg in té
zetét, amelyet ő alapított, ő rendezett be és hosszú 
éveken át fo ly tato tt értékes munkásságával, mond
hatjuk, világhírűvé tett.

Felletár Emil volt a m agyar törvényszéki ké
mia m egalapítója és tudom ányának művelésével 
magának, intézetének és a hazai tudom ánynak 
külföldön is elismerést, megbecsülést vívott ki. 
Minden képessége és igyekezete megvolt erre, 
m ert az orvosi ism ereteket is elsajátította vegyé
szeti képesítése mellett, hogy a legkényesebb, leg
kritikusabb helyzetben is tökéletesen helyt tudjon 
állni.

Halmai János

A* e g y e t l e n  m a g y a r n y e l v ű  a l k i m i s t a  n y o m t a t v á n y

Az emberiség m űvelődéstörténetének egyik 
legérdekesebb fejezete a titkos tudomány, az alkí
mia története.

A babonás, misztikus, nyomasztó középkor az 
alkím ia virágkora. Tulajdonképpen szülőhazája 
Egyiptom, innen került a görögökhöz, ők az egyip
tomi Hermes Trismegistost ta rto tták  mesterüknek. 
Az alkímia alexandriai virágzás után kerül az 
arabok révén Spanyolországba, o tt keveredik a 
kabbalista tudományokkal. A kabbalista tudom á
nyok a XIII. században kezdődnek, többnyire név
telen, vagy álnevet használó írók alkotják. Babo
nákkal, versekkel, szent nevekkel, rejtélyes sza
vakkal csodálatos dolgokat lehet művelni. Ezeket 
a tanokat felhasználják az alkim isták. Innen, Spa
nyolországból terjed  tovább a tan  Francia- és 
Németországba. Az alkímia Németországból jön át 
Magyarországba. (Véleményünk szerint a prágai 
Gólem-legenda is valami hom onkulus életrekeltési 
„alkim ista” kísérlet alapján keletkezhetett.)

Magyarország volt egyik fő fészke az alkimis
táknak. számos főúri kastélyban volt laboratórium
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és ott a dilettáns főúr és a „hivatásos” alkim ista 
vegyész kotyvasztották a csodás főzeteket. Volt 
közöttük méregkeverő költő, gróf, aki vérpadon 
végezte néhány gyilkosság és pénzhamisítás után 
(akkor az utóbbi volt a nagyobb bűn), ilyen volt 
a magyar Villon, gróf Lisztius László, volt közöt
tük magyar királynő, Zsigmondi felesége, Ciliéi 
Borbála, ő maga volt a vegyész, volt közöttük ki

rályi tanfelügyelő, K azinczy  apósa, gr. Török La
jos, volt közöttük forradalm ár, akit azzal a kikö
téssel neveztek ki udvari tanácsossá, ha segíti a 
császár alkim ista m unkáit: ez volt Martinovics. 
Ezeknek az alkim istáknak a száma tem érdek, leg
többjét nem a tudományszomj hajtotta, hanem  a 
kapzsiság.

Az alkím iában keveredik a babona im itt-am ott 
m ár a valódi kémiával is. Kellene tényleg egy szel
lemi választóvíz, amely elválasztja az aranyszem 
cséket a salaktól.

Ez a tudom ány a XVIII. századig titkos volt. 
Művelői re jte tték  tudásukat a köz elől. A tudósok 
sokszor titkos társaságokba tömörültek. Külsősé
geikben félelmetes körülm ények között, sírboltok
ban, vagy erdők mélyén találkoztak. Több fokoza
tot kellett a tagoknak végigjárniuk. A titok, 
amelyre rá  kellett jönni: a fémek arannyá változ
tatása, távolbalátás, lá thatatlanná válás, életmeg
hosszabbítás, élet keletkezése stb. Természetesen 
a tudós még egy személyben csillagász, vegyész, 
orvos és teológus. Itt még minden összefügg: a

bolygók járása, a betegségek és ásványok egymás
ra  hatnak.

A kor alkim istája rendszerint titkos társaság 
tagja, pl. rózsakeresztes. Ez a mozgalom nálunk 
erősen el volt terjedve. Működésükről keveset tu 
dunk, a rózsakeresztesek társasága annyira titkos 
volt, hogy a tag nem hogy főnökét, de sokszor a 
tá rsa it sem ismerte. A rózsakeresztesek fő fészke

éppen Magyarország volt, ezen rendkívül titokza
tos társaságról egy-egy elejtett m ondat, vagy nap
lóban történt célzás u tán  van tudom ásunk. Term é
szetesen ezen titkos tudom ányokról nem igen jelent 
meg nyomtatásbein írás, hiszen fő erősségük a t i 
tokzatosságukban re jle tt. Egy-egy titkos leírást, 
receptet is csak néha-néha kölcsönztek egym ásnak 
horribilis kölcsöndíjért.

Az egyetlen m agyar nyelvű nyom tatásban 
m egjelent alkimista munka, tudom ásom  szerint, 
egy francia regényfordítás m agyarnyelvű 70 olda
las előszava, Bécsben adták ki 1810-ben, a szerző 
halála u tán egy évvel. A mű szerzője Bárótzi Sán
dor, a neves író, testőrezredes. Ő volt az, akinek 
írásai annyira h a to ttak  Kazinczyra, hogy am ikor 
olvasta egyik írását, könnyeket on to tt és öröm é
ben fel-felsikongatott és kitörő örömmel üdvözölte 
a „lelkes istenfit”. A könyv címe a következő: 
„A Mostani Adeptus, vagyis a Szabad köm ivesek  
valóságos titka. Frantziából fordíto tta  B Á R Ó TZI 
SÁN D O R Magyar N em es Testőrző, Béts. N yom ta t
ta to tt Haykul A ntal B etűivel 1810.” Azt hiszem, ez

9 «-*
d * s ; é* annyival in k ák  re m ik  b ite teket, ** 
nytben srárotalanöl fa g y n a k ,  kik a* a raay  fotaéU»« 
» ak  snég tsak lehettségét is tagadgyák , a«t állítván; 

«♦«no. Hogy a* dolgoknak  nem eoetn váltó« hátik , 
a-do. Hogy egyedül tsak  a ’ termés**! t í r m e u u  

heti a« a ra n y a t, sok  száz es*umd*»g dolgos?*» tő- 
k«Itet**ségre v ik e tésen , a ’ minek <u M c h y m isü k  
ke-rla hetek, n apok  * é rák  , vagy szem pillantások 
a l« tí való udlvroith érési vad dttsokednek.

5*t»o. Hogyha iga* len n e , a ’ K irá lyuk , k ik  oly 
*ok kéltségei fo rd íth a tn ak  te á , eddig régen ki uxoáU 
ták  volna.

4-to. Hogy so k ak a t lehel látni, kik az arany  t«U 
n ilá s  mesterségének keresésében koldulásra jutotta* 
r»ak „ senkit sem p e d ig , ki meg gaxdagadow rő t na 
á lta la .

5<to. Hogyha tan á lta tn ak  arany t&inálók , miért 
nem  segélytik a ’ Fejedelm eket a ' h á b o ri könnyebb 
foly láthatására»

V  A* Chym ia t s  A ích y m ia  k fa tftt n a g y  ik/<~mA~j 
*eg vág>*/>«. A ' ChvmUt a z , m e liyet a t  Oska- 
Iákban a  kffz&nságéte n  tanítanak , es a P a tik  i • 
riitsnk is élnék re/e, /ts , a fejteknek tsa k  hilf' 
fő  , tinta* , A/enben  . kefsti e's g yá 'hens e l vdtasz- 
t  é te kk e l faglu le ttoskadik  , m in t p ,  «. «' m e t ab* 
latnabból >s m in er  diáikból kdnes&t , k d n kS re t . 
ső t raid tágas f a l ú  olajad * ma ily  <£ vízben tn in fj  
egy mds d o /  it g r  ú s zk á l , húznak ki. Neveztetik* 
egy m en n ü n k  A rs  Spogy-riea, A rs lie rm e tirn  1 
m inthogy Hermes Trism egistus F g v p tü a i  P h i-\ 
losophuseak tu la j d o n it tá tik  fe lta n d ifyg f nem  kU- ! 
lombén Chryso peso e t  Argyropoea,
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a  m ű, illetve Bárótzi 70 oldalas alkimista előszava 
saját korában is teljes hom ályban m aradt. Hiszen 
még Kazinczy, a kor k rón ikása  és irodalm i „tele
fonközpontja” sem olvasta, noha kortárs is volt, 
azonkívül még tanulm ányt is ír t Bárótziról. Ideje 
is bőven lehetett az alk im ista  nyom tatvány elolva
sásához, hiszen a könyv m egjelenését 20 évvel élte 
túl. Az a valószínű, hogy Kazinczy  egyszerűen vi- 
szolygott az alkímiától és ezt a könyvet nem  akarta 
tudom ásul venni, továbbá a könyv ritkasága m iatt 
sem ju th a to tt könnyen hozzá. Kazinczy Bárótzi- 
tanulm ányában ezt írja : „Magától vettem , hogy 
egy alchimista tárgyú m u n k á t francia nyelven  írt, 
de ennek  kieresztésétől a censor eltiltotta. Magyar 
nye lven  jelent meg ké t m unkája, A z ú j Adeptus  
és Rózsikának titkai: azoka t m inden igyekezetem  
m elle tt n e m  l á t h a t t a m .  Nagyon meg kel
lene csalatkoznom, ha a Rózsika neve a rózsa 
névre nem  irányozna, m e ly e t némely olvasónk ér
teni fog .” (A Rózsika név, am ire itt Kazinczy céloz, 
az a rózsakeresztesek titk o s társasága.)

Ezek szerint az egyetlen  magyar nyelven meg
je len t alkimista m unkát m ég Kazinczy sem olvasta, 
így akkor más sem igen ism erhette, hatást meg 
valószínűleg egyáltalában nem  kelthetett. Kora 
nem figyelt rá, a m egjelenés előtt m eghalt szerző 
könyvére. Az érdektelenség legfőbb okát abban 
látom, hogy a szerző ebben  a műben olyan módon 
akarja  megvédeni az alk ím iát, hogy logikus érvek
kel pontró l pontra v ita tja  igazát. Előbb pontokban 
felsorolja az alkimisták ellen felhozott korabeli 
általános érveket és azu tán  megkísérli logikusan  
m egcáfolni azokat, persze azután itt csúszik el.

M ert a titkos tudom ány  csak addig érdekes, 
amíg körén belül m arad: titkos, homályos, így is 
lehet érteni, és úgy is, csak sejtet, sohse foglal ha
tározott állást. Amikor B árótzi m ár logikus érvek
kel ak a rja  megvédeni a hom ályt, a kétértelm űsé
get, te h á t az ő harci terü le té rő l, a sötétségből á t
hozza a logika világos terü le té re , az egyértelm ű
ségre, akkor legyőzetik, összeomlik. Nézzünk egy 
példát:

,,2-do. Hogy egyedül tsak a’ term észet ter
m eszthe ti az aranyat, sok  száz esztendeig dolgoz
ván tökélletességre vihetésén , a’ m inek az A lchy- 
m isták kevés hetek, napok, órák, vagy szem pillan
tások alatt való tellyesithetésivel ditsekednek.”

Bárótzi válasza:
„Láttyuk, hogy a’ kertész, az oltás által, m ind  

nagyobb, mind jobb izü  gyüm öltset termeszt. — 
L á ttyuk, hogy az üveg házakban rendes idejénél 
sokkal hamarább megérleli. Láttyuk, hogy ha egy 
edényben  a’ fűrész port v ízze l gyakran meg öntöz
zük, és a’ napon ki száradni hadgyuk, bolhák te
rem nek benne. Láttyuk, hogyha egy mézes fazékba  
kenyere t mártunk és nyá lánkozunk belőle, a beléje 
hullo tt kenyér morzsálékból — az egész fazék  
m egtellik  hangyákkal.”

E példából látszik téves érvelési módja. To
vábbi érvei az alkímia m elle tt:

„Hiszed-hiszed, hogy a magnes az atzéllat és 
vasat úgy  magához huzza, hogy erővel kell tőle

elszakasztani; — hiszed, hogy ha mágneses atzél- 
lal más atzéllat megdörgölsz, ez is ugyan azon 
huzó erővel bir, a mellyel amaz, ezzel a harmadi
kat, negyediket, sat. megdörgölvén, m indegyik  
úgy fog huzni, azon kívül, hogy reá fordított m ág
nes tsak egy hajszálnyit is elveszszessen maga tes
téből és nehézségéből, — hiszed, hogy ha lehettsé- 
ges válna egész Konstantzinápolyig egy sor em 
bert úgy állítani, hogy egyik a m ásik kezét fogja, 
és az elsőt it t  Bétsben electrizálod, a legutolsó, 
Konstántzinápolyban szintúgy és ebben az órában, 
vagy tám szempillantásban is, az ütést megérzi. — 
H itted válna é a tükröt? — fogadom, hogy nem: 
tudgyuk írásokból, m iként álm élkodtanak rajta, — 
m int megfoghatatlan dolgon, az Americánusok, és 
m elly drágán fize tték . — Hitted válna é, hogy a 
m enykőnek u ta t mutassanak tsak bizonyos helyre, 
és nem egyebüvé béütni? — Fogadom, hogy nem ! 
Franciin kitanállya módját, határt szoba nékie; 
látod szerte széllyel a házak fedelein  a felszegzett 
aranyos rudakat és drótokat, m ellyek a kirendelt 
helyre viszik, és m ost már hiszed. Hitted volna é 
ez előtt tsak tizenö t esztendővel is, hogy az em ber 
a levegőbe hajókázhassék? — Úgy é, hogy ha va
laki erősítette volna, bizonyosan a bolondok tor
nyába való candidátusnak m ondottad volna. M ont
golfier és Blanchard felrepülnek, Angliából Frant- 
zia Országba hajókáznak a levegőben, s már most 
hiszed. — M indezeket nem hitted  válna, úgy é! 
de szemeiddel látván, már m ost hiszed.”

Mindezek u tán  érdekes in tim itást árul el az 
alkímiával való kapcsolatáról. Tiltakozik az ellen, 
hogy bárkit az olvasók közül az alkímiához akarna 
édesgetni. „És noha az alatt a harm intz egynéhány 
esztendő alatt, hogy ollykor o llykor én is gyako
roltam magam benne, némelly szép tapasztalásaim  
voltának is, — nem  akarnék, mindazonáltal, sen
k it is arra bírni, hogy reá adja magát — sőt -— 
ollyák magokat ettő l a Scylla és Charibdissel tőit 
veszedelmes tengertől, mellyen olly számtalanok 
szenvedtek hajótörést, és, ellenben olly kevesen  
értenek benne szerentsés révpartra.”

Végén rezignáltan, sejtelmesen ezt mondja: 
„Légyen bár tsalatkozás is ez a tudomány, m eg
érdemli, hogy legalább m int C e l e b r i s  e r r o r ,  
légyen ismeretes.”

Így tehát Bárótzi védőbeszéde az alkím ia 
m ellett siralm asan az alkímia halotti beszédévé 
vált, különösen abban a korban, am ikor m ár te r 
jed  a világosság, jön a reform kor, Wesselényi, 
Széchenyi, K ossuth, Petőfi ragyogása megsemmi
síti ezt a homályos alkimista „tudom ányt”.

Mégsem volt teljesen felesleges az alkímia, 
m ert a babonás és rendszertelen kísérletezés mégis 
a tudományos kísérletezéshez vezetett, így lett az 
alkímiából tudom ányos kémia. Azért ne vessük 
meg az alkim istákat, m ert a sok csaló között olyan 
jóhiszemű és lelkes emberek is voltak, akik ki 
szerettek volna tö rn i koruk szellemi gályarabságá
ból, akiket kínzó nyugtalanság ha jto tt az igazság 
megismerése felé.

Csillag István dr.



V
O R V O S I  H E T I L A P  1043

S e m m e lw e is  m a g y a r s á g a

Semmelweis maga m indig büszkén említette 
m agyar származását és m agát állhatatosan magyar
nak vallotta. Már középiskolája anyakönyvében is 
úgy az ő, m int testvéreinek nemzetisége mindig 
m agyarként van bejegyezve. M agyarnak nevezte 
m agát az 1860. november 27-én a M agyar Tudo
mányos Akadémiához in tézett levelében is.

A Rókus-kórházi állásért benyújto tt folya
modványban (fővárosi levéltárban 17.551/1850. 
szám alatt található) így ír: „ Tudom ányom at 
eddigelé Bécsben gyakoroltam , azonban ezután 
hazámban, különösen a város kebelében szándéko
zom, m in t gyakorló orvos állandóan m egtelepedni.”

Egyenesen a történelm i hűség szándékos meg
ham isításának kell minősítenünk, ha valaki nem 
m agyarnak mondja Semmelweist, ha elolvassa a 
M agyar Tudományos Akadémiához intézett levelét.

„Sorsom úgy hozta magával —- írja  Semmel
weis 1860. november 27-én —, hogy m időn a fel
fedezést (1847 évben) tettem , m int a bécsi szülé
szeti intézet segédorvosa, hazám határain kívül 
tartózkodtam. Így történt, hogy felfedezésem  leg
először is a német szakközönségnek lön bemutat
va. Hazámba visszatértem után a magyar szakértő 
közönségnek is előadtam tapasztalataimat, s elmé
letem et a gyermekágyi láz körül az itt megjelenő 
Orvosi Hetilapban. M ialatt azonban tanom  nálunk 
nem talált ellenzőre több rendbeli, részint meg
támadásoknak, részint elferdítéseknek volt az ki
téve Németországban.”

Semmelweis m agyarnyelvű lapszéli megjegy
zései (278—281. oldalon), amelyeket 1855. október
3-án Siebold  göttingai szülészprofesszornak a Neue 
Zeitschrift fü r Geburtskunde (Berlin) 1847. év
folyam ában megjelent egyik közleményéhez (Sechs
ter Bericht über die in der königl. Entbildungs- 
anstalt zu Göttingen vorgefallenen Ereignisse in 
den Jah ren  1845 und 1846. Von dr. Ed. Casp. Jacob 
von Siebold) fűzött, arról tanúskodnak hogy Sem 
melweis nemcsak magyarnak vallotta magát, 
hanem magyarul is gondolkodott és magyarul írt, 
ha külső ok nem kényszerítette a ném et nyelv 
használatára.

N euburger azt mondja, hogy Ausztriában egé
szen a XX. század elejéig nemigen ejtették ki 
Semmelweis nevét; 1918 óta gyakran hivatkoznak 
arra, hogy Semmelweis ném et szülők gyermeke, 
a németség sarja és hogy ném et földön, Bécsben 
történ t a nagy felfedezés, amely a szülészetet új 
alapokra helyezte. Mint ama korbeli orvosaink 
igen nagy részét, Semmelweist is Bécsbe vonzotta 
az akkori bécsi orvosi egyetem nagy híre. Igaz, 
hogy a nagy felfedezés Bécsben történt, de a fel
fedezés alapján éppen olyan kevéssé lehet Sem
melweist osztráknak nevezni, m int amilyen ké
vésé nevezhetjük mi Joh. Nép. Czermákot magyar
nak azért, m ert éppen itten i tanárkodása idejére 
esett a gégetükör orvosi használhatóságának a be
m utatása.

Gortvay György dr.

A  TMB h ír e i

A Tudományos Minősítő Bizottság
Gerő Sándort »Az atherosclerosis kutatás fő kér

dései« című disszertációja alapján az orvostudomá
nyok doktorává;

Balázs Viktort »A  tápcsatorna felső részének bak
tériumflórája és immunológiai vonatkozásai« című 
disszertációja alapján az orvostudományok kandidá
tusává;

Fiala Ervint »A hyperthyreosis és a klinikailag 
rokon vegetatív idegrendszeri kórképek egyes diffe- 
rential-diagnosztikai kérdéseiről« c. disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Fülöp Józsefet »A csípőízület „rheumás” megbe
tegedéseinek röntgendiagnosztikája« c. disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Hegedűs Györgyöt »A magyar általános iskolai 
tankönyvek higiénés értékelése« című, a Szovjetunió
ban megvédett diszertációja alapján az orvostudomá
nyok kandidátusává;

Juhász Istvánt »összehasonlító anyagcsere-vizs- 
g'álatok haemorrhagiás égési és pepton shockban« c. 
disszertációja alapján az orvostudományok kandidá
tusává;

Katona Ferencet »Neurogén simaizombénulások 
elektrotherapiája négyszögárammal« c. disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Kövér Andrást »Adatok különböző típusú izmok 
kontraktilis rendszerének felépítéséhez és funkciójá
hoz« c. disszertációja alapján az orvostudományok 
kandidátusává;

Liszauer Dezsőt »Adatok a szokványos vállficam 
sebészi pathologiájához és sebészi gyógyításához« c. 
diszertációja alapján az orvostudományok kandidátu
sává;

Mosolygó Dénest »A tuberkulózis elleni küzdelem 
fejlődésének járványtani elemzése« c. disszertációja 
alapján az orvostudományok kandidátusává;

Nagy Gyulát »Az idegrendszeri regulatio szerepe 
a szív normális tevékenységének és működési zava
rainak létrejöttében« c. disszertációja alapján az or
vostudományok kandidátusává;

Sárkány Jenőt »Csecsemőhalálozásunk alakulásá
nak egyes sajátosságairól« c. disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává;

Székely Árpádot »Néhány adat egyes gyomor-bél 
bántalmak idegrendszeri kapcsolatára« c. disszertá
ciója alapján az orvostudományok kandidátusává 
minősítette.

A  V I L Á G  M  I N D E N T Á J Á R Ó L  * *

Gonorrhea gyógyítása egyetlen injekcióval. Amint
arról már beszámoltunk, Franciaországban gondot 
okoz a gonorrhea terjedése. A gonorrhea ma a legtöbb 
gondot okozó fertőző betegség már annál is inkább, 
mert a legtöbb esetben nem sikerül felderíteni a fer
tőzés forrását. 1954 óta streptomicinnel kezelik a beteg
séget, a rezisztens törzsek azonban annyira elszaporod
tak, hogy 1963-ban az esetek több mint 50%-a strepto- 
micin rezisztens volt. A rezisztens törzsek ellen most 
egy új antibiotikumot, a kanamicint »vetették be«, 
amellyel igen jó tapasztalatokat szereztek. Egyetlen 
1—2 grammos adaggal 91,7%-os gyógyulást értek el.

*
Üj daganatkutató intézet. Butenandt Nobel-díjas 

vezette kölni Planck Intézet keretében új dagnatkutató 
intézetet nyitottak meg. Az intézet vezetésével Toennes 
professzort bízták meg. A kutatóintézet az agytumor, 
az agynyomás és epilepszia kutatására specializálta ma
gát.
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Angol kutatók látogatása a Szovjetunióban. Angol 
kutatók tanulmányút keretében meglátogatták Popov 
professzor intézetét, ahol bioelektronikus művégtagokat 
készítenek. Ez a tanulmányút már a második, 1963 
szeptemberében R. Roaf professzor vezetésével már 
járt ott egy delegáció, amely megállapította, hogy a 
szovjet kutatók sokkal előbbre tartanak az ilyen kuta
tásokban, mint az angolok. A tanulmányutakat a Thali- 
domid Alap finanszírozza, amely át szeretné venni a 
szovjet tapasztalatokat és eredményeket a »thalidomid- 
bébik« művégtag problémáinak megoldására.

*
Dohányzás-ártalom megfigyelése ikreken. Svéd

országban 4000 egypetéjű és 8000 kétpetéjű ikret tart 
nyilván a Közegészségügyi Intézet tudományos megfi
gyelések céljából. Torbjorn Lundman stockholmi ku
tató kiválasztott közülük 100 olyan egypetéjű és ugyan
csak 100 kétpetéjű ikret, akiknek az életkörülményei 
azonosak — kivéve dohányzási szokásaikat. A kutató a 
dohányzás hatását tanulmányozza a májra és a szívre. 
A kétpetéjű ikrek kontroli-csoport szerepét töltik be. 
A megfigyelések eredményeit az idén nyáron dolgozzák 
fel. *

Az ágy — mint kórházi balesetek forrása. Angliá
ban megvizsgálták az „ágy körüli” baleseteket, a 
vizsgálat kiterjedt az általános kórházakon kívül a 
gyermek-, szülészeti- és geriátriai kórházakra. A bal
esetek két fő típusa: „kiesett az ágyból” és „elcsú
szott az ágy mellett”. A balesetek fő okaként a fel
ügyelet hiányát állapították meg, szerepet játszik a 
kórtermek csúszós padlózata, valamint a magas ágy 
is. Mivel az utóbbi tényező meglepően sok balesetnek 
volt a forrása, azzal a gondolattal foglalkoznak, hogy 
egy olyan ágytípust szerkesztenek, amely éjszakára 
sülyeszthető. Az ilyen ágynak elsősorban a geriátriai 
intézményekben volna előnye balesetvédelmi szem
pontból.

. *
Csökkenteni kell a nők arányát az orvosi egyete

men? A birminghami egyetemen végzett felmérés sze
rint az egyetemre járó és az egyetemi tanulmányaikat 
elvégző nőknek kereken 1/3 része különféle okok 
miatt „elvész” az orvosi gyakorlat számára. Tekin
tettel arra, hogy az államnak mintegy 10 000 fontba 
kerül egy-egy orvos kiképzése, már csak gazdasági 
okokból is meggondolandó, ne csökkentsék-e az egye
temre felveendő nők számát? Birminghamban az el
múlt 11 évben ily módon kereken 20 millió font ve
szett kárba.

*

Megindul a polio-vakcinagyártás Indiában. Madras 
államban megtették az előkészületeket a Sabin vakcina 
tömeges gyártására. A Pasteur Intézet már 1965-ben 
százmillió adagot gyárt majd, ami elegendő lesz a 6 
éven aluli gyeremekek két ízben történő oltására. Az 
első sorozat vakcinát ez év végére készítik el, a jövő 
év elején 40 millió gyermeknek akarnak Sabin csep
peket adni. *

Házasoknál eredményesebb az alkohol-elvonókúra.
A genfi Henri Revilliod Centre jelentése szerint az el
vonókúra elég nagy százalékban hatástalan, azonban 
házasoknál jobbak az eredmények. Míg a házasok kö
zött csak 18n/o a sikertelen elvonókúra, a nem házasok 
között 38%. További érdekes megállapítás: az alkoholis
ták 39%-a serdülő korában kezd inni. Ez a tény fontos 
szociális problémát fed fel, amelynek a krónikus alko
holizmus megelőzésében is nagy a jelentősége.

Rubeola veszély. A terhesség idején elszenvedett 
rubeola bebizonyítottan a torzszülöttek egyik fő elő
idéző tényezője. A bethesdai (USA) Közegészségügyi 
Intézetében 600 terhes nőn végzett szerológiai vizsgálat

szerint az asszonyok 17,5%-ának vére nem tartalma
zott kimutatható mértékben rubeola ellenanyagot. Elég 
jelentős tehát azoknak a terheseknek a száma, akik ki 
vannak téve rubeola betegségnek.

*
Elhatározták a víz fluorozását Sydneyben. Sydney 

ivóvízellátó rendszere a 11 milliós Ausztrália lakossá
gának mintegy negyed részét látja el ivóvízzel. Az 
Egészségügyi Tanács nemrégiben úgy döntött, hogy 
megkezdik a sydneyi ivóvíz fluorozását.

*
Fegyencek mint önkéntes kísérleti alanyok. A 

holmsburgi fegyház (USA) »lakóinak« 90%-a vesz részt 
önkéntes orvostudományi kísérletekben. A fegyenceken 
új gyógyszerek, új technikai eljárások hatását figyelik 
és egyéb vizsgálatokat is végeznek rajtuk. A fegyház 
lassacskán valóságos kutatóintézetté alakul át, sok cel
lát szereltek fel különféle kutató és vizsgáló berende
zéssel. Egy fegyház egyébként igen alkalmas az ilyen 
kutatásokra, hiszen a kísérleti személyek étrendje, élet
módja teljesen »standardizált«. A zárt életmód okozta 
»mellékhatás« a kutatók véleménye szerint elhanya
golható tényező.

A fegyencek külön fizetést kapnak a kísérletekben 
való részvételért, amellyel a családjukat támogatják, 
vagy saját maguknak biztosíthatnak kellemesebb fog
ház-élete. És ami még fontosabb: a fegyencekben meg
erősödnek az emberi és emberbaráti érzések és való
sággal átalakul a magatartásuk. Az egyik fegyenc ezt 
mondta: »Soha sem tettem semmi jót. Most megnyu
godtam, és úgy érzem, nem élek hiába, hasznára válók 
az embertársaimnak.«

*
Az Egészségügyi Világszervezet — amint azt M. 

G. Candau az 1964. márc. 3—20-án lezajlott közgyűlésen 
bejelentette — a múlt évben 143 országban több mint 
800 egészségügyi akcióban vett részt.

*
Gyorsabb cobalt 60 készítés. A cobalt 60 rádióaktiv 

izotop a leggyakrabban és a legnagyobb mennyiségben 
használt izotopok közé tartozik. Az előállítás eddig igen 
lassan történt, mert a cobalt 58-as elemet évekig kel
lett a reaktorban tartani, amíg cobalt 60-ná alakult át. 
Most Paul Y. Feng az Illinoisi Technológiai Intézetben 
új eljárást dolgozott ki, amellyel néhány év helyett 
néhány hónap alatt tudnak cobalt 60-at készíteni. Az új 
eljárás lényege: agyaggal elegyített cobalt 59-ből in
dulnak ki, ezt bombázzák az atommáglyában. Az új 
eljárással a cobalt 60 gyártásához huszad-ötvened 
annyi idő kell csak mint eddig.

*
Indokolatlan betegforgalom. Az egyik angol kórház 

baleseti ambulanciájának statisztikája szerint a hozzá
juk forduló betegek %-a indokolatlanul keresi fel a 
kórházat, mert a körzeti orvos vagy a körzeti ápolónő 
is elláthatná a sérülést.

*
Sok a férfi ápoló. Mivel Madras államban (India) 

a férfi-női ápolószemélyzet aránya nagyon is eltolódott 
a férfiak javára, elhatározták, hogy mindaddig csakis 
nőket képeznek ki ápoló szolgálatra, amíg ez az arány 
6:1 alá csökken, Ezek szerint jelenleg legalább 7—8-szor 
annyi a férfi betegápoló mint a nő.

*

Egy 83 éves apa. Emil Blixt svéd földművesnek 
nemrégiben, 83 éves korában született a 12. gyermeke. 
Blixt utoljára 60 éves korában nősült, amikor is egy 
17 éves leányt vett feleségül, a most született gyermek 
anyja tehát 40 éves.



Sy m pat ho mim solutio
10 ml-enként 1 g sympaetham. tartót tartalmaz

Javallat: Fertőzéses megbetegedések, elsősorban influenza, diftéria, tb. púim., 
pneumonia, reconvalescentia esetén a collapsus megelőzésére és 
kezelésére; műtétek előtt és után, cardiotonicumok hatásának 
támogatására.

Adagolás: Naponta 3X10—20 csepp. Infúziós oldathoz is hozzáadható.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető.

Csomagolás: 1 üveg (10 ml) 18,40 Ft, 1 üveg (25 ml) 46,— Ft. 

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS  T Á P S Z E R  G^Y Á R, B U D A P E S T

K L I M O V A N  emulziós injekció
prolongált hatású egyenletes felszívódású, oestron-progesteron tartalmú készítmény,

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) emulziós injekció 2,5 mg oestrol. benz.-ot és 12,5 mg 
progesteron.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Primér és szekunder amenorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovarialis 
insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, menses postponálása. T e r h e s s é g i  
p r ó b a k é n t  az  e m u l z i ó s  i n j e k c i ó  n e m  a l k a l m a z h a t ó ,  csak a Klimovan 
olajos injekció.

ADAGOLÁS: A m e n o r r h e a  esetén megfelelő oestrogen előkészítés után 2 —3 ampulla egy
szerre, h a b i t u a l i s  a b o r t u s o k n á l  a vérzés kimaradása után hetenként 1—2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, i m m i n e n s  a b o r t u s  esetén a 
kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponként 1—2 ampullát), 
majd az eredmény tartósítására hetenként 1—2 ampulla Klimovan emulziós injekció 
1 hónapig, m e n s e s  p o s t p o n á l á s á r a ,  v a g y  r e n d e z é s é r e  a cyklus megfelelő 
időszakában 2—3 ampulla egyszerre mélyen és lassan a farizomba.

FORGALOMBA KERÜL: 5 ampulla emulziós injekció 34,00 Ft
50 ampulla emulziós injekció 322,00 Ft

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

Forgalomba hozza:
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Belgyógyászat

A collagenosisok. Kierland R. R. 
(Sect, of Dermatol., Mayo Clinic, 
Rochester, Minn., USA): Mayo 
Clin. Proc., 1964. 39, 53—59. old.

A Mayo-klinika újformátumú ki
adványában a collagen-betegségek 
átmeneti formájáról ír Kierland. 
Ennek a betegségcsoportnak még 
ma sem teljesen tisztázott a hová- 
tartozása. Bizonyítja ezt jelen köz
lemény is, mely a klinika bőrgyó
gyászati osztályáról való.

Szerző megállapítása szerint a 
collagen-betegségek egyes vállfájá
ról igen sok közlemény olvasható, 
de az egyes betegségcsoportok egy
mással való kapcsolatáról annál ke
vesebb. Kevéssé ismert ugyanis, 
hogy ezen betegségek egymással és 
egymáshoz kapcsolódva is előfor
dulhatnak. A közlemény a lupus 
erythematosus, dermatomyositis és 
scleroderma együttes előfordulását 
tárgyalja. E 3 betegség fontosabb 
klinikai ismérveit és labor.-leleteit 
táblázatokban mutatja be a szerző, 
s valóban ezek szerint elég sok kö
zös vonás fedezhető fel (Raynaud- 
phenomen, arthralgia, myalgia, 
cardialis részvétel, nők domináló 
szerepe, stb.). A laboratóriumi je
lek tekintetében különösen a der
matomyositis és scleroderma mutat 
sok azonos vonást (normalis fvs- 
szám, mérsékelten emelkedett vvt.- 
süllyedés, LE factor kimutatható- 
ságának hiánya, stb.).

Más vonatkozások is ismertekké 
váltak az újabb vizsgálatok alap
ján. Így Becker és mtsai (New 
Engl. J. Med., 268, 277, 1963.) a 
collagen-betegségek és a Hashi- 
moto-thyreoiditis kapcsolatára mu
tatott rá autoimmum mechaniz
mus). Másrészről ugyanilyen me
chanizmus alapján tételezik fel Cur
tis és m tsai (JAMA., 178, 571, 1961.) 
a collagen-betegségek és a malignus 
tumorok szorosabb kapcsolatát 
(dermatomyositises betegek 7— 
15%-ában lehetett egyidejűleg bel
sőszervi carcinomát kimutatni). 
Arundell és mtsai (Arch. Dermat. 
82, 772, 1960.) hasonló megfigyelés
ről számolnak be, az ő 20 éves ta
pasztalatuk szerint dermatomyo
sitises betegeknél még nagyobb, 
52,2%-os gyakorisággal fordult elő 
malignus daganat.

Szerző közleménye 727 scleroder- 
más beteg megfigyelésén alapul, s 
az egyéb collagen-betegségekkel 
való kapcsolatot complex autoim
mum mechanizmus alapján magya
rázza.

(Re/.: A nálunk megjelent Pet
rányi—Szodoray könyvecske — ha 
röviden is — ugyancsak figyelm et 
fordít az egyes collagen-betegségek 
egymással való összefonódására,

megadják a fontosabb idevonatkozó 
irodalmat is. A collagen-betegségek 
egymással való kapcsolata, ugyan
azon betegen való jelentkezése a 
polysystemás jelleget támasztja 
alá.)

Iványi János dr.
*

A hypotonia gyógyszeres rehabi
litációja és kezelése steroidhormo- 
nokkal. Stuhlfauth K. és H. Frost 
(Med. Poliklinik der Univ. 
München, NSZK), Münch, med. 
Wschr., 1964, 106, 498—502. old.

Gyakran megoldatlan probléma 
olyan betegek keringésének, első
sorban hypotoniájának befolyásolá
sa, akiknél ez az állapot vagy általá
nos asthenia részjelensége, vagy fe
hér jehiány on alapul, vagy műtét 
utáni állapot következménye, de 
idetartoznak az infectiók utáni re- 
convalescentiák során észlelt hypo- 
toniák is. Ezek a betegek nem lát
szanak tulajdonképpen betegeknek, 
de sohasem érzik magukat jól és 
munkaképességük is csökkentebb, 
reggelente fáradtak, sápadtak.

E betegeknél természetesen leg
először ki kell zárni, nem organi
kus megbetegedésről van-e szó, a 
mellékvesekéreg működésének nyílt 
vagy rejtett zavara nem áll-e fent. 
Ha mindezek kizárhatók, akkor jö
hetnek szóba azok a szerek, melyek 
között elsősorban a sympathicomi- 
meticumok emelhetők ki. Ezek 
ugyanis az artériák és vénák tónu
sát fokozni képesek, de tartós [keze
lésre átmeneti hatásuk miatt nem 
alkalmasak. Már korábban megfi
gyelték, hogy a DOCA tartósabban 
képes a keringést rendezni, mint a 
közönséges sympathicomimeticu- 
mok, s depotkészítmény formájá
ban adva is hatásos.

A müncheni Seitz és iskolája a 
testosteron hatását vizsgálta első
sorban a szívizom sejtjeinek acto- 
myosinjára, és a szívizom teljesítő- 
képességének jelentős fokozódását 
tudták megfigyelni. Részben a 
DOCA therápiás effectusának, rész
ben saját vizsgálataiknak figyelem- 
bevételével próbálták ki az Orga
non Docabolin készítményét 82 hy- 
potoniás betegen. Ez a szer 10 mg 
DOCA-t és 25 mg Durabolint tar
talmaz 1 ml-es ampullában. Az op
timális adagolás szerint az első és 
második héten 2 ml-t, további 5 hé
ten keresztül minden héten 1X 1  
ml adtak. Egyidejűleg controllként 
a szer összetevőit külön-külön is 
adták, s azt figyelték meg, hogy a 
betegek vérnyomása, általános ál
lapota 4 eset kivételével a Doca
bolin fenti adására jelentősen ja
vult, sőt 20 beteg későbbi controllja 
során is teljesen jól érezte magát.

Mellékhatás elenyésző volt (enyhe 
testsúly gyarapodás, menses elto
lódás). Természetesen ez a kezelés 
oedemával járó decompensatiókban 
és prostata carcinomában ellenja- 
vallt.

Irányi János dr
*

A primaer pulmonalis hyperto- 
niáról. Stucki P., Bürki K., Baum
gartner U. (Zieglerspital, Bern): 
Schw. med. Wschr. 1963, 93, 1823— 
1829.

A primaer pulmonalis hypertonia 
lényege: vérnyomásemelkedés a
kisvérikörben, anélkül, hogy ennek 
szokásos okait megtalálhatnék.

A szerzők egy 43, egy 33 és egy 
15 éves nő, valamint egy 45 éves 
férfi esetét közlik. Részletesen is
mertetik a klinikai képet és a mor- 
phológiai vizsgálatok eredményét. 
Klinikailag a dyspnoe, cyanosis és 
az eszméletvesztéses rohamok áll
tak előtérben. A pulmonalis arté
riás nyomás emelkedését minden 
betegnél kimutatták. Szövettanilag 
két esetben a pulmonalis artériák 
thromboemboliás elzáródását, egy 
esetben pulmonalis arteritist és egy 
esetben a tüdővenák obliteráló fo
lyamatát találták meg.

A folyamat pathogenesiséről je
lenleg is folyik a vita, hiszen a kli
nikailag egységes kórképhez tarka 
morphológiai kép tartozik. Az is vi
tás, hogy érelváltozások fennállása 
esetén jogunk van-e »primaer« pul
monalis hypertensióról beszélni, hi
szen nehéz bizonyítani, hogy a tü
dőerek elváltozásai a hypertonia 
keletkezése után léptek fel. Azok, 
akik szerint a pulmonalis hyperto
nia fellépése megelőzi az érelválto
zások kialakulását, a nagyvérköri 
»essentialis« hypertoniára való ha
sonlóságra utalnak. Ui. itt kétség
telenül a functionalis artériás nyo- 
másemellkedést követik az organi
kus érelváltozások. A svájci szer
zők szerint is sokszor nem lehet 
biztosan eldönteni, hogy egy adott 
esetben »primaer« vagy »secun- 
daer« pulmonalis hypertensióról 
volt-e szó.

Nagy György dr.
★

A grippe-appendicitis. Moser H., 
Med. Welt. 1963. 9. Nr. 45. 2276— 
2278.

Aránylag nagyszámban észleltek 
grippe betegeken hasi szövődményt 
az appendicitis előtérben álló tüne
teivel.

Megelőző állatkísérletes vizsgá
lataik, valamint azon klinikai meg
figyelésük, hogy chronicus vagy 
subacut appendicitis általános fer
tőzés vagy hűléses betegség alatt 
fellobban, továbbá az a tapasztala
tuk, hogy grippe járványok idején 
az appendicitis halmozottan for-
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dúlt elő, arra utalnak, hogy a je
lenséget vagy grippe vírus vagy 
secundaer bacteriumok váltják ki 
megelőzően sensibilisált féregnyúl
ványban.

A grippe appendicitis jellegzetes
sége az, hogy a grippe klinikai tü
neteivel a lázcsökkenés idején álta
lános hasi panaszok kezdődnek és 
a fájdalom a jobb alhasban locali- 
sálódik.

A fvs.-szám diagnosticus értéke 
cserbenhagy, mert a grippét sok
szor tartós leukopaenia kíséri. 
Diagnosticus szempontból kiemeli 
a vastagbél kopogtatásakor a Mc. 
Burney ponton kiváltható erős fáj
dalomérzést.

Tárgyalja a műtéti javallatot és 
megállapítja, hogy intézeti megfi
gyelés esetén a grippe-appendicitis 
műtéti indicatiója relatív. Betegeik 
többségében mégis műtétet végez
tek elővigyázatosságból.

Műtét alkalmával tiszta hasi 
exsudatumot, a gyulladásos féreg
nyúlvány üveges duzzadását, sero- 
sus-subserosus vizenyőt állapítot
tak meg. Szövettanilag a nyirok- 
folliculusok reactiocentrumának 
megnagyobbodását észlelték.

Tapasztalatainkról tájékoztatták 
a kezelőorvosokat és felhívták fi
gyelmüket a grippe-epidemia hasi 
szövődményére, a grippe-appendi- 
citisre.

Barna Kornél dr. 
★

Felnőttkori mucoviscoidosis, mint 
ritka megbetegedés. P. Siegentha- 
ler és R. de Haller. Schweiz. 
Wschr. 1963, 93, 1528.

Szerzők a bevezetőben ismertetik 
a mucoviscidosis egyre fokozódó 
jelentőségét és rövid irodalmi átte
kintést nyújtanak a vele foglalkozó 
szerzőkről. Majd összefoglalják a 
betegség csecsemő- és gyermekkori 
klinikai megjelenési formáit, a 
komplikációkat, a laboratóriumi 
diagnosztika fontosságát és a fami
liaris anamnesis jelentőségét. Itt 
érdemes külön kiemelni, hogy ada
taik szerint Svájcban 1000 születés
re 7—10 megbetegedés esik, ami 
kb. 80 új beteget jelent évente.

Szerzők táblázatba foglalták az 
irodalomban eddig megjelent fel
nőttkori pankreasfibrosisos betege
ket s megállapítják, hogy mk. nem 
egyenlő arányban képviselteti ma
gát; az esetek nagy részében a 
symptomák már gyermekkorban, 
mégpedig az első életévekben lép
tek fel. Néhány esetben a betegség 
a pubertásban vagy előrehaladot
tabb korban kezdődött. A betegek 
legnagyobb része legfeljebb a 40 
évet érte el. Egy 62 éves férfibeteg 
kórlefolyását ismertetik saját 
anyagukból. Megállapítják továbbá, 
hogy a pankreas részvétele az is
mertetett esetekben csaknem sza
bályszerű, a respiratorikus insuf

ficientia viszont nem kötelező, így 
könnyebben érthető a hosszabb- 
rövidebb túlélés.

Szerzők megállapítása szerint 
meglehetősen kényes dolog felállí
tani felnőtt betegnél a pankreas- 
fibrosis dg-át. Megnehezíti a hely
zetet az is, hogy a felnőttek pneu- 
mopathiájának rtg-képe nem emel
kedik ki olyan nagy mértékben, 
mint a gyermekkorban, s a fami
liaris anamnesisre sem lehet oly
mértékben építeni, mindenesetre 
figyelmeztető jel lehet.

Gyermekkorban a verejték meg
emelkedett Na vagy Cl concentra- 
tioja már megengedi a pancreas- 
fibrosis felállítását, de a felnőtt
korban ez is sokkal nehezebb és 
bizonytalanabb. Egy közölt táblá
zat szerint ui. felnőttkorban a ve
rejték Na és Cl concentratioja igen 
nagy változatosságot mutat. Egész
séges és olyan felnőttek kontroll
csoportjánál is, akiknél a családi 
anamnesis szerint nem szerepel 
bronchitis, emésztőszervi zavarok, 
vagy diabetes, a verejték Na és Cl 
értéke igen szétszórt értéket adott. 
Az eredmények jelentékeny száma 
a gyermekeknél megengedett felső 
határnál, sőt még jóval afölött he
lyezkedik el, tehát úgy látszik, 
hogy a gyermekkori norm, határ 
nem érvényesíthető a felnőttkorra.

Megfigyelték, hogy e két elektro
lit concentratioja a korral növeke
dő tendenciát mutat, hogy a só 
concentratio függ a táplálék sóbe
vitelétől, hogy egy sószabályozó 
rendszer gyorsan leszállítja a ve
rejték Na és Cl tartalmát a norm, 
értékre. Saisonalis variatio is léte
zik, télen sokkal emelkedettebb a 
concentratio értéke. Napi ingado
zások is vannak, a reggeli érték 
mindig magasabb.

Feltétlenül ki kell tehát dolgozni 
egy, csak a felnőttkorra érvényes 
verejték-testet, annál is inkább, 
mivel Koch, Bohn és mtsai megál
lapították, hogy a népességben igen 
sok ún. »-Mucoviscoidosis Merkträ
ger« is van. A probléma megoldá
sához hozzásegítette őket az a 
megfigyelés, hogy van egy közvet
len összefüggés a verejték NaCl 
concentratio és a mellékvese aldo- 
steron termelése között, mint 
ahogy ezt már Conn 1949-ben kö
zölte. Ha egészséges alanyt szigorú 
diétán tartanak, megfigyelhető 
egyrészt a Na uresis, másrészt a 
verejték Na-tartalmának csökke
nése, ugyanakkor az aldosteron 
úgy emelkedik a vizeletben, mint 
ahogy a sóveszteség állapotában 
szokásos. A kísérlet második részé
ben syntethikus aldosteront, a he- 
parinoid Ro-I—8307-et adnak, ami 
után az aldosteron secretio csök
ken, a vizelet és verejték Na ki
választása ugyanakkor újból meg
emelkedik a szigorú sótlan étrend 
továbbfolytatása ellenére is. Szer
zők ebből arra következtetnek, 
hogy a verejték Na módosulások az

aldosteron hyperproductiojának a 
következményei a sóveszteség fo
lyamán.

Ezek alapján 3 controll-csoportot 
állítottak fel egészséges egyénekből 
Addison kórosokból és pankreas 
fibrosisban megbetegedettekből. 
Mindegyiket 4 napig szigorú sótlan 
diétára fogták és a következő meg
figyelést tették: Egészségeseknél a 
sóürítés a második napig fokozott, 
aztán csaknem teljesen megszűnik. 
Ebben az állapotban súlyesés, a vi
zelet Na-ürítésének erős csökkené
se a kísérlet végén signifikánsnak 
látszott. Párhuzamosan kialakult a 
verejték Na és Cl concentratiojá- 
nak jelentős csökkenése is, ugyan
akkor a vizelet aldosteron értéké
ben kifejezett emelkedés mutatko
zott az utolsó napon. Amikor ha
sonló állapotot hoztak létre Addi- 
sonos betegeken, azok súlycsökke
nése az egészségesekénél lényege
sen jelentősebb, elérték a napi 
csaknem 4 kg-t. A sómegvonás elle
nére is végig jelentős mennyiségű 
Na-t ürítenek a vizelettel; hason
lóan a verejték Na és Cl tartalma 
is emelkedett maradt. Aldosteront 
egyáltalán nem ürítenek.

A felnőttkori pankreas fibrosi- 
sos betegek súlyvesztesége párhu
zamos a Na-anyagcserével, már az
1. nap végén bekövetkezik a vize
let jelentős Na-ürítése is, viszont 
az aldosteron ürítés emelkedése 
nem jelentős. Ezzel ellentétben a 
verejték Na és Cl tartalma válto
zatlan marad, a verejtékmirigyek 
itt praktikusan érzéketlenek a só
veszteséggel szemben.

Ez jellemző a pankreas fibrosis- 
ra, de a mechanizmusa nem tisztá
zott. Szerzők ezt a kísérletet, mint 
a dg. számára hasznos elemet kö
zölték.

Makádi Margit dr.
*

T o x ic o l ó g ia

Hexachlorobenzol okozta toxikus 
porphyria cutanea tarda. Cam C.
és Nigogosyan G. (State Hosp., Diy- 
abakir, Turkey): J. amer. med. Ass.
1963. 183. 88—91.

Ismert, hogy egyes toxikus anya
gok, pl. Sedormid ritkán akut por- 
phyriát vagy phorphyria cutanea 
tarda (PCT) kórképet váltanak ki. 
Szerzők egyike (Cam) 1955—1959 
között több mint 600 PCT beteget 
észlelt Délkelet-Törökországban. 
Ebből 348 kórházi kezelést igényelt. 
Becslése szerint az összes esetek 
száma több mint 3000-re tehető. A 
betegek 76,4%-a férfi volt, 80%-a 
4—14 éves. Olyan egyéneken és 
azok családjában fordult elő, ahol 
a vetéshez a kormányzat által szét
osztott búza 10%-os hexachloroben
zol fungicid anyagot tartalmazott. 
Schmid, majd Ockner és Schmid 
állatkísérletekben, ha a patkányok 
eledeléhez 0,2%-ban hexachloro-
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benzolt adtak, az állatok vizeleté
ben porphobilinogen, uroporphyrin, 
coproporphyrin és 8-aminolevulen- 
sav növekedést észlelték. Vizsgá
lataik alapján feltételezik, hogy a 
PCT-ben megbetegedett egyének 
körülbelül napi 0,05—0,2 g hexa- 
chlorobenzolt fogyasztottak vi
szonylag hosszabb időn át. A bőr
jelenségek főként a nyári hónapok
ban, az intenzív napsugárzásban je
lentkeztek. A bullák serosusak, rit
kán haemorrhagiásak, majd felsza
kadás után crustákkal fedettek vol
tak. Előfordult ulceratio is, ami de- 
pigmentált heggel és jellegzetes 
mikrocystákkal gyógyult. Arcon 
megtalálták a komedo- és milium- 
szerű laesiókat is. Hosszabb fenn
állás esetén atropiás heg, alopeciás 
gócok, corneális homály, atrophiás 
kéz és hypertrichosis egészítették 
ki a képet. Hepatomegaliát is ész
leltek, 30%-ban a pajzsmirigy is 
megnagyobbodott. Subfebrilitas, 
anorexia, testsúlyveszteség, csont
vázizomzat sorvadás is fellépett. 
Az acut jelenségek 20—30 nap alatt 
fejlődtek vissza. A vizeletlelet több
ségében normálissá vált. Gyógyke
zelésében fényvédelem, fehérje- és 
szénhydrátgazdag étrend, B-vita- 
min komplexum adása volt ered
ményes.

Korossy Sándor dr. 
*

Szerves ón-vegyületek toxikoló
giája. Ivaniszkij A. M. Farmakoló
gia—Toxikológia, 1963. 5. 629.

Az óntartalmú szerves anyagokat 
az utóbbi időben széleskörűen fel
használják a vegyiparban, mező- 
gazdaságban, (fungicidek, antiszep- 
tiikumok, féreghaj toknál a hatás 
protrahálására). Több mint 1800 
szerves ónvegyület van; inkább 
használatosak a 4 vegyértékű ón 
vegyületei. Toxikológiai szempont
ból a tetraalkylnak van jelentő
sége.

Az óntetraalkyl vegyületek kö
zött a legtoxikusabb a tetramethyl-, 
tetraethyl-származék. A molekula- 
súly emelkedésével csökken a toxi- 
citás. Az elágazó alifás csoportokat 
tartalmazók toxikusabbak, mint a 
H-izomerek. DL50: triethylacetát p.
o. 0,4 mg/kg, tributylacetát p. o. 
380,2 mg/kg; DL10o: dichloraethyl 
származék 40 mg/kg, dijóddiethyl 
és diklórbutyl-ón 100 mg/kg. Leg
toxikusabb a triethyl-ón. Jól szívó
dik fel, minthogy i. v. és p. o. DL5e 
alig különbözik. Else (1958) szerint 
a bőrön át is jól szívódik fel. Iga- 
raci szerint a butyl-ón (81,2% tri- 
butyl-ón-bromid tartalmú) 5,6 
mg/m3 8 óra alatt nem okozott 
exitust, de 12 óra alatt 70%, 24 óra 
után 100% pusztulás volt. A mér
gezés következménye nehézlégzés, 
nyálkahártyairritáció, haemorrha- 
giák, bőrfekélyek, tüdőoedema, ve
sedegeneráció. Krónikus mérgezés
ben: vérzések (tüdő, máj, vese) Mi-

riama szerint a húgyhólyagból is 
felszívódik (LDM =  0,2 mg/kg) 
diarrhoea, anorexia, haematuria, 
cystitis necrotisans. Honschild sze
rint a tri-tetraalkyl-ónnak a köz
ponti idegrendszerre gyakorolt ha
tása az aromás narkotikumokéhoz 
hasonló.

Dialkylmérgezés következménye 
epehólyaghám-, máj károsodás, a 
trialkylmérgezésé főként központi 
idegrendszeri hatás (Barnes, Sto
ner) narkózis, majd progressiv 
izomgyengeség, agyoedema.

Triaethyl-ón és tritrotyl-ón ösz- 
szehasonlítása során Caujole azt 
találta, hogy bár a triethyl toxiku- 
sabb, a kép egyforma: fényérzé
kenység, mozgáskoordináció hiá
nya, paresisek. P. o., i. m., i. v. egé
ren a tetrapropyl-, tetrabutyl- és 
tetraamyl-ón egyforma képet ad 
(myotonia, paresisek). Cremer sze
rint a máj mitochondriumai átala
kítják a tetraethyl-ónt triaethyllé, 
azért egyezik a kétféle klinikai kép.

50 mg/kg p. o. dibutyl-ón-di- 
chlorid patkányokon a duct, chole
dochus károsodását, máj és 
pancreaskárosodást okoz. 400 
mg/kg-ot is túlélhetik, a hatás 
azonban kumulálódik (3 X 50 
mg/kg hatásos); epével kevéssé vá
lasztódik ki. A diaethyl-ón alfa- 
ketosav-oxidázgátló, a triaethyl-ón 
az oxidativ foszforilálást gátolja.

Emberi mérgezésben tünetek: 
látási zavarok, glaukoma, hányás, 
szédülés, hasi fájdalom, vizelési 
zavarok. Láz hiányzott, néha hypo
thermia; mydriasis, bradycardia, 
tudatzavarok, aluszékonyság, ady
namia, aphasia, meningealis synd
roma. EEG: akut mérgezésben las
sú, nagyamplitudójú hullámok. 
Túlélt mérgezés után maradandó 
paresis és bradyphrenia. Kontakt 
károsodások fordultak elő. Butyl- 
ón előállításaikor munkásokon: ké
miai égések a bőrre jutás után 8 
órán belül; szenzibilizációt nem 
okoz.

Igen sokan foglalkoztak kísérle
tes therápiás próbálkozásokkal: 
glukose, Bt, CaCl2, methionin, 
BAL, corticosteroidokat alkalmaz
tak. Szerző szerint ezek gyakorlati
lag hatástalanok, a leginkább re
mélhető a CaEDTA-tól eredmény.

Lehotzky Kornélia dr.
Rózsahegyi István dr.

★

A l l e r g o l ó g i a

Tuberkulin allergia vizsgálata 
600 eset kapcsán. Recordier A. M., 
Besson J., Beratio J., Charpentier
M. P. Rév. frang. Allergie. 1964. 4. 
20—25.

A tuberkulin-allergia fontos sze
repet játszik számos allergiás be
tegség aetiopathogenesisében. Az 
egyes tuberkulin-oldatok különböző 
standardizálása megakadályozza a 
reactiok specificitásának értékelé

sét. A vizsgálatokat 600 esetben vé
gezték el, éspedig 246 egészségesen, 
100 nem allergiás és 254 allergiás 
betegen. Minthogy minden tuber- 
kulin-allergiában bakteriális góc je
lenlétét tételezik fel, szükségtelen 
magas koncentrációjú oldatokat al
kalmazni.

Szerzők azt találták, hogy az al
lergiás betegeknél a tuberkulin- 
próba nagyobb reactiot adott (már 
0,0001 egység Mérieux tuberkulin- 
nal is). Ennek ellenére a reactiot 
specifikusnak tartották, különösen 
ha más allergenekkel végzett pró
bák negatívak voltak. Az ilyen ese
tekben tuberkulotikus gócot kell 
keresni, antibiotikus és desensibili- 
záló kezelést kell beállítani a dia
gnózis biztosítására.

Hajós Mária dr.

★

A kémiai összetétel szerepe a 
kontakt-allergiában. Sidi e., Hincky
J., Hincky M., (Sérv. de Dermato- 
Allergie, Höp. Rothschild. Paris.). 
Rév. frang. Allergie. 1964. 4. 1—19.

A gyógyszerallergia kifejlődésé
ben szerepet játszik a készítmény 
physikai tulajdonsága (irritativ 
anyagok jobban sensibilizálnak) és 
kémiai structurája. Szerzők néhány 
leggyakrabban sensibilizáló kémiai 
csoportot külön-külön tárgyalnak.

1. Paraphenylendiamin.
A sensibilizálás és keresztsensibi- 

lizálás elsősorban az NH2 csoport
tól függ, ennek subsitutioja csök
kenti a sensibilizáló képességet, ha
csak nem para-vegyületekről van 
szó.

2. Phenothiazin.
A senzibilizálás évről évre foko

zódott az antihistaminos kenőcsök 
(promethazin) elterjedésével. Ha
sonló kémiai szerkezete miatt (N és 
Cl) gyakori a keresztezett sensibili
satio chlorpromazinnal.

3. Antibiotikumok.
Üjabban a streptomycin, neomy

cin és kanamycin érzékenységet 
vizsgálták és azt találták, hogy ha 
elsődleges a streptomycin érzé
kenység, akkor nem szükségszerű 
a neomycin sensibilisatio, fordítva 
viszont fennáll, ugyanis a strepti- 
din gyök átalakulhat neaminná, a 
neamin gyök viszont lebontáskor 
nem válik streptidinné. Megfigyel
tek még egyidejűleg létrejövő neo
mycin és bacitracin érzékenységet, 
erről azonban kiderült, hogy nem 
keresztezett sensibilisátioról van 
szó, hanem egyszerre történt a 
sensibilisatio mindkét antibiotiku
mot tartalmazó kenőccsel.

4. Terpének.
A sensibilizálás a phenolgyűrű- 

ben para-állásban levő OH-gyöktől 
függ, bizonyos esetekben, mint pl. a 
peru-balzsamnál, komplex sensibi- 
lizálódás történik.
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5. Diphenolok.
A hydrochinon, amit vitiligo ke

zelésére használnak, gyakran sen- 
sibilizál, sőt maga is okozhat vitili- 
goszerű elváltozást, míg a hozzá 
hasonló szerkezetű monobenzyl- 
aether jobb hatású és sohasem ész
leltek vele szemben érzékenységet. 
Végeredményben a keresztezett 
sensibilisatio vizsgálata során 
egyedül a kémiai szerkezet alapján 
nem lehet messzemenő következte
téseket levonni. Igen kis strukturá
lis változtatások mélyreható hatás- 
tani változásokat — különösen 
allergizálás szempontjából — von
nak magük után, amit szerzők 
reactiováltoztatással és elektromos- 
töltésváltozással igyekeznek meg
magyarázni. A molekula stereoké- 
miai struktúrája, oldódási viszo
nyok, penetratios készség, stb. is 
befolyásolják a sensibilizálás kifej
lődését.

Hajós Mária dr.
★

Penicillin és streptomycin érzé
kenység ápolónőknél. Lupu N.-Gh. 
és mtsai (Inst. de Méd. Interne, 
Bukarest): Rév. frang. Allergie, 
1963. 3. 204—207.

1004 ápolónőnél kutatták a strep
tomycin- és penicillinérzékenysé
get. Elsősorban a családi és egyéni 
anamnesist vették fel esetleges 
megelőző vagy familiaris allergiás 
betegségek előfordulásáról. Ezután 
elvégezték a special :is serologiai és 
allergologiai vizsgálatokat (leuko- 
cyta-szám, fehérvérkép, thrombo- 
cyta-szám, thrombopeniás index, 
penicillin-bőrpróba 5—10 egység
gel, streptomycin bőrpróba, serum- 
praecipitinek meghatározása Uhlen- 
huth módszerei, gel-diffusio, se- 
rum-agglutinatios próha).

A sensibilizálások elsősorban 
tbc-intézetekben fordultak elő, a 
betegek túlnyomó többsége 40 év
nél fiatalabb volt és meglepően sok 
sensibilizálódás fordult elő 1 évnél 
rövidebb expositio után. A sensibi- 
lizáltak anamnesise alapján csupán 
3,4%-ban nem volt allergiás meg
betegedés sem a betegeknél, sem 
családtagjaiknál. Az allergiás je
lenségek általában bőrtünetekből 
álltak, 7 asthmás volt, 5 esetben 
anaphylaxiás shockot észleltek. A 
serologiai vizsgálatok közül a 
thrombocytopeniás index bizonyult 
legmegbízhatóbbnak, a bőrpróbák 
és inhalatios próbák elsősorban a 
streptomycin-érzékenység kimuta
tására voltak alkalmasak. A gel- 
diffusios módszer a klinikai hasz
nálatban nem döntő bizonyíték.

(Ref.: Allergiás betegeink 24%- 
ában találtunk penicillinérzékeny
séget, szemben a nem-allergiás la
kosság 3—4°/0-ával. Az esetek igen 
kis százalékában észleltünk asthmás 
panaszokat, azt is kizárólag egész
ségügyi dolgozóknál, akiknél szó- 
bakerülhet a desensibilizálás is.

Tapasztalatunk szerint streptomy
cin esetében létrejöhet spontán de- 
sensibilizálódás, míg penicillin- 
hozzászoktatás eddigi gyakorla
tunkban a súlyos tünetek miatt 
nem sikerült. Egyedüli gyógymód 
ilyen esetekben a penicillin teljes 
elkerülése, ami gyakran a foglalko
zás megváltoztatására kényszerít 
(pl. műtősnő, gyermekorvosnál).

Hajós Mária dr.
*

Corticosteroid therápia befolyása 
az allergologiai bőrpróbákra. Tou
raine R., Chassard A. (Höp. Jules 
Courmont, Lyon): Rev. frang. Aller
gie. 1963. 3. 219—223.

Gyakran felmerül az a problé
ma, hogy vajon a huzamosan ada
golt corticosteroidok (c. s.) nem be
folyásolják-e a bőrpróbák eredmé
nyeit. Szerzők 62 tuberkulotikus 
beteget vizsgáltak, akik tuberkulo- 
statikus és kontinualis c. s.-keze- 
lésben részesültek; elvégezték az i. 
c. próbákat 1:1000, ill 1:10 000 tu- 
berkulinnal, 1:50 000 és 1:5000 házi
porral és 1:10 000 hígítású hista- 
minnal a c. s. kezelés előtt, alatt és 
hat hét után. Azt találták, hogy a 
cutanreactiok nem változtak lénye
gesen a c. s. hatására, az esetleges 
eltérések megfeleltek a cutantestek 
normálisan is észlelt változékony
ságának. Az említett esetek nem 
voltak allergiás betegek, az ered
mények ellenőrzéseképpen házipor- 
érzékeny betegeken desensibilizá
lás és sikeres c. s. therápia után 
megismételték a bőrpróbákat és 
nem találtak lényegesen csökkent 
reactiot. Hosszú ideig tartó desen- 
sibilizáló kezelés és c. s. therápia 
után változatlan házipor-bőrérzé- 
kenység felhívhatja a figyelmet 
arra, hogy a nehézlégzés nem 
allergiás eredetű.

(Ref.: Az ellentmondó irodalmi 
adatok tisztázására évek óta meg
figyeltük a rutinszerűen végzett 
bacterium- és gombasuspensiokkal 
végzett intracutan testek reactioit 
c. s. kezelés előtt és alatt. A reac- 
tiok intenzitása nem változott a c. 
s. hatására, nem sikerült az aller
giás reactiot egyidejűleg i. c. adott 
c. s.-el sem kioltani. Egyedül inha
latios kísérletekkel sikerült az ace- 
tylcholin, histamin és tuberkulin 
okozta bronchospasmust előzőleg 
belégzett Vltracortenollal kivé
deni.)

Hajós Mária dr.

★

A pipcrazin, mint kontakt-aller- 
gen az ápolószemélyzetnél. Fousse- 
reau J. (Clin. Dermatologique, 
Strasbourg.) Rev. frang. Allergie. 
1963. 3. 236—243.

Szerző 9 esetet figyelt meg ami
kor ápolónőknél munkájuk végzése 
közben jellegzetes kontakt-ekzema

jelentkezett: a tünetek először fél
oldaliak, a balkéz mutató, középső 
és gyűrűsujján, vagyis azokon a 
helyeken, amelyek ampulla oldás
nál és kifecskendezésnél leggyak
rabban érintkeznek az oldószerrel. 
A tünetek a gyógyszerekkel való 
manipulálás megszakításával azon
nal megszűnnek. A piperazint a 
gyógyszeriparban bizonyos anyagok 
jobb oldhatósága miatt használják, 
így a kardiotonicumokban, penicil
lin oldására, antirheumás szerek
ben, bronchustágítókban és bizo
nyos nyugtátokban. Az érzékeny
ségi próbákat 5%-os oldattal vé
gezték rátevési próbák formájában 
és valamennyi esetben pozitív 
eredményt kaptak. A reactiók 
egyéb hasonló gyököket tartalmazó 
szerekkel is pozitívak voltak. Szer
ző felhívja a figyelmet arra, hogy 
allergiás ápolószemélyzetnél végez
zék el az 5%-os piperazin-próbát, 
ugyanúgy, mint néhány piperazin- 
nal foglalkozó munkakörben dol
gozóknál (kaucsuk-vulkanizálás, 
gyantasynthetizálás, növényi ola
jok konzerválása, nyomással tör
ténő festés). Végeredményben a pi- 
perazin erős sensibilizáló anyagnak 
tekinthető.

Hajós Mária dr.

*

Gyermekasthma spirographiás 
vizsgálata. Chaptal J. és mtsai. 
Rév. frang. Allergie. 1963. 3. 193— 
203.

Gyermekkori asthma bronchiale- 
ban (a. br.) a következő légzés- 
functiós vizsgálatokat végezték el: 
tüdővolumenek mérése, vitalkapa- 
citas, maximalis ventilatio, elsőmá
sodperces vitalkapacitas, Tiffe- 
neau-érték. A vizsgálatok a beteg 
kooperatióját kívánják, ezért csak 
intelligens, 5 évnél idősebb gyer
mekeken végezhetők el.

Rohammentes állapotban a lég- 
zésfunctiós eredmények normáli
sak. Amennyiben a vizsgálatokat 
enyhe nehézlégzés mellett kell el
végezni, a bronchospasmust aleud- 
rinnal, i. v. hydrocortisonnal vagy 
phenothiazin aerosollal oldják. A 
pulmonalis allergia kimutatására 
szolgál az acetylcholin és pneumo- 
allergen-próba. A légzésfunctiós 
vizsgálatokkal sikerül az a. br. 
diagnosisát felállítani és prognosi- 
sáról tájékozódni, továbbá fel lehet 
fedni a kiváltó allergent, a latens 
asthmát, végül regisztrálható a ke
zelés eredményessége.

Az eredmények megfelelnek a 
felnőttkori asthmások vizsgálati le
leteinek, egyedül az acetylcholin- 
próba lehet gyermekeknél negatív, 
főleg olyan esetekben, ahol súlyos 
légúti fertőzések okozzák a pana
szokat és tulajdonképpen nem is 
tekinthetők valódi asthmásoknak.

(Ref.: Szerzők felfogásával egye
zően mi is elvégezzük az em lített 
légzésfunctiós vizsgálatokat gyér-
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mek asthmásainknál. Tapasztala
tunk szerint egyedül a pneumoal- 
lergen-érzékenység és a latens 
bronchospasmus kimutatására 
szolgáló Aleudrin (Isolevin)-test 
meghatározása specifikus gyerm e
keknél. Tiffeneau megállapítása 
szerint fiatalkorban az állergen-ér- 
zékenység, idősebb korban az ism é
telt allergenbehatások következté
ben létrejött fokozott pharmacody- 
namiás érzékenység a jellemző lég- 
zésfunctiós elváltozás.)

Hajós Mária dr.

*

Virágporérzékenység gyermek
korban. Vialatte J. és mtsai. (Clin. 
de Pédiatrie, Hőp. St-Vincent-de- 
Paul, Paris.) Rév. franc. Allergie. 
1963. 3. 214—218.

533 gyermeken végeztek pollen
érzékenységi vizsgálatokat, akiknél 
a tünetek márciusban és szeptem
berben lángoltak fel. Összesen 68 
pollinosis esetet tudtak felfedezni, 
akik 5,5%-át teszik ki a teljes 
allergiás beteganyagnak. A gyer
mekek közül kétszer annyi volt a 
fiú, mint a lány; a betegek 90%- 
ában a családtagok is allergiásak 
voltak; az első allergiás tünetek át
lag 51/2 éves korban kezdődtek, 
tehát későbben, mint más gyer

mek allergiákban. Az esetek 
60%-ában a tünetek asthmának fe
leltek meg.

A desensibilizálás idősebb kor
ban (8—10 év) jár eredménnyel, 
akkor is prae-saisonalisan adagol
va. A felnőttekkel összehasonlítva 
az eredményeket, gyermekeknél rit
kább a tiszta pollen-sensibilizáló- 
dás és a saisonalis megjelenés.

Hajós Mária dr.

*

Autoimmunizáció anyatejjel
szemben. Ammann P. és mtsai. 
(Zentrallaboratorium des Blutspen
derdienstes des SRK, Bern.) Schw. 
med. Wschr., 1963. 93. 818—823.

A szoptatást hirtelen abbahagyó 
anyák 1/5-ében a vérsavóban pasz- 
szív haemogglutinációval és kom
plementkötési reakcióval az anya
tej antigénjei ellen irányuló anti
testeket tudtak kimutatni. Feltéte
lezik, hogy ezek az anyatej pangá
sa következtében a vérbe kerülő 
tejfehérjék hatására keletkeznek. 
Kérdés, hogy a kimutatott auto- 
antitesteknek van-e szerepük idült 
abakterialis mastitisek létrejötté
ben, illetőleg fenntartásában.

Koltay Miklós dr.

A Medicina újdonságai
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Dr. Med. Josef Wirth:
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L E V E L E K  
A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A *  i d ü l t  b r o n c h i t i s b e n  s z e n v e d ő  
b e t e g e k  g o n d o z á s á r ó l

T. Szerkesztőség! Lányi Miklós 
dr. és Bakonyi Zoltán dr. Az idült 
bronchitis kezelése c. cikke (Orv. 
Hetil. 1963. 42. sz.) valamint Glück 
Tibor dr.-nak a fenti cikkhez fű
zött hozzászólása (Orv. Hetil. 1964.
10. sz.) olyan problémát vet fel, 
amelynek megoldása országszerte 
egyre inkább szükségessé válik.

Kétségtelen tény, hogy a chr. 
bronchitisben és más nem tbc-s 
bronchopulmonális elváltozásban 
szenvedők száma egyre emelkedik, 
szakellátásuk viszont nem kielégítő. 
Borsod-Abaúj-Zemplén megye, ha
zánk egyik legnagyobb ipari köz
pontja, a fenti megbetegedések ál
tal súlyosan érintett terület. A friss 
esetek mellett, igen nagy számban 
találkozunk itt elhanyagolt, már ir- 
reversibilis stádiumban levő bete
gekkel. Ezért jutottunk arra a gon
dolatra, hogy velük rendszeresen 
foglalkozzunk, és őket gondozzuk.

Gondozási munkánkat 1959 márc. 
óta végezzük. Első eredményeinkről 
1961 szept.-ben a Budapesten meg
rendezett XXXIII. Tüdőgyógyász 
Kongresszuson számoltunk be, 
majd nagyobb beteganyagon szer
zett tapasztalatainkat a Zschr. Tbk. 
1963. 3/4. sz.-ban közöltük Be
treuung der an chronischen Bron
chialkrankheiten leidenden Patien
ten címen. Eseteink között ekkor 24 
asthma bronchiale és 21 chr. bron
chitis szerepelt. Az utóbbiaknál 
más légzőszervi elváltozást nem 
tudtunk kimutatni, tehát nem so
roltuk ide az ún. secunder bronchi- 
tiseket, melyek jóval nagyobb 
számban fordultak elő, de az őket 
kiváltó alapbetegség kategóriáiba 
kerültek. Az 1963 máj.-ban meg
tartott XXXIV. Tüdőgyógyász 
Kongresszuson, a chr. bronchitis 
therápiájával kapcsolatos előadá
sunkban, az anyagunkban szereplő 
203 chr. bronchitises betegnél tör
tént gondozás eredményét is ismer
tettük.

Betegeinket gondozási munkánk 
kezdete óta kartotékrendszer sze
rint tartjuk nyilván. Belekerül 
ebbe az anamnesis, a fizikális, a 
bronchoscopos-, a röntgenstatus, az 
ekg, a laboratóriumi és egyéb vizs
gálati leletek, az alkalmazott keze
lés és a legközelebbi jelentkezés 
időpontja.

A Glück dr. által említett kór
ház-rendelőintézeti egység nálunk 
szerencsésen alakult, mert mind az 
ambuláns, mind pedig a fekvőbete
geket egy kollektíva látja el.

Therápiás törekvéseinkben az idé
zett szerzők álláspontján vagyunk: 
a komplex kezelés elvét igyekszünk 
követni. A per os és parenterális
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célzott antibioticus kúra mellett, 
rendszeres lokális kezeléseket vég
zünk. A retentiótól függően bron- 
choscopos leszívásokat, ill. keve
sebb váladék esetén aerosol therá- 
piát alkalmazunk. Asthmában, 
vagy spasticus bronchitisben szen
vedő betegeinknek 3—6 hétig, ste- 
roidokat is adunk, fenntartó adag
ként nem lépve túl a napi 10 
mg-ot. A cardiális támogatástól jó 
eredményeket láttunk olyan bete
geknél, akiknek hosszabb idő 
óta fennálló bronchitisük, vagy 
asthmájuk Volt, még olyan esetben 
is, ha kifejezett decompensátiós je
leket nem sikerült kimutatni. 
Adjuvánsként szívesen alkalma
zunk theophyllinszármazékokat, a 
köptetők közül kerüljük azokat, 
amelyek émelygést okoznak, vagy 
étvágytalanná tesznek. A Glück dr. 
által kihangsúlyozott physicothe- 
rápiának mi is komoly szerepet tu
lajdonítunk a légzőszervi megbete
gedések gyógyításában. Sajnos vi
szont, hogy megfelelő lehetőségek 
híján, physicotherapiás kezelése
ket alig végeztünk.

Az említett módszerek segítségé
vel asthmás és chr. bronchitises be
tegeink 66%-át sikerült compen- 
sálni, subcompensált állapotba ke
rült 25%, változatlan maradt 9%. 
Compensáltaknak azokat a betege
ket tartottuk, akik panaszmente
sekké váltak, akiknél csak megvas
tagodott nyálkahártyakép maradt 
vissza kifejezett gyulladásos jelek 
nélkül. Ezek a betegek ha vissza
estek, nem jutottak olyan súlyos 
állapotba, mint amilyenben jelent
kezésükkor voltak. Az utóbbiban — 
úgy gondoljuk — nagy szerepet ját
szott a gondozás. Subcompensált 
eseteink klinikailag tünetmentessé 
váltak, azonban az endoscopos ja
vulás nem volt meggyőző, náluk a 
bronchitis válfajának megfelelő en
doscopos képet és váladékürülést 
figyelhettünk meg; gyakran recidi- 
váltak. Változatlannak minősített 
eseteinkben bronchoscopos javulást 
nem, csak a klinikai tünetek mér
séklődését tudtuk észlelni. Megfi
gyeléseink szerint legnehezebben 
compensálódtak, vagy nem is sike
rült compensálnunk azokat a bete
geket, akiknek anamnesise 4 éves
nél régebbi volt. Legjobb ered
ményt az egy-két éves panaszokkal 
jelentkezőknél és 17 gyermekbete
günknél tudtunk elérni. Az utób
biak, noha voltak közöttük 2—3 
éves anamnesisre visszatekintő ese
tek, mind compensálódtak, a gyó
gyult jelzőt csak óvatosságból nem 
alkalmaztuk rájuk, a megfigyelé- 
lési idő rövidsége miatt.

Eddigi tapasztalataink alapján 
úgy láttuk, hogy minél korábban 
sikerült a kezelést elkezdeni, annál 
jobb és tartósabb eredményt lehe
tett elérni. Ezért támogatjuk Lányi 
dr. és Bakonyi dr. elgondolását, el
sősorban az érintett területek fel
tárására vonatkozóan. így sok 
olyan beteget ki lehetne emelni,

akik ártalmas munkakörben dol
goznak, de kezelésre, vagy gondo
zásra szorulnának. Eddig ezt csak 
a nálunk jelentkezőkkel tudtuk el
érni.

Egyetértünk Glück dr.-al, aki e 
betegek kezelése céljából korszerű 
physicotherápiás intézetek felállítá
sát javasolja. Emelni kellene a nem 
tbc-s bronchopulmonális betegek
kel foglalkozó ambulanciák számat. 
Ugyancsak szükségessé vált az 
egyes ipari centrumokban ezen be
tegek korszerű átvizsgálására és 
kezelésére alkalmas kórházi osztá
lyok létrehozása.

Gondkiewicz Mária dr.
Barzó Pál dr.

T. Szerkesztőség! Gondkiewicz 
Mária dr. és Bar zó Pál dr. hozzá
szólását örömmel üdvözöljük. Két 
ponton nem értünk egyet, szabad
jon ezekre reflektálnunk.

1. Hozzászólók az általuk kezelt 
idült bronchitises betegek állapo
tának változását főleg broncho- 
szkópos lelet alapján regisztrálják. 
E vizsgáló eljárásnak jelentős sze
repe van ugyan a diagnosztikában, 
sőt a terápiában is, mi magunk is 
lehetőleg minden betegnél elvégez
zük, de nem tekinthető a bronchi
tis megítélésében döntőnek. El
tekintve attól, hogy a broncho- 
szkópos leletek összevetése sok 
szubjektív elemet tartalmaz és 
bronchokinematográfia nélkül alig 
tehető pontossá, a betegség lénye
gét és súlyos prognózisát a mű
szeresen áttekinthető mélységtől 
distalisan fekvő hörgők állapota 
adja meg. Erre bronchoszkóposan 
legfeljebb következtetni tudunk. 
Az idült bronchitis leggyakoribb 
szövődményének, az obstructiv 
syndromának sok esetében a bron- 
choszkópia részben a hörgők foko
zott görcskészsége, részben a be
teg hyperkapniája miatt meggon
dolandó, sőt ellenjavallt. Mindezen 
körülmények miatt a bronchoszkó- 
pia — sajnos — csak egyike a sok
féle ajánlott diagnosztikus mód
szernek, alapul elfogadni legtöbb
ször nem lehet.

2. Egyetértésben vagyunk hozzá
szólóinkkal abban, hogy az idült 
bronchitises betegeket gondozás
ban kell részesíteni, dolgozatunk 
is ezt sürgette. A gondozás fogal
mát azonban mi sokkal szélesebb
nek tartjuk. Beletartozik a betegek 
aktív felkutatása, a velük való 
állandó kapcsolat kiépítése révén 
az összes megelőző és gyógyító 
rendszabályok biztosítása, a helyes 
életmód és munkakörülmények 
kialakításában való közreműködés, 
az állandó tanácsadás, valamint a 
betegségre vonatkozó társadalmi 
megelőzési és egészségügyi felvi
lágosítási program végrehajtása. 
Nyilvánvaló, hogy sem a dolgoza
tunk anyagát képező 1958—61 kö

zötti munkánk, sem hozzászólóink 
1959 óta végzett céltudatos bron- 
chitis-ellátó tevékenysége még nem 
nevezhető a szó tudományos értel
mében vett gondozásnak. Ezt külö
nösen most fontos leszögezni, ami
kor köztudomás szerint igen szé
leskörű intézkedések történnek 
egyes idült betegségek gondozásá
nak megszervezésére.

Az ' idült bronchitis ebből a 
szempontból ugyanis »-nehéz dió«, 
mert egyelőre hiányzanak az ered
ményes felkutatáshoz szükséges el
járások is. Amíg pedig tudományos 
pontosságú adatokkal nem rendel
kezünk arra vonatkozóan, hogy 
egyes területeken a betegek mek
kora számára van kilátás, igen ne
héz a célszerű gondozás megindí
tása. Felkutatásra, tömegvizsgálat
ra alkalmas módszert mi is kipró
báltunk (lásd Orv. Hetil. 1964. 105), 
sok más kísérlet is történt, de ez 
még csak a kezdet. Remélhető, 
hogy a megindult kutatás megte
remti a lehetőségét a bronchitis- 
gondozás széleskörű megszervezé
sének, a járó- és fekvőbetegellátás 
korszerűsítésének és annak, hogy 
a tüdőgyógyászok, higiénikusok, 
üzemorvosok és az egészségügyi 
szervezés szakemberei együttmű
ködve eredményesen léphessenek 
fel e fenyegető mértékű civilizációs 
ártalom ellen.

Bakonyi Zoltán dr.
Lányi Miklós dr.

U U L k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

Kristian Gr ette: A thrombin 
által kiváltott haemostatikus vér- 
lemezke-változások. Norwegian 
Universities Press, Oslo, 1962. 
93 oldal.

A szerző monográfiájában (mely 
az Acta physiol, soand. supple- 
mentumaként — 195, 1962 — is 
megjelent) azokkal a thrombocyta- 
változásokkal foglalkozik, melyek 
a thrombocyták felületén és belső 
struktúrájában thrombin hatására 
in vitro létrejönnek. Igen jó ösz- 
szefoglalóját adja annak a kér
désnek, hogy miként vesznek részt 
a vérlemezkék a haemostatikus 
folyamatokban, attól kezdve, hogy 
Bizzozero 1882-ben felismerte élet
tani szerepüket. Igazoltnak tekint
hető, hogy az effektiv haemostasis- 
hoz nélkülözhetetlen viscosus meta
morphosis kiváltásában a throm- 
binnak van elsőrendű szerepe. (E 
folyamaton érti Wright és Mi
nőt után mindazokat a thrombo- 
cyta-reactiókat, melyek in vitro 
az alvadás-folyamatokkal kapcso
latban jönnek létre.) A cél ennek
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a viscosus metamorphosisnak a 
tanulmányozása, azonban direkt 
módon és quantitative ez nehéz
ségekbe ütközik. Ezért választotta 
a szerző vizsgálatai tárgyául azo
kat a thrombocyta-reactiókat, me
lyek az előbbivel analógiába hoz
hatók, s megbízhatóbban regiszt
rálhatók: bizonyos, kémiai mód
szerekkel mérhető anyagok sza
baddá válását a thrombocytákból 
thrombin hatására, az ún. release 
reactiót.

A sertés-thrombocytákkal in vit
ro végzett vizsgálatok eredményeit 
nyolc fejezetben foglalja össze. A 
thrombin által katalizált release- 
reactio egy specifikus thrombo- 
cyta-jelenség, a sejt lysise nem kö
vetkezik be. Parallel szabadulnak 
fel különböző anyagok, melyek kö
zül főleg a serotonint, s az ade- 
nin-nukleotidákat mérte. Vizsgál
ta a fibrinogen szerepét a throm- 
bin-okozta (proteolytikus) reactió- 
ban, s arra következtet, hogy az 
nem substrátja a thrombinnak, 
bár intracellularis alkotórésze a 
thrombocyta-fehérjéknek, s a rele- 
ase-reactio során szabaddá válik. 
A folyamat kinetikáját célozzák 
további vizsgálatai. Első lépés: 
thrombin-proteolysis a thrombo- 
cyta felületén, mely a permeabili- 
tást megváltoztatja. Ezt követi a 
calcium ion diffúziója a sejtbe, ill. 
az intracellularis calcium aktívvá 
válása. A következőkben calcium 
közreműködésével a thrombocytá- 
nak a contractiója jön létre. Meg
erősíti Bettex-Galland és Lüscher 
(1959) adatait, ők human vérlemez- 
kékből izolálták actomyosinhoz ha
sonló contractilis fehérjét. Az ösz- 
szehúzódó thrombocyta cytoplas- 
májából hydrostatikus nyomásra 
különböző oldott anyagok és fib
rinogen lökődik ki. E folyamattal 
lehet a pseudopodium-képződést is 
magyarázni, s ezen keresztül a ret
ractio folyamata is érthetőbbé vá
lik. A thrombocyta-contractio és az 
alvadék-retractio összefüggő törté
nések. Az irreversibilis thrombo- 
cyta-aggregatio a pseudopodiumoík 
adhaesiv sajátságával függhet ösz-

sze. Valószínű, hogy in vivo a 
thrombocyták adhaesiwá válásához 
thrombin közreműködésére nincs 
szükség. Ha létrejön a kezdeti ag
gregatio (a »platelet plug«), a to
vábbi — s a szerző által megvizs
gált — reactiók kiváltásában a 
thrombin essentialis tényező. A 
haemostatikus folyamatnak egyre 
több lépése tekinthető tisztázott
nak.

Aránylag szerény terjedelmű 
munkájában a szerző az új és fon
tos adatok egész sorát közli, meg
felelő dokumentációval, s irodalmi 
hivatkozásokkal. Munkája során a 
haemostasis elmélyült kutatójának 
bizonyul, ki szem előtt tartja és ke
resi az összefüggéseket. Az oslói 
egyetem három elméleti intézeté
ben végezte kísérleteit, s élvezhette 
például Owrennek és iskolájának 
támogatását. Ajánlható e köny
vecske elolvasása azoknak, akiknek 
kedve és módja van.a haemostasis 
elméleti kérdéseinek tanulmányo
zásához.

Rák Kálmán dr.

*

J. T. Sheperd: Physiology of the 
circulation in human limbs in 
health and disease. 416 oldal, 179 
ábra. W. B. Saunders Company, 
Philadelphia and London 1963.

Az elmúlt 10—15 évben az egész 
világon elmélyült, minden szem
pontra kiterjedő kutatások folytak 
a peripheriás keringés klinikumá- 
ra, kórélettanára vonatkozóan, 
mind emberi, mind állatkísérleti 
megfigyelések alapján. Az ezekről 
beszámoló irodalom olyan óriási, és 
egyben olyan szerteágazó, hogy a 
kutató alig legyőzhető akadályok
kal találja magát szemben még 
akkor is, ha csak egy szűkebb te
rületre vonatkozó tapasztalatokat 
kívánta áttekinteni, azok irodalmát 
feldolgozni.

A szerző a Minnesota-i Egyetem 
élettan professzora, a Mayo klinika 
fiziológus konziliáriusa, aki elis
merten nagy tapasztalattal rendel

kezik a peripheriás érbetegségek
nek nemcsak élet- és kórélettaná
ban, hanem — mint számos közle
ménye bizonyítja — azok kliniku- 
mában is. Könyvében összegyűj
tötte és témák szerint csoportosítva 
ismerteti a peripheriás keringés 
élet- és kórélettanában elért leg
újabb lényeges ismereteket. Mo
nográfiájában nem pusztán a té
nyek ismertetésére szorítkozik, ha
nem sok esetben saját kutatási 
eredményei alapján vitába is száll 
olyan szerkőkkel, akiknek követ
keztetéseivel nem ért egyet.

A könyv 4 részre és ezen belül 
41 fejezetre oszlik. Az első rész a 
bőr és az izmok ereinek beidegzését 
ismerteti. Ebből külön ki kell 
emelni a sympathectomia hatásá
val foglalkozó fejezetet, amely azt. 
bizonyítja, hogy még ma is sok 
újat lehet alkotni lezártnak hitt ku
tatási területen is. A második rész 
az erekre gyakorolt helyi ingerek 
(hőmérséklet-, nyomásváltozások, a 
vér pH és széndioxid változásai, a 
kor befolyása stb.) hatását ismer
teti. A harmadik rész a humorális 
tényezők és egyes gyógyszerek be
folyásával foglalkozik. Végül a ne
gyedik — egyben a legterjedelme
sebb — rész az egyes érbetegségek
nek, a belső elválasztású mirigyek 
betegségeinek, a dohányzásnak a 
peripheriás keringésre, illetőleg az 
erekre kifejtett hatását tárgyalja. 
A klinikus számára talán ez a rész 
bír a legnagyobb jelentőséggel.

Minden fejezet végén bő iro
dalomjegyzék található, elsősorban 
angolszász és viszonylag nagyon 
kevés más nemzetiségű kutató 
munkájáról. A könyv könnyen ért
hető stílusban, számos kísérletes 
adat és grafikon segítségével teszi 
hozzáférhetővé a peripheriás kerin
gés kutatásában elért újabb ered
ményeket. Ezzel igen nagyra becsü- 
lendően járul hozzá azok munkájá
hoz, akik ezen a területen kíván
nak további kutatásokat folytatni.

A mű nagyon gondos, szép kivi
telezéséért a kiadót és a nyomdát 
egyaránt dicséret illeti.

Vas György dr.

M E G J E L E N T  a s

„Orvosi ssebkönyv1964"
Kapható: a „SEMMELWEIS” Könyvesboltban (Bp. VIII. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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Orvosföldrajzi Szakcsoportok.
1964. április 21-én megalakultak az 
orvosföldrajzi szakcsoportok (záró
jelben közöljük a vezetők neveit):

1. Közegészségügy—Járványügy 
(Petrilla Aladár dr.).

2. Paleoanthropologia—Geronto
lógia (Regöly-Mérei Gyula dr.).

3. Nem-fertőző betegségek (sta
tisztika, orvosi szervezés) (Juvancz 
Iréneusz dr.).

4. Klimatológia— Balneológia 
(Kérdő István dr.).

5. Pszichológia—Néprajz (Varga 
Ervin dr.).

★

A  M A G Y A R  
A N A E S T H E S I O L O G U S  

T Á R S A S Á G
(mint az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezetének 

Tudományos Sectiója)
1964. é v i jú n iu s  hó 12 é s  13-án  

SZ O L N O K O N
(a Szakszervezetek Székházában) 

tartja
1964. É V I V Á N D O R G Y Ű L É SÉ T

melyre tisztelettel meghívja t. 
Címet és hozzátartozóit a

Rendezőbizottság
Felvilágosítások, bejelentések és 

előjegyzések ügyében Rácz György 
dr. kórházi főorvoshoz, (Szolnok, 
Megyei Kórház, Baleseti Sebészet) 
kell fordulni.

Június 11-én délutántól a szol
noki vasútállomáson és a Szak- 
szervezetek Székházában a Titkár
ság nyújt felvilágosítást az érke
zőknek és érdeklődőknek.

P r o g r a m :
1964. június 12-én délelőtt 9 órakor

Ünnepi megnyitás. Üdvözlések.
Rubányi Pál dr. egyetemi tanár, 

a Társaság díszelnöke: Megnyitó 
beszéd.

Üléselnök: Rubányi Pál dr. egy. 
tanár, üléstitkár: Harkányi István 
dr. egyetemi docens.

I. téma
1. Csernohorszky Vilmos dr. 

(BO TE I. sz. Sebészeti Klinika): 
Az anaesthesiologiai munka szer

vezési és jogi vonatkozásai. Refe
rátum (30 perc).

2. Székely Ottó dr. és Varga Pé
ter dr. (Országos Traumatológiai 
Intézet): Az intenzív therapia (re- 
animáció) helye és szerepe az 
anaesthesiologiai munkában. Refe
rátum (35 perc).

3. Prof. dr. Budvári Róbert 
(POTE Igazságügyi Orvostani In
tézet): Az anaesthesiologiai koc
kázatról (15 perc).

Szünet.
Üléselnök: Harkányi István dr. 

egyetemi docens.
4. Túrosán István dr., Rácz

György dr. és Selmeci Szilvia dr. 
(Szolnok Megyei Tanács Kórháza, 
Szolnok): Az anaesthesiologiai
munka megszervezése megyei kór
házunkban (10 perc).

5. Széli Kálmán dr. (Vas Megyei 
Tanács Kórháza, Szombathely): Az 
anaesthesiologiai szolgálat meg
szervezése Vas megyében (10 perc).

6. Oroján Iván dr., Uhlarik Sán
dor dr., Viski Sándor dr. (SZOTE 
Női Klinika): Az anaesthesiologiai 
munka megszervezése klinikánkon 
(10 perc).

7. Bacsa Sándor dr. és Aranyosi 
János dr. (DOTE Tbc-Klinika, Se
bészet): Néhány megjegyzés mell
kassebészeti osztályok anaesthe
siologiai munkájának megszerve
zéséhez (10 perc).

8. Bakay Endre dr. (BOTE Or- 
thopaed Klinika): Az anaesthesio
logiai munka szervezési problémái 
orthopaed-sebészeti osztályon (10 
perc).

9 Sóvágó János dr. (Járási Ta
nács Kórháza, Berettyóújfalu): Az 
anaesthesiologiai munka szervezé
se kórházunkban 1953—1964 kö
zött (10 perc).

10. Bolla Éva, Németh Zsuzsa 
(Vas Megyei Tanács Kórháza, 
Szombathely): Az anaesthesiologus 
asszisztensi munkakör szervezési 
tapasztalatai (10 perc).

11. Gurdon János dr. (MÁV Köz
ponti Kórház, Budapest, Anaesth. 
Szóig.): Az anaesthesiologiai munka 
megszervezése az anaesth. asszisz
tensnők közreműködésével több
osztályos tömbkórházban (8 perc).

12. Szabó László dr. és Orbán 
Lajos dr. (Városi Tanács Kórháza, 
Hatvan): Gondolatok a reanimáció 
szenvezési kérdéseiről közkórházi 
tapasztalatok alapján (10 perc).

13. Juhász Tibor dr. (Heves Me
gyei Tanács Kórháza, Eger): Az 
anaesthesiologus szerepe altatószer
mérgezettek és súlyos heveny be
tegek reanimációs kezelésében (10 
perc).

14. Kertész Tibor dr. (Orvos
továbbképző Intézet, Sebészeti Tan
szék): Az anaesthesiologus szerepe 
a műtét elvégzésének javallatában 
és ellen javallatában (10 perc).

15. Brenner Ferenc dr. és Molnár 
Gergely dr. (Komárom Megyei Ta
nács Kórháza, Tatabánya): A re
animációs készültség kapcsán szer
zett tapasztalatok belgyógyászati 
osztályunkon (10 perc).

Vita. — Elnöki összefoglaló.

1964. június 12-én 16 óra 30 perckor
II. téma

Uléselnök: Boda Domokos dr. 
egyetemi tanár, üléstitkár: Schir- 
ger Henrik dr. anaesth. adj.

16. Keszler Pál dr. (Főv. Tanács 
J ános Kórháza, Mellkassebészet): 
A műtétet követő légzészavarok 
kóroktana (30 perc).

17. Lencz László dr., Markos 
György dr. és Hutás Imre dr. 
(BOTE IV. sz. Sebészeti Klinika és 
Főv. Tanács János Kórháza, lég
zésfunkciós labor.): A légzésfunk
ciós vizsgálatok anaesthesiologiai 
jelentősége (10 perc).

18. Nagy Gábor dr. (Vas Megyei 
Tanács Tüdőkórháza, Szombathely): 
Az alveolaris ventilláció anaesthe
siologiai jelentősége (10 perc).

19. Kardos József dr. és Nagy 
Ferenc dr. (Szolnok Megyei Tanács 
Tüdőkórháza, Szolnok): Az alveo
laris ventilláció effektusa narkó
zis alatt emphysemánál, a meg
előző vizsgálatok tükrében (10 p.).

20. Sitkéry Iván dr., Keltái Pál 
dr., Csernohorszky Vilmos dr., Stek- 
ker Károly dr. és Ujj Miklós dr. 
(BOTE I. sz. Sebészeti Klinika): A 
légzésfunkciós vizsgálatok jelentő
sége hasi műtétek kapcsán (10 p.).

21. Murányi László dr. és prof. 
dr. Boda Domokos (SZOTE Gyer- 
mekklin.): A gáztenziók fiziológiás 
napszakos változása ébrenlét és 
alvás alatt (10 perc).

22. Kocsis Magda dr. (BOTE I. sz. 
Gyermekklinika): Periodikus lég
zés jelentősége csecsemőnarkózis
ban (10 perc).

Szünet.
23. Scherer Éva dr. és Pálffy 

György dr. (Orsz. Korányi TBC 
Int., Sebészet): Respirációs zava
rok a tüdősebészeti esetek altatá
sában (10 perc).

24. Szántó Katalin dr. (BOTE IV. 
sz. Sebészeti Klinika): A respirá
ciós zavarok jelentősége extra- 
corporális műtéteknél (5 perc>.

25. Kósik Gyula dr. és Mecseki 
László dr. (Somogy Megyei Tanács 
Kórháza, Kaposvár, Baleseti Sebé
szet): Légzési zavarok steroid nar
kózisban (8 perc).
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26. Kiss József dr. és V iszt Jó
zsef dr. (SZOTE II. sz. Sebészeti 
Klinika): Anaesthesiologiai kérdé
sek gerincsérültek respirációs za
varaiban (8 perc).

27. Sarlós Pál dr., Incze Ferenc 
dr. és Varga Lajos dr. (BOTE II. 
Seb.): A Trendelenburg-fektetés 
hatása a kardiorespiratorikus rend
szerre (8 perc).

28. Farkas Márton dr., Geller 
János dr. és Oroján Iván dr. 
(SZOTE Női Klinika): A narkózi
sok kapcsán keletkezett apnoék 
kezelése (8 perc).

29. Dévényi Imre dr. (Városi Ta
nács Kórháza, Mosonmagyaróvár): 
Ezer narkózis során megfigyelt 
respirációs zavarokról (5 perc).

30. W ittek László dr és Giacinto 
Miklós dr. (Magyar Néphads. Eü. 
Szolgálat): A lélegeztetés módjá
nak megválasztása respirációs za
varban szenvedő betegek narkózisa 
során (8 perc).

31. Rácz Zsuzsa dr., prof. Ladá
nyi Józsa dr. és Veress L ívia dr. 
(DOTE II. sz. Sebészeti Klinika): 
A respirációs eltolódások befolyása 
a sav-bázis egyensúlyra, különbö
ző szervcsoportok műtétéi során 
(10 perc).

32. Tekeres Miklós dr. és Török 
Endre dr. (POTE I. sz. Sebészeti 
Klinika): Adatok a műtét utáni 
respirációs viszonyokhoz (8 perc).

Vita. — Elnöki összefoglaló.

1964. június 13-án 8 óra 30 perckor
III. téma

Üléselnök: Zoltán Imre dr. egye
temi tanár, üléstitkár: Bélay Mária 
dr. egyetemi tanársegéd.

33. Varga Kálmán dr. (BOTE II. 
sz. Nőgyógyászati Klinika): A csá
szármetszés anaesthesiája. Referá
tum (25 perc).

34. Stangl József dr. (Járási Ta
nács Kórháza, Kisvárda): Császár- 
metszés potenciált helyi érzéstele
nítésben (8 perc).

35. Szendi Balázs dr. és Bálint 
János dr. (Megyei Tanács Kór
háza, Gyula): 830 császármetszés 
anaesthesiája, kosaras aether (529) 
és i. v. barbiturat-narkózisban 
(301). — (8 perc.)

36. K iszel János dr., Varga József 
dr, Varga Józsefné dr. és Kónya 
Zoltán dr. (BOTE I. sz. Női Klini
ka): Az újszülöttek vérének barbi- 
turat koncentrációja intratrachea- 
lis narkózisban végzett császármet
szések során (8 perc).

37. Oroján Iván dr. és Kovács 
László dr. (SZOTE Női Klinika): 
A császármetszés anaesthesiája in
tézetünkben (8 perc).

38. Molnár Gergely dr. és Ródé 
György dr. (Megyei Tanács Kór
háza, Tatabánya): Az intratrachea- 
lis érzéstelenítésben végzett csá
szármetszésekkel szerzett tapaszta
lataink (8 perc).

39. Hegyi József dr., Balogh Ist
ván dr., Kónya Zoltán dr. és Varga 
József dr. (BOTE I. sz. Női Klini
ka): A császármetszések során al
kalmazott érzéstelenítési eljárá
sunk (8 perc).

Vita. — Elnöki összefoglaló.
Szünet.

10 óra 30 perckor
IV. téma

Üléselnök: Árvay Sándor dr. 
egyetemi tanár, üléstitkár: Gurdon 
János dr. anaesth. adjunktus.

40. Prof. Szontágh Ferenc dr. 
(SZOTE Női Klinika): A magzati 
újraélesztés. Referátum (25 perc).

41. Vhlarik Sándor dr., Oroján 
Iván dr. és Farkas Márton dr.

(SZOTE Női Klinika): A korszerű 
magzatélesztéssel elért eredmé
nyeink (10 perc).

42. Fekete Imre dr. és Raics 
Jenő dr. (DOTE Női Kiin.): Meny
nyiben terheli a perinatalis morta
litást a magzati asphyxia? (8 perc).

43. Csömör Sándor dr., Kiszel 
János dr., Hegyi József dr. és Ba
logh István dr. (BOTE I. sz. Női 
Klinika): Asphyxiás újszülöttek 
reanimációjával szerzett tapaszta
lataink (8 perc).

44. Bélay Mária dr. (Orvostovább
képző Intézet, II. Női Tanszék): A 
magzati újraélesztés néhány eseté
nek tanulságai (8 perc).

45. Raics Jenő dr. (DOTE Női 
Kiin.): A meteorologiái fronthatá
sok szerepe a magzati asphyxiá- 
ban (10 perc).

46. Varga Kálmán dr., Uskerth 
Imre dr. és Lengyel Sándor dr. 
(BOTE II. sz. Női Klinika): Egy-

Az egészségügyi nevelés-ismeretterjesztés időszerű szervezési, módszer
tani és tudományos kérdéseivel foglalkozik rendszeresen az

E g észség ü g y i F e lv ilá g o sítá s
Hasznos segítséget nyújt az egészségügyi felvilágosítás elvi, tudományos 
kérdéseiben s szervezési, képzési, továbbképzési területén, emellett sok 
szempontot ad a napi rutinfeladatokhoz kapcsolódó gyakorlati tevékeny
ség körében is.

A folyóirat az egészségügyi szakágazatok szűkebb értelemben vett fel
világosítási témáin kívül kitérjeszkedik a határterületek: népművelés, 
pedagógia, pszichológia, szociológia, művészetek, irodalom stb. kapcsola
tos kérdéseire, eseményeire is.

Néhány cikk a folyóirat 1964. évi 3. ,számának tartalmából:

Dr. P. Penciu (Bukarest): A tudományos kutatás kérdései az egész
ségügyi nevelésben.

Dr. Kovács András: A  családtervezés fogalma, történelmi múltja és 
társadalmi jelentősége.

Vidovszky Kálmán: A gyógyszerész szerepe az egészségügyi felvilá
gosításban.

Dr. Katona László: Az Egészségügyi Világszervezet a gümőkór 
leküzdéséért. '

Dr. Orbán György: Pszichoprofilaktikus előkészítés a fájdalom
nélküli szülésre.

Az eddigi negyedéves folyóirat 1964-től kéthavonként 60 forintos elő
fizetési 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.

Megrendelhető a Posta Központi Hírlap Irodában, Budapest V., József 
nádor tér 1—3., vagy a MEDICINA EGÉSZSÉGÜGYI KÖNYVKIADÓ 
kiadóhivatalánál, Budapest V., Beloiannisz u. 8.
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szerű készülék újszülött-élesztésre 
és az azzal elért eredményeink (8 
perc).

Vita. — Elnöki összefoglaló.
Zárszó.
Értesítés! A Vándorgyűlés részt

vevőinek az alábbi elszállásolási 
lehetőségeket tudjuk biztosítani: 
Tisza Szállodában 1 és 2 ágyas szo
bák. IBUSZ fizető-vendégszolgálat. 
Kollégiumokban. Néhány hely a 
kórházban. Almássy-kastély újjá
építve, modem berendezésű szobák, 
hideg-melegvízszolgáltatás, lovag- 
lási lehetőség. (A kastély kb. 20 km- 
re van a várostól. Kellő számú ven
dég esetén autóbuszjárat biztosít
ható.)

Társasági program: Strandolási 
lehetőség. Múzeumlátogatás. Mű- 
vésztelep-látogatás. Csónakázási le
hetőség a Tiszán. Kellő számú je
lentkezés esetén autóbuszkirándu
lás a Nagyrévi Csárdához (Karcag 
mellett). Népművészek munka köz
ben, üveggyűjtemény.

Árkád Eszpresszó az ország má
sodik irodalmi kávéháza. Előzetes 
megbeszélés szerint szervezett ösz- 
szejövetel rendezhető.

Június 11-én este nem hivatalos 
közös vacsora, ismerkedés a Tisza 
szálló éttermében.

Június 12-én hivatalos társas 
vacsora a Tisza Szálló különtermé
ben.

rA Mi A KATI
4blrdetnmufefz
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J á r á s i  T a n á c s  V B  E g é sz sé g ü g y i C so 

p o r t j a ,  H ev es . P á ly á z a to t  h i r d e te k  a 
T a r n a z s a d á n y  k ö z s é g b e n  ú jo n n a n  s z e r 
v e z e t t  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .  A z á llá s  
ja v a d a lm a z á s a :  k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l le t 
m é n y .  Ö s s z k o m fo r to s  la k á s  b iz to s ítv a . 
K a p c s o l t  k ö z sé g  n in c s .  A  te rm e lő s z ö v e t
k e z e t  ju ta lo m k é n t  m u n k a e g y s é g e t  í r  
jó v á .  A  la k á s h o z  g a rá z s  b iz to s ítv a .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k 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 a p o n  b e lü l  
a  f e n t i  c ím re  k é r e m  b e n y ú jta n i .

R éd a i L a jo s  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s

636
A  X X I. k é r .  T a n á c s  VB C sepe l, V a s-  

és  F é m m ű v e k  Ü z e m o rv o s i R e n d e lő in té 
z e t ig a z g a tó  fő o rv o sa , p á ly á z a to t  h i r d e t  
4 ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  ü z e m o rv o s i á l lá s 
ra ,  E. 136. k u lc s s z á m  s z e r in t i  i l le tm é n y 
n y e l.  A m e n n y ib e n  a  p á ly á z ó  ü z e m o rv o 
s i v iz sg á v a l, b e lg y ó g y á s z a ti ,  s e b é s z e ti,  
s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z , b ő rg y ó g y á s z , k ö z 
e g é s z s é g ta n  és j á r v á n y ta n ,  e g é s z sé g ü g y i 
s z e rv e z é s ,  v a g y  b a le s e t i  s z a k k é p e s íté s s e l  
re n d e lk e z ik ,  ú g y  m a g a s a b b  k u lc s s z á m 
m a l és  m a g a s a b b  i l le tm é n n y e l  le sz  b e 
s o ro lv a . Az é js z a k a i  ü g y e le té r t  é s  a  f e k 
te tő i  s z o lg á la té r t  k ü lö n  i l le tm é n y  j á r  és 
a z  ü z e m e g é s z s é g ü g y i szo lg á la t  d o lg o z ó i 
6 h ó n a p i  s z o lg á la t  u tá n  a  g y á r i  d o lg o z ó 
k a t  m e g ille tő  n y e re s é g ré s z e s e d é s t  is  
m e g k a p já k .

S e b e s ty é n  L á sz ló  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s

635
A  C eg léd i V á ro s i T a n á c s  V B  E gész 

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 rd e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  k é t  fő fo g la lk o z á s ú  (n a p i  8 ó rá s )  E. 
174. k u lc s s z á m ú  is k o la o rv o s i  á l lá s r a .

G y e rm e k g y ó g y á s z  v a g y  b e lg y ó g y á sz  
s z a k k é p e s í té s s e l  re n d e lk e z ő  o rv o s o k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k . A z á l lá s o k  azo n 
n a l e lfo g la lh a to k .

K a lm á r  Z s u z s a n n a  d r
v á ro s i  fő o rv o sh .

a4—li 622/a
A z  e n c s i  J á r á s i  T a n á c s  VB E g észség - 

ü g y i C s o p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h ird e t  
az  a lá b b i,  n y u g d íj  é s  m a g a s a b b  m u n k a 
k ö rb e  v a ló  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s o k r a :  

F e ls ő v a d á s z i  k ö rz e t  3 k a p c s o l t  k ö z sé g 
gel, i l le tm é n y  E . 181. k sz . s z e r in t ,  300 fo 
r in t  v id é k i  p ó tlé k , 550 f o r in t  ü g y e le ti  
d íj ,  490 f o r in t  fu v a rá ta lá n y .

S z ik szó  I. k ö rz e t ,  1 k a p c s o l t  k ö zség , 
i l le tm é n y  E . 181. k sz . s z e r in t ,  300 F t  v i
d é k i  p ó t lé k ,  450 fo r in t  ü g y e le t i  d íj ,  400 
fo r in t  f u v a r á ta lá n y .

G a ra d n a i  k ö rz e t ,  3 k a p c s o l t  k ö z sé g , il
le tm é n y  E. 181. k sz . s z e r in t ,  200 fo r in t  
v id é k i p ó t lé k ,  550 ío r in t  ü g y e le t i  d íj ,  330 
fo r in t  f u v a r á ta lá n y .

B o ld o g k ő v á ra l ja i  k ö rz e t ,  3 k a p c s o l t  kö z 
ség , i l le tm é n y  E. 181. k sz . s z e r in t ,  300 fo 
r in t  v id é k i  p ó tlé k , 550 f o r in t  ü g y e le t i  d íj, 
590 f o r in t  f u v a rá ta lá n y .

V a la m e n n y i  á llá sh o z  3 s z o b a  k o m fo r 
to s , b e k ö l tö z h e tő  s z o lg á la ti  la k á s  b iz to 
s ítv a  v a n .

A  s z a b á ly o s a n  fe ls z e re lt  p á ly á z a t i  k é 
r e lm e k e t  a z  E n c s i J á r á s i  T a n á c s  VB 
E g é s z s é g ü g y i C so p o r t v e z e tő jé h e z  k e ll 
b e n y ú jta n i .

S ü lé  M ih á ly  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(646)
A  S ü m e g i J á r á s i  T a n á c s  V B . eg ész sé g -  

ü g y i C s o p o r t  V e ze tő je  (d r . R u p e r t  R ó
b e r t)  p á ly á z a to t  h i r d e t  ú jo n n a n  s z e rv e 
z e t t  181. k u lc s s z á m ú  k ö rz e t i  o rv o s i  á l 
lá s r a  Z a la g a ls a  s z é k h e lly e l .  A z  á l lá s  j a 
v a d a lm a z á s a  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  k ö rz e ti  
és  ü g y e le t i  p ó td í j ja l .  L a k á s  re n d e lő v e l 
és  v á ró v a l  b iz to s ítv a .

V a tta y  G y u la  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o rv o s  h e ly e t te s

(645)
A z e d e lé n y 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 já n a k  V e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a z  a lá b b i,  n y u g d í ja z á s  é s  á t
h e ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e ti  
o rv o s i á l lá s o k r a .

L a k i k ö rz e t ,  ö t  k a p c s o l t  k ö z sé g g e l.  Il
le tm é n y  az  E. 181. k u lc s s z á m , s z e r in t  
2300 F t  a la p b é r ,  300 F t  t e r ü l e t i  p ó td íj ,  
550 F t  ü g y e le t i  d íj é s  986 F t  f u v a r 
á ta lá n y .

R a k a c a i  k ö rz e t ,  n é g y  k a p c s o l t  k ö z sé g 
ge l. I l l e tm é n y  az  E. 182. k u lc s s z á m  sze
r in t  2000 F t  a la p b é r ,  300 F t  t e r ü l e t i  p ó t
d íj,  300 F t  ü g y e le t i  d íj  é s  2023 f u v a r 
á ta lá n y .

O rm o s b á n y a ü z e m i k ö rz e t .  I l le tm é n y  
az  E. 183. k u lc s s z á m  s z e r in t  2600 F t 

‘a la p b é r ,  300 F t  b á n y a v id é k i  p ó td í j  és 
400 F t  ü g y e e l t i  d íj .

R u d o lf - te le p i  b á n y a ü z e m i k ö rz e t .  I l le t 
m é n y  a z  E . 183. k u lc s s z á m  s z e r in t  2600 
F t  a la p b é r ,  300 F t  b á n y a v id é k i  p ó td í j  és 
400 F t  ü g y e le t i  d íj.

A  r a k a c a i  á l lá s h o z  k é t ,  a  tö b b i  á l lá s 
h o z  3 s z o b a  k o m fo r to s  b e k ö l tö z h e tő  
s z o lg á la ti  l a k á s  b iz to s ítv a .

T o v á b b á  p á ly á z a to t  h i r d e te k  a z  á th e 
ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü re s e d e t t  s z in i  k ü l
te r ü le t i  v é d ő n ő i  á l lá s r a .  I l l e tm é n y  a z  E. 
251. k u lc s s z á m  s z e r in t .  A z á l lá s h o z  1 
s z o b a -k o n y h á s  la k á s  b iz to s í tv a .

Ü j la k i  J ó z s e f  d r . 
j á r á s i  fő o rv o s

(644)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  ú jo n n a n  lé te 

s í te t t  Ü js z á s z i  J á r á s i  T ü d ő g o n d o z ó  In 

té z e t  E . 124. k u lc s z á m ú  f ő f o g la lk o z á s ú  
v e z e tő o r v o s i  á l lá s á ra .

L a k á s t  e g y e lő re  n e m  t u d u n k  a d n i .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t ,  s z a k o rv o s i  k é 

p e s í t é s  ig a z o lá s á v a l,  a  S z o ln o k i  J á r á s i  
T a n á c s  V b . E ü. C o p o r t já h o z  l e h e t  b e a d 
n i ,  a  k ö z z é té te ltő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  
b e lü l .

K u s z to s  G á b o r  dr*
j á r á s i  fő o r v o s

(643)
A  k is v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E g é sz 

s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a  n y u g d í ja z á s  f o ly t á n  m e g 
ü r e s e d e t t  K is v á rd a  k ö z s é g  V . sz . k ö r z e t i  
o r v o s i  á l lá s r a .

I l l e tm é n y  E. 181. k u lc s s z á m n a k  m e g fe 
le lő e n ,  100 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 ,  150 F t  f u v a r á t a l á n y .

K a p c s o l t  k ö zség  n in c s .  H á ro m s z o b a  
ö s s z k o m fo r to s  s z o lg á la t i  l a k á s  a z o n n a l  
b e k ö l tö z h e tő .  A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g 
la lh a tó .

(642)
K is v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a 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 
r e n d e lő in té z e tn é l  b e tö l te n d ő  n a p i  6 ó rá s  
E. 126. k u lc s s z á m ú  la b o r a tó r iu m i  s z a k 
f ő o r v o s i  á l lá s r a .  A  k ó r h á z  r e n d e lő in té 
z e t é n é l  n a p i  2 ó ra i  s z a k r e n d e lé s  b iz to 
s í t h a tó  m e l lé k fo g la lk o z á s k é n t  v a g y  m á 
s o d á l l á s k é n t .  A z á l lá s h o z  3 s z o b á s  ö s s z 
k o m f o r to s  á lla m i t u l a j d o n b a n  le v ő  
l a k á s  b iz to s ítv a  v a n , A z  á l lá s  a z o n n a l  
b e tö l th e tő .

S ta n g l  J ó z s e f  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(640)
A  b a la s s a g y a r m a t i  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 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 ird e t  a  v á r o s i  T a n á c s  K ó r
h á z á b a n  á th e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e 
d e t t  N ő i id e g -  és  e lm e o s z tá ly  E . 109. 
k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  á l 
l á s r a .

I l l e tm é n y  az  E. 109. k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő e n  +  30%-os v e s z é ly e s s é g i  p ó t
lé k .

A z  á l lá s  a z o n n a l b e tö l th e tő .  L a k á s t  2 
s z o b a  ö s s z k o m fo r to t  a z o n n a l i  b e k ö l tö 
z é s s e l  b iz to s í ta n i  tu d u n k .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  135/1955. E ü . 
K lo . E ü . M . s zá m ú  u t a s í t á s b a n  m e g h a 
t á r o z o t t  o k m á n y o k k a l  f e ls z e r e lv e  a  h i r 
d 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  (a  m u n k a v is z o n y b a n  á l l ó k n a k  
a  s z o lg á la t i  ú t  m e g ta r tá s á v a l )  a  p á ly á 
z a t o t  m e g h ird e tő  s z e r v n e k  k e l l  b e n y ú j 
ta n i .

A b a y  N e m e s  G y u la  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s

(638)
A  h ó d m e z ő v á s á rh e ly i  k ó r h á z  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  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l l á s r a .  F iz e té s  E . 181. k u lc s s z á m  
s z e r in t  +  100 F t k ü l t e r ü l e t i  p ó t lé k .  L a 
k á s t  a  fo ly ó  év b en  á t a d á s r a  k e r ü lő  b é r 
h á z b a n  b iz to s ítu n k . A  p á ly á z a to t  a  
s z ü k s é g e s  i r a to k k a l  f e ls z e r e lv e  a  k ó r h á z  
ig a z g a tó já n a k  k e ll  m e g k ü ld e n i .

S z ű c s  S á n d o r  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(639)
S o m o g y  m eg y e i T a n á c s  k a p o s v á r i  

K ó r h á z á n a k  Ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  k a p o s v á r i  k ó r h á z  m e l lk a s - s e b é 
s z e t i  o s z tá ly á n  e lh a lá lo z á s  f o ly t á n  m e g 
ü r e s e d e t t  E . 108. k sz . o s z tá ly v e z e tő  fő 
o r v o s i  á l lá s  b e tö l té s é re .  A  p á ly á z a t  e l
n y e r é s é h e z  m e llk a s s e b é s z e i  s z a k k é p e s í 
t é s  s z ü k s é g e s .  B ro n c h o s c o p ia i  és- 
a n a e s th e s io lo g u s i  j á r t a s s á g g 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 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  k ö z z é 
t é t e l t ő l  s z á m íto t t  30 n a p o n  b e lü l  a  m e 
g y e i  fő o rv o s h o z  c ím e z v e  a  k ó r h á z -  
ig a z g a tó h o z  k e ll b e n y ú j ta n i .

A r a tó  M ik ló s  d r .  
k ó r h á z ig a z g a tó
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D átum Hely Időpon t I Rendező T á r g y

1964.
június 1. 
hétfő

Weil-terem.
V. Nádor u. 32.

dé lu tán  8 óra
A  Belgyógyász Szak
csoport Kardiológiai 
Szakosztálya

Bereczky Ákos, N agy László, Szűcs Ottó: K ongenitalis v itium ot utánzó isolált 
m yokarditis (előző ülésről elm aradt előadás, 20’). Kálmán Péter:  A késősystoles 
zörejekről (előadás, 15’). Besznyák István:  Szívm űtétek idegrendszeri szövőd
m ényei (előadás, 10’).

1964. 
június 2. 
kedd

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet, nagy tan terem . 
IX . Gyáli ú t 2 — 6. 
A-épület.

d é lu tán  2 óra
A z Intézet Tudományos 
dolgozói

Kerényi István dr.:  A H axösztro l kolom etriás m eghatározásáról. Dr. Szabolcs 
Lajosné:  Fenotizain-szárm azékok súlyszerinti meghatározásáról.

1964. 
június 2. 
kedd

Orsz. Orvostovábbképző 
Intézet, előadóterem. 
X III . Szabolcs u. 33.

délu tán  
y2 3 óra

A z O T K I I. Bel- 
gyógyászati Tanszéke

M agyar Imre dr.:  Belbetegségek elkülönítő diagnózisa. V III. (Továbbképző 
előadássorozat.)

1964.
június 4. 
csütörtök

Orsz. Orvostovábbképző 
Intézet.
X III . Szabolcs u. 33.

délu tán  
y2 2 óra

A z Intézet Tudományos 
Egyesülete

1. Ács Éva dr.:  Fejlődési rendellenességek halm ozódása somatikus trisom iával 
já ró  családban. (B em utatás.) 2. Vas Irén dr., Korányi György dr.:  V ér-citrát 
vizsgálatok gyerm ekkori hepatitisben. (Előadás.)

1964. 
június 5. 
péntek

MN. Központi K órház, 
tanácsterem.
X III. Róbert K. k r t .  44.

délu tán  
2 óra

A  Honvédkórházak 1. Kovács Lajos dr.:  Ü jabb fogamzásgátló eljárások. 2. Csatári Zoltán dr.: 
Üj vizsgáló- és m ű té ti módszerek az idegsebészetben. 3. Baghy Klára dr.  és 
Válfi Frigyes dr.:  K linefelter syndroma. 4 (K azuisztikák.)

1964. 
június 5. 
péntek

Heim Pál Gyermek- 
kórház, orvosi könyv tá r. 
V III. Üllői út 86.

d élu tán  
y2 3 óra

A  Kórház Orvosi Kara Madarász Judit dr.:  M érgezett gyermekek tüdő- és szív-röntgen elváltozásai. 
(Előadás.)

1964. 
június 5.
péntek

I I I . sz. Belklinika, 
tanterem.
V III. Mező Im re ú t  17.

délu tán  
5 óra

A z M T A  Biológiai 
Társasága Gerontológiai 
Szakosztály

Erdélyi Gábor dr.. Keller László dr., Sebestyén M argit dr. és M adarász M ária dr.: 
Zsírfelszívódási v izsgálatok  atherosklerozisban. Szarvas András dr.:  K órházakban 
kezelt öregkorúak rehabilita tios kérdései. (Előadás.) Richter András dr.:  Tartós 
centrális izgalom h a tása  a  porc és az aorta kém iai összetételére és enzym atikus 
aktiv itására. (E lőadás.)

1964.
június 6. 
szombat

I I . Szemészeti K lin ika, 
előadóterem.
V III. Mária u. 52.

délelő tt 
9 óra

A z O T K I és az Orsz. 
.  Onkológiai Intézet

Zoltán Imre dr.:  A m ű té ti megoldások helye nőgyógyászati rákok ellátásában. 
Rodé Ivándr.:  V áloga to tt fejezetek a sugártheráp ia köréből, f/a  nőgyógyászati 
rákok  sugártheráp iája . Juhász Jenő dr.:  A cson t daganata inak  pathológiája.

M E G J E L E N T  a z

,,Orvosi xsebkönyv1964”
Kapható: a „SEMMELWEIS” Könyvesboltban (Bp. Vili. Baross u. 21.) 
és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban

F igyelem ! L a p z á r t a : m in d en  s z á m  m e g je le n é s i id ő p o n t ja  e lő t t  18  n a p p a l

Felelős k iadó: a M edicina E gészségügyi K ön yvk iadó  Igazgatója. — M egjelent 12 090 példányban.

Kiadóhivatal: M edicina E gészségügyi K önyvk iadó, Budapest V., B e lo ian n isz  u. 8. — T elefon: 122—050.

MNB egyszám laszám : 69.915,272—46.
64.2332 A thenaeum  N yom da, B u d ap est. Felelős vezető: sop ron i Béla 

Terjeszti a Magyar Posta. E lő fizeth ető  a Posta K özponti H írlupirodájánál (Budapest V. kér., József nádor tér 1.) Telefon: 180—851 
és bárm ely postahivatalnál. C sekkszám laszám : eg y én i 61273, közületi 61066 (vagy átutalás a MNB 8. sz. folyószám lájára)

S zerk esztőség : Budapest V., N ádor u. 32.i n .  Telefon: 121—804, ha nem  felel: m —765 

E lő fize té si díj egy évre 180,— F t, n egyed évre  45,— Ft, eg y e s  szám  ára 4,50 Ft

INDEX: 25 674
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