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Budapesti Állami Fodor József TBC. Gyógyintézet

A múlt, a jelen  és a jövő feladatai az extrapulmonalis 
tbc-s betegek kezelésében

R ish ó  T ib o r  d r .

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

Extrapulmonalis tbc-s betegség, vagy „sebészi 
gümőkór” elnevezés sokáig csak csontízületi gümő- 
kórt jelentett. Ha így tekintjük a kérdést, nyu
godtan mondhatjuk, hogy az extrapulmonalis tbc-s 
betegek múltja egyidős az emberiség legrégibb, ma 
is fellelhető emlékeivel. Míg ugyanis a tüdő és 
egyéb lágyrészek elpusztultak, az idők folyamán 
még akkor is, ha esetleg tbc-s megbetegedés nyo
mait fedezhetnénk fel rajtuk, addig a csontízületi 
gümőkórban szenvedett betegek emlékei a mai 
napig megmaradtak a felszínre került csontvázak
ban. Elég sok ilyen lelettel rendelkezünk, ami
ből azt következtethetjük, hogy a csontokat a 
legősibb korokban sem kímélte meg a gümőkóros 
betegség. A Heidelberg melletti neolitikus emberi 
csontvázon tbc-s megbetegedést mutatott ki We
ber. Reisner az i. e. 4000 évből származó leletek 
között, egy Assuan melletti sírban olyan szobrocs
kát talált, mely gibbusos beteget ábrázolt. 
Schrumpf Pieron Alsó-Núbiában szintén gibbusos 
beteget ábrázoló vörös agyagszobrocskát talált, 
mely hasonló színű vázában ült. A fej és a vállak, 
a gibbusos terület, a váza szélén túlemelkedtek, 
így törekedtek arra — e korszak szokásainak meg
felelően —, hogy a halott a túlvilágon is folytat
hassa a napozást. Egyéb hasonló leletekkel is ren
delkezünk az ó-egyiptomi korból. Találtak múmiá
kat is, melyeken vitathatóan, vagy kétségtelenül 
megállapítható a spondylitis tuberculosa. Találtak 
utalást a csonttuberkulózisra és annak kezelésére 
az indiai Veddákban, a Zend-Avestában. Hippo- 
kratész az összes extrapulmonalis tbc-s megbetege
dések pontos leírását adta „Az ízületekről” c. mun
kájában. Jól megfigyelte a dorsalis, subdiaphrag- 
malis és lumbalis megbetegedéseket, a lumbalis

területen terjedő süllyedéses tályogot, a psoas tá
lyogot és annak kisipolyodását, az általános álla
pot megváltozását, a hólyag, a vese és a kismeden- 
cében jelentkező komplikációkat, azok hosszas le
folyását és a gibbus állandóságát. Azt is meg
figyelte, hogy a gerincoszlop mentén elvégzett tá
lyog-megnyitás gyakran vezetett a bénulás javu
lásához. A napfény gyógyító hatását is hamar új
ból felismerték.

A középkor, a hygenia és az orvosi kezelések 
hanyatlása következtében igen jelentős visszaesést 
hozott ezen a téren is. Ezért a XIX. század elején 
a jénai Löbel, majd 1855-ben egy svájci természet
orvos, Arnold Rikli újból fel kellett, hogy fedez
zék a helio-therapiát. Ezt a felismerést fejlesztet
ték tovább Rollier, Berhard, Kisch, Finsen és 
mások. A helio-therapia legnagyobb értéke Gener- 
sich szerint „nem abban rejlik, hogy újból felfe
dezték a magaslati napfény ultraviolett sugarai
nak gyógyító hatását, nem is abban, hogy magas
lati helyeken, vagy sík vidéken napkúrázással a 
sebészi gümőkórt meg lehet gyógyítani, hanem ők 
vitték át a sebészek köztudatába, hogy a sebészi 
gümőkór nem localis elváltozás, nem egy ízülethez, 
mirigy-paketthez, vagy csonthoz kötött, hanem 
általános, a szervezet minden részére kiható be
tegség, s így ezen betegség therapiája is az egész 
szervezet megerősítésén kell alapuljon. A helio- 
therapiás eredmények megdöntötték azt a régi, 
begyökeresedett sebészi felfogást, hogyha egy 
csontgócot lehetőleg gyökeresen kiirtunk, minden 
megbetegedett részt eltávolítottunk, kimetszettünk, 
vagy kikapartunk, akkor a sebészi gümőkórt meg
gyógyítottuk.”
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Az ókorban tapasztalt logikus szemlélet után 
bizonyos mértékig érthetetlen, hogy a későbbi ko
rokban a tbc-s betegség egyes megjelenési formái
nak összefüggését nem vették tudomásul. Legjobb 
példa erre az ún. „Pott-féle betegség” tanulmá
nyozása. A bénulás és a gerinc megbetegedése 
közötti összefüggés hosszú időn át ismeretlen volt. 
Ismerték ugyan a púpos embert, akinek tályogja 
volt, de csak 1570-ben Dalechamps írta le először, 
hogy a bénulás a gerincvelőre gyakorolt nyomás 
következménye. J. P. David 1779-ben megjelent 
munkájában már azt is megírta, hogy a spondyli- 
tishez társuló paraplégia kezelésében a nyugalomba 
helyezés nagy jelentőségű. A probléma azonban 
nem volt még teljesen tisztázott, hiszen általában 
nem tudták, hogy a Pott-féle paraplégia valójában 
tbc-s eredetű megbetegedés és a tbc ugyanaz a be
tegség a csontban, mint a lágyrészekben. Elfelej
tették Hippokratész tapasztalatait. A spondylitissel 
szövődött bénulás tulajdonképpeni okszerű tanul
mányozása csak Percivál Pott 1782-ben kiadott 
monográfiájával kezdődött: „Megjegyzések az alsó 
végtagok azon bénulásához, amely gyakran kíséri 
a gerinc meggörbülését és feltehetően az okozza, 
valamint gyógyításának módja.” Pott fő érdeme az 
aktív és destruktív gerinc megbetegedéséből szár
mazó paraplégia első és világos leírása, amelyet 
más ízületek „scrophulás megbetegedéséhez” ha
sonlónak tartott.

Ezekben az időkben nemcsak a pathologiai 
felfogás, de a kezelés terén is teljesen téves néze
tek uralkodtak. A betegséget valóban „sebészi” 
betegségnek tartották, amit műtéttel ki lehet ir
tani a szervezetből. Bizonyos mértékig fel
mentést ad ezen időszak orvosai számára az a 
tény, hogy Rokitansky csak 1842-ben bizonyította, 
hogy a „scrophula” számos megjelenési formája a 
mikroszkóp alatt is valóban tbc-s eredetűnek mu
tatkozott, Koch Róbert pedig 1882-ben fedezte fel 
a róla elnevezett kórokozót, a mycobacterium 
tuberculosist.

Különösen értékesnek tarthatjuk tehát a pesti 
egyetem büszkeségének, Balassa Jánosnak meg
figyelését, aki jóval a gümőkór kórokozójának 
felfedezése előtt, a legaktívabb sebészi álláspont 
diadala idején hangoztatta a csontízületi gümő
kór rögzítéses kezelésének hatásosságát. Balassa 
már 1852-ben „Az ízületbántalmak gyógykezelé
séhez” c. munkájában megírta, hogyan lehetne az 
akkori időkben gyakran tapasztalt hibákat kikü
szöbölni.

„Ha a sebészeti gyógyításnak hiányai vannak, 
dacára, hogy biztosabb alapon áll, mint a belgyó
gyászat, nemcsak a kórismét megállapító segéd
eszközök, de a gyógykezelésnél rendelkezésre álló 
szerekre nézve is; úgy ezen hiányok, ha nem is a 
legnagyobb mérvben, de mindenesetre a leggyak
rabban a különféle ízületbántalmak kezelésénél 
észlelhetők. Igaz ugyan, hogy az újabb sebészet 
kórbonctani alapon állva ezen tárgyat is tisztázta, 
s a gyógykezelésnél eddig uralkodott zűrzavar 
helyébe rendet hozott be; igaz továbbá, hogy

ekként némely ízületbántalom határozatlan s je
lentés nélküli elnevezése, pl. »tumor albus» szak- 
képzettebb sebészek által elvettetett; de azért a 
kórtanilag részletezett ízületbántalmak gyógy
kezelésénél a legnagyobb nehézségre találunk. 
S ha a régibb sebészek ezen nehézségek elől akként 
vélték menekülhetni, hogy az oly gyakran végzett 
csonkítással vágták ketté a gordiusi csomót, mi az 
újabb sebészet hívei nem követjük őket ezen a 
téren s ezért elvitázhatatlan érdemünk, hogy annyi 
végtagot s emberéletet az enyészettől megmentet
tünk. Mindazáltal ezen bántalmak gyógykezelése 
még sok kívánnivalót hagy hátra, eltekintve attól, 
hogy általa gyakran nemcsak a beteg, hanem az 
orvos türelme is kimerittetik.”

Első tapasztalatait M. Antal 7 éves „gyenge 
testalkatú görvélyes fiú” combcsonttörése kapcsán 
szerezte. A törött végtag „térdízülete nagy mérv
ben görvélyes, mindkét bütyök jelentékenyen meg
nagyobbodva volt, s éppen ezen térdbántalom kö
vetkeztében a fiú megbotolván elesett, s ekkor 
combtörést szenvedett. ízlob jelenléte miatt zsin
delykötést nem alkalmazhatván, a dagadt lágy
részek lelohadása után dextrin kötéshez fordul
tam” — írja Balassa. — „Hogy a kötés alkalma
zása s megszilárdulása után a gyermek fájdalmas 
jajveszékelése megszűnt, nem lepett meg s bár új, 
de mégsem volt váratlan, hogy a térdbántalom 
dacára a combtörés gyógylefolyása zavartalanul 
történt. Azonban igen feltűnő volt, hogy a kötés
nek 6 hét múlva történt eltávolításakor nemcsak 
a törés gyógyulása találtatott, hanem egyszersmind 
a térd éktelensége is eltűnt. Ily sikernek fel kel
lett tűnni előttem, mert a térd-dag főleg csontduz
zadás által okoztatott, habár ízületek idült víz- 
gyüleménél azok beszűrődött lágyrészei ismételve 
alkalmazott bepólyázás okozta nyomás következ
tében szépen lelohadni látám is, mégsem tulaj do- 
níthatám ez esetben a kedvező eredményt kizáró
lag a nyomást eszközlő kötésnek, minthogy ez hat 
hétig nem távolittatott el, míg eltávolításakor a 
térd körül annyira meglazulva találtatott, hogy a 
lelohadás későbbi folyamatában nyomást éppen 
nem gyakorolhatott. Ezért bizonyára a szilárd kö
tés által lehetővé tett feltétlen nyugalom volt a 
térd-dag megszüntetésének lényeges tényezője, 
mely elég tény arra, hogy további kísérletekre 
buzdítson.” „Ezután a dextrin kötést görvélyes 
térddagok több esetében a legjobb eredménnyel 
alkalmaztam, valamint más ízületek, mint könyök, 
láb, kéztő ízület heveny bántalmainál, sőt néhány
szor csípő ízlobnál is s mindannyiszor ceteris pari
bus a legkielégítőbb eredménnyel. Végre utóbbi 
időben mindennemű gennyedő ízületi bántalomra 
is kiterjesztettem annak alkalmazását.”

Ha végiggondoljuk az akkori idők lehetősé
geit, amikor rtg-vizsgálat, tulajdonképpeni érzés
telenítés, megfelelő vér- és folyadékpótlás, gyógy
szeres védelem nélkül vállalkoztak nagy műtétek
re, tisztelettel vegyes megdöbbenéssel tudjuk 
megérteni a sok kudarcot, a nagy reménnyel ke
csegtető megoldások megrekedését egy-két tragi-
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kusan végződő beavatkozás után, és teljesen logi
kusnak mondhatjuk Balassa állásfoglalását, ö t  
nem a műtétektől való húzódozás vezette ezen 
álláspontjához, hiszen a sebészet egyéb területein 
bizonyította, hogy mesteri és vállalkozó kedvű 
operatőr, csupán a lehetőségeket mérlegelte he
lyesen. Balassa e felismerésében jóval megelőzte 
korát. Kornyev szerint a régebbi sebészi módszer 
fogyatkozásai, amelyek annak elvetéséhez vezet
tek, elsősorban azon alapultak, hogy az „akkori 
idők orvosai nem tudtak eleget a betegség lénye
géről, ebből következett, hogy tévesek voltak 
megállapításaik, a sebészek között a localistikus 
irányzat uralkodott, és így arra törekedtek, hogy 
egyedül sebészi fogásokkal érjék el a helyi tbc-s 
góc felszámolását anélkül, hogy nézték volna an
nak kapcsolatát az általános folyamattal és szá
mításba vették volna a góc fejlődési fázisait.”

A modern sebészeti orthopedia és ezen be
lül a csontízületi gümőkór gyógykezelése szintén 
magyar szerző: id. Dollinger Gyula nevéhez fűző
dik. Ö dolgozta ki a rögzítés és tehermentesítés 
világszerte ismert és ma is használt módszereit és 
a készülékek és konzervatív ambuláns gyógyító el
járások egész sorát vezette be a csontízületi gü
mőkór kezelésébe, mert belátta, hogy a betegek 
nagy száma különben egyáltalán nem juthat orvosi 
segítséghez, hiszen kórházi ágy alig állott rendel
kezésre.

A műtétek után jelentkező sipolyok, szórások, 
meningitisek miatt a műtéti indikáció mindjobban 
beszűkült és maguk a sebészek is szívesen vették 
tudomásul, hogy a kés átadta vezető szerepét a 
konzervatív kezelésnek.

A műtétektől való félelem természetesen nem 
volt alaptalan. Manninger 1902-ben a Kocher
klinika anyagát dolgozta fel és a műtéttel kezelt 
csípőízületi tbc-s betegek 43,5%-ában tapasztalta a 
műtét kiábrándító eredményeit. A betegek 21,9%-a 
halt meg! Nem volt tehát váratlan, hogy a műtéti 
beavatkozások mindinkább háttérbe szorultak. 
A műtét helyett ajánlott szanatóriumi kezelésnek 
azonban feltételei voltak, s ezért a beteganyag 
kényszerűségből két részre oszlott. Az egyik cso
portot alkották azok, akik biztosítani tudták ma
guk számára a hosszú ideig, néha 4—6 évig tartó 
szanatóriumi kezelést magaslati gyógyhelyeken, 
pl. Svájcban. A másik csoportot pedig, a beteg
anyag nagyobbik részeként azok, akiknek ilyen 
költséges gyógykezeléshez anyagi eszközeik nem 
voltak. Ezért aztán a műtéti megoldás mégsem 
merült teljesen feledésbe. A konzervatív és műté
tes eljárások hívei között harc folyt, s ebben a 
harcban igyekezett mindenki a saját igazát be
bizonyítani. A betegek sorsát nagyrészt az irányí
totta, hogy milyen felfogása volt a kezelőorvos
nak, másrészt az orvos „felfogását” az befolyásolta, 
hogy milyen intézményekkel, magaslati gyógy
helyekkel rendelkezett az illető ország. Ezért kö
zölt ebben az időben egyik szerző olyan tapaszta
latokat, mikor kis térdízületi elváltozás esetében 
is resectiót végzett, míg más szerző más országból,

sokkal súlyosabb elváltozásokkal is évekig fektette 
betegeit, extensiós kötésekkel, vagy gipszben.

Sajnos a helyes álláspont kialakítását, a kér
dés végleges megoldását több tényező hátráltatta. 
Egészen a legutóbbi időkig hiányzott a világon a 
kérdéssel behatóan foglalkozó intézetek hálózata 
és hiányoztak a kérdés sebészeti és konzervatív 
kezelésével következetesen foglalkozó orvosok. 
A csontízületi tbc felismerése, konzervatív és sebé
szi kezelése ugyanis igen sokrétű feladat.

Calvé szerint „az ilyen orvos ne legyen se 
sebész, se orthopaed, se belgyógyász, de mind a há
romból legyen belőle valami. Mindenesetre legyen 
olyan, mint a szülész, tudjon várni, tudjon beavat
kozni és tudjon operálni”. Dollinger 1907-ben azt 
tanácsolta, „hogy, ha mi sebészek nem akarjuk, 
hogy a csontok és ízületek sebészete úgy, mint 
ahogyan azt a gynekológia már is megtette, az 
anyasebészettől teljesen elváljon és magának külön 
hajlékot alapítson, akkor minden sebésznek bele 
kell dolgoznia magát a gümős ízületek konzerva
tív gyógykezelésébe, minél tökéletesebben sajá
títja el a sebész a konzervatív kezelés technikáját, 
annál ritkábban fogja szükségét érezni, hogy gü
mős csípőízületet resecáljon”.

Gener sich, Par assin, Horváth Mihály 1927-ben 
azt javasolták, küldjön ki a Magyar Sebésztársa
ság szűkebb körű bizottságot, mely vizsgálja meg, 
mit lehetne tenni a sebészi tbc szociális gyógyítá
sának megszervezése terén. A bizottság tagjai vol
tak: Verehélyi Tibor dr., Bakay Lajos dr., Horváth 
Mihály dr., Manninger Vilmos dr., Genersich An
tal dr., Par assin József dr. A bizottság első mun
kájaként készült el Parassin ismert statisztikája, 
melynek alapján az országban 6962 csontízületi 
tbc-s beteget kutattak fel. A határozat alapján 
több szerző kezdett intenzíven foglalkozni a csont
ízületi gümőkóros betegek sorsával. Hüttl pl. 1928- 
ban azt találta, hogy a sebészi tbc ijesztően terjed. 
Akkoriban Debrecenben minden negyedik ember 
gümőkórban halt meg! A kórházak és tüdőszana
tóriumok nem voltak képesek a betegeket befo
gadni, ezért ambuláns kezelést kellett folytatni. 
Bakay még 1932-ben is azt tapasztalta, hogy a 
„sebészek a csontízületi gümőkór diagnosztikus, 
konzervatív és sebészi kezelésének problémáiban 
ismerik ki magukat legnehezebben, pedig a letele
pedő fiatal orvosokat elsősorban az idült csont- 
gümőkóros betegek keresik fel”. Javasolta országos 
központi intézet felállítását, ahol a gyógyító mun
ka mellett tudományos kutatás is folyhatna. 
Kopits szerint a sebészi gümőkór hazánkban éppen 
úgy népbetegségnek számított még 1942-ben is, 
mint a tüdőgümőkór, melynek pusztítása egyene
sen katasztrofális volt. „Elterjedése a szegénység, 
a rossz táplálkozás, főleg a hygiéne minden köve
telményével ellenkező, borzalmasan rossz lakás- 
viszonyokban rejlik. Míg a tüdőgümőkór gyógyí
tásáról ma már mindenütt intézményes gondosko
dás történik, társadalmi úton létrehozott és állami
lag támogatott szanatóriumokban és diszpenserek-
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ben, addig a sebészeti gümőkór a legmostohább 
elbánásban részesül” — írta Kopits.

Hazánkban ebben az időben valóban súlyos 
volt a helyzet, 1938-ban az egész országban csak 
104 csont-tbc-s beteg számára volt ágy és már ez 
a csekély ágylétszám is haladás volt a korábbi 
helyzethez képest. Borsos szerint a „gümőkórosok 
számára rendelkezésre álló ágyak száma, ha nem 
is a szükségletnek megfelelően, de mégis megsza
porodott, sajnos azonban a sebészi gümőkórban 
szenvedő betegek elhelyezése még ma is a lehetet
lenséggel határos”. Hiába szögezték le 1934-ben 
a Varsói .Kongresszuson, majd 1935-ben a Lenin- 
grádi I. Összorosz csontízületi tbc konferencián, 
hogy a csontízületi gümőkór kezelésében a műtéti 
és konzervatív eljárások nem állnak egymással 
szemben, hanem kiegészítik egymást, a megoldásra 
nálunk vajmi kevés remény lehetett.

A felszabadulás után egy ideig nem sok vál
tozás történt az extrapulmonalis tbc-s betegek el
látásában, hiszen az intézetek túlnyomó többsége 
romokban hevert.

Simon 1948-ban megjelent közleményében 
még azt írta, hogy a „csontízületi tbc sebészete 
egész embert és egész intézetet kíván. Egy ilyen 
intézetnek óriási jelentősége lenne, hiszen a térd
ízületi resectio fél—háromnegyed év alatt talpra
állítja a beteget, míg a konzervatív kezelés hosszú 
éveket vesz igénybe. Nem valami sebészi vállal
kozókedv hiánya az, ami bennünket a konzervatív 
kezelés mellett leköt, hanem az adott körülmények 
mérlegelése és bizonyos fokig megalkuvás a lehe
tőségekkel. Ambuláns kezelésben olyan betegek 
részesülnek, akiknek csak arra van pénzük, hogy 
fél—háromnegyed évenként felutazzanak Buda
pestre és lerongyolódott gipszkötésüket kicserél
tessék, egyébként rossz szociális körülmények kö
zött élnek”.

Ennek ellenére még sohasem lehetett nagyobb 
reményünk, hogy a kérdést végre megoldjuk, mint 
a jelenben. A gyógyszeres kezelés lehetősége (SM, 
PAS, INH stb) egyre sikeresebbé tette a gümőkó- 
ros betegek gyógyítását, operálását és 1945 után 
a kórházi ágyak száma és ezen belül a tbc-s ágyak 
száma is, fokozatosan emelkedett. Betegeink ugyan 
ebben az időben még 1—iy 2 évig vártak, míg 
csonttbc-s osztályra kerülhettek, de a helyzet nap
jainkig fokozatosan javult. Különösen kedvező fej
lődés következett az extrapulmonalis betegek ellá
tása szempontjából 1951 után, amikor tüdő-belosz- 
tályi ágyak átszervezésével speciális extrapulmo
nalis tbc-s osztályok is létesültek.

Nagy haladást jelentett az is, hogy végre meg 
volt a komoly lehetőségünk a konzervatív kezelési 
és a műtéti elvek párosítására. Talán Krasznoba- 
jev  1950-ben leírt szavaival lehetne a legtömöreb
ben kifejezni azt a sok erőfeszítést és haladást, 
mely ennek a problémának megoldása érdekében 
az utóbbi években történt: „Orvosi működésemet 
olyan időben kezdtem el, amikor győzött a csont
ízületi tbc műtéti gyógyítása, folytattam akkor, 
amikor majdnem kizárólag a konzervatív gyógy

mód uralkodott és végzem most, nyilvánvalóan 
olyan pillanatban, amikor leginkább helyes az or
vosi körök magatartása a csontízületi tbc gyógyí
tása iránt, amikor komoly kísérletek történnek 
arra, hogy megfelelő hely jusson a fenti gyógymó
dok mindegyikének”.

Magyarországon 1948 óta kezdtünk rendszere
sen a csonttbc-s betegek antituberkulotikus keze
lésével foglalkozni, eleinte a localis streptomycin- 
kezelés formájában.

1949 vége óta az Egészségügyi Minisztérium 
irányítása alatt, Makai Endre vezetésével munka- 
közösség alakult (Badó, Michailovits, Mosolygó, 
Riskó, Somogyi, Schnitzler, Szabó István), akiknek 
közreműködésével országos viszonylatban is el
kezdték alkalmazni azt az eljárást, mely a Debre
ceni All. Tüdőbeteg Gyógyintézetben kidolgozott 
localis streptomycin-kezelésünkön alapult.

Ebben az időben nálunk úgyszólván kizáró
lag a localis Sm kezelési mód uralkodott, mert 
sok orvos meg volt győződve, hogy ennek segít
ségével is meggyógyulnak a betegek és a nagy 
szakmai és szervezési feltételeket igénylő ortho- 
paed-sebészi műtétekre nem is lesz szükség. Ennek 
következtében a műtéti kezelés, mint a gyógysze
res kezelés fontos kiegészítője, nehezen nyert Ma
gyarországon ismét polgárjogot, és évekig főleg a 
Kakasszéki Intézetben végeztük a legnagyobb 
számú műtétet. Ma ez a kérdés nálunk is eldőlt! 
Kétségtelen, hogy intézeteink szakmai és felszere
lési viszonyai jelenleg is különbözőek és nagyrészt 
ennek következtében ma is vannak konzervatívabb 
álláspontot valló osztályaink, de a tályogos seques- 
teres formák gyógyításában ma már azok is végez
nek műtéteket, akik azelőtt kizárólag a localis, 
vagy általános gyógyszeres kezelés hívei voltak.

A gyógyszerek, elsősorban a Sm localis ada
golása azonban ennek a munkaközösségi feladat
nak csak egyik részét jelentette. Fontos volt az is, 
hogy az ország intézeteiben gyógyszeres, konzer
vatív, vagy műtéti kezelés alatt álló betegeket an
kétokon értékeltük, vizsgálva az összes kórlapokat, 
rtg-felvételeket és laboratóriumi eredményeket.

Az ankétok az évek során fokozatosan „extra
pulmonalis tbc ankét”-tá alakultak, ahol a csont
ízületi gümőkór diagnosztikus-szervezési és gyó
gyítási problémái mellett megvitattuk a nőgyó
gyászati, az urológiai, a bőr, a szem, a nyirokcso
mók stb. tbc-s megbetegedéseit is. Az ankétok jel
legzetessége a szintézisre, az egyes szakágak össze
fogására való törekvés volt. Orthopaed sebész, 
urológus, nőgyógyász, radiológus, bőrgyógyász, 
szemész, tüdőgyógyász és még sok más szakma 
képviselői számára megfelelő fórummá alakultak, 
ahol lehetett és érdemes volt beszélni a tapaszta
latokról, melyeket a gümőkóros betegségben szen
vedő emberi szervezet gyógyítása terén gyűjtöt
tünk. Egyre inkább megalapozottnak látszott ezek 
után a Fodor József TBC Gyógyintézet álláspontja, 
hogy egy intézeten belül a gümőkóros megbetege
dés több formájának kezelését összefogják és 
a társszakmák, valamint a tüdőgyógyászok felé is
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képviseljék. A munka során felismertük azt is, 
hogy törekednünk kell minden szervi tbc-s meg
betegedésnek egységes szemlélet szerint történő 
gyógyítására. Tapasztaltuk, hogy rendkívül sok 
kapcsolatot lehet felfedezni még az egymástól lát
szólag távol álló szakmák között is. Különösen fon
tos ebben a vonatkozásban az egyidejűleg több 
szerv tbc-s megbetegedésében szenvedők műtéti és 
konzervatív kezelésének kérdése. Amíg ez a külön
böző szakmák szoros együttműködésével nem volt 
megoldható, a betegek hányódtak egyik osztály
ról a másikra, hol a tüdejüket kezelték, hol a ve
séjüket, vagy csigolya-megbetegedésüket. A jelen 
időszak egyik legfontosabb eredményének tarthat
juk, hogy extrapulmonalis tuberkulózis alatt már 
valóban az összes szervek tbc-s megbetegedését 
értjük, nem szorítkozik ez a kifejezés csak a csont
ízületi tuberkulózisra! Igyekszünk fokozatosan 
egyforma erőt biztosítani minden szervi tbc-s meg
betegedésben szenvedő gyógyítására. Talán ma 
már természetesnek tűnik, hogy a vese, vagy női 
genitalis tbc-s beteget is antituberkulotikus gyógy
szerekkel készítjük elő a műtétre, lehetőleg sza
natóriumban. Pedig csak néhány éve még napi
renden volt a gyógyszeres' előkészítés nélküli 
nephrectomia, curette és egyéb műtét. (Sajnos 
meg kell jegyezni, hogy még ma is előfordul 
ilyesmi.) Az egységes kezelési elvek, a gyógyszeres 
elő- és utókezelés szükségességét azonban már 
semmilyen tbc-s megbetegedés vonatkozásában nem 
lehet vitatni. A friss, könnyebben kezelhető szervi 
tbc-s betegeket is leggyakrabban a már korábban 
tbc-s, illetőleg fertőzött, de főleg az elégte
lenül kezelt betegeken észleljük. Világos, hogyha 
erre gondolunk, hamarabb fogjuk felismerni a 
hátfájással jelentkező nemrég pleuritis exsudati- 
ván átesett betegek spondylitisét, vagy genitalis 
tbc-s folyamatát.

Fokozatosan megkezdték működésüket Buda
pesten és az ország nagyobb városaiban a csont
ízületi tbc gondozók és kialakult az extrapulmoná- 
lis tbc-s konziliáriusi hálózat is. Biztosítottuk a 
betegek gyógyszerellátását a fekvőbeteg osztályo
kon és a tbc gondozókban egyaránt.

Az elmúlt időszak egyik legfontosabb ered
ménye az extrapulmonalis tbc-s betegek gondozói 
szakellátásának kiépítése és a megfelelő számú 
kórházi és szanatóriumi ágy biztosítása volt. A je
lenlegi eredményekről és nehézségekről nemrég, 
Nyárádyval írt cikkünkben is, beszámoltunk (25, 
28). Jelenlegi gondolataim nem függetlenek az ott 
kifejtettektől.

A jövőben várható problémákról beszélni igen 
nehéz, mert a tuberkulózis betegség viselkedésé
nek alakulását sok tényező befolyásolja. Nyilván
való, hogy a friss tbc-s megbetegedések számának 
elsősorban a gyermekkorban tapasztalt csökkené
sével csökkeni fog az extrapulmonalis tbc-s beteg- 
állomány is. Ez a csökkenés azonban valószínűleg 
nem lesz zökkenésmentes. Befolyásolják a gyógy
szerek, a baktériumok megváltozott viselkedése a 
gyógyszerek hatására és a diagnosztikus szemlélet

alakulása. A jelen és a jövő azonban sok vonatko
zásban — már most is felismerhetően — kapcso
lódik egymáshoz. Néhány ilyen kérdést kívánok 
tárgyalni.

Antibiotikumokat sajnos nemcsak megfelelő 
indikáció alapján adtunk és adunk. A baktériu
mok antibiotikumokkal szemben kialakuló rezisz
tenciáját úgy akartuk megoldani, hogy újabb és 
újabb gyógyszerekkel kezeltük á betegeket. Ver
senyfutás kezdődött a rezisztencia kialakulása és 
a gyógyszerek hatásossága között. Ez persze nem
csak a tuberkulózis szempontjából fontos kérdés, 
nagy jelentősége van pl. a staphylococcus vonat
kozásában is. S. A. Waksmann, a streptomycin 
és más antibiotikus szerek felfedezője, 1961-ben 
előadást tartott az antibiotikumok múltbeli, jelen
legi és jövő szerepéről. Szerinte két csoport alakult 
ki az orvosok között. Az optimisták megállapítják, 
hogy „számos gyermekbetegség fokozatos eltűné
séhez, az ember életbenmaradásának emelkedésé
hez, a nemibetegségek leküzdéséhez, vagy leküz
dési lehetőségéhez, valamint a tbc mortalitás igen 
jelentős csökkenéséhez vezetett” a gyógyszerek 
alkalmazása. „A pesszimista viszont a rezisztencia 
kifejlődésére utal, mint olyan veszélyre, amely az 
antibiotikumok hatásosságát általánosan csökkenti, 
s ezáltal a régebben leküzdhető megbetegedések 
ismét felléphetnek, virulensebb formában, de az 
ismert antibiotikumokkal szembeni rezisztenciá
val.” Waksman az optimistákhoz tartozónak vallja 
magát, de hogy mit hoz valójában a jövő, véle
ményem szerint egyelőre nehéz megítélni. Ez a 
kérdés ugyanis nemcsak a gyógyszerektől, hanem 
nagyrészt attól is függ, mennyiben tudjuk a bete
get tartósan meggyógyítani, szanatóriumi, vagy 
műtéti módszerekkel mennyire tudunk hatásosan 
küzdeni az egyes betegek elhanyagolódása, a gyó
gyíthatatlan állapot kialakulása ellen.

Ennek érdekében pedig nem tettünk meg min
dent. Különösen fontos ez a megállapítás a leg
nagyobb létszámot képviselő tüdőbetegek szem
pontjából, akiknek jelentős százaléka „megoldat
lan” állapotban hagyja el a gyógyintézeteket. 
Többször foglalkoztunk már a tüdő- és extrapul
monalis tbc-s betegség társulásának kérdésével. Ez 
a probléma egészen a legutóbbi időkig látszólag 
nem volt túl jelentős, hiszen intézeti viszonylatban 
is csupán betegeink 5—10%-át érintette, országos 
viszonylatban pedig a nyilvántartott tbc-s bete
geknek csupán 1,4—1,8%-a .szenvedett multiplex 
tbc-s megbetegedésben. Sokszor hangoztattuk, 
hogy az ilyen kombinált megbetegedési formában 
szenvedők kezelése nem éri el a soliter megbete
gedésben szenvedőkét, hiszen a tüdőosztályon nem 
értettek a csontmegbetegedés kezeléséhez, vagy 
urológiai osztályon nem tudtak állástfoglalni a 
csontfolyamat legcélszerűbb kezelésének vonatko
zásában. Az ilyen betegeket legjobb — mint ezt 
hangsúlyoztuk — olyan intézetben kezelni, ahol a 
társszakmák szoros együttműködése megoldható.

Van azonban egy súlyosabbnak ígérkező 
probléma, amivel úgy látszik a jövőben egyre in
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kább számolnunk kell. Egyre gyakrabban látunk 
extrapulmonalis tbc-s osztályokon olyan betegeket, 
akiket tüdőfolyamatuk vonatkozásában infaustnak 
tartottak, évekig kezeltek az elérhető összes első- 
és másodrendű antituberkulotikummal, és nyolc— 
tíz év után jelentkező friss extrapulmonalis tbc-s 
megbetegedéssel küldenek hozzánk. Ez a probléma 
sem váratlan, csupán nem eléggé számítottunk rá. 
Elsősorban tüdőgyógyászaink nem eléggé számí
tottak arra, hogy ezek a súlyos tüdőbetegek — 
akik kétségtelen fertőzési veszélyt jelentenek csa
ládjuk, környezetük számára — más szervi tbc- 
ben is megbetegedhetnek, a nagymennyiségű anti- 
tuberkulotikus gyógyszer beszedése ellenére. Az 
ilyen betegek kezelése — esetleg súlyos műtét el
végzése — az életet veszélyeztető állapot meg
oldása érdekében rendkívül nagy nehézséggel jár, 
hiszen gyógyszeres védelemre nem számíthatunk 
és a műtét utáni időszak (sipolyképződés, más 
szervekbe történő szórás) nagyon hasonlít ahhoz, 
amit 25—30 évvel ezelőttről ismertünk. Ezt a je
lenséget, amit az utóbbi években egyre gyakrab
ban észlelünk, sokféleképpen lehet magyarázni. 
Természetesen nem szabad elfelejteni az extra
pulmonalis tbc-s megbetegedési formák hosszabb 
lappangási idejét, de észlelünk olyan betegeket is, 
ahol minden kétséget kizáróan el kell fogadni a 
gyógyszeres kezelés alatt jelentkező friss extrapul
monalis tbc-s megbetegedést. Nagyon érdekesek 
ebben a vonatkozásban Coulaud állatkísérletei, 
melyekben úgy találta, hogy az INH-val kezelt 
bacilusok csak extrapulmonalis tbc-s megbetege
dést okoztak a kísérleti állatokban.

A végleges magyarázat még várat magára, 
egyet azonban már most is nyugodtan állíthatunk: 
nehezen lehet a jövőben olyan tüdő-, vagy extra
pulmonalis tbc-s osztályokat elképzelni, ahol egyéb 
szervek megbetegedése vonatkozásában nem vizs

gálják és nem tu d ják  gyógyítan i a betegeket.
A jelenleg gyógyíthatatlan tüdőállapottal élő 

és gyógyszeres kezelésben részesülő betegek való
színűleg súlyos feladatot fognak még jelenteni az 
extrapulmonalis tbc-s osztályok számára is.

IRODALOM: 1. Weber H.: Die Lungen Tbk. beim 
Erwachsenen. Wien. W. Maudrich, 1948. 417. old. —
2. Derums V. I.: Probl. Tub. 1963. 41. 86. — 3. Bian
kói f B.: Scalpel. 1958. 31. 1. — 4. Schrumpf P.: Blan- 
koff után idézem. — 5. Berhard O.: Helioth. im Hoch
gebirge. Stuttgart, F. Enke, 1912. 96. old. — 6. Oehl- 
ecker F.: Die Behandlung der Kn. u. Gel. Tbk. mit 
orthop. Massnahmen. Würzburg, C. Kabitzsch, 1913. 
90. old. — 7. Gener sich A.: A sebészi gümőkór balneo- 
therapiája. A Hódmezővásárhelyi Közkórház 1905— 
1930-i Évkönyve. Hódmezővásárhely, 1932. 211. old.
— 8. Balassa J.: Zschr. der kais. kön. Ges. der Aerzte 
zu Wien. 1852. 121. old. — 9. Balassa J.: összegyűjtött 
kisebb művei. Szerk.: Janny Gy. Budapest, MOKTÁR, 
1874. 543. old. — 10. Kornyev P. G.: Knochen u. Gél. 
Tbk. Berlin, VEB Veri. 1957. 841. old. — 11. Bollinger 
Gy.: A  csípőízület gyulladásos zsugorodása. Budapest, 
MOKTÁR, 1907. 144. old. — 12. Dollinger Gy.: Orv. 
Hetil. 1909. 53. 17. — 13. Manninger V.: Orv. Hetil. 
1903. 47. 151. — 14. Parassin J.: Népeü. 1928. 9. 725. — 
15. Hüttl T.: Magyar Seb. Társ. Munkái, 1928. III. 119.
— 16. Bakay L.: Magyar Orvosok Tbc. Egyes. Munkái. 
XIII. Nagygyűlés, 1932. 6. — 17. Kopits J. és Kopits
I.: Az Orthopaedia tankönyve. Budapest, MOKTÁR,
1942. 451. old. — 18. Borsos L.: Tbc Elleni Küzdelem, 
1937. 1. 1. — 19. Simon L.: Orvosok Lapja, 1948. 4. 65.
— 20. Krasznobajev T. P.: A  csont- és ízületi gümőkór
a gyermekkorban. Moszkva, Medgiz, 1950. 791. old. 
(Ford.: Valkányi R. dr.) — 21. Makai E.: Pneum.
Danub. 1949. 2. 119. — 22. Makai E.: Orvosok Lapja,
1946. 2. 142. — 23. Calvé I.: Makai után idézem. —
24. Riskó T.: Fodor Közi. 1963. IV. 11. — 25, Riskó T. 
és Nyárády I.: Orv. Hetik 1964. 105. 211. — 26. Riskó
T.: A  gennyes csípőízületi gyulladások gyógyszeres és 
műtéti kezelésének problémái. Budapest, Kandidátusi 
ért. I—II. köt. 1960. 318. és 229. old. — 27. Couloud: 
Fey B.: Rév. Pract. 1961. 11. 1607. után idézem. —
28. Riskó T.: Tuberkulózis. 1964. 17. 1.

H E X E T I D I N  hüvelykúp és oldat
Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni. A solutióból 2 gyermekkanálnyit 

1 liter vízzel felhígítani és a hígított 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-(/?-aethylhexyl)-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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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Női Klinika (igazgató: Horn Béla dr.)

Idős nőbetegeinken végzett műtéteink tapasztalatai
H o rn  B é la  d r .,  S z in n y e i  M ik ló s  d r . ,  P a á l M a r g it  d r .

Az utóbbi évtizedekben mind gyakrabban ke
rülnek műtétre idősebb betegek, ami nyilvánva
lóan az átlagos életkor jelentős megnövekedésével 
is összefüggésben áll. Az életkorral járó és az 
egyéni adottságok miatt kisebb-nagyobb eltolódás
sal, de következetesen kifejlődő strukturális és 
funkcionális változásokat, amelyek kb. a 60. életév 
körül már rendszerint kifejezetten jelentkeznek, az 
ilyen betegeknél mindenképpen figyelembe kell 
venni.

Magasabb korú betegeken végzendő műtétek 
alkalmával több olyan kedvezőtlen körülménnyel 
kell számolnunk, amelyek részben a biológiai öre
gedés, részben az ehhez csatlakozó kísérő megbe
tegedések következtében állanak elő.

Ezek a változások elsősorban a keringési szer
veket érintik.

A szívműködés gyengülése organikus elváltozás 
nélkül is 55 éves kor körül elkezdődik. Az aorta falá
nak rugalmassága általában szintén 55 éves korig tö
kéletes. Idősebb korban romlik a vasomotor regulatio. 
Munka vagy izgalom hatására a systoles nyomás las
sabban emelkedik, de magasabb értékeket ér el és csak 
fokozatosan, ingadozásokkal tér vissza a kiindulási 
pontra (Baráth). A 6. évtizedtől kezdve csökkenni kezd 
a szív súlya, fokozatosan gyengül a szívizomzat ereje 
és így a szív állandó jellegű fokozott megterhelésnek 
van kitéve részint az aortafal rugalmasságának csök
kenése, részint a szívizomzat lassan előrehaladó atro- 
phiája következtében, valamint a vasomotor regulatio 
romlása és a peripheriás ellenállás fokozódása miatt. 
Idősebb korban tehát a szív tulajdonképpen latens, de 
fiziológiásnak nevezhető elégtelenségi állapotban van 
íSiggelkow).

A mellkas merevsége, a rekeszizmok kisebb kité-* 
rése, a tüdők rugalmasságának csökkenése miatt csök
ken a tüdők vitálkapacitása is, ami chronikus hypoxia 
állapotát idézi elő.

Idősebb korban a vér összetételében bekövetkező 
változásokat is figyelembe kell vennünk. A fokozódó 
hypoproteinaemia miatt csökken a vér onkotikus 
nyomása, megkevesbedik a keringő vér mennyisége, 
ami collapsusra teszi az idős beteget hajlamossá. Az 
endokrin mirigyek miatt a nemiszervek fokozatosan 
sorvadnak. Az ilyen betegek csökkent reagálókészsége 
mindenek szerint onnan ered, hogy a hypophysis mű
ködésének csökkenése következtében a műtéti stress 
hatására kisebb az ACTH kiáramlás. A műtétek során 
számolni kell a szövetek fokozott sérülékenységével, 
szakadékonyságával is. A sebgyógyulás rendszerint el
húzódó.

Mindezeket a »fiziológiásnak« nevezhető elválto
zásokat súlyosbítják az ún. kísérő betegségek: az arte
riosclerosis, hypertonia, diabetes, chronikus bronchitis, 
anaemia, vitaminhiány, stb. Éppen ezért idősebb bete
gek műtéti teherbíró képessége csökkent és nagyobb 
műtéti mortalitással kell számolnunk.

Az utóbbi időben azonban az öregkori elváltozá
sokkal kapcsolatos élettani ismereteink bővültek és ha 
a fentiek szemmeltartásával a megfelelő előkészítést 
elvégezzük, az anaesthesiologia modern eljárásait 
alkalmazzuk, a műtéti kockázat lényeges csökkenését 
remélhetjük. Ma már tulajdonképpen arról beszélhe
tünk, hogy a műtétek elvégzésének szinte nincs korha
tára.

A budapesti I. sz. Női Klinikán 12 év alatt 
(1951. január 1-től 1962. december 31-ig) 670, 60 év 
feletti beteget operáltunk.

A betegek vizsgálata és műtéti előkészítése
Hangsúlyozni szoktuk, hogy mi nőgyógyászok 

nem elsőrendűen életfontos szerveken operálunk és 
ez irányt szab műtéti tevékenységünknek. Neve
zetesen lehetővé teszi, hogy az esetek többségében 
kellő időt szánjunk a döntő jelentőségű műtéti elő
készítésre és arra kötelez, hogy fokozott körülte
kintéssel és megfontolással állítsuk fel a műtét ja
vallatát.

Az általános vizsgálatkor a szív és vérkerin
gési szervek vizsgálata áll előtérben. Idősebb bete
gekről lévén szó, nagy százalékban találunk hyper- 
toniát, következményes elváltozásokkal.

Anyagunkban 259 betegen (44%) találtunk ma
gas vérnyomást. Ezek közül 210 esetben 170—200 
Hgmm közötti, 85 esetben 200 Hgmm feletti vér
nyomást mértünk.

Röntgennel ellenőrzött mérsékelt vagy jelentős 
szívnagyobbodást 260 betegen találtunk. A műtéti koc
kázatot nagymértékben megnövelő pitvarfibrilláció 
(arrhythmia absoluta) 4 betegünkön fordult elő, 2 
ilyen esetben laparotomiát végeztünk. A gondos elő
készítést kívánó és műtét után is a legszigorúbb ellen
őrzést követelő diabetest 12 betegünkben találtunk. 6 
esetben nagy műtétet végeztünk, szövődmény nélkül.

Szívelőkészítésre 108 esetben (16%) volt szükség. 9 
betegen cardialis elégtelenségre utaló jeleket észlel
tünk, a többi esetben prophylactikus indikációból tör
tént az előkészítés. A prophylactikus szívelőkészítés 
indikálásánál a beteg szívpanaszán kívül figyelembe 
vesszük a kórelőzmény, a belgyógyászati vizsgálat, a 
röntgen- és EKG-vizsgálat adatait. Mint már fentebb 
említettük, betegeink jelentős részében (44%) magas 
vérnyomást és lényegesen nagyobb szívet találtunk, 
ami a szerv tartalékerejének csökkenését jelentheti. Ezt 
a feltevést támasztja alá, ha súlyosabb koszorúér- vagy 
szívizombántalomra utaló EKG-eltérést is ki tudunk 
mutatni. Súlyosbító tényezők még: egyidejű emphy
sema, pitvarfibrillatio, angina pectoris, lezajlott infarc
tus cordis, diabetes, nephritis.

A tüdőszövődm ények elhárítására em physem ások- 
nál m inden esetben S trophantin  előkészítést, k ísérő 
bronchitis esetén pedig m ű té t elő tt hosszabb ideig
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megfelelő belgyógyászati kezelést végeztünk. Ilyen 
esetben a Strophantin kezelés azért is feltétlenül szük
séges, mert ezen idős emphysemás betegek köhécselése 
mögött gyakran cardialis decompensatio húzódik meg.

Az előkészítés során gyakran adunk vértransfúziót, 
nemcsak anaemia esetében, hanem a plasma-fehérje- 
deficit kiegyenlítése és roborálás céljából is. Súlyt he

lyezünk a bőséges C-vitamin bevitelre. Szükség esetén 
a folyadékfeltöltést, amelyet a műtét alatt és után 
rendszeresen végzünk, már műtét előtt megkezdjük.

Tapasztalatunk szerint igen nagy jelentősége van 
a betegek psychikus előkészítésének. Idősebb betegeink 
műtét előtt hosszabb időt töltenek a klinikán még 
akkor is, ha nincs speciális előkészítésre szükségük. A 
környezet megszokásának, a beteggel való foglalkozás
nak hatására oldódik a gyakran észlelhető lelki 
depressio, csökkennek vagy megszűnnek a vérnyomás 
ingadozások. Lassanként elmúlik a műtéttől való féle
lem, a beteg megnyugszik, különösen ha enyhe nyugta
tót adunk. Igen jól beváltak ilyen szempontból a 
meprobamat készítmények (Andaxin, Sedapon, stb.). 
Igen előnyös, ha az altató orvos már a műtét előtti na
pon felkeresi a beteget, felveszi vele a személyes érint
kezést, eloszlatja esetleges aggodalmait. A betegnek 
nagy megnyugvást jelent, ha másnap, a műtét előtt 
felismeri az altató orvost (Horn és mtsai). Lényegében 
ennek megfelelő elvek szerint ajánlja Witt is nemcsak 
az idősebb, hanem minden műtétre váró beteg psy- 
choprophylactikus előkészítését.

Idős betegek anaesthesiájának megválasztásá
ban egyénileg kell eljárnunk, alkalmazkodva az 
idős egyén esetleges kísérő betegségéhez.

Az első 5 éves anyagunkban a hasműtéteket 
hasfali local anaesthesia +  nyílt aether narcosisban, 
a vaginalis total exstirpatiók nagy részét intravé
nás narcosisban, kisebb részét pedig helyi érzéste
lenítésben végeztük. A különböző plastikai műté
teket és a kisebb hüvelyi műtéteket local anaesthe- 
siában végeztük. A következő időszakban gépi nar- 
cosisra tértünk át és aether-oxygen keverékkel 
altattunk és csak válogatott esetekben intubáltunk 
(Wertheim műtét és előreláthatólag nehéz adnex- 
műtétek). Ebben az időszakban minden laparoto- 
miás betegünkön elvégeztük a hasfal réteges novo
cain infiltratióját. így a hasfal megfelelő relaxatió- 
ját már az altatás kezdetén is biztosítani tudtuk. 
Megfigyelések szólnak amellett, hogy a hasfal no

vocain infiltrátiójának shock-kivédő hatást is lehet 
tulajdonítani (Molnár B.). Az utóbbi két évben 
a laparotomiát kivétel nélkül intratrachealis narco
sisban végeztük. Előkészítésnek barbiturát készít
ményt, Pipolphent (promethazin-), Dolargant és 
Atropint adtunk. A narcosis bevezetésére Inactint 
(thiobarbiturát) használunk, amelyet rövid műtétek
hez magában is kiváló eredménnyel alkalmazunk. 
Chlorpromazin származékokat újabban elhagytuk, 
mert keringést stabilizáló hatásuk nem megfelelő 
és gyakran okoznak tachykardiát. Ilyen praemedi- 
catio mellett a beteg műtét előtt közömbös, aluszé- 
kony, vérnyomása közel az eredeti értéken marad. 
A fent vázolt érzéstelenítési elvek alkalmazásával 
kapcsolatban kizárólag az érzéstelenítés rovására 
írható kóros mellékhatást ritkán tapasztaltunk. 
Ügy véljük, hogy a légutak altatással kapcsolatos 
szövődményei éppen úgy, mint a keringési szervek 
szövődményei, a nem megfelelő műtéti előkészítés
sel függenek össze.

Az 1. ábra az összes műtétek számát és a nagy 
műtétek számát évekre felbontva ábrázolja. A gra
fikon szemléltetően mutatja, hogy kisebb-nagyobb 
ingadozásokkal az összes műtétek száma és ezen 
belül a nagyműtétek száma is állandóan emelkedik.

Az I. táblázatban feltüntetjük a végzett műtétek 
nemét és a betegek korszerinti megoszlását. (Záró
jelben jelezzük az egyes csoportokon belül a rákos 
betegek számát).

1. táblázat

K or L aparot.
Vag. to t. 
exstirp. Vulvect. Plast. Egyéb összesen

60-69 95 92 28 134 208 557
(39) (19) (10) — (14) (82)

70-79 9 22 10 18 49 108
(4) (3) (1) — (8) (16)

8 0 - 1 — 1 — 3 5
— — (1) — — (1)

105 114 39 152 260 670
(43) (22) (12) — (22) (99)

2. táblázat

Diagnózis
Esetek
száma Diagnózis

Esetek
száma

Descensus + Ca. vulvae........ 11
Prolapsus uteri . 64

Tumor ovarii Metrop. haem. . 7
(Ca. ovarii 21) . 58

Ca. corp. uteri .. . 36 Ca. colli uteri . . . 2
Myoma u teri........ 26 Pruritus vulvae . 2
Leukoplakia Tumor intestini . 2

Kraurosis vulvae 25

A II. táblázatban á nagyműtétek javallatát 
képező megbetegedéseket és azok számszerű megosz
lását tüntetjük fel. Az irodalmi adatoknak megfe
lelően a mi anyagunkban is a javallatok között leg
nagyobb számmal (64) a méhsüllyedés, ill. előesés 
szerepelt. Ezután az 58 petefészek daganat követ
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kezik, amelyek közül 37 eset jóindulatúnak, 21 
pedig rosszindulatúnak bizonyult. Sorrendben a 
harmadik helyet a carcinoma corporis uteri (36 
eset) foglalta el. 1

Corpus carcinománál elvszerűen vaginalis 
exstirpatiót és adnexectomiát, igen szűk hüvely 
vagy előrehaladottabb folyamat esetén abdominalis 
total exstirpatiót végzünk. Ovarialis carcinoma diag-

3. táblázat

Szövődmény faja
Esetek száma

N agy m űtét Kis m ű té t

Bronchitis.............................................. 4 2
Bronchopneumonia ............................. 3 —
Phlebitis ............................................. 8 2
Phlebo-thrombo-emboüa ................... 1 0 —
Sebgyógyulási zavar............................. 8 —
Madelung.............................................. 1 —
•Gyomor atonia....................................
Plastica utáni vérzés Dicumarin

1. —

kezelés után...................................... — 1
Cystitis ................................................ 2 7
Pleuritis exudativa............................... 1 —

nózisa esetében, ha nincs műtéti kontraindikáció, 
minden klinikára kerülő betegnél, még klinikailag 
inoperabilisnak tartott esetekben is, elvégezzük a 
próbalaparotomiát. Néhány esetben ugyanis — a 
másutt már egyszer elvégzett próbalaparotomia 
után is — sikerült a műtét befejezésekor kialakult 
kép alapján radikálisnak látszó megoldást találni. 
Vulvacarcinoma és előrehaladott, súlyos panaszo
kat okozó kraurosis vulvae esetén vulvectomiát 
végzünk, az előbbinél az inguinalis mirigyek kiter
jedt kiirtásával. Cysto-rectokele, incontinentia 
relativa esetében általában kolporrhaphia anteriort 
és posteriori végzünk Stoeckel-féle direkt izom- 
plastikával. Prolapsus uteri esetében, ha a beteg 
általános állapota megengedi, a plastikai műtét 
előtt rutinszerűen vaginalis méhkiirtást végzünk. 
A plastikai műtét során ilyen esetekben, valamint 
akkor is, ha nagyobb beavatkozás kontraindikált, 
úgy járunk el; hogy a hüvely felső harmadában 
szűk gyűrűt képezünk, amelyet a kolpoperine- 
orrhaphia sebzésének felső sebzugából tompa szög
ben vezetett metszés útján alakítunk ki. ö t  eset
ben prolapsus uteri miatt kolporrhaphia medianat 
(Neugebauer—Le Fort) végeztünk olyan betegeken, 
akiknek általános állapota nagyobb beavatkozást 
nem engedett meg. 11 esetben descensus uteri miatt 
Manchester (Donald—Fothergill) plastikát végez
tünk. A pruritus vulvae szokásos kezeléssel dacoló 
eseteiben sikerrel alkalmaztuk az általunk kidolgo
zott műtétet (Horn). Myoma uterit csak méhűri 
vizsgálat után folytatódó erős vérzés, nagy fájda
lom vagy az ellenőrzés alatti gyors növekedés ese
tében operálunk. Polypus cervicis esetén a polyp 
lecsavarása után rutinszerűen abrasiót is végzünk.

Műtét utáni szövődményeket a III. sz. táblá
zaton tüntettük fel.

A szövődmények megelőzésében a műtéten kí
vül a megfelelő előkészítésnek, valamint az utó
«0

kezelésnek van döntő szerepe. Azt hisszük, hogy a 
korai felkeltés mellett a műtét után is 3—5 napig 
folytatott Strophantin adásnak köszönhető, hogy 
csak 3 pneumonia fejlődött ki és műtét után de- 
compensatio anyagunkban csak 1 esetben fordult 
elő.

Hat bronchitis esetünk közül 3-at a nyílt 
aethernarcosissal hoztunk összefüggésbe. Thrombo- 
embolia 10 esetben fordult elő (az összes műtétekre 
vonatkoztatva 1,4%). Ezek a betegek anticoagulans 
kezelésben részesültek. A kezelés minden esetben 
eredményes volt. 12 éves összes műtéti anyagunk
ban 2 esetben észleltünk olyan utóvérzést, amelyet 
megítélésünk szerint az anticoagulans kezelés rová
sára lehet írni. Indokolt esetben (előrement throm
bosis, nagyfokú varicositas) 2—3 nappal a műtét 
után rendszeresen prophylactikus anticoagulans ke
zelést kezdünk. A prothrombin szint gondos ellen
őrzésével még ezeknél az idősebb betegeknél sem 
láttunk nem kívánatos mellékhatást. A thrombosis 
prophylaxist szolgálja a betegek korai mobilizá
lása. Ha a felkeltésnek akadálya van, az ágyban 
Payr módszere szerint rendszeres végtagtornát vé
geztetünk a betegekkeL

Madelung-féle sebszétválás anyagunkban 1 eset
ben fordult elő. Ezzel a sebgyógyulási zavarral kap
csolatban a mi megfigyeléseink is alátámasztják 
az általános tapasztalatot, hogy újabb varrás után 
a hasseb rendszerint zavartalanul gyógyul. A szét
válásnak egyéb tényezők (enyhe fertőzés, alkati 
tényezők, stb.) mellett minden bizonnyal a nem 
megfelelő varrástechnika, a rosszul megválasztott 
vagy helytelenül kezelt varróanyag is oka lehet. A 
tovafutó peritoneumvarratoknak az a hátránya, 
hogy ha egy helyen bevág a varrat, egész hosszá
ban meglazul. Ennek a lehetősége akkor is fennáll, 
ha a tovafutó varratot felhelyezése során néhány
szor megcsomózzuk. Mi ezért elvből, már hosszú 
évek óta csomós varratokkal zárjuk a peritoneu- 
mot. Véleményünk szerint a sebgyógyulást az is 
zavarhatja, hogy a fascia varratokat nem a sebszé
lekhez közel helyezzük el. A fascia ugyanis nem jó 
vérellátással bíró szövet, ezért rosszabbul tűri a 
sebszéltől távolabb elhelyezett öltések lefűző hatá
sát. A hüvelygát plasztika elvégzését gyakran hát
ráltatja a nagyfokú kolpitis vetularum, ill. a hü
velyben vagy a portión elhelyezkedő decubitus. 
Ezeknek az elváltozásoknak aránylag gyors gyó
gyulása érhető el oestriol (Ovestin) adásával. Mi a 
jobb sebgyógyulás érdekében műtét után is indo
koltnak tartjuk ennek a hormonnak adását. Lapa- 
rotomia után fokozott figyelemmel kísérjük az 
esetleg fellépő peritonealis tüneteket, mert ezek 
idős betegeken a tapasztalat szerint elmosódottab
bak. Ezért az antibiotikumok prophylaktikus alkal
mazásával óvatosan kell bánnunk, mert idősebb 
betegeken az antibiotikumok még inkább elfedhe
tik a peritonealis tüneteket (Ferkó, Váczy). Perito
nitis gyanúja esetében azonban haladéktala
nul megkezdjük a széles spektrumú antibio
tikumok adását. Igen fontos szerepet tulajdonítunk 
az utókezelés során a transfúzióknak és a megfelelő
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körültekintéssel Cortison adásának. Hányás esetén 
gyomormosás után duodenum szondát vezetünk a 
gyomorba. Súlyosabb esetben Cantor vagy Miller— 
Abbot szondát vezetünk le és állandó szívást alkal
mazunk. Ugyanakkor megfelelő folyadék és elekt- 
rolyt pótlásról gondoskodunk, a serumelektrolytok 
gyakori kontrollja mellett.

Műtéti mortalitás
60 éven felül operált betegeink közül 12 év 

alatt 2-t vesztettünk el műtét után.

1. K. I. (510/1959. sz.) 70 éves betegen kétoldali 
tumor ovarii miatt explorativ láparotomiát végeztünk. 
Kiterjedt áttételeket okozó daganatot találtunk. Mind
két daganatot eltávolítottuk. A beteg műtét utáni 5. 
napon szívgyengeség tünetei között meghalt. A szövet
tani vizsgálat granulosasejt daganatot mutatott ki.

2. Sz. J>né (823/1960. sz.) 69 éves beteg. Carcinoma 
vulvae miatt vulvectomiát és regionalis lymphaden- 
ektomiát végeztünk. A műtéti seb dehiscalt, az aner- 
giás betegnél septicus állapot, icterus, parotitis fejlő
dött ki. Erélyes antibiotikus kezelésre nem reagált. Ante 
finem hazaszállítják.

Eredményeink megbeszélése
Az öregkori műtétek eredményeivel foglalkozó 

közlemények aránylag nem nagy számúak. Mégis 
megállapítható, hogy különösen az utóbbi évtized
ben a halálozási arányszám lényegesen csökkent. 
Ennek oka a már kifejtettek alapján a kivizsgálás, 
előkészítés lehetőségeinek fejlődése, a mind széle- 
sebbkörű geriátriái kutatások módszereinek töké
letesedése, valamint a modern érzéstelenítési mód
szerek és az antibiotikumok alkalmazása. Ezt mu
tatja az alábbi táblázat (IV. táblázat).

4. táblázat

Név
Alsó

korhatár
E setek
szám a

M orta
litás

Szarka S. (1941) ................................ 60 363 1.9
Lash, A . F. (1947).............................................. 60 313 4,5
Zeman, F. D., Davids, A. M. (Iy4b) . 60 202 1,0
Douglas, G. W. —Studdiford (1954)... 65 139 6,5
v. Mikulicz—Radeczki, F. (1956) . . . . 60 392 7,3
Gierdall, M., Butters, G. (1958).......... 60 686 6,4
Niesert, W.—Sneidenschnur, G. (1958). 65 227 11,0
Dalos Gy. (1959)................................. 65 105 1,4
Hegyi Zs., Kadnoti G. (1959) .......... 60 212 0,47
Horn B. és munkatársai (1959)........ 60 398 0,25
Horváth Z. (1959) ............................................ 60 310 2,3
Palik F. (1959) .................................................... 60 351 0,28
Pócsy Gy., Nemecskay T .  (1959)........ 60 375 0,2
Szi/endi B .  (1959) .............................................. 60 600 0,3
Rupprecht, A . — Strange, H. H. (1960) 70 146 6,2
Braitenberg, H. (1962)....................... 70 264 3,0
Horn B., Szinnyai M., Baál M. (1964) 60 670 0,29

Anyagunkban különválasztva a 70 éven felüli 
betegeket — 113 eset — a halálozási arány 0,77%, 
a nagyműtétek (laparotomia, vaginalis total exstir
patio, vulvectomia) halálozási aránya pedig az ösz- 
szes műtétekre vonatkoztatva 0,88%-ot tesz ki.

Amint a fenti táblázatból kitűnik, a halálozási 
arány az egyes szerzők anyagában jelentős ingado

zást mutat. Ennek magyarázata minden bizonnyal 
az a körülmény, hogy a közlemények általában ki
sebbszámú esetről számolnak be, és a közlemé
nyekben szereplő betegek egyes korcsoportjainak 
alsó korhatára nem azonos. Számításba kell venni 
természetesen azt is, hogy a beteganyag vagy 
annak csak egy része származik-e az antibioticus 
éra előtti időkből. Az eredmények alakulását döntő 
mértékben befolyásolja az is, hogy az egyes szer
zők, ill. intézetek elvi állásfoglalása az öregkori 
műtétekkel kapcsolatban különbözik egymástól. Az 
előkészítésnek, az érzéstelenítésnek mai adottsá
gai a műtétekre kerülő betegek korának már nem 
szabnak határt, és így a halálozási arány tulajdon
képpen elsősorban attól függ, hogy az aránylag 
gyakran előforduló rosszindulatú daganatokkal és 
ezek közül is a petefészek daganatok esetében, mi 
a szerzők álláspontja a próbalaparotomiákat, a 
palliativ műtéteket illetően. A műtéti halálozást 
terhelő esetek ugyanis csaknem kivétel nélkül a 
rosszindulatú daganatban szenvedő betegekből 
adódnak.

Haláleseteinket elemezve megállapíthatjuk, 
hogy 60 év feletti korban operált 670 betegünk 
közül kettőt vesztettünk el. Az egyikben inopera- 
bilis granulosasejt daganatról volt szó, amelynek 
műtété során a kétoldali ovarialis daganatot sike
rült ugyan eltávolítani, de a műtét során kiterjedt 
áttételeket észleltünk. Az elveszett vulvacarcinomás 
beteg pedig a radikálisnak minősíthető műtét után 
kialakult sepsisben halt meg.

Jónak minősíthető eredményeinket annak tu
lajdoníthatjuk, hogy nagy súlyt helyeztünk a bete
gek előkészítésére és utókezelésére, amelynek egy
öntetűségét az állandó belgyógyász konziliárius 
biztosítja. Anyagunkban aránylag kevés a léguta- 
kat érintő szövődmény annak ellenére, hogy intra- 
trachealis narcosist ebben a beteganyagunkban 
csak 17 esetben alkalmaztunk. Azóta már ezen el
járással szerzett kedvező tapasztalataink miatt, 
minden laparotomiát ilyen altatással végzünk, ami
től a műtéti szövődmények további csökkenését 
várjuk.

összefoglalás: Szerzők a budapesti I. sz. Női 
Klinikán az 1951—1962. évekre terjedő időben 670, 
60 éven felüli betegen végzett műtétek eredmé
nyeiről számolnak be. Tárgyalásra kerülnek a kli
nikán szokásos műtéti előkészítés, a műtéti javal
latok felállítása, a műtéti megoldások kérdése, az 
utókezelés, az alkalmazott érzéstelenítő eljárások 
és a műtétekkel kapcsolatban észlelt szövődmé
nyek. A műtétekkel kapcsolatban 2 beteget vesztet
tek el. Mindkét esetben előrehaladott malignus fo
lyamatról volt szó. A nagy műtétekre (laparoto
mia, vaginalis totalexstirpatio, vulvectomia) vo
natkoztatva 0,88%, az összes műtétekre számítva 
pedig 0,29% a halálozási arány.

IRODALOM: 1. Baráth J.: Orv. Hetit. 1963. 40, 
1106. — 2. Braitenberg H.: Zbl. Gynäk. 1962. 84, 1569. 
— 3. Dalos Gy.: Magy. Nőorv. L. 1959. 22, 283. — 4.
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15. Palik F.: Magy. Nőorv. L. 1959. 22, 278. — 16. Pócsy 
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Rupprecht A., Stange H. H.: Zbl. Gynäk. 1960. 82, 1089.
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281. — 20. Szinnyai M.: Magy. Nőorv. L. 1953. 16, 289.
— 21. W itt H. J.: Med. Kiin. 1960. 55, 1890. — 22. 
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Országos Közegészségügyi Intézet és Fővárosi Tanács János Kórház, II. Szülészeti Osztály

A terhességi toxoplasmosis
C ze ize l E n d re  d r B o g n á r  Z o ltá n  d r I l a n c s ó h  M á r iu s z  d r . ,  Z o lta i N á n d o r  d r J a n h ó  M á ria  d r . é s  Z o lta i L á sz ló  d r .

Az emberi toxoplasmosis (a továbbiakban: T) 
két csoportra osztható, aszerint, hogy a megbete
gedés a méhen kívüli (szerzett T), vagy a méhen 
belüli életben (veleszületett, congenitalis, helye
sebben: connatalis T) bekövetkező fertőzés ered
ménye.

Az ún. szerzett T-os esetekről szóló közlések 
száma ugyan egyre gyarapszik, ennek ellenére a 
T ezen formája nagyon ritka. Felnőttkorban a T 
túlnyomórészt lymphadenitis, ritkábban a köz
ponti idegrendszer gyulladásos megbetegedése, 
vagy uveitis-chorioiditis képében zajlik le. Gyer
mekkorban a Toxoplasma gondii (a továbbiakban: 
Tg) leginkább a központi idegrendszer károsodá
sát idézi elő és a betegség kimenetele súlyosabb.

A klinikailag észlelt esetek ritkaságát szem 
előtt tartva, első rátekintésre szinte megdöbbentő 
a különböző országokban elvégzett serológiai 
szűrővizsgálatok eredménye. Ennek bizonyítására 
mutatjuk be az 1. táblázatot, amelyen néhány

temalában a lakosság 94%-a fertőződött Tg-val 
(41). A szűrővizsgálatok eredményei azonban arra 
utalnak, hogy a szélsőséges példáktól eltekintve a 
T az egész világon elterjedt és kb. a felnőtt lakos
ság 20—60%-a esik át a fertőzésen. A fertőzöttség 
arányait minden valószínűség szerint az állatvilág
gal való kapcsolat határozza meg, mivel a fertő
zés forrását a Tg-val fertőzött házi- és vadon élő 
állatok képezik. A vidéki lakosság körében való
színűleg ezért nagyobb az átfertőződés (40, 56), és 
ezért találták a legmagasabb arányú pozitivitást 
az állatgondozók, az állattulajdonosok és az állat
orvosok között (59). A táblázatból az is kitűnik, 
hogy a fertőzöttség az életkorral párhuzamosan 
növekszik. A Tg fertőzés gyakorisága mellett szól 
még, hogy a felismert esetek számához képest vi
szonylag gyakran mutatták ki a Tg-t más okból 
elhalt emberek szerveiből anélkül, hogy az anam- 
nézisben bármiféle utalás is lett volna a T-ra (17, 
42, 60, 78, 79, 87, 112).

1. táblázat
Az egészséges lakosság körében — a Sabin—Feldman reactio és a Frenkel-bőrpróba segítségével — elvégzett szűrővizsgálatok

alapján Toxoplasma gondii fertőzésen átesett esetek °/0-ban kifejezve

Életkor Ausztria (Becs) (107) Csehszlovákia (12) N DK (Lipcse) (124) NSZK (Freiburg) (62) USA (29)
'

1 -1 0 3,2 14,1
30

9,3 28 5
11-20 29,7 17,5 45 14
21-30 59,1 28,9 58 20
31-40 62,3 38 42,4 62 50
41-50 68,8 32,9 70 65
51 — 70,6 71 30,5 66 65

környező országban, továbbá Németországban és 
az USA-ban — az egészséges lakosság széles köré
ben — elvégzett vizsgálat eredményét tüntettük 
fel.

A földrajzi környezet bizonyos fokig befolyást 
gyakorol az átfertőződés arányaira, mivel pl. az 
eszkimók között a szűrővizsgálatok teljesen nega
tív eredménnyel végződtek (30), ugyanakkor Gua-

A fertőzöttség gyakorisága alapján egyes szerzők 
a T-t népbetegségnek tekintik (28, 38, 58). Figyelembe 
kell azonban venni, hogy a Tg esetében a fertőzést 
csak igen ritkán követi megbetegedés. A fertőzés fo
galma csak a kórokozó jelenlétét jelenti a szövetek
ben, kimutatható pathogen hatással vagy anélkül. 
A  fertőzés tehát nem jelent egyben fertőző betegséget 
is. Tg-val történő fertőzés eseteinek túlnyomó több
ségében a szervezet humorális és szöveti védőrend
szere a bejutott kórokozót elpusztítja, vagy legalábbis

80*
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inaktív formába kényszeríti. A szervezet a közömbö
sített Tg-t azután akár az élet végéig hordozhatja 
anélkül, hogy klinikailag észlelhető tüneteket okozna. 
Ilyen esetekben természetesen nem beszélhetünk be
tegségről, vagyis T-ról. A T tehát semmi esetre sem 
sorolható a népbetegségek közé. A  fertőzés gyakori
sága és a megbetegedések ritkasága közötti ellent
mondás, továbbá a sporadikus előfordulás a szervezet 
ellenállóképességének, ill. ennek állapotának jelentő
ségét hangsúlyozza a T kialakulásában, bár valószí
nűleg a kórokozó virulenciája és dosisa sem elhanya
golható tényező (6, 23, 54, 71).

Az ún. connatalis T jellemző tüneteit, amelyek 
tulajdonképpen a magzati életben lezajlott ence
phalitis következményei, Sabin a következő tetrád- 
ban foglalta össze: 1. hydrokephalus, microkepha- 
lus, vagy a kettő kombinációja. 2. Görcsök, bénu
lások, tremor, epilepsia és egyéb neurológiai 
tünetek, továbbá szellemi csökkentértékűség.
3. Chorioretinitis. 4. Meszesedések az agyban (96). 
A veleszületett T-nak ez a formája sem gyakori 
(5, 11), eddig kb. 1000 esetet ismertettek (12). Szá
mítások szerint az élveszületettek 0,4—l%0-nél 
fordul elő (107, 115), ezek egyharmad része 8 na
pon belül, fele 1 hónapon belül meghal (38). Ki
derült azonban, hogy a veleszületett T-os esetek 
túlnyomó részében nem mutatható ki a jellemző 
tetrád, hanem csak a központi idegrendszer káro
sodásának enyhébb-súlyosabb neurológiai és psy- 
chiatriai tünetei (107). A központi idegrendszer 
veleszületett károsodásának különböző foka az 
össznépesség 4%-ánál fordul elő (90) és Thalham- 
mer szerint az ilyen jellegű elváltozások mintegy 
17%-a T-ra vezethető vissza (107). Az ilyen, ún. 
oligosymptomás T-os eseteket is tekintetbe véve, 
a valószínűségszámítás és a klinikai tapasztalat 
szerint az élveszületettek 6,8%0-énél várhatóak a 
connatalis T rovására írható károsodások (107). 
Ha ezek a külföldön megállapított számadatok ha
zánkban is érvényesek lennének, számításaink sze
rint ez azt jelentené, hogy pl. 1960-ban 996 új
szülöttnél okozott a Tg különböző súlyosságú vele
született idegrendszeri ártalmat, ezen belül 58—146 
esetnél valószínűleg feltalálhatok voltak a conna
talis T jellemző tünetei és ezek közül 29—73 új
szülött a születést követő első hónapban meghalt.

A connatalis T fogalmába általában csak az 
említett kórformákat, vagyis a terhesség második 
felében lezajlott magzati károsodás következmé
nyeit sorolják. Azonban a Tg a terhesség első fe
lében, sőt az első trimesterben is károsíthatja az 
ébrényt és így embryopathiát okozhat. Ezt bizo
nyítják ugyanis a T eredetű fejlődési rendellenes
ségekről (situs inversus totalis, anencephalia, mik- 
ropthalmia, spina bifida, szájpadhasadék, koponya
csont deformitás, dysostosis mandibulofacialis, ve
leszületett csípőficam, syndaktylia, szívhiba, iris 
coloboma stb.) beszámoló közlések (1, 10, 16, 35, 
65, 66, 83, 86, 100, 106, 113, 121). Tágabb értelem
ben ezek a fejlődési rendellenességek is vele
született T fogalmába tartoznak. A Tg okozta 
embryopathiák súlyosabb formáiban az ébrény 
már a további méhenbelüli életre is alkalmatlanná

válhat és ilyenkor abortus (2, 14, 33, 36, 37, 38, 43, 
53, 73, 77, 103, 109, 116, 123), esetleg halott mag
zat szülése (2, 19, 80, 84, 120) lesz a következmény. 
A spontán abortusok igen gyakoriak, 1960-ban a 
megtartott terhességek 18,3%-a vetélt el. Ezek te
kintélyes része a magzat ismeretlen eredetű ártal
mára vezethető vissza (9). Weinmann a vetélések 
0,3—3%-áért teszi felelőssé a T-t (116). Ez Magyar- 
országon 1960-ban mintegy 101—1014 vetélést 
jelentett volna. Vannak szerzők, akik a vetélések 
még nagyobb százalékában gondolnak a Tg aetioló- 
giai szerepére (38, 53).

Az emberi T gyakoriságát és súlyosságát fi
gyelembe véve a terhesség alatt, a méhen belül 
bekövetkező magzati fertőzések és ártalmak adják 
meg a T jelentőségét. A szerzett és a veleszületett 
T kapcsolatát, a terhesség alatti fertőzés jelentő
ségét és a terhesség idejének a magzati károsodá
sok pathogenesisét befolyásoló hatását hangsú
lyozza a terhességi T fogalma.

A terhes asszony fertőzése is elsősorban a házi
állatok fertőzött váladékai útján, valószínűleg a 
nyálkahártyákon és a bőr hámsérülésein történik. [Az 
epidemiológiai és a többi részletkérdést illetően uta
lunk a T-sal foglalkozó külföldi monográfiák (12, 38, 
57, 81, 83, 92, 107, 124, 126), symposionok (64, 102)
anyagára és a hazai ismertetésekre (28, 59, 70, 75, 76, 
85)]. A protozoon a megtapadás helyén — bizonyos 
lappangási idő után — körülírt gyulladást idéz elő. 
A klinikailag nem észlelhető localis elváltozás után 
néhány nappal a primaer gócban elszaporodott kór
okozók betörnek a keringésbe. Ezáltal a fertőzés ge
neralizálódhat, aminek során a szervezetben szétszór
tan gyulladásos gócok alakulnak ki (15). A para- 
sitaemia csak 3—A napig tart (88), mivel a meginduló 
antitest termelődés miatt a protozoonok kiszorulnak 
az extracelluláris térből. A szövetekben pedig vagy 
áldozatul esnek a szervezet celluláris védő apparátu
sának, vagy intracellulárisan, inaktív pseudocysták, 
illetve terminális coloniák formájában húzódnak meg. 
Az emberi esetek tanulsága szerint a T eredetű mag
zati károsodások mindig parasitaemiát, tehát a ter
hesség alatti fertőzést követőleg alakulnak ki. Ügy
látszik a placentát és a magzatot kevésbé képes az 
anyai szervezet celluláris és humorális védőappará
tusa a károsodástól megóvni és ezért a terhesség 
alatti fertőzés csaknem mindig a magzat megbetege
dését idézi elő. Az irodalomban csak 3 olyan esetről 
olvashatunk, akiknél a terhesség alatti fertőzés elle
nére magzati ártalom nem volt kimutatható (37, 105, 
107). Az inaktív formába kényszerült kórokozók a to
vábbiakban már nem veszélyesek a szervezetre, tehát 
ismételt parasitaemiától, recidivától nem kell félni. 
A szerzett immunitás úgylátszik az ismételt fertőzé
sekkel szemben is megvéd. Mindezek jól alátámaszt
ják azt a klinikai tapasztalatot, hogy egy asszony 
mindig csak egy Tg-val károsított magzatot szül.

A Tg embryopathiát akkor okoz, ha a para- 
sitaemia a terhesség első harmadában következik be. 
A kórokozó előszeretettel telepszik meg a placentá- 
ban, ahol szétszórt gyulladásos gócokat idéz elő (3, 7, 
31, 45, 50). A placenta károsodása a lepény felületé
nek beszűküléséhez és így az embryo tápanyag-, első
sorban oxigén-ellátásának zavarához és ezúton az 
ébrény károsodásához vezet. Az anyagcseretermékek 
elszállításának zavara sem elhanyagolható tényező. 
Amióta ismeretes, hogy a Tg-nak az ereket elektíve 
károsító exotoxinja van, felmerült annak lehetősége 
is, hogy a protozoon a placenta erek károsítása miatt 
vezet az embryo ártalmához (24). Az embryo károso
dásának minőségét és mértékét (abortus, fejlődési
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rendellenesség stb.) elsősorban a behatás időpontja 
határozza meg. A gradiens theoria értelmében ugyanis 
a csíra belsejében az egyes sejtcsoportok anyagcsere 
folyamatainak intenzitása különböző időkben külön
böző és a külső behatásokkal szemben mindig a leg
élénkebb anyagcseréjű sejtek a legérzékenyebbek.

A T eredetű foetopathiákat gyakrabban ismerik 
fel, mint az embryopathiákat (47, 107, 119, 122), mivel 
ez utóbbiak jelentős része vetéléshez vezet (38). 
A foetopathiák esetében a már kifejlett magzati szer
vek és szövetek gyulladásos megbetegedéséről van 
szó. A placenta gócokból a kórokozók ugyanis, akár 
mert a gyulladásos-necrotikus góc betör a chorion- 
bolyhokba, akár a protozoon aktív mozgása révén, 
akár mert a lepényben ez időtájt már involutiós je
lek: infarctus, thrombosis, vérzés stb. figyelhetők meg 
és ezért a barrier functio is károsodik, bejutnak a mag
zati szövetekbe. A magzati parasitaemia után első
sorban a központi idegrendszer gyulladásos megbete
gedését idézi elő. Az extrauterin életben tulajdon
képpen ezen encephalitis defect tünetei alapján állít
ják fel a connatalis T diagnózisát. Előfordulhat, hogy 
a magzati parasitaemia után a foetusban is szétszórt 
gyulladásos gócok alakulnak ki és ilyenkor a conna
talis T ún. generalizált alakját észleljük. A Tg okozta 
magzati károsodások sokszor az RH incompatibili- 
tásra gyanús elváltozások képében jelennek meg (12, 
24, 62, 91, 110).

A placentában kialakult gócok helyzetének, nagy
ságának stb. is szerepe lehet a magzati ártalmak ki
alakításában. Csakis evvel magyarázható ugyanis, 
hogy Tg-val fertőzött kétpetéjű ikerterhességek közölt 
eseteinek felében csak az egyik foetus károsodott, a 
másik pedig sértetlen maradt (5, 27, 107, 111). Sőt egy
petéjű ikrekkel kapcsolatban is ismerünk egy ilyen 
jellegű közlést (107).

Igen érdekes Bechert és mtsai (7), továbbá Síim 
(102) egy-egy esete is, amelyek a localis recidiva lehe
tőségét bizonyítják. Eseteikben ugyanis a terhesség 
korai szakában manifest T zajlott le, az újszülöttek 
mégis a postencephalitises tüneteket mutatták. A ma
gyarázat csak az lehet, hogy a terhesség korai szaká
ban a placentába került kórokozók csak a későbbiek
ben fertőzték meg a foetust. Feltételezik, hogy a ré
gebbi Tg fertőzés alkalmával többek között az uterus- 
ban is kialakult pseudocysták később, a chorion- 
boholy emésztő hatása miatt, esetleg mechanikus beha
tásokra, megrepednek és a terhesség vagy a szülés alatt 
fertőzik a magzatot (89). Eichenwald egérkísérletek
ben megfigyelte, hogy a szoptató anyaállat heveny 
fertőzése esetén a tej útján is fertőzheti csecsemőit 
(21). Tapasztalatát más állatfajoknál is megerősítet
ték (13). Több szerző eseteket közöl annak bizonyítá
sára, hogy igen ritkán, embernél is előfordulhat a 
fertőzés tovaterjedésének ez az útja (11, 26, 107).

Hazánkban a terhességi T kérdését meglehe
tősen elhanyagolták, pedig perinatalis halálozá
sunk a külföldi országokhoz képest magas. Lám, 
vizsgálatain kívül, aki válogatás nélküli 200 ter
hes asszonynál a Frenkel-féle bőrpróbát végezte 
el (72), csak utalásokban és cikkreferátumokban 
találkozhatunk ezzel a kérdéssel. Vizsgálataink 
első lépéseként ezért a János Kórház II. Szülészeti 
Osztályának anyagában 1960 augusztusa és 1983 
januárja között a Tg fertőzés és a T eredetű mag
zati károsodások gyakoriságát próbáltuk megálla
pítani. Tipikus connatalis T-t nem észleltünk. Az 
ún. oligosymptomás veleszületett T esetek felderí
tése céljából 200 látszólag egészséges újszülöttet 
szült gyermekágyast vizsgáltunk meg. Továbbá, 
mivel a kutatás jelenlegi szakaszában annak meg
állapítása a legfontosabb: „Milyen gyakran okoz

a T spontán vetélést?” (Sabin, 99), 200 ismeretlen 
okból elvetélt asszonyt is átvizsgáltunk. A Tg-val 
károsodott újszülöttek jelentős része, kb. egyhar- 
mada koraszülött (38). A koraszülöttek problémája 
pedig a gyermekgyógyászat legaktuálisabb kér
dése, mivel a perinatális halálozás tekintélyes ré
szét a koraszülöttek halálozása képezi. Ezért 100 
koraszült asszonynál is elvégeztük — a részletes 
anamnézis felvétele és kivizsgálás mellett — a 
Sabin—Feldman- és a Frenkel-féle reakciót, to
vábbá megpróbálkoztunk a lochiaból vagy a hüvely 
mosófolyadékból a kórokozó kitenyésztésével. Azo
kat az újszülötteket, akiknél a serologiai reakciók 
eredménye alapján a T lehetősége felmerült, köz
vetlenül a születés után és bizonyos idő elteltével 
gyermekgyógyászati, neurológiai, szemészeti vizs
gálatnak vetettük alá és a koponya rtg-felvételét 
is elvégeztettük (45).

A vizsgálat kivitelezése és eredménye
A terhességi T kórismézése a következő alapo

kon nyugszik:
1. Klinikai tünetek. A  parasitaemia és a kóroko

zók szétszóródása a szövetekben általában nem okoz 
klinikailag értékelhető tüneteket. Ritkán a fertőző be
tegségek generalizálódására jellemző symptomák: láz, 
rossz közérzet, étvágytalanság stb., ill. a disseminált 
gyulladásos gócok miatt szervtünetek észlelhetők. Az 
alkalmazott speciális kórlapok célzott kérdéseinek 
segítségével a sero-pozitív eseteink anamnézisében 
többször kimutatható volt terhesség alatt lezajlott — 
és a terhességi T-ra jellemzőnek mondott — gastro
enteritis, grippe, átmeneti lázas állapot, fejfájás stb., 
de ezek csaknem ugyanolyan gyakorisággal fordultak 
elő a sero-negatív esetekben is. A jellemző sympto
mák, sőt sokszor mindenféle tünet hiánya miatt még a 
terhességet figyelemmel kísérő orvosban sem merülhet 
fel a terhességi T gyanúja, illetve a magzat károso
dásának felismerésekor ezek retrospective sem erősít
hetik meg a diagnózist. Figyelemre méltó azonban, 
hogy a 22 sero-pozitív beteg közül 17 vidéken, kül
városban vagy kertes házban lakott, és közülük 16- 
nál, továbbá még 2 asszonynál az állatokkal való tar
tós kontaktus kimutatható volt.

2. Az általános laboratóriumi vizsgálat eredmé
nyei sem jellegzetesek a Tg fertőzésre.

3. A kórokozó indirekt kimutatása az ellene ter
melt antitestek demonstrálásán alapszik. Az általunk 
is alkalmazott Sabin—Feldman festődés gátlást reak
ciói (ezentúl: SFR) előnye, hogy kvantitatíve is érté
kelhető és igen érzékeny. A fertőzés után kb. 7—14 
nappal válik pozitívvá, a titer néhány hét alatt igen 
magasra emelkedik, majd viszonylag lassan csökken, 
de még évekig pozitív marad. Az 1:256 feletti titerben 
pozitív SFR egy éven belül lezajlott fertőzés mellett 
szól (98). Hátránya, hogy kivitelezésének komplexitása 
miatt több hibaforrást rejt magában, mint a többi 
serologiai reakció. A SFR — bár hosszas viták után 
igazolódott be — specifikus, tehát még a legkisebb 
titerben pozitív reakció is azt bizonyítja, hogy az illető 
Tg-val fertőződött. Persze nem jelenti azt, hogy beteg 
is volt. A latens fertőzés esetén ugyanúgy megfigyel
hető a jellemző titergörbe, mint a manifest esetekben. 
A fertőzés időpontjára, ill. az acut fertőzés fennállá
sára elsősorban a titergörbe értékelése alapján, tehát 
ismételt vizsgálatokból következtethetünk (98, 114).

Itt tárgyaljuk a Tg fertőzést jelző allergiás bőr
próbát is, az ún. Frenkel-féle reakciót. Ennek kivite
lezése egyszerű és fajlagosságát szintén elfogadják. 
Hátránya, hogy csak kvalitatíve értékelhető, továbbá, 
hogy csak epidemiológiai vizsgálatokra alkalmas, mi
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vei a fertőzés után 1—2 hónappal válik csak pozitívvá, 
de azután már az egész élet folyamán — 8 évig biz
tosan (55) — pozitív marad. Mivel magzati károsodá
sokat a terhesség alatt bekövetkező fertőzések idéz
nek elő, a pozitív bőrpróbát adó asszonyoknál és kora
terheseknél T eredetű magzati károsodás nagy való
színűséggel nem fog fellépni.

A reactiók kivitelezése a Zoltai által ismerte
tett módon történt (129). A serológiai próbák ered
ményét a II. táblázatban foglaltuk össze.

Az 500 vizsgált asszony közül a SFR szerint 
tehát 22 (4,4%) fertőződött Tg-val. Ezek közül 12 
asszonynál, akiknél 1:256 volt titer, feltehetően a 
vizsgálatot megelőző 1 éven belül zajlott le az in
fectio. (Az egyik vetélt asszony, aki az első vizsgá
latkor 1:64 titerben volt pozitív — a táblázatban 
mindig az első vizsgálat eredményét tüntettük fel 
— a második vizsgálatkor 1:256 titerben volt po
zitív.) A pozitív SFR-t 14 napon belül megismé
teltük, de csak 4 esetben találtunk változást. Egy 
emelkedett, két 256-os titer l:64-re, egy 64-es ti
ter pedig l:16-ra csökkent.

Az allergiás bőrpróba jóval magasabb arányú 
átfertőződést — 91 eset: 18,2% — mutatott. 
A tizenkét 1:256 titerben pozitív SFR-t adó beteg 
közül 8 esetben a bőrpróba negatív volt, és ez rö
viddel azelőtt bekövetkezett fertőzés mellett szólt. 
A 8 eset megoszlása: 4 gyermekágyas (ebből két 
asszony gyermeke 24, ill. 28 hónapos korában sem 
mutatott semmi olyan károsodást, amely a T-sal 
kapcsolatba hozható lenne, egy gyermeknél vele
született csípőficam állott fenn, egy gyermeknél 
pedig az ellenőrző vizsgálatokat nem tudtuk elvé
gezni). 2 spontán vetélt, 2 koraszült gyermekágyas 
(egyik 2350 g súllyal született gyermeknél 30 hó
napos korában a szellemi visszamaradás bizonyos 
tünetei észlelhetők, pl. artikulált szavakat sem 
hallat, a másik 1600 g-mal született gyermeknél

4. A kórokozó direkt kimutatását a lochiából és 
a hüvelymosó folyadékból előzetes állatoltással vég
zett dúsítás után, ill. közvetlenül mikroszkópos vizs
gálattal végeztük. A pozitív eredmény a diagnózist 
kétségtelenné tette volna, erre azonban egyetlen eset
ben sem került sor. A kérdéssel foglalkozó más szer
zők is egyhangúlag állást foglalnak azonban a direkt 
kimutatás technikai megoldatlansága mellett.

5. Kórszövettani vizsgálatokat csak egyes esetek
ben végeztettünk.

Következtetések
1. Anyagunkban a seropozitív esetek sokkal 

kisebb százalékban fordultak elő, mint amilyenről 
a környező országokban elvégzett vizsgálatok al
kalmával beszámoltak. Ennek magyarázata a kö
vetkező lehet. Egyrészt valószínű, hogy hazánkban 
az átfertőződés nem éri el azt a gyakoriságot, 
amely az említett országokban fennáll. Ezt bizo
nyítják az allergiás bőrpróbák eredményei is. Más 
országokban a 17—40 évesek között — eseteink 
életkora ugyanis ezen határok közé esett — a 
Frenkel-pozitív esetek is jóval gyakoribbak. Fel
tételezhető azonban, hogy vidéken, ahol az álla
tokkal való kontaktus gyakoribb, magasabb az át
fertőződés. Emellett szól, hogy 22 seropozitív ese
tünk közül 14 (63,6%) Pesthidegkúton, Zsámbé- 
kon, Perbálon stb. lakott, ugyanakkor a seronegatív 
asszonyoknak csak jóval kisebb százaléka lakott 
vidéken. Zoltai és Csaba Turkevén 200 ember vizs
gálatakor 19,5%-nál talált pozitív SFR-t (128). Fel
tétlenül szükséges lenne, hogy hazánkban is széles 
körben felmérésre kerüljön az egészséges lakosság 
átfertőződése. Másrészt a seropozitív esetek ritka
ságát részben az is magyarázhatja, hogy a külön
böző szerzők a SFR kiértékelését elég eltérően 
végzik. Mi csak a teljes festődésgátlást fogadtuk 
el pozitívnak, tehát a konturfestődést és a csak mag- 
festődést is negatívnak ítéltük. Véleményünk sze-

2. táblázat
A János Kórház II. Szülészeti Osztályán 1960. augusztusa és 1963. januárja között 500 asszonynál elvégzett Sabin — Feldman

festődésgátlási-reactio és Frenkel bőrpróba eredménye

Vizsgáltak
száma

Sabin-Feldm an reactió  positiv Bőrpróba -1-

Csoport
1 : 4 1 : 16 1 : 64 1 : 256

+ g 
s -o
* \0 Eset szám %

Látszólag egészséges újszülöttet szült 
gyermekágyasok............................... 200

\
5 6 5,5 33 16,5

Spontán vetéltek................. .............. 200 i 2 2 3 4 42 21
Koraszült gyermekágyasok (12 halott 

magzatot szü lt)............................... 100 — 1 — 2 3 16 16

ismételt bakteriológiailag indentifikálatlan enteri
tis, 6 hetes korában interstitialis pneumonia, majd 
bronchitis asthm. zajlott le. Az idegrendszer, vagy 
az érzékszervek kóros elváltozását nem észlelték.). 
A pozitív SFR-t adó asszonyoknál 1—2 és fél év 
múlva a bőrpróbát megismételtük. 3 esettől elte
kintve (egy 1:4, két 1:16 titerű eset) a reactio po
zitív volt. Az eseteinket máshelyütt részletesen 
ismertettük (45).

rint adataink így inkább tükrözik a való helyze
tet, mint azon vizsgálatok eredményei, ahol a po- 
zitivitás elbírálását kevésbé szigorúan végezték.

2. A SFR specifitását elfogadva, 12 esetünk
ben valószínű, hogy a fertőzés egy éven belül tör
tént. Ezek közül 8 esetben pedig a negatív bőr
próba alapján feltételezhető, hogy az infectio a 
vizsgálatot megelőző 1—2 hónapon belül, tehát a 
terhesség alatt következett be. Az elmondottak
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alapján 2 spontán vetélt és az egyik koraszült be
tegünknél valószínű a T aetiológiai szerepe, bár 
ezt biztosan — a kórokozó kimutatásának és a 
jellegzetes tünetkomplexus hiánya miatt — nem 
állíthatjuk. A T eredetű veleszületett csípőficamot 
leírtak (38), esetünkben azonban a fentiek miatt 
ugyancsak nem foglalhatunk állást.

3. A T eredetű magzati károsodások gyakori
ságára 500 eset vizsgálata alapján még nem követ
keztethetünk. Kétségtelen azonban, hogy a mag
zati károsodásoknak csak kis részéért tehető fele
lőssé a Tg (18, 25). Ez az oka annak is, líbgyha a 
látszólag egészséges újszülöttet szült csoporttal, 
mint kontroli-csoporttal, a spontán vetélt és a 
koraszült-csoport serológiai eredményét össze
hasonlítjuk, értékelhető eltérést nem kapunk. Né
hány kivételtől eltekintve (35, 109, 120) ilyen jel
legű vizsgálatok elvégzése után a külföldi szerzők 
is hasonló megállapításra jutottak (4, 20, 52, 63, 
69, 104, 118, 127). Relatív ritkasága ellenére a T 
azonban biztosan felülmúlja a lues és valószínűleg 
meghaladja az RH incompatibilitás rovására írható 
magzatártalmak gyakoriságát.

4. A klinikai és experimentális tapasztalatok 
szerint a T iránti érzékenység a fogamzás pillana
tától az öregkorig állandóan csökken. Az intra
uterin fertőzések iránti fokozott érzékenység és a 
kórokozó organotropismusa magyarázza a magzati 
károsodások súlyosságát és relatív gyakoriságát. 
A szűrővizsgálatok szerint éppen a nemzőképes 
korban, 20 és 40 év között, emelkedik jelentősen 
az átfertőződés. [Egyesek ebből arra következtet
nek, hogy a fertőzés a nemi élettel is kapcsolatban 
lehet (84/a)]. A szerzők többsége szerint nőknél 
nagyobb arányú az átfertőződés (36, 41, 44, 46, 67, 
68, 107). Az állatkísérletek adatai pedig felhívják 
a figyelmet arra is, hogy a terhes állatok sokkal 
érzékenyebbek a fertőzés iránt, mint a nem terhes 
állatok (15). Mindezek a tények azt bizonyítják, 
hogy a terhességi T képezi a T-probléma lényegét.

5. A terhességi T diagnosztikája a jellegtelen 
klinikai tünetek és kórokozó kimutatásának tech
nikai megoldatlansága miatt jelenleg a serológiai 
reakciókon alapszik. Ezek elbírálását is nagy kö
rültekintéssel kell azonban végezni. Jól felhasznál
ható támpont a kórismézésben azonban az a ko
rábban is említett megfigyelés, hogy a magzati 
károsodások akkor lépnek fel, ha az anya éppen 
a terhesség alatt fertőződik Tg-val. Tehát azok az 
asszonyok, akik korábban már Tg fertőzésen át
estek, vagy egyszer már Tg-val károsított magza
tot szültek, csaknem bizonyos, hogy nem fognak 
újabb T-os újszülöttet szülni. Ezt a nézetet, ame
lyet Sabin, Frenkel, Feldmann, Eichenwald, Thal
hammer, Síim, Kabelitz stb., tehát a kérdés leg
nagyobb szaktekintélyei is képviselnek, támogatja, 
hogy csak 1 eset ismeretes az irodalomban, ahol 
két egymásutáni terhességben a magzat Tg ere
detű károsodása biztosan kimutatható volt (39). 
Ugyanakkor igen sok kitűnően dokumentált eset 
bizonyítja a fenti tételt. Eichenwald pl. 216 con
natalis T-os újszülöttet szült anya 380 további ter
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hességét figyelte meg és egyetlen egyszer sem si
került ismét Tg eredetű magzati károsodást ki
mutatnia (22).

Az irodalomban ma is olvashatunk olyan elkép
zelésről, hogy a szövetekben megbúvó inaktív pseudo- 
cysták bizonyos hajlamosító tényezők: testi leromlás, 
intercurrens megbetegedés, esetleg éppen a terhesség 
hatására, aktiválódhatnak és betörve a keringésbe is
mételt parasitaemiát és így magzati károsodást idéz
hetnek elő. Ezt az elképzelést elsősorban patkányo
kon végzett állatkísérletekkel (48, 49, 123, 124, 125), 
klinikai megfigyelésekkel és bizonyos therapiás ered
ményekkel támasztják alá. A patkány azonban nem 
alkalmas kísérleti alany a T vizsgálatára (93, 94). Más 
állatokon, pl. nyálon a terhesség előtt bekövetkező 
fertőzés sohasem idéz elő magzati károsodást (43, 92). 
Sőt még akkor sem észlelték az újszülöttek ártalmát, 
ha a korábban már fertőzött állatokat a terhesség 
alatt ismét nagy dózis Tg-val mesterségesen fertőzték 
(92). Olyan klinikai esetekre is gyakran hivatkoznak, 
ahol biztosan T-os magzatot megelőzően, vagy köve- 
tőleg is előfordultak magzati károsodások (1, 73, 74, 
81, 82, 110, 120). Genz (39) esetétől eltekintve azonban 
mindig csak az egyik eset volt bizonyítottan T-os. 
A gyanút a pozitív, sokszor a magas titerben pozitív 
serológiai próbák keltették. Azonban a terhességet 
megelőző fertőzések miatt még a terhesség alatt is 
igen magas lehet a titer, ilyenkor azonban a Tg-nak 
magzatkárosító hatása már nincs. Hiszen éppen a le
zajlott fertőzés miatt jelenlevő antitestek biztosítják 
a védelmet (96). A magas titerben pozitív SFR tehát 
még magzati károsodás fennállásakor sem jelent fel
tétlenül T-t. Embryopathiát és foetopathiát nagyon sok 
tényező idézhet elő, nyilvánvaló, hogy a bizonyíték
képpen felhozott esetekben a többi magzati károsodás 
más kóreredetre vezethető vissza. Üjabban Cech és 
Jirovec feltételezi, hogy a pseudocystában lappangó 
kórokozó a későbbi terhességekben ugyan nem jut be 
a placentába, ill. a magzatba, de toxikus-allergiás 
úton károsíthatja a magzatot (12). Azok a terhes 
asszonyoknál elért therapiás eredmények, amelyek 
indicatiója csupán a Frenkel-próba pozitivitása volt, 
márcsak azért sem értékelhetőek, mivel az elmondot
tak alapján teljesen indokolatlanok (12, 117). Nem is 
beszélve arról, hogy a kezelésre felhasznált egyes 
gyógyszerek, mint pl. a Daraprim, amely folsav anta- 
gonista, maguk is károsíthatják a magzatot (34). Az 
elmondottak miatt még Mohr is, akit pedig nem lehe
tett teljesen meggyőzni arról, hogy a Tg csak egy 
magzat károsodását idézheti elő, hangsúlyozza, hogy 
feltétlenül ezt az álláspontot kell szélesebb orvosi kö
rökben elismertetni (82).

6. Ügy látszik, a terhesség alatti T sem vezet 
minden esetben magzati károsodáshoz (37, 105, 
107). Anyagunkban is előfordult 2 olyan eset, 
akiknél a SFR 1:256 titerben volt pozitív, ugyan
akkor az allergiás bőrpróba negatív eredményt 
adott, tehát a fertőzés nagy valószínűséggel a ter
hesség alatt következett be, és az anyák mégis 
teljesen egészséges újszülöttnek adtak életet.

7. A terhességi T kérdése még sok nehézséget 
ígér. A terhességi T relatíve ritka és az esetek túl
nyomó többségében semmiféle tünet sem indo
kolja a serológiai reactiók elvégzését. A magzati 
károsodás felismerése az abortus, vagy a szülés 
bekövetkeztekor, többek között a T-ra is terelheti 
a gyanút, és így esetleg a diagnózis felállítható. 
Ez azonban a beteg sorsán már nem segít. Nem 
elhanyagolható szempont azonban, hogy ameny- 
nyiben T volt a magzati károsodás oka, a követ
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kező terhességet nyugodtan ajánlhatjuk. De jelen
leg még a serológiai reactiókat sem végeztethet
jük el minden magzati károsodás esetén, egyrészt 
ezek gyakorisága, másrészt a nagy felkészültséget 
igénylő próbák elvégzésének korlátozott lehetősége 
miatt.

Tisztában kell lennünk azzal, hogy a magzati 
károsodások és a perinatális halálozás bizonyos 
szint elérése után már csak a terhesgondozás je
lentős átszervezése, minőségi továbbfejlesztése út
ján csökkenthető. Csak így érhető el pl. a terhes
ségi T megoldása is. Thalhammer azt ajánlja, hogy 
minden asszonynál a terhesség elején végezzék el 
a bőrpróbát. Ennek pozitivitása esetén az anya a 
fertőzésen már átesett, tehát további teendő nincs, 
T eredetű magzati károsodástól tartani nem kell. 
Negatív esetben SFR ismételt elvégzésével kell 
meggyőződni arról, hogy a terhesség alatt nem 
következett-e be fertőzés. Ha igen, azonnal meg 
kell kezdeni a gyógykezelést, amely szerinte képes 
megelőzni a magzat károsodását (108). Thalham- 
mer javaslata is számos problémát vet fel. Először 
is úgy látszik, hogy a terhesség alatti Tg fertőzés 
sem egyértelmű a magzat károsításával. Másod
szor, ha el is tekintünk a terhesség alatti gyógy
szeres beavatkozások utóbbi időben felszaporodott 
rossz tapasztalataitól, kérdéses, hogy amikor a 
serológiai reactiók a terhességi T-t jelzik, tehát 
amikor a magzat ártalma már valószínűleg létre
jött, a kezelés milyen sikert eredményezhet. Har
madszor — s talán ez a legfontosabb — az emlí
tett reactiók ismételt elvégzése minden terhes 
asszonynál csak nagy beruházások árán, a labora
tóriumi kapacitások jelentős bővítésével oldható 
meg. Talán járhatóbb út lenne, ha a serdülő lányok 
aktív immunizálásával próbálkoznánk (114). Addig 
is, míg megfelelő preventív intézkedések beveze
tésére sor kerülhet, egyetlen tanácsot adhatunk: 
figyelmeztessük a terhes asszonyokat az állatok
kal való kontaktus veszélyeire.

összefoglalás: A szerzett és veleszületett toxo
plasmosis tüneteinek összefoglalása és gyakorisá
guk kérdésének tárgyalása után hangsúlyozzák, 
hogy az emberi toxoplasmosis lényegét a terhes
ség alatt bekövetkező fertőzés, az ún. terhességi 
toxoplasmosis képezi. A méhen belül lezajló mag
zati ártalom elsősorban a terhesség idejétől füg
gően vetélést, fejlődési rendellenességet, halott 
magzatot és a veleszületett toxoplasmosis ún. típu
sos és oligosymptomás formáját eredményezheti. 
Vizsgálataikban 200 látszólag egészséges újszülöt
tet és 100 koraszülöttet szült gyermekágyasnál, to
vábbá 200 spontán elvetélt asszonynál a részletes 
anamnesis és kivizsgálás mellett a Sabin—Feld
man- és a Frenkel-reakciót végezték el, továbbá 
a lochiából és a hüvelymosó folyadékból megkísé
relték a kórokozó kitenyésztését. A Sabin—Feld- 
man-reakció 22 (4,4%), a Frenkel-féle bőrpróba 
pedig 91 (18,2%) esetben volt pozitív. A három 
csoport eredményei között értékelhető különbség 
nem volt. Az átfertőzés aránya elmaradt a kör

nyező országokban közölt adatoktól. 8 esetben 
valószínű, hogy a fertőzés a terhesség alatt történt, 
ezek közül 2 esetben a magzat elvetélt, 2 esetben 
koraszülés következett be, s az egyik koraszülött
nél szellemi visszamaradás volt észlelhető, 1 eset
ben pedig az anya csípőficamos gyermeket szült. 
A kórokozó kimutatása egyetlen esetben sem sike
rült. A klinikailag fel nem ismerhető és viszony
lag ritka terhességi toxoplasmosisnak — amely
nek azonban kétségtelen szerepe van a magzati 
károsodások és a perinatális halálozás előidézésé
ben — a megelőzése és kezelése még megoldatlan 
kérdés.
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Halmozottan előforduló herpes zoster megbetegedések corticosteroiddal
kezelt betegeken

R a d ó  Ján os d r .,  T a k ó  J ó z s e f  d r .,  G é d e r  L á sz ló  d r . é s  J e n e y  E n ik ő  d r .  —  M u n k a tá rs :  G ösch l I r m a

Bókay (1) volt az első, aki háromnegyed év
századdal ezelőtt — tisztán klinikai alapon — meg
állapította, hogy a bárányhimlő és az övsömör 
kóroka valószínűleg azonos. Azóta ezt számos kli
nikai észlelés (2—5), epidemiológiai adat (6) és 
víruskutatási eredmény (7—14) megerősítette.
A két megbetegedés pontos összefüggésének szá
mos kérdése azonban még mindmáig is tisztázat
lan (6). Legújabban a varicella, de főként a herpes 
zoster klinikumának és epidemiológiájának jelen
tékeny változását észlelték corticosteroidokkal ke
zelt betegeken (2, 15—17). Az általunk elérhető 
irodalomban azonban nem találtunk adatot a cor
ticosteroid kezelés alatt fellépő lokális és generali
zált herpes zosterben (varicellában) vírus izoláló, 
identifikáló és antitest vizsgálatokra vonatkozóan.

Jelen közleményünk célja, hogy 1. a herpes 
zoster esetből kiinduló övsömör „házi járványt” 
leírjuk; 2. vírusizoláló és identifikáló vizsgálataink 
eredményét ismertessük; 3. megvizsgáljuk a corti- 
costeroidok szerepét a házi járvány előidézésében 
és a lokális manifesztációk generalizálódásában.

Eseteink leírása:
1. sz. eset. B. J.-né 68 éves beteget 1963. II. 10-én 

szállították osztályunkra heves baloldali mellkasi fáj
dalmai miatt. Gyermekkori betegségeire nem emlék
szik. Steroid kezelésben soha nem részesült. Az EKG, 
az emelkedett SGOT és CRP az infarctus cordis klini
kai diagnózissal összhangban van. II. 21-én jobb oldalt 
a mellkason typusos herpes zoster jelenik meg, kife- 
fejezett neuralgia kíséretében. 1963. IV. 12-én viszony
lag jó állapotban távozik.

2. sz. eset. A. A.-né 53 éves beteget 1963. II. 8-án 
vesszük fel ízületi fájdalmai miatt. Gyermekkori be
tegségekre nem emlékszik. 12 éve jelentkezett először 
ízületi fájdalom és az arcán, valamint a nyakán lát
ható erythema is kb. ez idő óta áll fenn. Fél éve szed 
napi 10 mg prednisolont. Panaszai a kezelés ellenére 
is fokozódtak. LE sejt: neg. A bőrjelenség alapján a 
«•valószínűleg« SLE dg.-át állítjuk fel.. A tünetek el
nyomásához kezdetben napi 20 tabletta Oradexon volt 
szükséges. III. 10-én heves neuralgiás fájdalmak után 
a bal farpofán typusos herpes zoster lép fel, amely 
négy nap múlva gangrenás jelleget ölt. Kb. egy hónap 
alatt hegesedéssel gyógyul. 1963. IV. 11-én elbocsátjuk.

3. sz. eset. Á. Á.-né 29 éves beteget 1961. IX. 29-én 
vettük fel. Varicella, morbilli és pertussis zajlott le 
gyermekkorában. Néhány évvel ezelőtt súlyos lelki 
megrázkódtatáson ment át. Két év alatt 30 kg-ot fo
gyott. Obstipal. Hashajtó abususa példátlan. Idegosztá
lyon tetracor sokkolással kezelték. Fél év óta napi 20 
litert iszik és vizel. Vese-ékbiopsia: a nephron teljes 
hosszában súlyos, helyenként necrosisig is elmenő tu
bulus laesio. Klinikai diagnózis: Anorexia nervosa, re
latív pitressin refractaer, szerzett, nephrogen diabetes

insipidus. Súlyos hepatitise miatt steroid kezelésben 
részesül. A napi vizelet ürítés 40 liter fölé emelkedik. 
Chlorothiazid származékkal a vizeletmennyiség kb. 
50%-kal csökkenthető, de az Aldacton és Hyason ha
tástalan. Az utóbbi két szer alkalmazása során III. 
26-án a bal farpofán typusos herpes zoster jelentkezik. 
Zavartalanul gyógyul. Rendszeres pitressintannát keze
lés mellett a napi vizeletmennyiség 5—8 liter között 
mozog. 1963. V. 28-án távozik.

4. sz. eset. B. M.-né 61 éves Waldenstrom és Sjög- 
ren-syndromában szenvedő beteget akut komplikáció 
(staphylococcus pneumonia) miatt 1962. X. 12-én vesz- 
szük át a szemosztályról. Gyermekbetegségeire nem 
emlékszik. Az ízületeken súlyos deformáló rheumatoid 
arthritisnek megfelelő elváltozások. Mindkét szemen 
keratoconjunctivitis filamentosa sicca. A peripheriás 
vérképben 89% széles plazmájú azur-granulált lym
phoid reticulum sejt. A csontvelőben lymphoid reticu
lum sejtes infiltratio. Serum összfehérje: 6,8 g%, albu
min: 3,1 g%, globulin: 3,7 g%. Elfő: albumin: 41%, 
globulinok: alfa-1 5%, alfa-2 8%> béta 20%, gamma 
26%. A serumfehérjék ultracentrifugás analysise kóros 
(18 Svedberg-egység sedimentatiós constansú) macro- 
globulin szaporulatot mutat. Antitest vizsgálatok 
(ty.; FI. 2, 3; Sonne; Tuberculin; Coli 26, 55, 86, 111) 
zéró és 8 közötti titert adnak. A klinikai kép és a 
laboratóriumi leletek alapján Waldenström-betegség 
és Sjögren-syndroma kombinációja állapítható meg.

i .  ábra. Herpes zoster „házi járvány”. A  terjedés útja

1963. I. 29-én haematemesis és melaena; 2V2 liter vér 
transfusiója után sem szűnik meg. 75 mg Di-adreson 
F-aquosummal (az első napon) intravénás steroid ke
zelést kezdünk, a vérzés megszűnik. Az adagolást csök
kentjük, majd napi 3X1 tabletta fenntartó adag pred
nisolont adunk. . 1963. III. 10-étől heves »lumbago« 
jelentkezik. (A hosszú, korábbi megfigyelés alatt nem 
volt derékfájdalom.) III. 31-én herpes zoster generali
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satus (varicella) lép fel. 1963 júliusban relatíve jó álla
potban hazaengedjük.

5. sz. eset. B. D.-né 72 éves beteget 1963. I. 3-án 
vettük fel. Gyermekkori betegségekre nem emlékszik.
1956. VII. hó óta hét alkalommal kezeltük osztályun
kon systemás lupus erythematosusa miatt. Számtalan 
alkalommal végzett LE sejtvizsgálat positiv eredményt 
adott. 1959 óta dexamethason kezelésben részesül, napi 
fenntartó adagja 2 mg volt. Staphylococcus pneumonia 
következtében moribund állapotba került. Széles spec- 
trumú kombinált antibiotikus kezelés (methoxypenicil- 
lin, terramycin és oleandomycin) mellett parenteralisan 
napi 75 mg prednisolont is alkalmaztunk; drámai javu
lást észleltünk. A steroid adagot fokozatosan csökken
tettük, napi 30 mg-ra. 1963. III. 26-ától heves derék
táji fájdalmat panaszolt; IV. 101-én generalizált herpes 
zoster (varicella) jelentkezett. Az eruptio két hét alatt 
eltűnt, a polyneuralgiás fájdalmak fennmaradtak. 1963.
IV. 26-án kielégítő állapotban hazabocsátjuk.

6. sz. eset. B. F.-né 35 éves beteget 1963. III. 27-én 
bronchopneumonia miatt vesszük fel. Erythromycin- 
kezelésre eseménymentesen gyógyul. 1963. V. 14-én 
otthonába engedjük. Orvosa — aki 16 éves kora óta 
fennálló psoriasisa miatt kezeli — emelkedő adagban 
Fowler-oldatot rendel. 1963. V. 24-én újabb ellenőrzésre 
jön. Panaszai: étvágytalanság, gyengeség, ópium- 
cseppekkel nem csillapítható hasmenés és rohamok
ban jelentkező szaggató mellkasi fájdalom. Jobboldalt 
a mellkas bőrén erythemát észleltünk. Arzén intoxi
catio és incipiens herpes zoster diagnózisát állítjuk fel. 
Két nap múlva typusos vesiculák is jelentkeznek 
(gyermekkorában varicellán átesett).

A klinikai események összegezése
A herpes zoster járványszerű előfordulása ösz- 

szesen 6 beteget érintett, ezekből 4 steroid-kezelés- 
ben részesült. A 6 beteg közül 5 egy kórteremben

2. ábra. Herpes poster a 2. j■%. esetben

feküdt, a terjedés útját lásd az 1. ábrán. A házi 
járványban az első (és utolsó) megbetegedett ste- 
roid-kezelésben nem részesült. A herpes zoster 
mind a 6 esetben lokális betegségből kezdődött 
(legalábbis neuralgia formájában) és két (steroid-
81*
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dal kezelt) esetben generalizálódott. A herpes zos
ter generalisatus a varicellától klinikailag nem volt 
elkülöníthető.

A házi járvány időszakában 56 beteg volt az 
osztályon, tizenöt vagy több napon át. Ezekből 6 
(11%) zosterben is megbetegedett. A steroid-keze-

}. ábra. Herpes poster generalisatus (varicella) a 4. s%. esetben. Hólyagosa 
és pörk egyaránt látható

lésben részesülő 10 betegből 4 betegedett meg zos
terben, míg a hormonnal nem kezelt 46 betegből 
csupán 2. /

Érdekes, hogy a zosterben megbetegedett 4 
eset hosszantartó (1/2 év, vagy több), illetve a szo
kásosat (maximálisan napi 40 mg prednisolont) 
meghaladó adagolásban részesült, viszont a zoster
ben nem megbetegedett 6 másik beteg rövidlejá
ratú és alacsony dózisú kezelést kapott.

A steroid-kezelés prednisolonnal (4. és 5. sz. 
eset), Dexamethasonnal (2. sz. eset) és Aldactonnal 
(3. sz. eset) történt.

A 3. sz. eset Hyaluronidaset is kapott, ami 
szintén infectióra praedisponáló tényező. A 6. sz. 
eset steroidot nem kapott, az arzén intoxicatio je
lentősége felmerült.

Az első esetben 1963. II. 21-én jelentkezett az 
eruptio. 17 nap múlva a 2-es sz. esetben eruptio, 
a 4-es számú esetben neuralgia tűnt fel. További 
16 nap múlva a 3-as számú esetben manifestáló- 
dott a betegség és az 5-ös számú esetben neuralgia 
lépett fel. A 6-os számú esetben az eruptio meg
jelenése kb. három-négy héttel követte az 5-ös 
számú esetben még fennálló generalisatiót. A her
pes zoster eseteinkben az átlagos incubatiós idő 
18 nap volt, ami a varicelláénak megfelel.

A zoster megjelenése után az Aldactont és 
Hyasont megvontuk Á. Á.-nétól; a többi beteg a 
korábbi gyógykezelését (corticosteroidokat) tovább 
kapta. Ezt fájdalomcsillapítók, Bi- és B1 2-vitamin, 
adásával egészítettük ki.
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Vírus-izolálási és neutralizálási eredményeink
Két hólyagbennék közül egyből (B. M.) sikerült 

emberi embryonális fibroblast-tenyészeten cytopatho
gen ágenset kitenyészteni. Az első elváltozások a hó
lyagbennék leoltását követő 10. napon jelentek meg a 
szövetkultúrán, mint lekerekedett, refraktilis sejtcso
portok (4. ábra). Iníektív vírus nem jelent meg a táp-

4. ábra. Zoster vírus okolta 10 napos cytopathogen elváltozás (lekere
kedett, refractilis sejtcsoportok) emberi embryonális fibroblast tenyészeten 

(kb. )oo-szoros nagyítás)  4. sz■ eset

folyadékban, a fertőzés csak sejtről sejtre terjedt. 
A fibroblastokban eosinophil magzárványok voltak ki
mutathatók. Az izolált vírustörzs szaporodási sajátsá
gai mindenben megegyeznek az irodalomban közölt 
adatokkal (7, 9, 10, 12, 13, 14).

Az izolált cytopathogen ágens identifikálása
Az izolált vírustörzzsel és egy biztosan ismert 

herpes zosteres savópárral neutralizációs próbát és 
immunofluorescens meghatározást végeztünk (13). A 
neutralizációs próba kiértékelésénél 100%-nak vettük 
a birkasavó jelenlétében kifejlődött cytopathogen gó
cok számát. Ehhez viszonyítottuk a savópárok jelen
létében létrejött gócszám redukciót. A neutralizációs 
próbát egyidejűleg egy korábban izolált V—4 jelzésű 
varicella vírustörzzsel is elvégeztük (1. táblázat). 
A savópár az izolált cytopathogen ágenset az ismert 
varicella-törzzsel egyenlő mértékben neutralizálta. Az 
immunofluorencens próbához fedőlemezen tenyésztett 
emberi embryonális fibroblast sejteket fertőztünk az 
izolált vírussal. Három nap múlva a kultúrákat fixál
tuk, majd a lemezekre 1:10 hígítású akut és reconva- 
lescens savókat rétegeztünk (45., illetve 56. jelzésű biz
tosan ismert zosteres savópár). Mosás után antihumán

ló-gammaglobulinhoz kötött fluorescein isothiocianat- 
tal kezeltük a készítményeket. Űjabb mosás után fluo- 
rescens mikroszkóppal vizsgáltuk. A 45. számú akut 
savóval nem kaptunk fluorescenciát, de az 56-os re- 
convalescens savó specifikus reakciót adott.

A betegek savóinak vizsgálata
Meghatároztuk a savók neutralizáló képességét az 

izolált vírussal szemben. Az identifikálásra irányuló 
vizsgálatok kiegészítéseként a neutralizálási próbát az 
ismert varicella törzzsel is beállítottuk (2. táblázat). 
B. M. kivételével mindegyik savó mindkét vírustörzs 
iránt egyformán neutralizáló-képességgel rendelkezett. 
A savópárok között titeremelkedés nem mutatkozott, 
mivel a reconvalescens szakban lettek levéve. A B. M. 
jelzésű savók immunofluorescens módszerrel l :10-es 
hígításban az 56-os kontroli-savónál gyengébb, de spe
cifikus reakciót adtak, jelezvén a csökkentebb mértékű 
neutralizáló képességet.*

Discussio
A herpes zoster-varicella vírus azonosságát 

exakt módon bebizonyították: 1. a tenyésztési sa
játosságok (9) és a cytopathogen hatás (7) alapján;
2. serológiai módszerek [neutralisatiós (10), comple- 
mentfixatiós (10), fluorescens (8) és praecipitáló
(10) antitest vizsgálatok] alkalmazásával; 3. elek
tronmikroszkópos tanulmányok (11) révén. Stokes 
(28) a két betegséget okozó ágenst Z—V (zoster- 
varicella) vírusnak nevezi. Bizonyos irodalmi rit- 
kaságszámbamenő klinikai események is ezt a fel
fogást támogatják: a varicella lefolyása során zos
ter is jelentkezett (3), illetve az övsömör generali
zálódott és a varicellától nem elkülöníthető képet 
adott (2, 4—6, 16). Mindazonáltal a vari cella és a 
herpes zoster között feltűnő különbségek vannak 
— többek között — a megbetegedettek kora, a jár
ványosság, a szezonalitás, a beteg egyénnel való 
kontaktus előzménye és a klinikai kép tekinteté
ben (3).

A varicellás expositio fogékony egyénekben 
általában varicellát okoz, de nem zostert; a zosteres 
expositio (az előbbinél ugyan háromszor ritkáb
ban, de) szintén varicellához vezet (6).

Expositio nélkül is kifejlődik azonban valószí
nűleg a zoster, arzén-mérgezés (29), röntgen-besu-

1. táblázat
Az ismert ellenanyagtartalmú savópár neutralizáló képessége 
az izolált, valamint az ismert (V —4) vírustörzzsel szemben

N eutralizáló képesség*

A savó jelzése az izolált a  V —4

vírustörzzsel szemben

45. (akut) ................................... 3% 4%
56. (rekonv.)............................... 70% 74%

* Bikasavó jelenlétében kifejlődött gócok: 100%.

gárzás (30), gerincvelő tumor (31) és lymphoproli- 
feratív betegségek (2, 5, 16) esetén.

így merült fel, hogy a zoster tulajdonképpen 
„endogen reinfectio”; feltételezték, hogy a vírus

* A gyenge (vírus) antitest válasz, a steroidkeze- 
léstől független; ugyanez állt fenn már a kezelés előtt 
is bizonyos baktériumokkal szemben (lásd esetleírást).
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már a megbetegedés manifesztálódása előtt (latens 
formában az idegsejtekkel symbiosisban) jelen volt 
(28). Ennek indirekt bizonyítéka, hogy zoster ese
tekben gyorsabb és nagyobb antitest emelkedést 
találtak, mint a varicellában, noha ez a secundaer 
immunválasszal is magyarázható (10).

A jelen tanulmány legfontosabb kérdése talán 
az, hogy mi tette lehetővé az egyébként szigorúan 
sporadikus herpes zoster járványszerű terjedését. 
Figyelembe kell vennünk, hogy a 6 zoster eset kö
zül 4 corticosteroid-kezelésben részesült, ami a 
hormontherapia felelősségére utal. A glucocorti- 
coidok szerepe az infectiók propagálásában jól is
mert (32) és experimentális adatok is bizonyítják, 
hogy bizonyos vírusinfectiókra egyébként resistens 
állatok is megbetegíthetők, ha cortisont kapnak. 
A szíriai hörcsög (33) és a felnőtt egér (34) csak 
akkor pusztul el, ha a polyomyelitis, illetve Cox
sackie vírussal történt fertőzést steroid-kezelés 
előzi meg. Steroiddal kezelt gyermekekben a vari
cella rövid időn belül megismétlődött (17) és gyak
ran súlyos, nemegyszer fatális kimenetelű volt (15, 
17—19, 24—26).

Osztályunkon 1958 és 1962 között kb. 120 ste
roid kezelt esetből 6-ban észleltünk herpes zostert, 
amely egyik közölt esetünkben (27) extrém súlyos 
gangraenához vezetett és egy másik (44) esetben 
generalizálódott és meningitist eredményezett. 
Ugyanezen időszakban számos közlés jelent meg a 
világirodalomban zoster fellépéséről és súlyos le
folyásáról corticosteroidokkal kezelt betegeken 
(20—23, 26). Hazánkban Mosonyi észlelt varicellát 
cortisonnal kezelt herpes zoster esetben (2).

Az általunk észlelt „házi járvány” keletkezése 
kéftéleképpen magyarázható:

1. Kívülről behurcolt vírustörzs okozta, mely 
normális körülmények között járványt nem hoz 
létre, de steroiddal kezelt betegeken járványszerű 
továbbterjedést mutatott.

2. Nem zárható ki a corticosteroid kezelés ha
tására fellépő endogen reinfekció lehetősége sem.

Az első magyarázat mellett szó: 1. Az első meg
betegedett steroid kezelésben nem részesült, s a 
kórházba jutás 11. napján betegedett meg zoster- 
ben. 2. A 4 beteg különböző ideig kapott előzetes 
corticosteroid kezelést, mégis mindegyik a „házi 
járvány” időszakában betegedett meg, amikor exo
gen fertőzésnek voltak kitéve. (Pl.: a 2 beteg már 
a kórházba kerülés előtt fél évig prednisolon-keze- 
lés alatt állott anélkül, hogy zosteres lett volna, de 
20 nappal az első osztályon belüli zoster megbete
gedés után ő is zosteres lett.) 3. Az újabb zoster 
megbetegedés mindig a legközelebb fekvő betegen 
jelentkezett és az újabb megbetegedések átlagosan 
18 naponként jelentkeztek, mely megfelel az inku
bációs idő hosszának. 4. Igaz ugyan, hogy a hal
mozott megbetegedések nem követték a klasszikus 
járványtani szabályokat, de figyelembe kell ven
nünk, hogy a zoster corticosteroid-kezelésben nem 
részesült betegeknél csak sporadikusan fordul elő.

Abban általában megegyeznek, hogy valószí
nűleg a corticosteroidok által okozott immunbioló

giai változás segíti elő a zoster fellépését, illetve 
generalizálödását. Érdekes módon azonban az anti
testek termelődésének defektusával (5), illetve a 
készlet csökkenésével magyarázzák ezt (2). Ezzel 
szemben kísérletes vizsgálatokban megállapították, 
hogy a passive bevitt antitestek eltűnését a corti- 
son nem fokozza (35) és az átlagos therapiás adag

2. táblázat
A betegek savóinak virusneutralizáló képessége az izolált, 
valamint az ismert (V —4) varicella virus-törzzsel szemben

A savó jelzése

A vérm inta 
vételének idő

pon tja  a beteg
ség kezdetétől 

szám ítva

NEUTRALIZÁLÓ 
KÉPESSÉG» 

az izolált vírus
törzzsel szemben

V —4

1. B. J. 40 cito toxikus
4. B. M. a) 23 60% 55%

b) 40 57% 58%
3. Á .  Á . a) 7 97% 98%

b) 24 98% 98%
2. A. A. 23 100% 100%
5. B. D. 17 96% 97%
6. B. F. — — —

* Bikasavó jelenlétében kifejlődő gócok: 100%.

corticosteroid az antitest termelést nem érinti (32). 
Corticosteroidokkal kezelt eseteinkben is az anti
test válasz — egy beteg kivételével — normális volt 
(2. táblázat).

Kísérletes vizsgálatokban cortison hatására bi
zonyos vírusok szaporodásának órákon belüli foko
zódását észlelték (36), amit az interferon termelés 
gátlása következtében a sejtes resistentia csökkené
sének tulajdonítanak (42, 43).

Megfigyeléseink és vizsgálataink alapján — 
mások újabb észleléseivel összhangban — a herpes 
zoster corticosteroid kezelését el kell utasítanunk. 
E kezelési mód valódi értékének felméréséhez — 
mint ez oly sokszor már megtörtént — idő volt 
szükséges, hogy a steroid-éra kezdetén oly lelken
dező hangú beszámolókat (37—41) később súlyos 
csalódások kövessék (15—27).

Összefoglalás és következtetések:
Herpes zoster „házi járvány” 6 érintett bete

géből 4 corticosteroid-kezelésben részesült, 1 arzén
mérgezett volt. A fertőzés forrását képező beteg 
steroidot soha nem kapott. 2 corticosteroiddal ke
zelt esetben a herpes zoster generalizálódott. Az 
átlagos incubatiós idő 18 nap volt.

Az egyik prednisolonnal kezelt beteg hólyagcsa- 
váladékából cytopathogen ágenst tenyésztettek ki, 
amelyet neutralizációs és immunfluorescens próbá
val zoster-varicella vírusnak identifikáltak. A spe
cifikus ellenanyagképzés 4 vizsgált esetből 3-ban 
normális volt.

Arra következtetnek, hogy: 1. a szokatlan her
pes zoster „házi járvány” létrehozásában exogen 
vírusinfectiónak szerepe lehetett; 2. a cortico- 
steroid-therapia a megbetegedés iránti fogékony
ságot növelte, és szerepe volt a herpes zoster gene-
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ralisatus kifejlődésében; 3. a corticosteroidok a 
vírus iránti fogékonyságot nem az antitest terme
lés befolyásolásával fokozták.

Köszönetnyilvánítás. Váczy Lajos dr. professzor
nak a vírustanulmány munkájának irányításáért és 
kéziratunk elkészítéséhez adott hasznos tanácsaiért 
hálás köszönetünket fejezzük ki.
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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 ekc 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 ekc 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 ekc i ó!
A pancreasból nyerhető proteolytikus hatású trypsin antiphlogistikus hatását való
színűleg annak köszönheti, hogy a ferment a gyulladásos szövetek fibrinbarri érj ének 
oldásával elősegíti a gyulladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phago- 
cyták útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a posttraumás 
oedemák é s ' 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.
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Budapesti János Kórház, Izotóp (V. Bel.) Osztály

Meningitissel szövődött generalizált herpes zoster corticosteroiddal
kezelt betegen

T áltó  J ó z s e f  d r .  é s  H adó J á n o s d r .

A herpes zoster corticosteroid kezeléséről szóló 
kedvező hangú korai beszámolókat (1) meglepő 
újabb felismerések követték. Számos közlés jelent 
meg a világirodalomban a steroid kezelés alatt ki
fejlődött herpes zosterről (2—5) és nem egy ilyen 
esetben a betegség lefolyása súlyos volt (4), sőt 
gangraena (5), illetve herpes zoster generalisatus 
(varicella) is kifejlődött (6—8). Magunk cortico- 
steroidokkal kezelt betegeken herpes zoster „házi
járványt” észleltünk (8). Itt közölt esetünkben ste
roid kezelés alatt gangraenás herpes zoster lépett 
fel, amit később recidiva, generalizáció, polyradi- 
culitisre utaló liquorkép és meningitis követett. 
Egyedülálló esetünk ismertetését tanulságossága és 
érdekessége indokolja.

Az eset leírása
M. J. 50 éves ápolónőt 1960. VII. 4-én vesszük fel 

generalizált herpes zoster miatt. Gyermekkorában vör- 
henyen, kanyarón és bárányhimlőn esett át. 40 éves 
kora óta cukorbeteg, insulint kap. 10 éve tud magas 
vérnyomásáról. Négy év óta rendszeresen szed szív- 
gyógyszert (Carditoxint) és vízhajtót (Novurit). Az év 
eleje óta novuritrefractaer cardialis oedema miatt ste- 
roid-kezelésben részesül, naponta 7,5 mg prednisolont 
szed. Hetente háromszor kap 2 tabl. chloruritot, ami 
hatásos. Május első napjaiban érzett először szaggató 
fájdalmat homlokában; 16-án orrgyökén herpes zoster 
jelent meg. Bt- és B12-vitaminokat, valamint fájdalom- 
csillapítókat kapott. Az eruptio helyén fekete színű 
necrosis fejlődött ki; kb. egy hónap alatt heggel gyó
gyult. A neuralgiás fájdalmak továbbra is ismételten 
jelentkeztek, most már nemcsak homlokában, hanem 
alszáraiban is, és vízhajtás napján a legerősebbek. 
Másodnaponta 2X100 mg hypothiazidot kap.

A beteg testsúlya a diuretikus kezelés hatására 79 
kg-ról (VI. 4.) 73,50 kg-ra (VI. 21.) csökkent. 1961. VI. 
19-én 24 óra alatt 4200 ml vizeletet és —94 mEq/1 
koncentrációban —395 mEq nátriumot ürített. Víz- 
hajtás előtt a serum natrium, chlor és kálium kon
centráció 133, 82, ill. —mEq/1; 24 órával utána 125, 88, 
ill. 4,1 mEq/1; 48 órával utána 131, 89, ill. 4,3 mEq/1 
volt; VII. 6-án (a diuretikus kezelés egyheti szünete
lése után) 147, ill. 4,9 mEq/1.

Június 28-án mindkét lábszárán maculo-papulosus 
exanthema mutatkozik (1. ábra). Ekkor a steroid- és 
diuretikus kezelést elhagyjuk. Néhány napon belül 
mindkét alszáron vesiculák is képződnek és így .a 
bilaterális. herpes zoster képe alakul ki. Az elváltozás 
kb. egy hét alatt a combok, a has, sőt részben a mell
kas bőrét is ellepte. A fájdalom is »ascendat« és gene
ralizálódik: az alsó végtagneuralgiát pontosan nem 
lokalizálható súlyos hasi fájdalom követi. A bőr a be
teg egész testén túlérzékeny, a takarót nem tűri; vég
tagjaiban hangyamászásszerű zsibbadást érez.

Status praesens: Obesitas. Kissé dobozos kopogta- 
tási hang. Érdes alaplégzés. Mindkét bázison apró- 
hólyagú, nem csengő szörcszörejek. Cor.: bálija az elülső 
hónaljvonalig ér, jobbra két ujjal megnagyobbodott. 
Csúcson középhangos decrescendo systolés zörej. Pul
zus 84/min., rhythmusos, kevéssé elnyomható. RR: 240/ 
150 Hgmm. Abdomen: hepar három ujjal nagyobb, tö
mött. Inreflexek: renyhék. A bőr diffuse hyperaesthe- 
siás.

Laboratóriumi leletek: süllyedés 69 mm/1 ó. Vvs- 
szám: 4,4 millió. Hb.: 80%. Fvs-szám: 7200. Qual. kép:

pálca 17, karélyos 62, eosinophil 2, lymphocyta 19, 
durva granulatio. Vizelet: f.: túrós csapadék, genny: 
positiv, cukor: positiv, ubg.: norm., üledék: 8—10 fvs,
2—3 w s, elv. szcs. cylinder, trichomonas. MN: 33 
mg%. Vércukor: 215 mg%.

Mellkasátvilágítás és felvétel: Renyhén mozgó re
keszek, laterális sinusok nyílnak, diffuse kifejezetebb 
érrajzolat, pangásos hilusok. Cor: jobbra egy haránt- 
újjal nagyobb, balra egy harántujjal közelíti meg a 
laterális mellkasfalat. Szívöböl kitöltött. Retrocardium 
beszűkült.

EKG: Az elektromos főtengely balra tér el. P—Q: 
0,16 sec., Q—T: 0,42 sec., Q—S: 0,05 sec., ST I—II. az 
isoelektromos vonal alatt, ST III.: az i. e. vonalban.

Májfunkciós próbák és BSP retentio: neg.
Felvétel után 5 nappal (július 9-én) heves fejfájás 

gyötri. Neurológiai consilium. A trigeminus I—II—III 
kilépési pontjai nyomásérzékenyek. Inreflexek renyhék. 
Kóros reflex nincs. Hyperaesthesiát jelez az arcon, a 
bal felső végtagon, mko. a hason és mko. az alsó vég
tagon. 13-án meningeális tünetek (tarkómerevség és 
positiv Kernig). A lumbális liquor sugárban ürül, vizs
gálatának eredményei az I. táblázatban láthatók. Napi

i .  ábra. Herpes posteres eruptio mindkét lábszáron

4000 gamma B12-vitamint, 100 mg B,-vitamint, 3X1 
amp. Algopyrint és (VII. 9-én) 8 ml gammaglobulint 
adunk. A bőrtünetek kb. három hét alatt tűnnek el. 
A neurológiai lelet augusztus 15-én: meningeális tünet 
nincs. J. o. centrális typusú facialis bénulás. A trige
minus jobb I. és II. ágának megfelelően hypaesthesia, 
paraesthesia. J. o. felső és alsó végtagon, valamint
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hason alig kiváltható reflexek; b. o. renyhe inreflexek. 
Hoffman és Trömmer positiv. Szemfenék: retinopathia 
diab. et hypert. Fokozott agynyomásra utaló tünet je
lenleg nincs.

Discussio
A klasszikus klinikai megfigyelések (9) és a 

legújabb víruskutatási eredmények (10, 11) alapján 
a varicella és a herpes zoster vírusa valószínűleg

ill. a herpes zoster súlyos lefolyását eredményezte 
(2, 4—8), betegünkön észlelt neurológiai rend
ellenességhez hasonló megfigyeléseket nem talál
tunk a rendelkezésünkre álló irodalomban.

A zosteres eruptio és a neuralgiás fájdalom 
ascendáló módon generalizálódott. A terjedés jel
legét tekintve a klinikai kép az ún. „ascendáló 
polyradiculoneuritishez”, a (Landry — Guillain —

1. táblázat

\
D átum Pándy

Fehérje
mg % Sejtszám

X anto-
chrom ia Kilúg. w s Üledék M astix

I960. VII. 8..................................... + 54 2 _ 1 222 100 000
VV. 11................................... + + 72 12 — — lymphocyta —
VII. 13................................... +  _|_ 92 30 — — lymphocyta —
VII. 15................................... + + + + 403 18 + + + + lymphocyta 0 012 432 100
VII. 20................................... + + + 130 11 — — lymphocyta —
VII. 21................................... + + + 82 9 — — lymphocyta 1 122 210 000
VII. 22................................... + + + + 260 14 + + + lymphocyta 2 334 543 200
VII. 25................................... + + + 86 5 + + lymphocyta 2 222 110 000

azonos. Az azonosságot legjobban támogató észle
lés a herpes zoster ritka átmenete varicellába 
(6—8), ill. vari cellához még sokkal ritkábban szö
vődő herpes zoster (12) — egyazon betegen. A leg
általánosabban elfogadott, nagyon tetszetős, de ko
rántsem bizonyított elmélet szerint a herpes zoster 
„endogen reinfectio”, a latens formában (az ideg
sejtekkel symbiosisban) élő varicella vírus aktivá
lódása következtében.

Betegünk, aki gyermekosztályon évtizedeken 
át mint ápolónő dolgozott és így feltehetően szám
talan varicellavírus expositióban lehetett része, 
megőrizte gyermekkori varicella megbetegedésével 
szerzett immunitását. Ezen az alapon a zoster meg
betegedés nem szükségképpen exogen vírussal való 
fertőződés következménye volt, vagy legalábbis az 
infectio a megbetegedés kiváltásához egymagában 
nem volt elégséges. Minthogy esetünkben a herpes 
zoster a corticosteroid kezelés alatt fejlődött ki, e 
tényező felelősségét kell gyanítanunk az „endogen 
reinfectio” bekövetkezésében vagy (és) az exogen 
vírus „megtapadásában”.

Megfigyelésünkhöz hasonlót az elmúlt öt évben 
többet is közöltek (2—8). Kísérletes vizsgálatokban 
bebizonyították, hogy a corticosteroid kezelés bizo
nyos vírusok szaporodásának kedvez (14). Legújab
ban megállapították, hogy a corticosteroid a vírus 
szaporodását az interferon termelés gátlása útján, 
a sejtes resistentia csökkentésével segíti elő (15). 
A tenyészthetőség sajátosságai miatt herpes zoster 
vírussal hasonló tanulmányokat nem végezhettek 
és — érdekes módon — a steroid propagáló hatását 
inkább az antitesttermelés befolyásolásának tulaj
donítják (6, 16). Saját vizsgálatainkban azonban ezt 
nem tudtuk megerősíteni (8).

A kedvezőtlen immunbiológiai változás okoz
hatta talán esetünkben a malignus lefolyást is:
1. a gangraena kifejlődését; 2. a herpes zoster meg
ismétlődését, majd generalizálódását, és végül 3. a 
meningitis kifejlődését. Ámbár több olyan esetről 
is tudunk, ahol a corticosteroid kezelés a varicella,

Barré syndromához) hasonlított. A liquorban való
ban észleltük is a „dissociation albuminocytologi- 
que” tendenciáját (1. táblázat). Érdekes, hogy „en
dogen” steroidhatásban (Cushing-syndroma) is töb
ben észlelték a Guillain—Barré-syndroma fellépé
sét (17).

Érdekes, hogy a neuralgiás fájdalmak a chloro- 
thiazid vegyületekkel végzett vízhatjás napján kü
lönösen gyakran és hevesen jelentkeztek. Hasonló 
megfigyelést tettünk corticosteroiddal kezelt her
pes zoster gangrenosusban szenvedő közölt bete
günkön is (5). Gyakran észleltünk neuralgiform 
fájdalmakat (herpes zoster nélkül) thiazidvegyüle- 
tekkel végzett diuretikus beavatkozások során két 
iatrogen Cushing-syndromával komplikált máj- 
cirrhosis esetünkben; hónapokkal később herpes 
zoster is fellépett (19). E diuretikumok neuralgiás 
fájdalmat provokáló hatását steroidkezelésben nem 
részesülő diabeteses polyneuritises betegeken is 
megfigyeltük. (Nem közölt észlelések.) Egyik ko
rábbi munkánkban (19) már felmerült az a kérdés, 
hogy bizonyos diuretikumok által okozott folyadék
terek közötti elektrolytvándorlások vajon nem ká- 
rosítják-e az ioncseremechanizmusokkal rendelkező 
(20) peripheriás idegeket?

Összefoglalás: Corticosteroiddal kezelt betegen 
„malignusan” lefolyó herpes zostert észleltek. Az 
eruptio helyén gangraenát, a megbetegedés reci
di váj át, gener alizálódását, polyradiculitisre utaló 
liquorkép és meningitis kifejlődését figyelték meg.

IRODALOM: 1. Smith R. W. Jr. és Steffensen E. H.: 
New Engl. J. Med. 1951. 245. 972 és 1007. — 2. Dux E., 
Pintér Gjk. p ak.acsi Gy. és Pintér A.: Orvosképzés, 1963. 
38. 215. -^3. Creighton J. S. és Dewar W. A.: Brit. Med.
J. 1959. 1. 648. — 4. Good R. A., Vernier R. L., Smith
R. T.: Pediatrics, 1957. 19. 95. — 5. Radó J., Hamvas J. 
és Bikich Gy.: Magy. Belorv. Arch. 1961. 14. 107. — 
6. Mosonyi L.: Rheumatologia, Balneologiá, Allergolo- 
gia, 1963. 4. 101 — 7. Jaffe H. S. és Greenberg M. S.:
J.A.M.A. 1961. 17. 1008. — 8. Radó J., Takó J., Géder L. 
és Jeney E.: Orv. Hetil. (közlésre benyújtva). — 9. Bó- 
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Bőr- és Nemikórtani Klinika

Tartós steroid-kezelés alatt észlelt herpes zoster esetek
F iilöp  É va  d r .

Számos klinikai megfigyelés azt bizonyítja, 
hogy a corticosteroidok a bakteriális és gombás 
fertőzéseket súlyosbítják. A vírusfertőzésekre gya
korolt hatást illetően a tapasztalatok nagyon kü
lönbözők. Állatkísérletekben a vírusfertőzést szin
tén súlyosbítani látszik (23—25, 39—41, 45, 48). Ezt 
egyes klinikai megfigyelések is alátámasztják (9, 
26, 33). Így Haggerty és Eley (20) más ok miatt 
adott cortison-kezelés alatt 12 gyermeken halálos 
kimenetelű varicellát észlelt. A varicella egyébként 
a cortison-kezelés kontraindikációi között is szere
pel (3). Ugyanakkor különböző vírusbetegségek
ben (hepatitis, mumps orchitis, morbilli) sikerrel 
alkalmazzák a steroidokat (2, 3, 14, 15, 21, 30).

Hasonlóan tisztázatlan a helyzet a hormonke
zelésnek a herpes zosterre gyakorolt hatásában. 
Néhányan tartós steroid-kezelés alatt herpes zoster 
létrejöttét figyelték meg (7, 10, 11, 12, 19, 20, 27, 
32). Eckhardt (11) saját esete és az eddig közölt 6 
eset alapján feltételezte, hogy a steroidoknak sze
repe lehet a herpes zoster keletkezésében és súlyo
sabb lefolyásában. Ezzel szemben Duke—Elder (8) 
próbálkozása óta többen is kedvező terápiás ered
ményekről számoltak be különösen herpes zoster 
ophthalmicusban (1, 4, 6, 16, 17, 37).

A budapesti Bőr- és Nemikórtani Klinikán 
tartós steroid-kezelés alatt 6 herpes zoster esetet 
észleltünk. Ezek adatait táblázatban foglaltuk 
össze.

Két beteg pemphigus, két subacut erythematodes, 
egy erythroderma psoriaticum és egy mykosis fungoi
des miatt részesült tartós steroid-kezelésben. A herpes 
zoster kialakulásakor 4 beteg az alapbetegséget ille
tően tünetmentes volt, a többi lényegesen javult. Álta
lános állapotuk minden esetben jó volt. Valamennyien 
fenntartó (napi 10—30 mg) prednisolon-kezelésben ré
szesültek. Az összmennyiségek (260—3700 mg) és a 
kezelés időtartama (2 hét—6 hó) igen eltérő volt. Fel
tűnő, hogy két esetben (4. és 6. sz.) összmennyiség 
szempontjából aránylag kevés (260—300 mg) predni- 
solon után már kialakultak a tünetek. A többi 4 be
tegen, akik tartósan magasabb napi (20—30 mg) ste
roid adagot kaptak, a herpes zoster súlyosabb formá
ban jelentkezett. Az érintett ideg egész bőrszegmentu
mán egymás mellett sűrűn elhelyezkedő, helyenként 
csaknem hólyagokká összefolyó vesiculák képződtek

(1. ábra). Egyik betegen (5. sz.) a herpes zoster néhány 
nap alatt szóródott. Egyébként a vesiculák minden 
esetben majdnem egyidőben jelentek meg, enyhe és 
rövid ideig tartó gyulladás és oedema kíséretében. Az 
esetek többségében gyorsan következett be a kiterjedt 
necrosis.' A súlyos bőrtünetekhez viszonyítva az általá
nos tünetek (fájdalom, rossz közérzet, láz) viszonylag 
enyhébbek voltak. A gyógyulási időtartam általában

i .  ábra

2—4 hét volt, vagyis nem hosszabbodott meg jelentősen. 
Súlyosabb neurológiai komplikációt (paresis, labirin
tus-zavar) nem észleltünk. Három beteg (1., 2. és 5. sz.) 
a bőrtünetek gyógyulása után 1—3 hónapig, a steroid- 
kezelés folytatása ellenére, erős postzosteres fájdalom
ról panaszkodott. A prednisolont a herpes zoster tüne-
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teinek jelentkezésekor két esetben (4. és 6. sz.) ki
hagytuk, kettőben (3. és 5. sz.) az első napokban átme- 
netileg csökkentettük, kettőben pedig (1. és 2. sz.) vi
tális indikáció (pemphigus) alapján változatlanul foly* 
tattuk. A zoster minden esetében B( és B12 vitamin, 
"továbbá Tetran B, illetve Chloramphenicol-kezelést. 
végeztünk. Két esetben gamma-glabulint is adtunk. 
A további steroid-kezelés a már kialakult herpes 
zostert nem súlyosbította.

ken általában necrosisra hajlamos. Egyik esetünk
ben a vesiculák szóródtak. Creighton és Dewar (7) 
mykosis fungoidesben, Duverne és munkatársai 
(10) sarcomás és leukaemiás, Lyon (27) pedig neu- 
rodermás betegek tartós steroid- vagy ACTH-keze- 
lése alatt szintén a herpes zoster generalizációj át 
észlelték. Szerintük a hormonkezelés, különösen

Táblázat

P red n iso lo n  kezelés

K or, nem A lapbetegség N api ö s s z e s

dózis

70 é nő Pemphigus vulgaris 30 mg 2750 mg 4

68 é nő Pemphigus vulgaris 20 mg 3700 mg 5

35 é no Erythematodes
subacutus

10 mg 700 mg 2

27 é nő Erythematodes
subacutus

10 mg 300 mg 1

61 é nő Mykosis fungoides 25 mg 3380 mg 6

65 é nő Erythro derma 
psoriaticum

20 mg 260 mg 2

Megbeszélés
A tartós steroid-kezelés és a herpes zoster ke

letkezése közötti összefüggés valószínű. Pemphi- 
gusban, erythematodesban és psoriasisban még 
rossz általános állapotban sem gyakoribb a herpes 
zoster. A tartós steroid-kezelésben részesültek kö
zött viszont a herpes zoster aránylag gyakoribbnak 
látszik: 225 esetből 4 év alatt 6 megbetegedés tör
tént. A klinikán ugyanezen idő alatt megfordult 
2625 fekvő beteg között csak 9 esetben szerepelt 
herpes zoster diagnózis. E ritkán és szórványosan 
előforduló betegség statisztikai adatok szerint is 
csak V2 —1%-át képezi a dermatológiai eseteknek 
(29, 43). Egyébként a herpes zoster nem egyedüli 

.vírusbetegség, ami tartós steroid-kezelés során 
kialakulhat. A klinikán észleltünk verruca plana 
és vulgaris keletkezését és szóródását, valamint 
condyloma acuminatum (44), továbbá pustulosis 
varicelliformis (28) kifejlődését is. Ismeretes, hogy 
a herpes zosternek van úgynevezett symptomás 
formája, amikor valamilyen alapbetegséghez (da
ganat, lymphoid leukaemia, krónikus fertőző be
tegség, agammaglobulinaemia, stb.) vagy gyógy
szerhez (arzén, cytostaticumok, stb.) csatlakozik 
(31, 34, 38, 42, 46). Ezek szerint a symptomás herpes 
zostert előidéző okok közé sorolható a tartós ste
roid-kezelés is.

Megfigyelésünk szerint a tartós steroid-keze
lés a herpes zoster klinikai tüneteit súlyosbítja. 
Ilyen irodalmi utalások is vannak (11, 19, 27). Fel
tűnő volt eseteinkben az enyhe gyulladás mellett 
a necrosisra való hajlam és a nagy kiterjedésű 
vesicula-képződés. A necrosisban a betegek korá
nak is szerepe lehetett: a herpes zoster idősebbe-

Id ő ta r ta m

H e rp e s  zo ste r  
lokalizáció ja

G yógyu
lás i id ő , 

n a p
L efo lyás

hónap j. halánték, hom
lok

26 nekrózis, heg, post- 
zostetes fájdalom 
3 hónapig

hónap j. váll, felkar 26 nekrózis, heg, post
zosteres fájdalom 
2 hónapig

hónap j. felső végtag 14 enyhe lepedék

hónap b. homlok, 
halánték

16 nekrózis, heg

hónap b. váll, szóródva 
testszerte

28 nekrózis, generalizáló- 
dás, heg, postzosteres 
fájdalom 1 hónapig

hét b. felkar, hónalj 14 enyhe lepedék

az első napokban, a herpes zoster szóródását elő
segítheti. Ebben azonban szerepe lehet még az 
alapbetegségnek is: ismeretes, hogy lymphoid 
leukaemiában és malignus reticulosisban a herpes 
zoster generalizálódása gyakori (31). Egyes szerzők 
észlelésével szemben (6, 13, 17) eseteinkben a
steroid-kezelés nem befolyásolta a postzosteres 
fájdalmat.

Véleményünk szerint a herpes zoster kialaku
lása miatt, a vitális okból adott tartós steroid-ke- 
zelést nem szükséges megszakítani. Ezt támasztja 
alá, hogy többen eredményesen alkalmazták a 
herpes zoster vagy a postzosteres fájdalmak keze
lésére is a steroidokat (4, 6, 17).

A herpes zoster steroid-kezelés alatti kialaku
lásának magyarázatára két lehetőség kínálkozik:
1. a steroidok közvetlenül hatnak a vírusra; 2. bé
nítják a védekező képességet és csökkentik a gyul
ladásos reakciót.

Egyes vizsgálatok szerint a cortison szövette
nyészetben a vírusok szaporodását nem segíti elő 
(49, 50). így nem valószínű, hogy a herpes zoster 
vírusára ilyen hatással lenne. Ezzel szemben isme
retes, hogy tartós steroid-kezelés hatására a szer
vezet ellenállóképessége gyengül, az ellenanyag
képzés gátolt és a gammaglobulin-szint csökken 
(35, 36, 47). A hypogammaglobulinaemia fertőzé
sekre és így a vírusfertőzésekre is hajlamosít (18). 
Lehetséges, hogy eseteinkben is ennek volt szerepe.

összefoglalás: 1. 225 tartós steroid-kezelésben 
részesült beteg között 6 esetben észlelt herpes 
zostert.
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2. A betegség kiterjedése, necrosisra, és szóró
dásra való hajlama miatt eltért a herpes zoster szo
kásos klinikai képétől.

3. A súlyosabb lefolyás és a gyakoriság össze
függésben van a tartós steroid-kezeléssel. A keze
lés folytatásakor a már kialakult betegség nem sú
lyosbodott.
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P R E D N I S O L O N  K E N Ő C S
összetétele: 1 tubus (5 g) 1/2% Prednisolon-t tartalmaz.

Javallatok: Eccéma különféle formái, akut és krónikus dermatitisek, erythrodermia, 
exsudativ diathesis bőrtünetei, pruritus am et vulvaris.

Alkalmazása: Naponta 1—3-szor vékony rétegben a bőrre kenni.

Megjegyzés: SZTK terhére szakrendelések rendelhetik, egyéb esetben csak szak- 
rendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető, a javaslatban 
meghatározott időtartamú gyógykezelésre. A vényen fel kell tüntetni a 
javaslatadó szakrendelést és a javaslat keltét. — Közgyógyellátás terhére 
nem rendelhető.

Csomagolás: 1 tubus (5 g) 48,40 Ft, 1 tubus (20 g) 167,60 Ft.

Forgalomba hozza:

KŐB ÁNY AI  GY Ó G Y SZ ER Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Megfigyelések a vércserén ismételten átesett újszülöttek plasmájának 
és a normális plasmának tlirombopoetikus hatásáról

(Előzetes közlemény)
D u x  E r n ő  d r . ,  B a k a c si G y u la  d r . ,  K o v á c s  Z o ltá n  d r .  é s  P a ta k i  L a jo s  d r .

Űj szülöttkori vércserék után a beavatkozások 
számától függően enyhébb vagy súlyosabb throm- 
bopenia jelentkezik (2, 4, 5, 10, 11), mely egy vér
csere esetén kb. 6 nap, ismételt csere után rövidebb 
idő alatt szűnik meg (7).

Előző vizsgálataink folyamán exsanguino- 
transzfúziók után újszülöttek plasmájában egy 
thrombopoesist stimuláló faktort (thrombopoietin) 
sikerült kimutatnunk (6). Jelen megfigyeléseink 
során megkíséreltük az ismételt vércserén átesett 
újszülöttektől származó plasmát normális vérkép
zéssel és thrombocyta-számmal rendelkező gyerme
keknél alkalmazni, és az észlelt hatást összehason
lítani egészséges gyermekekben fellépő normális 
plasma-infúziót követő thrombocytaszint változás
sal.

M ódszerek
A thrombocyta-szám meghatározást direkt mód

szerrel, phasiskontraszt eljárással végeztük (8). A vizs
gálandó gyermekek vérlemezkeszámát a plasma-infúzió 
előtt és azt követően naponta határoztuk meg.

Megfigyeléseink során a második, ill. a harmadik 
vércsere kezdetén vett vérből nyert plasmát használ
tuk plasma-infúzió céljára, melyet az icterus gravis 
miatt vércserére kerülő újszülöttek köldökvénájába 
bevezetett gumikatéteren át steril körülmények között 
szívtunk le. A leszívott vér 8,5 ml-éhez alvadásgátló- 
ként 1,5 ml 3,3%-os natr. citrat oldatot adtunk. A vér
csere kezdetén először 20 ml vért engedtünk le. Ezt 
követően minden 10 ml vér leszívása után 10 ml cso
portazonos vért, ill. 0 vörösvérsejt és AB plasma ke
verékét adtuk be a vércserére kerülő újszülöttnek. Az 
icterus gravisban szenvedő újszülöttől levett vért 
plasmanyerés céljából 3—4 órán keresztül tároltuk 
üvegpalackban —4 — —6 C° közötti hőmérsékleten. 
Az ilyen módon nyert plasmát 5 ml /kg mennyiségben 
alkalmaztuk i. v.

A beadás előtt és azt követően naponta meghatá
roztuk a plasma-infúzióban részesült gyermekek 
serumbilirubin-szintjét Ivády és Ébrey módszerével (9).

M egfigyelések
Egy alkalommal egy hétéves gyermeknek ad

tunk második vércsere elejéről származó plasmát. 
A thrombocyta-szám változást ábránk 1. görbéje 
tünteti föl.

A vércserén átesett újszülöttnél az első és a má
sodik csere között 15 óra telt el. A serum bilirubin- 
szint a második vércsere elején a cserére kerülő új
szülöttben 12,7 mg% volt. Az első beavatkozás alkal
mával az újszülött testsúlyának 18,6%-át kitevő vér
mennyiséget cseréltünk.

A plasma-infúziót követően a haematologiai- 
lag normális gyermekekben fokozatos vérlemezke- 
szint emelkedés jelentkezett, és a vérlemezkeszám 
9 nap eltelte után sem tért vissza az eredeti szintre.

Ugyanezen gyermeknek 4 hónappal az előző 
beavatkozás után azonos mennyiségű normális 
plasmát adtunk. A plasma-infúzió után a 4—5. 
napon tetőző thrombocytosis lépett föl. A throm- 
bocytaszint a 8. napra süllyedt a kiindulási érték 
alá (2. görbe).

Egy négyhónapos csecsemőnél harmadik vér
csere elejéről származó plasmát alkalmaztunk.

Trombocytasgám-vált ogása kiindulási érték %-ban kifejelve, i .  ;  m l\kg  
második vércsere elején nyert plazm a; 2. /  m l/kg normál plazm a; ) .  
/  ml\kg harmadik vércsere elején nyert plazm a; 4. ;  m lfkg  normál 

plazm a;  / .  18 m lfkg normál plazma

A vércserén átesett újszülött első és második cse
réje között 41, a második és harmadik vércseréje kö
zött 26 óra telt el. A két első beavatkozás során ösz- 
szesen az újszülött testsúlyának 38,3%-át kitevő vér
mennyiséget cseréltünk. Ezen újszülött serum bilirubin- 
szintje a harmadik vércsere elején 42,0 mg% volt.

A harmadik vércseréből származó plasma- 
infúziót követő thrombocytosis mértéke meghaladta 
a második vércserénél nyert plasmával kezelt gyér-
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mek thrombocytaszint emelkedését. A vérlemezke- 
szám emelkedés a beadást követő napon volt a leg
kifej ezettebb. A thrombocytosis elhúzódóan zajlott 
le, és a beavatkozás utáni 7. napon sem szűnt meg 
teljesen (3. görbe).

Összehasonlításként két alkalommal figyeltük 
meg a normális plasma-infúziók hatását haemato- 
logiailag normális csecsemő thrombocytaszintjére. 
Egy esetben 5 'ml/kg, másik esetben 18 ml/kg plas- 
mát alkalmaztunk. Az 5 ml/kg plasma adását 7 
napon át tartó thrombocytosis követte (4. görbe). 
Kissé kifejezettebb vérlemezkeszám emelkedést 
kaptunk 18 ml/kg normális plasma alkalmazása 
után (5. görbe).

Az újszülöttkori vércserék folyamán nyert 
plasmával infundált gyermekek serum bilirubin- 
szintjét a plasma-infúziót követően naponta ellen
őrizve minden alkalommal a normális szinten be
lülinek találtuk.

Megbeszélés
Thrombopeniás állapotok befolyásolására töb

ben kísérelték meg plasma alkalmazását. Schulman 
és mtsai (15) chronikus idiopathiás thrombocyto- 
peniás purpurás (ITP) betegnél idéztek elő throm- 
bocytosist acut ITP-s plasmával, továbbá friss vér 
és plasma, ill. konzervvér és plasma adásával (14). 
Rák és mtsai (12) két chronikus ITP-s betegnél 
normális vér és plasma, ill. policythaemiás donor
tól származó vér adása után thrombocytaszám 
emelkedést figyeltek meg. Cserháti és mtsai (3) 
egészséges egyénen idéztek elő vérlemezkeszám 
emelkedést idült panmyelosisos thrombocythaemiás 
beteg plasmájának infúziójával. Berglund (1) hat 
ITP-s gyermek közül négynél alkalmazott ered
ménnyel normális plasmát.

Vizsgálataink folyamán két normális thrombo- 
cyta-számmal rendelkező gyermeknek adtunk is
mételt exsanguinotranszfúzió alkalmával nyert 
plasmát. Mindkét esetben a plasma-infúzió után 
emelkedett a thrombocytaszint. A thrombocytosis a
3. csere elején vett plasmával infundált gyermek
nél kifejezettebb volt, mint a 2. vércsere folyamán 
nyert plasmával infundáltnál. A beavatkozást kö
vető vérlemezkeszám emelkedés a 7—9. nap után 
szűnt meg. Amennyire kevés számú megfigyelé
seinkből megállapítható a plasma-infúzióban része
sült gyermek thrombocytaszint emelkedése annál

kifejezettebb, minél többször és minél nagyobb 
vérm ennyiséggel volt a vércseréken átesett újszü
lött cserélve, továbbá m inél hosszabb időköz volt 
az exsanguinotranszfúziók között.

Rák és mtsai (13) vizsgálatai szerint a normális 
savó elektrophoresissel elkülönített frakciói közül a 
beta motilitású fehérje egerek thrombocyta-számát 
felemeli.

M egfigyeléseink során a normális plasma 
gyermekeknél több napig tartó thrombocytosist 
idézett elő, de annak tartama és nagysága alatta 
maradt az ism ételt cserék során nyert plasma in
fúziója után jelentkezett thrombocytosisnak. Az 
alkalmazott normális plasma m ennyiségének növe
lését a thrombocytosis nagyságának növekedése és 
tartamának megnyúlása követte.

Összefoglalás: A szerzők normális thrombocyta- 
számmal rendelkező gyerm ekeknél alkalmaztak 
második, ill. harmadik vércsere elejéről származó 
plasmát. A plasma-infúziót követően a vérlem ezke
szám emelkedett és a thrombocytosis a beavatko
zás utáni 7—9. nap után tért vissza a kiindulási 
szintre. Normális plasm a-infúzió után ugyancsak  
több napig tartó vérlemezkeszám emelkedés lépett 
föl, de annak mértéke és tartama alatta maradt az 
ism ételt vércsere során nyert plasma beadása után 
jelentkező thrombocytosis nagyságának.

IRODALOM: 1. Berglund G.: Acta Paediat. (Upp
sala) 1962. 51. 523. — 2. De Bruijne J. 1., van Creveld S., 
Liem Khe Hoo: Neo-natal studies, 1956. 5. 109. —
3. Cserháti I., Tanos B., Kelemen E.: Orv. Hetil. 1958. 
99. 540. — 4. Desforges J. F., O’Connell L. G.: Blood, 
1955. 10. 802. — 5. Dux E., Gimesy F., Szabados T.: Orv. 
Hetil. 1960. 101. 1170; Z. Kinderhk. 1960. 84. 118. — 
6. Dux E., Kovács Z., Gimesy F.: Orv. Hetil. 1962. 103. 
196; Acta haemat. 1962. 27. 334. — 7. Dux E., Kovács 
Z., Pataki L.: Orv. Hetil. 1963. 104. 1641; Mschr. Kin
derhk. 1963. 111. 128. — 8. Feissly R., Lüdin H.: Rév. 
Hómat. 1949. 4. 481. — 9. Ivády Gy., Ebrey P.: Orv. 
Hetil. 1956. 97. 1200. — 10. Krevans J. R., Jackson D. 
P.: J.A.M.A. 1955. 159. 171. — 11. Nőid B.: Föl. haema- 
tol. N. F. 1960. 4. 325. — 12. Rák K., Cserháti I., Le- 
hoczky D., Krizsa F., Kelemen E.: Proc. 8th Congr. 
Europ. Soc. Haemat. Wien, 1961. — 13. Rák K., Varga 
L., Krizsa F., Cserháti 1.: Orv. Hetil. 1963. 104. 1264. 
— 14. Schulman I., Pierce M., Lukens A., Currimbhoy 
Z.: Blood, 1960. 16. 943. — 15. Schulman I., Pierce M., 
Lukens A., Currimbhoy Z., Fort E.: A.M.A. Dis. Child.
1959. 98. 633.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Sebészeti Klinika (igazgató: Rubányi Pál dr.) és I. Belklinika
(igazgató: Rusznyák István dr.)

A heveny pancreatitisben észlelt EKG változásokról
P .  N é m e th  É v a  d r . ,  P a p p  M ik ló s  d r .  é s  S o l t i  F eren c d r .

A mindennapi orvosi gyakorlatban differen
ciáldiagnosztikai problémákat okozhatnak azok az 
EKG-elváltozások, amelyek nem a szív megbete
gedésével összefüggésben kerülnek észlelésre. Ezek 
közül jelentőségükben elsősorban a hasi szervek 
megbetegedéseit (epehólyaggyulladás, pancreatitis, 
hasi vérzés, v. mesenterica thrombosis) kísérő 
EKG-változásokat emelnénk ki. A diagnosztikai 
nehézséget az okozza, hogy a myocardium infarc- 
tusa is jelentkezhet a has területére lokalizálódó 
heveny vérkeringési zavartól kísért fájdalmakkal, 
ugyanakkor a heveny hasnyálmirigygyulladás kez
deti tüneteit is heves hasi fájdalom, vérkeringési 
zavar, a szívizominfarctust utánzó EKG-kép kísér
hetik (7). A beteg súlyos állapota, gyors és meg
felelő döntést és therapiát tesz szükségessé.

Közleményünkben beszámolunk az acut pan
creatitisben szenvedő betegeken nyert EKG-elvál- 
tozásokról. Ismertetjük előfordulásuk gyakorisá
gát, jellegzetességüket, a klinikai tünetekkel való 
összefüggésüket és áttekintjük a létrejöttükben 
számbavehető okokat.

Tisztában vagyunk azzal a nehézséggel, amit va
lamilyen időre viszonyuló kórlapfeldolgozás jelent. 
Ezért elsősorban a betegek felvételekor, vagy az ezt 
közvetlenül követő EKG-felvételek rendelkezésre álló 
adatait dolgoztuk fel. Az esetlegesen hiányzó kontroll 
EKG-felvételek pótlása, valamint az utóbbi években 
gyakorlatba vett enzymvizsgálatok elvégzése a hasi 
exsudatumban, visszamenően természetesen nem vi
hetők keresztül.

Beteganyag, m ódszer, eredm ények
Beszámolónkban felhasználtuk a III. sz. Se

bészeti Klinikán az utolsó 10 évben észlelt acut 
pancreatitises betegek kórtörténeti adatait. A be
tegeken a kórházi felvétel után, ill. a műtét előtt 
EKG-felvétel történt. Adott esetben az EKG-fel- 
vételt megismételtük. Beteganyagunk EKG-adatait 
az 1. sz. táblázatban tüntettük fel.

30 beteg került a klinikán észlelésre pancrea
titis acuta diagnózissal. A diagnózist a klinikai 
tünetek, laboratóriumi leletek, a műtéti, ill. bon
colási kép alapján állítottuk fel, ill. verifikáltuk. 
30 betegből 17 került műtétre, ebből 3 sectióra. 
A nem operált 13 betegből 3 került boncolásra. 
Műtéti, ill. boncolási lelet alapján tehát 20 eset
ben, klinikai kép és laboratóriumi lelet alapján 10 
esetben bizonyítottuk a pancreatitis acuta diagnó
zisát.

A pancreas műtéti, ill. boncolási lelete a követ
kező volt: pancreasoedemát találtunk 14 esetben, 
zsjrnekrosist 9 esetben, pancreas-elhalást 5- esetben, 
haemorrhagiás pancreatitist 4 esetben, tályogot 6 eset
ben. Az elváltozások egymással szövődve voltak kimu
tathatók.

A 30 esetből 27 esetben volt repolarisatiós 
zavar az EKG-felvételeken kimutatható. Két eset
ben a myocard. infarctus EKG-képét utánzó 
EKG-elváltozásokat észleltünk.

Sajnos, ezek a betegek nem jelentek meg a  
kontrollvizsgálaton, amelyet a betegség lezajlása után 
hosszú idővel, jelenleg kívántunk elvégezni.

8 betegen történt néhány nappal az első EKG- 
görbe készítése után kontroli-felvétel; 6-nál az 
EKG-görbén regressio volt észlelhető. Az EKG- 
elváltozások súlyossága és a klinikai kép, ill. szervi 
elváltozások súlyossága között nem találtunk ösz- 
szefüggést. A 6 boncolásra került betegből egyben 
volt kimutatható a myocardium gócos necrosisa.

A betegek átlagos kora 54 év volt (szélső ér
ték 21—79 év). Kétségtelen, hogy ilyen átlagkorú 
sebészeti beteganyagban nem található hasonló 
gyakoriságban repolarisatiós zavar az EKG-gör-

I. Táblázat. Ekg. változások pancreatitisben

1. Repolarisatiós zavar
a) Elektromos főtengely balra deviál: lapos

T bullám: 6 esetben
b) Elektromos főtengely középállású: lapos,

vagy neg. T. hullámok: 7 esetben
c) ST. depressio 12 esetben

2. Vezetési zavar:

b) Pitvar-kamrai vezetési zavar:................... 1 esetben

3. Arrhythmiák
(pitvari, nodális vagy kamrai):....................... 4 esetben

4. Infarctusra emlékeztető Ekg. görbe
a) Pardee-Q: .................................................... 2 esetben
b) ST elevatio: ................................................ 2 esetben

Értékelés: Balra hajló főtengely mellett kóros repolarizációt 
veszünk fel, ha a T hullám az R nagyságának 1/8-át nem 
haladja meg.

ST depressio-ról beszélünk, ha az ST szakasz süllyedése az 
0,1 mV-t meghaldja.

Szárblokk: QRS komplexum 0,1 sec-nál nagyobb.
Pitvar-kamrai vezetési zavar: P-Q távolság 0,2 sec-nál 

nagyobb.
Pardee-Q: a Q bullám nagysága a 0,2 mV-ot meghaladja.
ST elevatio: ST szakasz emelkedése a 0,1 mV-ot meghaladja.

bén. Meg kívánjuk említeni, hogy beteganyagunk 
nem volt digitálissal előkezelve. A gyakorlat szem
pontjából csupán azoknak az EKG-elváltozások- 
nak lehet jelentőséget tulajdonítani anyagunkban, 
amelyek a szívizom necrosis EKG-képét utánoz
ták.

M egbeszélés:

Az acut pancreatitist kísérő EKG-változásokat 
sokan tanulmányozták (1, 2, 3, 4, 6, 8, 9,11,12,13,14,

i
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23, 24, 25). Az EKG-eltérések nem a kórkép „spe
cifikus” következményei; létrejöttüknek pontos 
oka nem ismert. A szerzők többsége szerint az 
EKG elváltozások oka nem a myocardium elvál
tozása (8, 9, 23). Van adat arra is viszont (3), hogy 
a pancreas elváltozásaival egyidőben a szívizom 
szövettani vizsgálattal kimutatható elváltozásai is 
létrejönnek.

Az EKG-eltérés létrejöttében shocknak (2), a 
serum kálium-szint csökkenésének (1, 2, 8, 9) epi- 
cardialis zsírnecrosisnak (1), reflex hatásoknak 
(12, 16), vegetatív központok izgalmának (11, 26) 
és a pancreas enzymek szövetemésztő hatásának 
(5, 10, 11, 15, 23) tulajdonítanak jelentőséget. 
A vegetatív központok és reflexes hatások felté
telezett, el nem hanyagolható szerepét Mallet-Guy 
(17), valamint saját kísérletes vizsgálataink ered
ményei is alátámasztják (19, 20, 21). A sympathi
cus izgatása pancreasoedemát és necrosist okoz 
(17), míg dibenaminnal (21), ill. a sympathicus 
határköteg kiirtásával a kísérletes pancreatitist, 
ill. a hasi szervek necrosisát kísérő (19, 20) EKG- 
változások kifejlődését meg lehetett akadályozni. 
Hasonló hatású a perirenalis novocain blokád 
is (12).

Véleményünk szerint az acut pancreatitist 
kísérő EKG-elváltozások oka komplex folyamat. 
A neuralis tényezők elsőrendű szerepe mellett 
számításba kell venni a serum elektrolyt-szint vál
tozásait (hányás, exsiccosis!), a vér pályába kerülő 
és onnan kijutó enzymek (trypsin, lipase) szövet
bontó hatását, melyet a vér- és nyirokkeringés (18) 
meglassúbbodása, ill. akadályoztatása is elősegít.

Az EKG-elváltozások gyakorisága anyagunk
ban 90% volt. Bockus (2) 70%-os, Pollock (22) 
pedig 59%-os gyakoriságról számolnak be. Való
ban differenciáldiagnosztikai nehézséget okozó 
EKG-görbét két esetben találtunk anyagunkban.

A myocardiuminfarctus, ill. a pancreatitis el- 
differenciálását — myocardium infarctusra jelleg
zetes EKG-görbe esetén — Rehor és mtsai (25) 
a plasma antithrombin aktivitás vizsgálata útján 
tartják lehetségesnek. Szerintük magas anti- 
thrombin aktivitás acut pancreatitisre jellemző.

összefoglalás: 30 acut pancreatitis esetén 27 
esetben találtak EKG-eltérést. Myocardium in
farctusra volt jellegzetes az EKG-görbe 2 esetben. 
Rámutatnak az acut pancreatitist kísérő EKG- 
elváltozások komplex, nem-specifikus eredetére.

IRODALOM: 1. Blumenthal H. T., Probstein I. G.: 
Pancreatitis. 1959. 166—167, 279. oldal. Ch. C. Tho
mas, Springfield. Illionis (USA). — 2. Bockus H. L., 
Raffensperger E. C.: N. Y. St. J. Med. 1948. 48. 2252. 
— 3. Dimitriu O. Gh., Maximilian V., Dimitriu M.: 
Medicina Interna. 1962. 14. 927. — 4. Dittler E. L., 
Me. Gavack T. H.: Amer. Heart. J. 1938. 16. 354. —

5. Doubüet H., Mulholland 1. H.: New York State J. 
Med. 1949. 49. 2938. — 6. Eskwith I. S., Cacace V. A., 
Sollosy A.: New Engl. J. Med. 1955. 252. 494. —
7. Fulton M. C., Marriott H. 1. L.: Am. Int. Med. 1963. 
59. 730. — 8. Gottesmann L, Casten D., Beller A. I.r 
Proc. Soc. exp. Bioi. (N. Y.) 1942. 49. 365. — 9. Got
tesmann I., Casten D., Beller A. I.: Amer. med. Áss.
1943. 123. 892. — 10. Kellner A., Robertson T.:
J. Exp. Med. 1954. 99. 387. — 11. Kluppack H.: Z. ges. 
exp. Med. 1959. 14. 1009. — 12. Kuherenko A. E.: Kli- 
nicseszkaja Medicina, 1962. 40. 18, 123. — 13. Lévy A.: 
Arch. Mal. Appar. dig. 1958. 47. 974. — 14. Léger L., 
Perier R., Lesur A.: Presse Méd. 1955. 63. 1744. — 
15. Liebermann I. S., Taylor A., Wright 1. S.: Circu
lation (N. Y.) 1954. 10. 388. — 16. Linko V.: Ann. Chir. 
Gynec. Ferniae, 1954. 43. Suppl. 5. 226. — 17- Mallet- 
Guy P., Feroldi I., Reboul E.: Lyon. Chir. 1949. 44. 283. 
— 18. Papp M., P. Németh E., Feuer L, Fodor I.: Acta 
med. Ac. Sci. Hung. 1958. 11. 203. — 19. Papp M., Solti
F.: Acta med. Ac. Sci. Hung. 1959. 14. 73. — 20. Papp 
M., Solti F., Magyar Zs.: Acta med. Ac. Sci. Hung.
1959. 13. 219. — 21. Papp M., Solti F., P. Németh E.: 
Acta med. Ac. Sci. Hung. 1961. 17. 25. — 22. Pollock
A. V.: Brit. med. J. 1959. 1. 6. — 23. Pollock A. V., 
Bertrand C. A.: Surgery, 1956. 40. 951. — 24. Reece C. 
L, Burrows J. B.: Tex. St. J. Med. 1950. 46. 826. —
25. Rehor J., Bartos V., Fiederová D.: Cas. Lek. Cesk. 
1961. 100. 119. — 26. Siller V. E., Wulsin 1. H.: Arch. 
Surg. (Chicago) 1951. 63. 496.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Urológiai K linika (igazgató: Babies Antal dr.)

Tapasztalataink a haemodialysis alatt jelentkező szövődményekről
és azok kezeléséről

P in té r  J ó z s e f  d r ., R é n y i-V á m o s  F eren c d r . é s  T ó th  J ó z s e f  d r .

Három év alatt csaknem 300 akut anuriás 
beteget észleltünk, és 192 haemodialysist végez
tünk francia, Necker-typusú művese készülékkel. 
Jelen közleményünkben azokról a rendellenessé
gekről számolunk be, amelyek a művesekezelés 
közben adódtak.

Ezek két nagy csoportba oszthatók:
1. Technikai hibák.
2. Betegeken észlelt elváltozások.
1. Technikai hibák: Leggyakoribb a celofán

szakadás: 13 esetben fejeztük be celofánszakadás 
miatt a dialysist, 4 óránál korábban. Ezzel szem
ben 49 esetben végeztünk úgynevezett celofán- 
resectiót, és így tudtuk folytatni a művese kezelést.

A vena-katheter elzáródása a vérnek a szer
vezetből a ki-, ill. visszaáramlását gátolja. Előző 
esetben a vérnyomás gyorsan emelkedik, az utób
biban hirtelen süllyed. Legelső dialysisünk kezde
tén nem vettük észre, hogy a kanülön a gépből 
nem folyik a vér vissza a betegbe, gyakorlatlansá
gunk a beteg halálát eredményezte. A hiba észle
lése, gyors kijavítása (kanülcsere, i. v. novocain) a 
dialysis további menetét lehetővé teszi.

Súlyos következménnyel járhat a vena me
diana cubitibe helyezett kanül kicsúszása.

J. A. nagyon nyugtalan betegnél a sok karmoz
gás következtében kicsúszott a kanül anélkül, hogy 
észrevettük volna. A beteg vérnyomáscsökkenése 
hívta fel a figyelmet a zavarra. Transfusio hatására a 
beteg állapota rendeződött.

Véralvadási zavarral 4 esetben találkoztunk, 
a dialysist lényegesen nem zavarta, csupán a vér- 
rögszűrő többszörös cseréjére kényszerültünk.

A. M. vesetumoros betegünknél nem tudtunk 
veno-venosus dialysist véghezvinni, mert a vena ca- 
vából állandóan ürülő kis tumorrészek elzárták a 
kanült, a következő napon arterio-venosus dialysist 
végeztünk.

Ugyancsak technikai problémát jelenthet a 
vénák használhatatlansága.

K. I. jobb láb- és jobb kartörött betegünk j. o.-i 
vénáit nem tudtuk használni. A bal vena saphena 
magna a 3. dialysis után beszakadt és így a következő 
dialysist már csak a vena femoralis lekötése esetén 
tudtuk volna elvégezni, ezért olyan hosszú kanült ké
szítettünk, melyet a vena popliteán keresztül vezet
tünk a vena cava inferiorba. A dialysishez szükséges 
extracorporalis vérkeringés zavartalan volt.

Súlyos technikai zavarnak tartjuk a mosó
folyadék helytelen készítése (kevesebb só oldása, 
vagy több víz használata) következtében kialakult 
haemolysist. Eddigi dialysiseink alatt 4 haemoly- 
sist észleltünk, 3 az első 27 esetünk között volt, a
4. pedig a 167. dialysisünk alatt fordult elő. Ebből 
azt a következtetést kell levonni, hogy egyrészt, ha 
a dialysist végző team még tapasztalatlan, úgy na
gyon pontosan kell ügyelni a mosófolyadék össze
állítására, másrészt, még nagy gyakorlattal való 
rendelkezéskor is szükséges a figyelem. A haemo- 
lysiseknek az anuriás betegeken komoly következ
ménye nem volt.

2. Betegeken észlelt elváltozások: A művese 
kezelés kezdetén csaknem minden betegen átme
neti nyugtalanságot észleltünk. Komatosus állapot 
esetén e jelenség elmaradt, míg a deconnectált 
állapotban (dialysis előtt fél órával 1/2 adag koktél) 
lényegesen csökkent. A dialysis folyamán 14 
betegen észleltünk az első óra végén, a 2 óra ele
jén nyugtalanságot. Két esettől eltekintve minden 
beteg i. m. koktél (1 amp. Dolargan, 1 amp. 
Pipolphen, 1 amp. Bivelin, 2 amp. Redergam, 
1 amp. Bj-vitamin) adására jól reagált, a nyugta
lanság vagy megszűnt, vagy pedig igen erősen 
mérséklődött. Két beteget a koktél adása után fo
kozódó nyugtalanság, és az erős motoros izgalom 
miatt el kellett altatni és csak ez után folytattuk 
a dialysist.

Az anuriás betegek hypocalciaemiások, ez az 
eltérés azonban az acidosis miatt tünetet nem okoz. 
A dialysis első órájában az acidosis javul és a 
hypocalciaemia néhány esetben a kéz „őzfejtartá- 
sát” eredményezte. Az azonnali i. v. beadott kál- 
cium hatására e tünet megszűnt. Ezért a tetaniás 
jelek megelőzése céljából a dialysis megindulása 
után szabályszerűen 10 ml Ca-glukonatot adunk
i. v. Ezen rendszabály bevezetése óta hypocalci- 
aemiára utaló zavart nem észleltünk.

78 esetben hidegrázást, borzongást és ezt kö
vetően lázas állapotot észleltünk. A hidegrázás öt 
esettől eltekintve, mindig az első óra végén, vagy 
a második óra elején jelentkezett. A kivételt ké
pező 5 esetben a 3. órában észleltük a hidegrázást. 
A lázmenet 70 esetben a második óra végén érte 
el a maximumot és a következő órákban fokoza
tosan csökkent, és a dialysist követő napon mindig 
visszatért az eredeti hőmérséklethez. Munkássá
gunk kezdetén sok gondot okozott a hidegrázás, 
mert azt mindig vérnyomásemelkedés előzte meg,
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aminek az okát akkor még nem tudtuk. Az idők 
folyamán az első órában jelentkező vérnyomás- 
emelkedést — ha ennek egyéb oka kizárható — a 
közelgő hidegrázás biztos előjelének vettük. Az 
emelkedés nem nagyfokú: pl. a systoles nyomás 
150 Hgmm-ről kb. 10 perc alatt 190 Hgmm-re 
emelkedik, a diastolés nem, vagy csak alig emel
kedik. A hidegrázás 0,01—0,02 g morfium i. v. adá
sára gyorsan vagy azonnal megszűnik. Az ok való
színűleg a dialysissel járó kisfokú haemolysisben 
keresendő.

Dialysis előkészítéseként 48 esetben végeztünk 
intramuscularis koktéllal deconnexiót. Több alka
lommal kényszerültünk újabb adag koktél intra
muscularis adására. Így a hidegrázás kellemetlen 
érzése lecsökkenthető, maga a hidegrázás pedig 
rövidebb ideig tart.

7 esetben észleltünk dialysis alatt vérzést. Ez 
egy esetben olyan mértékű volt, hogy a művese- 
kezelést be kellett fejezni. Vérhányással is talál
koztunk :

L. K. 20 éves sublimátmérgezéses beteg a dialysis
2. órájában hirtelen egy liter vért hányt. Mivel vér
nyomásesést, pulsusszaporulatot nem észleltünk, a dia- 
lysist tovább folytattuk, a hányás a művese kezelés 
további tartama alatt nem ismétlődött meg.

1962 május óta vérzési veszély esetén az ún. 
extracorporalis heparinisatiót alkalmazzuk hazai 
gyártmányú készülék felhasználásával („Infusor”; 
Készítő: Élettani Kísérleti Kutató Intézet). Ennek 
segítségével elérhető, hogy az extracorporalisan 
keringő vér alvadási ideje magas, a betegé viszont 
normális, vagy csaknem normális. 12 extracorpo
ralis heparinisatiót végeztünk, amelyeknél a he- 
parin-protaminsulphat arány megközelítően 1:2 
volt.

A művesekezelés megkezdése után 6 hyper- 
kaliaemiás betegünkön súlyos szívritmuszavart, 
pulsuscsökkenést, arrhythmiát észleltünk. Mivel az 
első két órában a mosófolyadék nem tartalmazott 
K-t, a vérben a K-esés a dialysis első órájában 
meredek formában következett be. Ügy látszik, 
hogy az extracellularis K-szint gyors csökkenése 
kedvezőtlenül hat az előzőleg hyperkaliaemiás kö
rülmények között működő szívre. Ezért az első 
órában 4 maeq. K-ot teszünk a mosófolyadékba, a 
második órában ennek felét, 3. órában a negyedét, 
a 4. órában esetleg K nélküli mosófolyadékkal dia-

lysálunk. A kívánt hatást, a K-csökkenést így is 
elértük. így végezve a dialysist egy esetben sem 
észleltünk szívritmuszavart.

Cardiovascularis zavart a dialysis alatt 56 
esetben észleltünk: extrasystoliát, arrhythmiát, 
vérnyomásingadozást. Ezeket a tüneteket komoly 
szövődménynek tartjuk, ugyanis a 192 eset közül 
56 esetben a szükséges 4 óra előtt kellett befejezni 
a művese kezelést, a kívánt maximális eredmény 
elérése nélkül. Különösen az 50 év feletti betegek, 
a hyperhydrált egyének dialysise közben észleltük 
e zavarokat.

Ez bizonyos fokig érthető is, ugyanis a készülé
künk úgynevezett veno-venosus rendszerű és így le
hetőség van nagyobb vérvolumen-ingadozásokat elő
idézni a dialysis alatt, amelyeket az esetleg functio
nalis és morphologiailag nem érintetlen szív és vér
rendszer nem tud megfelelően kompenzálni. Ezért az 
utóbbi V2 évben 27 esetben úgynevezett arterio-veno- 
sus dialysist végeztünk. A beteg arteria radiálisából 
félliteres palackba folyatjuk a vért, s ebből szívja ki 
a gép pumpája a betegből történő kifolyástól függően 
a vérmennyiséget. Így a szívállapot lényeges megter
helése nélkül történik a dialysis. Eddigi tapasztala
taink alapján azt mondhatjuk, hogy az arterio-venosus 
dialysis lényegesen kisebb megterhelést jelent az 
idősebb egyéneken, mint a veno-venosus eljárás.

A haemodialysis tehát sok veszélyt magában 
rejtő, nagy személyzetet igénylő beavatkozás. 
Gyakorlattal és speciális felkészültséggel azonban 
a veszélyek minimálisra csökkenthetők, fellépésük 
esetén általában jól elháríthatok. Az anuriások 
kezelése nem csupán a dialysisből, hanem az 
ugyancsak speciális felkészültséget igénylő elő- és 
utókezelésből áll. Hazánkban a jelenleg működő 
két művese-állomás Szegeden, Budapesten, lehe
tővé teszi azt, hogy az ország bármely részéről a 
beteg autón vagy repülőgépen néhány órán belül 
művese-osztályra kerüljön és így a megfelelő 
komplex kezelés azonnal megkezdhető.

összefoglalás: Szerzők ismertetik 192 haemo
dialysis alatt előfordult szövődményeket és azok 
kezelését.

IRODALOM: 1. Hamburger J., Richet G., Crosnier
J., Funck-Brentano J.—L.: L’isuffisance rónaié. Sprin
ger Verlag, Berlin—Göttingen—Heidelberg, 1962. —
2. Merrill J. P.: The treatment of renal failure. Grüne 
and Stratton, New York, 1955.
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Myocarditis perniciosa chronica
Balá&s M á r ta  d r . és R u tk a i P á l d r.

A myocardium izolált gyulladására először 
Fiedler hívta fel a figyelmet. Leírásában szereplő 
esetek valószínűleg különböző aetiológiájúak vol
tak, annyi azonban bizonyos, hogy a Fiedler-féle 
izolált interstitiális myocarditis acut kórképekre 
vonatkozott. Nem sokkal Fiedler első leírása után 
rámutattak már arra, hogy van primaer chronicus 
izolált myocarditis is, amely ugyancsak fatális ki
menetelű lehet. E myocarditis forma kórbonctani és 
kórszövettani képét először Boikan (4) ismertette és 
annak halálos kimenetele miatt „myocarditis perni- 
ciosa”-nak nevezte el. Az újabb irodalomban Kline 
és Saphir (9) 6 eset kapcsán hívják fel ismét a fi
gyelmet a myocarditis perniciosa chronica klinikai 
és pathológiai képére

A kórképre jellemző, hogy átalában középkorú 
betegek rövidebb-hosszabb szívpanaszok után be
folyásolhatatlan cardialis decompensatióban halnak 
meg, rendszerint anélkül, hogy klinikailag a beteg
séget tisztázták volna. Kórbonctanilag szívhyper- 
trophia található az endocardium és a pericardium, 
valamint a koszorúserek elváltozása nélkül. Az ese
tek egy részében a megnagyobbodott szívben fali 
thrombusok keletkeznek, melyek embóliák kiindu
lásai lehetnek, úgyhogy a betegek nem feltétlenül 
jutnak el a szívdecompensatio állapotába.

Boncolási anyagunkban 6 olyan esetet észlel
tünk, amelyek mind klinikailag, mind kórbonctani
lag megfelelnek a vázolt kórképnek. Ezeknek ada
tait táblázatban foglaltuk össze. A legfiatalabb be
teg 40 éves, a legidősebb 57 éves volt. Klinikailag 
mindegyik betegnél szívpanaszok álltak előtérben, 
a betegség lefolyása 4 héttől 21/2 évig terjedt. 
Három alkalommal klinikailag is feltételezték a 
carditis fennállását. A szív minden esetben lénye
gesen megnagyobbodott, 440 g-tól 670 g-ig terjedő 
szívsúlyt találtunk. 4 ízben észleltünk fali throm- 
bust a bal kamrában, .1 esetben mindkét fülese 
thrombotizálva volt. Ezen esetek mindegyikében 
többszörös infarctusokat találtunk a szervekben és 
1 olyan esetünk is volt, ahol az embolus az arteria 
mesenterica elzárásával bélinfarctust okozott. Ez a 
beteg a bélresectiót követő hashártyagyulladás és 
tüdőgyulladás következtében halt meg, míg a má
sik 5 betegnél a halál oka cardialis decompensatio 
volt.

Kórbonctanilag az esetek mind makroszkópo
sán, mind mikroszkóposán lényegében azonosak. 
A szív mindkét kamrája tágult és a kamrafalak 
megvastagodtak. A myocardium petyhüdt, barnás

szürkén foltozott, benne helyenként sárgás terüle
tek láthatók és másutt finom, heges kötegek hú
zódnak az izomzatban. Az endocardiumon és a 
pericardiumon semmiféle pathologiai eltérés nincs, 
tehát a makroszkópos vizsgálat a myocardium izo
lált elváltozására utal.

Szövettanilag az elváltozás minden esetben 
diffúz jellegű és lényege, hogy fibrosis mellett min
dig megtalálható a különböző súlyosságú, chronicus 
jellegű gyulladás. A gyulladás az interstitiumban

i .  ábra. Interstitialis oedema lymphoid bes^űrődéssel

2. ábra. Kiterjedt hegek a szívizomban

zajlik le, az izomrostok csak másodlagosan érintet
tek. Az interstitialis kötőszövetet savós beszűrődés 
lazítja fel és sűrűn át van járva lymphoid elemek
kel (1. ábra). A folyamat előrehaladásával fiatal
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kötőszöveti sejtek jelennek meg, majd fibrosis ke
letkezik. Ebben a fibrotikus szövetben helyenként 
még látunk lymphocytás beszűrődést, másutt vi
szont az infiltratum teljesen eltűnik és kisebb- 
nagyobb heges területek alakulnak ki (2. ábra). 
Ezen fibrotikus területeken esetleg még izomrost
maradványok fellelhetők. Másutt — gyulladástól

leírt izolált, interstitialis myocarditishez, ezt azon
ban eddig csak trópusokon észlelték.

A megbetegedés aetiológiája ismeretlen. A szer
zők nagy része allergiás mechanizmus mellett fog
lal állást [Blanshard (3), Hartenstein (6), Kauff- 
mann—Staemmler (7), Kleinsorge (8)]. Feltétele
zik, hogy különböző gyógyszerek, főleg sulfonamid-

Táblázat

Név K or Nem
Betegség
ta rtam a Klinikai diagnosis

Szív
súlya

Thrombosis
Em bolia H alál oka

F. J. 50 é fi 4 két Angina pectoris. Infarctus 500 gr Cardialis de-
myocardii? comp.

A. E. 44 é nő 1 év Kombinált mitralis vitium. 480 gr Bal kamrai thrombus. Vese, Cardialis de-
Recidiv carditis lép, tüdő infarctusok comp.

B.J. 49 é fi 3 hónap Neoplasma bronchi? Carditis. 550 gr Mindkét fülese thrombus. Cardialis de-
Infarctus pulm. Tüdő, vese infarctus comp.

Sz. J. 57 é fi 2 hónap Myocardialis infarctus. 440 gr Bal kamrai thrombus. Vese, Bélresectio
Mesenterica thrombosis lép, bél infarctusok utáni peritoni-

tis. Broncho-

Gy. I. 40 é fi 2 1 / 2  év Collagenosis. Carditis. 670 gr Bal kamrai thrombus. Tüdő Cardialis de-
Nephritis. Embolia pulm. infarctusok decomp.

Sz. J. 48 é fi 4 hónap Vitium mitrale? Pulmonalis 660 gr Bal kamrai thrombus. Tüdő, Cardialis de-
embólia. Heveny decompensatio vese, lép infarctusok comp.

függetlenül — mikroszkópos kiterjedésű necrosisok 
láthatók. A megmaradt izomrostokban helyenként 
apró vacuolák vannak és találunk erősen megvas
tagodott rostokat nagy, sötétre festődő magokkal. 
A lobos beszűrődés helyenként erektől független, 
sok helyen viszont bő erezettség látható hatalma
san tágult capillarisokkal és vénákkal. Boikan (4) 
ezeket óriáscapillarisoknak nevezi, melyek szerinte 
a gyulladás kapcsán újdonképződöttek. Egyéb el
változás az ereken nincsen és még a legkisebb co
ronaria-ágakon sem láttunk eseteinkben sclerotikus 
jeleket.

A leírt kórkép mind klinikai lefolyásában, 
mind pathológiai képében különbözik egyéb szív
izomgyulladások képétől. A Fiedler által leírt acut 
izolált myocarditis heveny, lázas megbetegedés, 
mely hirtelen kezdődik, fulmináns lefolyású. 
A szöveti képben különbözik a chronicus jellegű 
formától abban, hogy az infiltratum plasmasejtek- 
ből és leukocytákból áll, valamint myogén óriás
sejteket is tartalmazhat. A chronicus jellegű myo- 
carditisek közül a rheumás carditis könnyen elkü
löníthető, mivel ott már boncoláskor is nyilván
való az endocardium érintettsége. Az idült granu- 
lomás myocarditis-forma szövettani felismerése 
nem jelent nehézséget. Fertőző betegségek során 
fellépő toxikus myocarditisek (diftéria, skarlát) az 
alapbetegség ismeretében jól elkülöníthetők és 
ezekben szövettanilag inkább az izomrostok káro
sodása lép előtérbe. Hasonló klinikai képet okoz
hat a szív amyloidosisa, amelynek kórismézése 
azonban kórszövettanilag ugyancsak nem okoz ne
hézséget. Az idiopathiás szívhypertrophiák, vala
mint a familiaris cardiomegaliák esetében nincse
nek gyulladásos jelenségek. A Chagas-myocarditis 
klinikailag és kórbonctanilag is nagyon hasonló a

származékok a szívizomzatban hasonló természetű 
hyperergiás reakciókat hoznak létre és erre utalna 
az a tény is, hogy egyes esetekben Prednisolon 
adásával átmeneti javulást lehetett elérni. Franz 
(5) asthma bronchiale-ban szenvedő betegen hosz- 
szas adrenalin adagolás után látott hasonló kór
képet. Baló (1) szerint a sulfonamid készítmények
kel kezelt betegek 50%-ában lehet myocarditist ki
mutatni, ilyenkor azonban a sejtes infiltratio főleg 
eosinophil sejtekből áll. Állatkísérletekben sulfon- 
amidokkal lehet hasonló természetű elváltozást 
létrehozni. Bickel (2) lóserummal előzetesen érzé
kennyé tett patkányokon az injekciók többszöri 
adagolása után EKG-vizsgálattal, majd a külön
böző időpontban leölt állatoknál kórszövettanilag 
súlyos myocardialis elváltozásokat mutatott ki. A 
kísérletek kéthónapos időtartama után a szívizom 
ban progresszív diffúz fibrosis fejlődött ki és az 
exsudativ elváltozások már csökkentek. Ezen ana
lógia alapján feltételezi, hogy az idiopathikus fib
rosus chronicus myocarditisek kórokában ismételt 
allergiás epizódok szerepelhetnek. Több szerző 
[pl. Saphir (10)] musculotrop vírus-infectiót tételez 
fel a betegség okaként. Staemmler (11) feltűnő ha
sonlóságot talált bizonyított vírus-myocarditis és 
izolált interstitialis myocarditis között.

Saját anyagunkban az aetiológiai tényezőkre 
vonatkozó bizonyítékunk nincs. Az anamnesztikus 
adatok nem szólnak vírus-infectio mellett és sul- 
fonamidok túlzott alkalmazását sem lehetett ki
deríteni. Szövettanilag egyik esetünkben sem sike
rült az esetleges allergiás reakciót bizonyító eosi
nophil sejtek kimutatása.

Mindezek alapján legvalószínűbbnek látszik, 
hogy a kórkép a Fiedler-féle acut idiopathikus 
myocarditis chronicus formájának felel meg.
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összefoglalás: Szerzők 6 eset kapcsán ismerte
tik a myocarditis chronica perniciosa kórbonctani 
és kórszövettani képét. Röviden tárgyalják a kór
bonctani differenciál-diagnosztikai problémákat és 
kitérnek a megbetegedés aetiológiai tényezőire is.

IRODALOM: 1. Baló J.: A részletes kórbonctan 
tankönyve. Medicina, Budapest, 1961. — 2. Bickel G.: 
Schweiz. Med. Wschr. 1960. 90, 912. — 3. Blanshard T. 
P.: Brit. Heart. J. 1953. 15, 453. — 4. Boikan W. S.: Vir

chows Archiv. 1931. 282, 46. — 5. Franz G.: Virchows 
Archiv. 1937. 298, 743. — 6. Hartenstein H.: Deutsche 
Med. Wschr. 1961. 86, 905. — 7. Kaufman E —
Staemmler M.: Lehrbuch der speziellen pathologischen 
Anatomie. Bd. 1/1. Walter de Gruyter Berlin, 1955. — 
8. Kleinsorge H. L.: Med. Klin. 1958. 34, 1450. — 9. 
Kline I. K.—Saphir O.: Am. Heart J. 1960. 59, 681. — 
10. Saphir O.: Spezielle Pathologie Bd. I. Thieme. Stutt
gart. 1961. — 11. Staemmler M.: Die izolierte (Fiedler- 
sche) Myocarditis. Gustav Fischer, Stuttgart, 1962. eit. 
Deutsche Med. Wschr. 1962. 87, 2501.

emulziós injekció
prolongált hatású, egyenletes felszívódású, oestron-progesteron tartalmú 
készítmény.

Ö s s z e té te l :  1 ampulla (1 ml) emulziós injekció 2,5 mg oestrol. benz.-ot és 12,5 mg 
progesteron.-ot tartalmaz.

J a v a lla to k :  Primér és szekunder amenorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovari
alis insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, menses postponálása. 
T e rh e ssé g i p r ó b a k é n t a z  e m u lz ió s  in je k c ió  n e m  a lk a lm a z h a tó , csak a Klimovan 
olajos injekció.

A d a g o lá s :  A m e n o rrh o e a  esetén megfelelő oestrogen előkészítés után 2—3 ampulla 
egyszerre, h a b itu a lis  a b o r tu s o k n á l a vérzés kimaradása után hetenként 1 — 2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, im m in e n s  a b o r tu s  esetén  
a kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű elkezdeni (naponként 1 — 2 
ampullát), majd az eredmény tartósítására hetenkénti —2 ampulla Klimovan 
emulziós injekció 1 hónapig, m e n se s  p o s tp o n á lá sá ra , 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

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  5 ampulla emulziós injekció 34,00 Ft 
50 ampulla emulziós injekció 322,00 Ft

M e g je g y z é s :  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.



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  o la jos  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.

Ö s s z e t é t e l :  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.

A d a g o lá s :  Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

M e g j e g y z é s : SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

Forgalomba hozza: KŐBÁNYAI G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  BUDAPEST X.
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j e g y z ő k ö n y v e k

Beszám oló az a n g o l n e m ze ti p a ra p le g ia s  k ö zp o n tb an  te tt  
ta n u lm á n y  ú tró l

Az Egészségügyi Minisztérium 
megbízásából négy hetet töltöttem
1964. jan.-ban az angol nemzeti pa- 
raplegiás központban, Aylesbury- 
ben, hogy tanulmányozzam e bete
gek kezelését és rehabilitációját. A 
húsz év előtt alapított intézet föld
szintes, barakk-szerű épületekből 
áll, melyeket fedett, fűtött folyosó 
köt össze. Lépcső, küszöb sehol 
sincs. Nagy előnye ennek az épít
kezésnek, hogy gyakorlatilag kor
látlanul bővíthető. Ezt meg is te
szik: jelenleg is folyik építkezés.

Kezdetben húsz ágyon csak há
borús gerinc sérülteket kezeltek, 
később az ágylétszám emelésével, s 
újabb intézetek felállításával az 
ilyen betegek kezelését folytató in
tézetek ágylétszáma 400-ra emel
kedett. Aylesbury-ben, a központi 
intézetben jelenleg 190 ágy van. 
Ma már természetesen ezen ágya
kon nem háborús sérülteket, ha
nem legnagyobbrészt közlekedési 
baleset, üzemi baleset, s kis száza
lékban betegség következtében bé
nult betegeket kezelnek és rehabi
litálnak. (Jelenleg a 190-ből 150 
beteg közlekedési baleset miatt bé
nult meg.)

A kezelés elve a szigorú konzer
vatív kezelés. Gerinc műtétet (la
minectomia, véres repositio, stb.) a 
legritkábban, gyakorlatilag sosem 
végeznek. Persze ez az álláspont 
Angliában sem egységes, hiszen ott- 
tartózkodásom alatt is kaptak be
teget, akin egyetemi klinikán meg
előzőleg véres repoziciót végeztek, 
fémsín rögzítéssel, s utána szállí
tották be az intézetbe. Kapnak 
azonban friss eseteket is, még a 
baleset napján. A betegek jelentős 
számát teszi ki az időszakos cont- 
rollra felvett beteg, s azok, akik 
otthon rossz ápolás, vagy nemtö
rődömség következtében kisebb- 
nagyobb decubitust szereztek, vagy 
a bénult hólyag miatt jelentkezik, 
legtöbbször köves vese probléma. 
Ezeket is itt oldják meg.

Friss esetben a beteget lordoti- 
zált helyzetben, speciális ágyon he
lyezik el. Az ágy ugyan közönséges 
vaságy, de három rétegben laticel 
matracokkal van ellátva, s toll- 
párnákkal biztosítják a megfelelő 
lordotizált helyzetet. A beteget éj
jel-nappal két óránként forgatják. 
Ez nagyon fontos, s szigorúan be
tartják, de nincs is decubitus. Leg
alább három férfi szükséges ehhez, 
akik erre betanítva, a beteget, 
mint egy darab fát emelik fel, 
mialatt a nővér az ágyat megiga
zítja, majd megfelelő, mindig vál
tott oldalára helyezve teszik vissza. 
Oldal fekvésben a lordosist puha és

homokpárnákkal biztosítják. Ha
nyatt és a két oldalán váltakozva, 
szigorúan két óránként, éjjel-nap
pal forgatva fekszik a beteg. A 
baleset után három héttel rátérnek 
a háromóránkénti forgatásra. A 
rtg javulástól függően a beteg fek
szik 3—4 hónapig, a leírt módon. 
Az első napokban már megkezdő
dik a bénult végtagok passzív, óva
tos mozgatása, naponta háromszor 
és az elektromos kezelés, ha szük
séges. Ugyancsak kezdetét veszi a 
munkatherápia is. Ez kezdetben 
csak ügyességi munka (bőrtárca 
készítés, kilukasztott bőrök össze
tűzésével, vagy lámpaernyő készí
tés, drótvázra hurkolt selyem sza
lagok, stb.).

Az első perctől fogva nagy súlyt 
helyeznek a vizelet sterilen tartá
sára, hiszen az eddigi (húsz év!) 
tapasztalatok azt mutatják, hogy a 
bénult betegek leggyakoribb halál
oka a fertőzött vizelet következté
ben kialakult köves cystopyelitis, 
uraemia. A kialakult gyakorlat, 
hogy az első 24 órában nem kell 
kathéterezni a beteget, aztán na
ponta 3—4-szer, szükség szerint, a 
legszigorúbban steril körülmények 
között. A kathéterezést csak orvos 
végezheti! Állandó kathétert csak 
akkor helyeznek be, ha a vizelet 
fertőzött, de ezt is cserélik két na
ponként, persze a legszigorúbb ste
rilitás mellett. A 4%-os bórsavas 
hólyagmosás, lokális és parenterá- 
lis antibiotikus kezelés és az árasz
tásos (Tidal) drenázs a fertőzött 
hólyag megfelelő kezelése. De mi
nél előbb vissza kell térni az inter- 
mittáló kathéterezésre. Ez mind
addig folyik, amíg ki nem alakult 
a hólyag automatikus működése. 
Ilyenkor kezdetben naponta, majd 
másod- harmadnaponként resi- 
duumot mérnek. Az automatikus 
hólyagműködést akkor tartják jó
nak, ha a residuum 60—80 ml-nél 
nem több. A betegeknek kezdettől 
fogva napi két liter folyadékot kell 
fogyasztania!

A csigolya törés rtg. javulásától 
függően 3—4 hónap múlva kezdik 
a beteget mobilizálni. Két ápoló 
kerekes önhaj tós székbe teszi a be
teget, s  ha tud egyedül, magát 
hajtva, ha nem, tolják a torna te
rembe. Itt átültetik a székből egy 
puha borítású pricsre, szembe vele 
felállítanak egy tükröt, s így kezdi 
a beteg az egyensúly gyakorlato
kat. Ha ez már jól megy, követke
zik a lábraállítás. Kezdetben a _  
térdízületeket gipszsínnel, később 
könnyűfémből készült járógéppel 
rögzítik, s betanítják a speciális 
lordotizált tartást, mert ezek a be

tegek csak így tudnak megállni a  
magas fűző nélkül. Ha ezt begya
korolják, már csak térdrögzítéssel,, 
könyökmankókkal tudnak járni, 
még akkor is, ha bénulásuk magas 
háti. Persze a nyaki lésiójú bete
geket nem lehet lábraállítani, ezek 
többsége csak kocsiban (önhajtós!) 
mozgóképes. A járásgyakorlat két 
állítható korlát között kezdődik, 
ennek a végébe is tükör van állít
va, hogy a beteg láthassa, hogy jár, 
milyen hibákat követ el, s hogy ne 
a lábait nézze, hanem előre nézzen. 
Persze mindez képzett kezelőnők 
segítségével történik, akik bizony 
aktive segítenek a betegeknek, s ha 
egy nem bírja a nehéz beteg sú
lyát, másik is segít neki. Ez na
ponta kétszer, délelőtt és délután 
történik.

Nagyon értékes segítség a bete
gek felső végtagjainak edzésében a 
különböző sportfoglalkozások. Ezek 
között a legkedveltebb és leghasz
nosabb az íjászat. Ez egy tornate
rem nagyságú teremben történik, 
persze jó időben a szabadban. Ezen 
a téren a betegek olyan ügyességre 
tesznek szert, hogy némelyik nem
zetközi versenyeken indul rendsze
resen, s igen jó eredményt ér el. 
Az úszás szintén igen kedvelt és 
nagyon hasznos sport. Az úszóme
dence szélénél két villanymotorral 
működő emelő van, amely a bénult 
beteget beleteszi és kiveszi a me
dencéből. A fedett medence csak 
kb. 6X15 tnéteres, de a szabadtéri, 
ahol jó időben úsznak a betegek, 
normál, 33 Lá m-es. Itt komoly ver
senyeket is rendeznek a bénult be
tegek, csak úgy mint íjászatban, 
gerelyvetésben, súlylökésben, ko
sárlabdában, asztaliteniszben, stb. 
Nehéz elképzelni, hogy kerekes 
székekben ülő betegek ilyen sok
fajta sportot űznek, de így van, sőt 
minden évben nemzetközi versenyt 
rendeznek Aylesbury-ben, arról 
nem is szólva, hogy négy év előtt 
Rómában az olimpia után meg
rendezték a bénult betegek olim
piáját, s az idén Tokióban is meg 
fogják rendezni. Ezeken több száz 
bénult beteg vesz részt a világ 
minden tájáról.

A sportnál is fontosabbnak tart
ják a munkatherápiát. Amint már 
említettem, a beteg a sérülés utáni 
napokban megkezdi a munkát. 
Ahogy mobilizálták, ideje jó részét 
a munkateremben tölti. Kocsijában 
odamegy, meghatározott időben s 
számtalan lehetőség közül kivá
lasztják neki a számára legmegfe
lelőbb munkát. Gépírás, szőnyeg
szövés, összeszerelés, bőrdíszműves 
munka, cipő javítás, s idősebb nők 
számára jól berendezett konyha, 
hogy csak a legfontosabbakat említ
sem. Mód van például a gépköny
velés megtanulására is. Lényegé
ben minden betegnek dolgoznia 
kell! A munkatherápiát nemcsak 
psychés szempontból tartják na
gyon fontosnak, de sok esetben az 
itt megtanult, s begyakorolt munka



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

a beteg későbbi megélhetését biz
tosítja.

Ha a betegnek nincs megfelelő 
otthona, családja, jövedelme, az 
Angliában szervezett számos otthon 
(külön parapleg'iás otthonok is 
vannak!) valamelyikében helyezik 
el, ahol dolgozhat is, sőt olyan ott
honok is vannak, ahol családjával 
együtt nyer elhelyezést.

A betegek évente egyszer, ellen
őrző vizsgálatra akkor is visszatér
nek pár napra, ha nincs semmi 
panaszuk. Ilyenkor elsősorban a 
vizeletelválasztó rendszert vizsgál
ják: a vizelet steril-e, nincsenek-e 
kövei, milyen a hólyag kapacitása, 
milyen a veseműködés. Nagy sta
tisztikák, s a hosszú tapasztalat 
igazolta, hogy a paraplegiás bete
gek nagy része uraemiában hal 
meg. A sorrend: fertőzött vizelet, 
kőképződés, uraemia. Persze ez a 
történés ebben a sorrendben lehet, 
hogy 20 év alatt játszódik le, lehet, 
hogy beiktatnak 1—1 műtétet, 
mint vesekő eltávolítás, nephrekto- 
mia, stb. A lényegen azonban ez

Csecsojno- és g je rm tli< !j« a} iíi* a l

Narkózisban végzett broncho- 
graphia gyermekeken. Doesel H. 
(Gyermekszanatórium, Wangen im 
Allgäu, NSZK) Mschr. Kinder- 
heilk. 1963. 111, 8.

A bronchographia jogosult mind 
helyi érzéstelenítésben, mind nar
kózisban. Mindkettőnek megvan
nak az előnyei és hátrányai, 
megvan az indikációjuk, és kont
raindikációjuk. 10 éves kor alatt 
altatásban (relaxatiós narkó
zis) végzi a bronchographiát, mert 
ebben a korban nem mindig lehet 
elérni a helyi érzéstelenítésben 
végzett bronchographiához szüksé
ges collaboratiot. Narkózissal kiik
tatható a gyermek psychikus meg
terhelése, köhögése és ellenállása. 
Ilyen körülmények között az orvos 
nyugodtan és gyorsan dolgozhat. A 
vizsgálatra a gyermek nem em
lékszik, azért szívesen vállalkozik 
annak többszöri megismétlésére is. 
Fontos a gyermek felvilágosítása a 
vizsgálat menetéről és veszélyte
lenségéről. A gyermekek előző este 
nyugtatót kapnak. A vizsgálat előtt 
egy órával phenobarbituralt, fél 
órával előbb atropint kap a gyer
mek subcután. Basisnarcoticumnak 
5%-os Trapanalt adnak i. v. Ennek 
adagja 10 mg/kg, kielégítő praeme- 
dicatio esetén y4—V2 adag is ele
gendő. A narkózist Fluothan-kéj- 
gáz-oxigén keverékkel mélyítik. 
Izomrelaxansként 1 mg/kg succi-

sem tud változtatni. Ezért legna
gyobb súlyt a vizelet sterilen tar
tására fektetik, illetőleg a fertőzött 
vizeletet mindenáron sterillé igye
keznek tenni. Csak így lehet meg
előzni . a kőképződést, a vesepa- 
renchyma pusztulását, az uraemiát.

A Fodor József Tbc Gyógyinté
zetben két év előtt kezdtünk fog
lalkozni a gümőkóros paraplegiás 
betegek mellett, nem gümőkóros, 
balesetes bénult betegek rehabili
tációjával. Jelenleg osztályunkon 
17 bénult beteget kezelünk, akik 
közül csak három tbc-s, a többi 
baleset okozta csigolyatöréses bé
nulás miatt áll kezelés, illetve re
habilitáció alatt. Jelenleg elsőren
dű feladatunk meggyógyítani a 
rendszerint kiterjedt decubituso- 
kat, legyőzni a chronikus cysto- 
pyelitist, s segédeszközzel a beteget 
mobilizálni. A későbbiek feladata 
lesz, hogy az így egyensúlyban 
levő betegnek megfelelő állást sze
rezzünk, illetve megfelelő mester
ségre, ha nincs, kiképezzük.

Novoszel Tibor dr.

nyit ad i. v. Rossz véna esetén a 
Trapanalt lehet rectálisan és a suc- 
cinylt i. m. adni. A relaxatio bekö
vetkezése után 1. a. intubáinak 
Cole-, Magil-, vagy Demingtubus- 
sal. Ezen át 10—15 Charrier sz. 
Metras kathetert vezet be. A kont
rasztanyag befecskendezése közben 
(Propyljodon Cilag) állandóan gon
doskodnak az oxigén adagolásról 
lélegeztetés segítségével a tubuson 
keresztül. A realaxatiós narkózis 
veszélye csekély. 1745 bronchosko- 
pia és 275 bronchographia kapcsán 
3 esetben észleltek elhúzódó 
apnoét. Mindhárom esetben csök
kent volt a serumcholinesterase. 
Ezért újabban minden tervezett 
relaxatiós narkózis előtt meghatá
rozzák a vér serumcholinesterase 
értékét az Acholest-Test segítségé
vel. Bár évek óta használják a 
Propyljodont, nem tartja ideális
nak. Fokozni kellene a viscositását, 
mert könnyen okoz alveoláris telő- 
dést. Apnoés narkózisban feltűnően 
kevés kontrasztanyagra van szük
ség. A kontrasztanyag egy esetben 
idegentestgranulomát okozott, egy
szer pedig jódérzékenység miatt 
súlyos asthmás állapot fejlődött ki. 
Felhívja a figyelmet nedves tüdő 
esetén a barbiturát befecskende
zése közben — az excitatios stá
diumban — fellépő köhögési ro
ham, cyanozis és suffocatio lehető
ségére. A súlyos állapotot gyors 
succinyl adással és intubatioval 
lehet megszüntetni.

I 2 8 j

A módszer minimális szövőd
mény lehetősége mellett végezhető, 
csak kellően képzett és jól össze
dolgozott személyzet mellett. Az 
apnoés bronchoskopia és broncho
graphia elvégzését csak olyan inté
zetben tartja megengedhetőnek, 
ahol kellő számú orvos, nővér és 
korszerű felszerelés állnak rendel
kezésre. Egyetért Weingartnerrel, 
aki szerint gyermekbronchologiai 
centrumok létesítése nemcsak csá
bító, hanem reális szükséglet is.

(Re/.: A Heim Pál Gyermekkór
ház fül-, orr-, gége- és broncholo- 
giai osztályán a bronchographiát 
5—6 éves kor alatt aether narkó
zisban, nagyobb gyermekeken lU 
százalékos pantocain anaesthesiá- 
ban végezzük. Az eredményekkel, 
amelyek több mint ezer esetre vo
natkoznak, meg vagyunk elégedve, 
úgyhogy eddig nem gondoltunk a 
relaxatiós technika bevezetésére, 
bár azt bronchoskopiára rutinsze
rűen alkalmazzuk. A gyermek- 
bronchologia centralizálását mi is 
indokoltnak tartjuk.)

Kallay Ferenc dr.

*

A mucoviscidosis diagnózisában 
használt izzasztás különböző mód
szereiről. Zellmetr R. (Giessemi 
gyermekklinika) Monatsschrft. f. 
Kinderheilk. 1963. 111. 304—307.

A szerző a mucoviscidosis diag
nosztikájában legdöntőbbnek tar
tott veríték vizsgálat különböző 
módszereit hasonlítja össze és 
igyekszik megtalálni a legexak- 
tabb, ugyanakkor a betegre legve
szélytelenebb eljárást.

1. Első helyen említi Di Sant 
Ágnese klasszikus, bár ma már ke
véssé használt módszerét: az egész 
test izzasztását plasztik zsákban. 22 
esetben alkalmazta, véleménye sze
rint igen nagy stress-hatás ,a gyer
meki szervezetre, csecsemőknél 
pedig egyáltalán nem végezhető el. 
A hirtelen masszív sóveszteség 
miatti kollapszust prophylactiku- 
san adót sóval nem lehet kivédeni 
anélkül, hogy a veríték elektrolit 
értékét ne hamisítanánk meg. A 
szerző tehát nem ajánlja ezt a 
módszert, noha ezáltal kapunk leg
hűségesebb képet a veríték abszo
lút koncentrációjáról és a gyermek 
sóveszteségéről.

2. Másik mód veríték nyerésére 
a helyi izzadást okozó parafangó 
pakolás (Fangó báttagliai iszap), 21 
esetben alkalmazta. Hátránya, 
hogy néhány esetben 0,3—0,9 C fo
kig terjedő hőemelkedést okozott, 
ezenkívül csak nagyobb gyermek
nél alkalmazható, aki fél óráig 
nyugodtan tud feküdni.

3. Harmadik eljárás: Pilocarpin 
intracután injekciójával előidézett 
lokális izzadás. 10 esetben próbálta 
ki. Hátránya az, hogy aránylag ke
vés veríték nyerhető így, ezenkívül
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gyermeknél nem szimpatikus az 
injekciós beavatkozás.

4. A Gibson és Cook által aján
lott pilocarpin iontophoresist a 
szerző utolsó helyen említi ugyan, 
de legmegfelelőbb módszernek 
tartja. Fájdalmatlan, a gyermeki 
szervezetre a legkisebb megterhe
lés, veszélytelenül alkalmazható 
csecsemőknél is.

Ezenkívül a normális natrium és 
chlór értéket 110 gyermekben vizs
gálta, 0—14 éves korig, különbsé
get nem talált az egyes évek sze
rint. Végül vizsgált olyan beteg- 
csoportot, melynél a mucoviscido- 
sisnak csak egyes tünetei voltak 
meg: 36 emésztési zavarral küzdő 
beteget, 39 recidiváló légúti megbe
tegedésest és 3 rectum prolapsusos 
beteget. Mindegyiknél normális 
elektrolit-értéket kapott. Vélemé
nye szerint csecsemő- és gyermek
korban e vizsgálattal nem lehet el
dönteni, hogy az illető heterozygota 
génhordozó-e.

Pintér Gabriella dr. 

*

A levegő páratartalma és a ko
raszülöttek életkilátásai. Silver- 
man, W. A., Agate, F. J., Fertig, J. 
W. (Dept, of Ped. Columbia Univ., 
New York): Pediatrics, 1963. 31: 
719.

Szerzők előző vizsgálatai szerint 
a 80—90% rel. nedvességtartalmú 
atmoszférában tartott koraszülöttek 
túlélési aránya nagyobb volt, mint 
a mérsékelt — 30—60%-os relatív 
páratartalmú közegben ápolt kora
szülötteké. Bár a levegő hőmér
séklete mindkét esetben azonos 
volt, a magasabb páratartalmú 
inkubátorokban ápolt kora
szülöttek testhőmérséklete szigni
fikánsan magasabbnak bizonyult 
az alacsonyabb páratartalmú leve
gőben élő koraszülöttekénél. Mivel 
a páratartalom nem termális jel
legű hatásának lehetősége ezen 
előző vizsgálatok alapján nem volt 
kizárható, jelen kísérletsorozatban 
azonos testhőmérsékletű, de kü
lönböző páratartalmú inkubáto
rokban elhelyezett koraszülöttek 
túlélési arányát vizsgálták.

1958 és 1961 között 403, 1500 g- 
nál kisebb testsúlyú, 48 óránál fia
talabb korban felvételre került ko
raszülöttön végeztek megfigyelése
ket. Valamennyi koraszülött inku
bátorban lett elhelyezve, melyek
ben alacsony energiájú infravörös 
sugárzással tartották fenn a 36,1° 
C testfelszín-hőmérsékletet. A ko
raszülöttek 5 napos korukig állot
tak ilyen megfigyelés ill. kezelés 
alatt.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy 
a magas nedvességtartalmú (80—90 
rel.%), ill. alacsony páratartalmú 
(30—60 rel.%) inkubátorokban tar
tott koraszülöttek életben maradási

%-ában nincs különbség. A magas 
páratartalmú atmoszféra kedvező 
hatása csupán annyi, hogy redu
kálja a koraszülöttek hővesztesé
gét.

Török János dr.

*

A világrahozott nyelőcsőelzáró
dás kórisméje és kezelése. (Fackert
S., Barber V. Gyermekklinika, 
Mannheim): Münch, med. Wschr.
1963. 105. 389—392.

A rendellenesség gyakorisága kb. 
2—3 ezrelék, ami nagyjából egyezik 
a nyúlajak-farkastorok gyakorisá
gával. Az elváltozás fejlődéstani 
oka, hogy az ébrényi életben közös 
nyelő- és légcső elkülönülése elma
rad s ez részben a nyelőcső vakon 
való végződéséhez, részben a nye
lő- és légcső fistulás összeköttetésé
hez vezet (a fistula tehát úgy te
kinthető, mint a kommunikáció 
maradványa). Leggyakoribb eset, 
hogy a nyelőcső orális szakasza va
kon végződik, a distalis pedig a 
tracheába szájadzik. Ha műtéti 
korrekció nem történik, a kimene
tel halálos. A műtéti kilátások a 
várakozási idővel romlanak (aspi- 
rációs pneumonia!). Nyelőcsőelzá
ródásra gyanús, ha 1. közvetlenül 
a születés után az újszülött szájá
ból bőségesen ürül nyál és nyák,
2. ha az újszülött fulladozik, kö
hög s e tünetek az első táplálási 
kísérletkor méginkább kifejezettek
ké válnak, 3. ha a has felett han
gos, timpanikus kopogtatási han
got észlelünk (levegőgyülem a gyo
morban: oesophageotrachealis fis
tula). Megerősíti a gyanút és biz
tosítja a kórismét a szonda-leve
zetés (puha gumikatéter csak mint
egy 10 cm-es szakasza vezethető 
le, utána elakad) és röntgenvizsgá
lat (üres, vagy vízben oldodó kont
rasztanyaggal történő óvatos nye- 
letés). A megoldás: gyors műtét. 
Legszerencsésebb az, ha a nyelő
cső-csonkok vég a véghez egyesíté
se és az esetleg fennálló fistula zá
rása egy ülésben sikerül. Ha erre 
nincs mód a csonkok nagy távol
sága miatt, úgy az első ülésben a 
fistula zárására kell szorítkozni, 
mint legsürgősebb feladatra és 
gastrostomia végzendő egyidejűleg, 
a táplálás biztosítása céljából. A 
kétéves kor táján kísérelhető meg 
— szerzők szerint — az addig 
gastrostomiás nyíláson át táplált 
gyermeknél a nyelőcsonkok egyesí
tése, esetleg vastagbéllel történő 
pótlása. A frissen operáltak utóke
zelése (oxygen, parenteralis táplá
lás, állandó nyák-leszívás stb.) a 
túlélési arány növelése szempont
jából legalább olyan fontos, mint a 
jó sebészi megoldás. Szerzők 24 sa
ját esetéből 10-et sikerült életben 
tartani.

Szórády István dr.

A bakteriális interferencia jelen
tősége az újszülött osztályokon je
lentkező Staphylococcus aureus 
fertőzésekre. H. R. Shinefield J. C. 
Ribble és mtsaik. (The N. Y. Hos
pital—Cornell Med. Center. New 
York N. Y.) Am. Dis. Child. 1963. 
105, 646—691.

Szerzők újszülöttosztályokon fel
lépő Staph, aureus okozta járvá
nyok megelőzésére alkalmazták 
nasalis és umbilicalis nyálkahár
tyán a mesterséges kolonizációt. Az 
inokulálást megfelelő technikával 
egy 502/A jelzésű Staph, aureus 
törzs levestenyészetével végez
ték. A felhasznált törzs koag. 
póz., Penicillin-érzékeny, Phag 
típusa: 7, 47, 53, 54, 77, sero- 
logiai típusa (b)ci volt. Az 
inokulált törzzsel szemben több 
követelmény teljesítése látszik 
szükségesnek. Ezek: 1. Ne okozzon 
betegséget, 2. Kolonizálóképes le
gyen, 3. Jól és világosan identifi
kálható legyen laboratóriumban, 4. 
Penicillin vagy más antibiotikum 
iránt legyen érzékeny.

Szerzők a bakteriális interferen
cia igen kedvező hatását három 
járvánnyal kapcsolatban tanulmá
nyozták: I. Ohio, II. Georgia, III. 
Louisiana. Az újszülöttosztályon 
fellépő járványokat az 52/52A/80/ 
81-es phag típusú Staphylococcus 
aureus törzs okozta.

A mesterséges kolonizáló kedve
ző hatását abban látták, hogy az 
52/A törzs nasalis és umbicalis 
megtelepedése következtében sig
nificansan csökkent a Staph, be
tegségek száma az újszülöttosztá
lyokon. Utóvizsgálataik alkalmával 
is kedvező eredményeket figyeltek 
meg. A kolonizáció fennállási ideje 
nasalis alkalmazás esetén hosz- 
szabbnak bizonyult, mint az umbi- 
likális esetén. A módszer veszély
telen, a bevitt törzs megbetegedést 
nem okozott, s  egy év elteltével is 
megtartottá biológiai tulajdonsá
gát.

Szerzők vizsgálataik alapján úgy 
vélik, helyes a bakteriális interfe
rencia jelenségét felhasználni új
szülötteknek Staph, aureussal tör
ténő fertőzésének megelőzése cél
jából. Véleményük szerint hatáso
sabb módszer nem áll rendelkezé
sünkre.

Turay Pál dr.

★

T  i id ő g y ó g  j  á s z á t

A hörgbetörés és kezelése a pri
mer tbc lefolyásában. Doesel H. 
(Kinderheilstätte Wangen NSZK) 
Tuberkulosearzt 1963. 9. 543—558.

Engel munkájából ismert, hogy a 
primer tbc folyamán a hörgőket 
körülvevő megbetegedett nyirok
csomók elsajtosodnak, és betörnek
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a hörgőkbe. Ez az ún. hörgbetörés 
gyakorisága miatt a klinikust is 
nagyon érdekli. Görgényi boncasz
talon primer tbc-ben meghalt 
gyermekeknél 47%-ban észlelt 
hörgbetörést, Lemoine bronchosco- 
posan 30%-ban tudott nyirokcsomó 
(nyes.) — bronchiális sipolyt kimu
tatni. A szerző 257 primer tbc-ben 
szenvedő gyermeknél 31%-ban ta
lált hörgbetörést.

Minden gyakorlóorvos számára 
fontos a hörgbetörés (hb.) tünetei
nek ismerete, hiszen ha ezek fenn
állnak, a gyermeket minél hama
rabb szakintézetbe kell juttatni. 
Wissler három tünetcsoportot kü
lönböztet meg.

1. Általános tünetek: láz, fáradt
ság, étvágytalanság, súlygyarapo
dás megállása, gyorsult vérsejt- 
süllyedés, rossz közérzet, mellkasi 
fájdalom, éjszakai izzadás.

2. A hörgőszűkület tünetei: érces, 
bitonális köhögés, légzési nehezí- 
tettség, esetleg status asthmaticus, 
exspiratorikus sípolás, zihálás.

3. Röntgen tünetek: foltos, ága- 
zatos infiltratio, homogen, ék- és 
szalag alakú árnyékoltság, mely 
segment vagy lebeny localisatiójú 
lehet. Döntően fontos a Holzknecht 
tünet, mely nagy hörgők elzáródá
sakor lép fel. Fontos jel az is, ha 
a rétegfelvételeken a bronchus-lm 
men folytonossága megszakított.

A bronchoscopia indicatióját a 
szerző pontosan úgy írja le, mint 
ahogy az Görgényi könyvében ta
lálható. Ezután a szerző részlete
sen tárgyalja a hörgbetörés bron- 
choscopos tüneteit (bedomborodás, 
nyh. proliferatio, sarjadzás, sipoly, 
sajtürülés, pseudotumorosus elvál
tozások, hegesedés, hörgőszűkületek 
különböző formái). Felhívja a fi
gyelmet arra, hogy a többszörös 
hörgbetörés egyáltalán nem ritka. 
Görgényi 17%-ban, a szerző 21%- 
ban észlelte. A Huzly által leírt 
vándorló hb.-t a szerző 8 esetben 
találta.

Fertőzőképesség megítélésében 
Brügger véleményét képviseli, 
azaz hogy fertőző a hörgbetöréses 
gyermek, ha köhög. Koch bacilust 
a különböző váladékokból (gt., gyb., 
hörg. vál.) 34%-ban sikerült kimu
tatnia.

A primer infectio és a bronchus 
perforatio között általában 4—6, de 
12 hónap is eltelhet. (Görgényi, 
Kassay, Schwartz) A betörés gyó
gyulása kb. a 4. hónaptól kezdve 
várható. A szerző az esetek 
56%-ában látott teljes gyógyulást, 
a többi esetben csillag, tölcsér for
májú, sánc alakú hegesedés maradt 
vissza. Két esetben csak tüdő- 
resectio által lehetett a gyógyulást 
biztosítani. Kétszer annyi hörgbe
törés fordult elő a jobb, mint a 
bal oldalon. Egyetlen betörés sem 
történt a tracheába, és a betörések 
29%-a segment bronchusban ült. A 
kivett anyagból 85 esetben történt 
szövettani vizsgálat, típusos tbc-s

elváltozást csak 10,5%-ban talál
tak.

A hörgbetörés gyógykezelésében 
a ma már elfogadott antituberku- 
loticus kezelésen kívül trypsin in- 
halatiós kezelést és esetleg corti- 
coid therápiát javasol. Döntő azon
ban a hörgők bronchoscopos kitisz
títása, mely egyedüli lehetőség 
arra, hogy a következményes 
bronchiectasiát elkerüljük. Bron
choscopia után 16,5%-ban követke
zett be a rtg-árnyék gyors javu
lása. Javasolja a bronchussipoly 
25%-os ezüstnitrát oldattal történő 
ecsetelését. Azt írja, hogy a hörgő- 
toilette iskolás korban sokkal ered
ményesebb, mint kisgyermek- és 
csecsemőkorban, s ezt a szűk vi
szonyokkal magyarázza.

[Ref.: Tapasztalataink szerint a 
hörgbetörés gyógyulását egyáltalán 
nem. gyorsítja a sipoly ezüstnitrá- 
tos edzése, és véleményünk sze
rint inkább el kell kerülni a hörgő
rendszerbe maró anyagok bevitelét, 
hiszen a hörgbetörés körüli nyh. 
fokozottan érzékeny minden inger
re. Ugyancsak eddigi tapasztala
taink szerint (10 000 bronchoscopos 
vizsgálat) éppen a csecsemő- és 
kisgyermekkorban legfontosabb a 
hörgőket eltömeszelő necroticus 
anyag eltávolítása, az esetleges ful
ladás veszélye miatt, és ebben a 
korban is érhetők el a legfrappán
sabb eredmények.]

Székely Edgár dr.

*

A tüdőbiopsia indicatiói, contra
indication előnyei és veszélyei. Re
mi H.—Eber H.—Schwarzer O.: 
Dtsch. med. Wschr. 1963. 88:261— 
264.

Tüdőbiopsiás vizsgálat alatt a 
következő dolog értendő: szövetta
nilag nem definiált tüdőelváltozás 
rtg-ernyő alatt történő célzott 
punctiója, szövet aspiratiója histo- 
logiai vizsgálat céljára. Az eljárás 
óriási jelentősége, hogy biztos 
lehetőségét adja a tumor, tbc és 
más jellegű elváltozás differential 
diagnózisának.

A vizsgálat kivitele a következő 
módon történik: a punctio a rtg- 
ernyő alatt történik, 1% xylocain- 
nal érzéstelenítenek a pleuráig, 
egyenesen az elváltozásra szúrnak 
rá és abból vizsgálat céljára anya
got aspirálnak. Többnyire átitatott 
szövetdarabot, ill. gennyt kapnak. 
Az eljárás egyik előnye, hogy bár
mily kevésnek tűnik is az anyag, 
a histológus mindig talál össze
függő sejtcsoportokat, amelyből 
pontos diagnosist meg tud állapí
tani. A szerző a lübecki sebészeti 
klinika 10 éves beteganyagából, 
amelyből 350 bronchusrák és 63 
nem rákos eredetű elváltozás volt, 
115 esetben végzett tüdőbiopsiás 
vizsgálatot anélkül, hogy lényege
sebb szövődmények léptek volna

fel. Ismertek azok a nehézségek, 
amelyek a bronchusrák korai felis
merését akadályozzák. Sokszor a 
hónapokig tartó megfigyelés és a 
szokásos diagnosztikus eljárások is 
hiábavalónak bizonyulnak. Ilyen 
esetekben fordulnak elő, hogy min
den szövettani bizonyíték nélkül 
rtg-besugárzást eszközölnek, mely
nek rizikója ismerten nem csekély, 
esetleg műtétet végeznek. Előfor
dulhat, hogy az említett bizonyíték 
hiányában a cselekvésre alkalmas 
időt mulasztják el, sokáig várnak 
és végül inoperabilissá válik a 
beteg. A lübecki klinikán a tüdő- 
biopsiát 1955-től rutinszerűen 
végzik.

A bronchusráknál az általános 
tünetek megtévesztők lehetnek, 
köhögés, fogyás, láz, anaemia, ma
gas süllyedés egyes fázisokban 
spontán megszűnnek és minden 
therápia nélkül bámulatos tünet
mentesség és hízás lép fel. Maguk 
az rtg-tünetek is megtévesztően 
jóindulatú látszatot kelthetnek az
által, hgy a daganat szövődménye
ként a keletkező pneumonia felszí
vódik és az addig atelektáziás te
rületbe újból levegő kerül.

Nincsenek olyan klinikai és rtg- 
tünetek, amelyek minden egyes 
esetben a bronchusrák fennállását 
biztonsággal igazolnák vagy ki
zárnák.

Az eddigi módszerek mellett 
szövetani vizsgálat céljára rendel
kezésre áll a bronchoscopia útján 
nyert szövet, a mosófolyadék, a 
nyirokcsomó- és pleurapunctatum.

Az eredmény ezeknél az eljárá
soknál igen változó. Bronchosko- 
piával a legjobb kezekben is leg
feljebb 35%-os bizonsággal lehet 
pontos diagnosisra számítani. Egy 
negatív eredmény természetesen 
nem zárja ki a cc. gyanúját, de 
esetleg megkíméli a beteget egy 
veszélytelen mellkas-megnyitástól.

A szerző 3 olyan esetet idéz, ahol 
a kórismét tüdőbiopsia döntötte el:

Első eset: 60 éves férfibeteg 
mellkasfelvételén a jobb felső tü
dőmezőben kerek árnyék volt felis
merhető. Az elvégzett bronchosco
pia és -graphia az elváltozásra nem 
adott megnyugtató magyarázatot. 
Biopsiás vizsgálat a beszűrődést 
nem rákos eredetűnek találta. 
Többször megismételt rtg-felvéte- 
len az elváltozás lassan felszívó
dott és a beteg panaszmentes ma
radt.

Második eset: 63 éves férfinél 
hasonló nagyságú és elhelyezke
désű elváltozást láttak mint az 
első esetben. A biopsiával nyert 
szövet képe tuberculomának felelt 
meg. A specifikus kezelést azonnal 
elkezdték.

Harmadik eset: 63 éves férfi rtg- 
szűrésénél tűnt fel egy nagy kerek 
árnyék. A biopsiával nyert szövet 
a zabsejtesrák típusos képét mu
tatta. Az elvégzett műtét a diagno
sist igazolta.
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A szerző a veszélyeket illetően 
elmondja, hogy intézetükben az 
utóbbi évekig csak a periférián el
helyezkedő elváltozásoknál alkal
mazták a vizsgálatot és csak most, 
amikor már nagyobb a gyakorla
tuk, merészkedtek mélyebbre, 
aholis fennáll a tüdőerek megsérté
sének veszélye.

A 115 esetben elvégzett biopsiá- 
nál 10 esetben észleltek nem tel
jes ptx-et, amely minden kezelés 
nélkül megszűnt, jelentéktelen vér
köpést, egy esetben kisebb véröm
lenyt a pleurán. Tbc-s esetnél for
dult elő 38 fokig emelkedő láz, 
amely 3 napos streptomycin kúrára 
megszűnt. A tumorsejtek szórása a 
punctiós csatornán elvben lehetsé
ges, de előfordulását nem észlel* 
ték. Ezt makroszkóposán és histo- 
logiailag is igazolták.

A lübecki klinikán 1955-ben a 
biopsiás vizsgálatok bevezetésével 
a helyes diagnózisok száma ugrás
szerűen emelkedett, ezzel egyidejű
leg a próbathoracotomiák és a fel- 
tevéses diagnózisok száma csök
kent. A tüdőbiopsia bevezetésével 
az eseték 80%-ában felállítható a 
diagnózis.

Szilágyi Zsuzsa dr. 

*

Rheumatoid csomók a tüdőben.
D. J. Sieniewicz és tsai, (Montreal 
General Hosp., Montreal. Quebec, 
Kanada): Journ. Canadian Ass. 
Rad. 1962. 12.

A rheumás arthritis nemcsak az 
ízületeket és periarticularis szöve
teket érinti patológiai elváltozásai
val. Kimutatták boncolási tapaszta
latokkal, hogy a rheumatoid arthri
tisben szenvedő betegek tüdejében 
gyakran találhatók különféle nem 
specifikus elváltozások. A tüdőel
változások általában a betegség sú
lyos komplikációját jelentik. A 
rheumatoid betegség tüdő elválto
zásainak rtg-képén nagy változa
tosságban látunk diffúz interstitia
lis fibrosist, de emellett csomós el
változások is vannak, amelyek tbc, 
illetve tumor irányába téríthetik el 
a diagnózist. Megfigyeltek pleuralis 
izzadmányt is. Érdekes, hogy az 
ismertetett betegeken az ízületi tü
netek csupán néhány hónappal a 
tüdőelváltozások előtt léptek fel.

Ref.: Áll. Fodor J. Tbc. Gyógyint.
Dokum. Csop.

*

Infarctus kavernák. F. Mittel- 
balch és K. H. Weyer (II. Medizi
nische Univ. Klinik, München): 
Röntgenfortschritte. 1963. 99. 56.

A tüdő-caverna megállapítása 
mindig ijesztő jel. Jogosan hozzák 
ezt elsősorban a tüdő tbc-vel kap

csolatba. A tüdő infarktus elég 
gyakori, de az ezzel kapcsolatos 
cavernaképződésről alig van közlés. 
Három beteget ismertetnek. A ca- 
vernás tüdőinfarctus mindig secun
der megbetegedés, csak olyan be
tegeken lép fel, akik valamilyen 
súlyos általános betegségben is 
szenvednek, (pl. diabetes) és általá
nos állapotuk rossz. Ezek okozzák a 
beteg csökkent ellenállóképességét 
a bakteriális fertőzésekkel szem
ben, ezért az infarctus locus mino
ris resistentiae-t jelent a bakteriá
lis megbetegedés vonatkozásában. 
Infarktus caverna esetében csak 
kevés, jellegtelen köpet van, szem
ben a tüdőtályoggal. A kezdeti tü
netek után 4—7 nap múlva figyel
ték meg az infarktusok beolvadá
sát. »-Infarktus caverna« klinikai 
diagnózisát majdnem soha sem ál
lítják fel. A prognózis súlyos, de 
minél gyakrabban ismerjük fel, 
annál gyakrabban lehet gyógyulást 
is remélni. Differenciál-diagnózis 
vonatkozásában a tuberkulózis 
mellett tályog, mycosis, tüdő cys- 
ták, széteső neoplasma, pneumoco
niosis, esetleg kiköhögött echino
coccus, szifiliszes gumma jöhet 
szóba. Cavernás tüdőfolyamat mel
lett a mindig Koch-negatív köpet 
szükségessé teszi a további vizsgá
latokat.

Ref.: Áll. Fodor J. Tbc. Gyógyint.
Dokum. Csop.

*

Nodosus rheumatoid tüdőmegbe
tegedés üregképződéssel. C. D.
Noonan és tsai, (Univ. of Califor
nia School of Medicine, San Fran
cisco, Calif.): Arthritis and Rheu
matism. 1963. 6. 232.

A nodosus rheumatoid tüdőmeg
betegedés klinikai egység. Eddig 14 
esetről számoltak be az irodalom
ban, közleményükben a 15. esetet 
ismertetik. A beteg 51 éves férfi 
volt, a diagnosztikus műtét előtt 7 
hónappal jelentkeztek rheumatoid 
arthritises panaszai. Az eset jel
legzetességei: üreges tüdőelválto
zás a rtg.-képen, biopsiás műtét és 
szövettani bizonyíték. Az első rtg- 
képen multiplex metastasisos pa
renchyma gócok voltak láthatók, 
amelyek közül néhány üregképző
dést mutatott. A diagnosztikus tho- 
racotomia után a histológiai vizsgá
lat a bal felső tüdőlebeny rheumás 
granulomáját igazolta, centrális 
necrosissal. Savállók, baktériumok 
és gombák irányában történő te
nyésztés negatív eredményt adott. 
A nodusokat elégették és a hamu
ban silikon-tartalmat nem találtak. 
Differenciál-diagnózis vonatkozásá
ban számításba kell venni a malig
nus tumort, üreges tüdőgóccal, 
tbc-t, gombás megbetegedéseket, 
eosinophil granulomatosist, stb.

Ref.: Áll. Fodor J. Tbc. Gyógyint.
Dokum. Csop.

A lle rg o ló g ia

Az asthma bronchiale mortalitá
sának változása. Gottlieb Ph. M. 
(Allergy Section, Albert Einstein 
Med. Center, Philadelphia). JAMA.
1964. 187. 276—280.

Az asthma bronchiale (a: br.) 
mortalitása az utóbbi években csök
kenő tendenciát mutat, ami hatá
sos bronchustágítók, antibiotiku
mok, antiphlogistikus hatású corti- 
costeroidok és belégzőkészülékek 
alkalmazásának tudható be. Ennek 
ellenére a leggyakrabban észlelt 
halálokok az asphyxia, infectiók 
(bronchitis, pneumonia) és szívelég
telenség. Ezek mellett számos új 
terminalis komplikáció jelentkezett, 
amelyek részben a kezelés nemkí
vánt mellékhatásaira vezethetők 
vissza. A mellékvesekéreg hormon
jainak alkalmazása összeesik a ha
lálozás csökkenésével, de éppen ve
lük kapcsolatban észleltek súlyos és 
lethalis szövődményeket is.

Szerző az utolsó 10 évben 20 
asthmahalált észlelt, ahol a halál 
oka a következőképpen alakult: 
mellékvesekéregelégtelenség (1 
eset), pneumonitis, bronchopneu
monia, tüdőinfarctus1, tüdőfibrosis, 
emphysema bullosum, myocardialis 
infarctus, balszív-elégtelenség, cor 
pulmonale, máj cirrhosis. A halál
okok további csökkentésére főleg 
öregkorban az erélyes antibiotikus 
therápiát ajánlja légúti fertőzések
ben. A jobbszív-elégtelenség rend
szerint átmeneti jellegű, ezért első
sorban az alap-tüdőelváltozást kell 
kezelni. A corticosteroidok okozta 
hypadrenia, osteoporosis ritkán ve
zetnek halálhoz, mégis számításba 
kell venni őket. Mesterséges léle
geztetés gyakran segít súlyos 
dyspnoeban. Legfontosabb azonban 
az asthma állapotának meghatáro
zása és a szükséges praeventiv 
módszerek korai elkezdése.

(Ref.: A cikkel kapcsolatban 
ugyanazok az észrevételek érvénye
sek, amelyek az Orv. Hetil. 1964. 
márc. 10-i számában Alexander ha
sonlótartalmú cikkének referátu
mához csatlakoztak. A F. Allergy 
1964. 35. 1. számában W. Richards 
Alexander cikkére azt a megjegy
zést teszik, hogy a halálokok precí
zebb revideálása vezethetett az 
asthmahalál-esetek csökkentéséhez 
szerinte az utóbbi években inkább 
emelkedett az asthmában meghal
tak száma, ami a corticosteroid the- 
rápiára vezethető visza. Alexander 
viszontválaszában számszerű ada
tok hiányában nem fogadja el a 
megállapítást.

Saját eseteinkkel kapcsolatban 
oda konkludáltunk, hogy a kifeje
zetten asthmahalálok száma nem 
változott lényegesen, a különböző 
statisztikai hibák egyrészt abból 
adódnak, hogy nem definiálják 
exactan, hogy mi az asthma bron
chiale, másrészt a következményes
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betegségek, vagy kísérő elváltozá
sok komplikációit is az alapbeteg
ség rovására könyvelik el.)

Hajós Mária dr. 

■k

Pyramidon-agranulocytosis. Thier- 
felder S., Magis C., Saint-Paul M., 
Dausset J. (Inst. de Recherches de 
la Faculté de Méd., Höp. Saint— 
Louis, Paris): Dtsch. med. Wschr.
1954. 89. 506—512.

Pyramidon (amidopyrin) által 
létrehozott allergiás agranulocyto- 
sist már többen leírtak, az anti-py- 
ramidon antitestet azonban csak az 
agranulocytosisos krízis alatt sike
rült kimutatni, ezért kétségbe von
ták egy stabil antitest jelenlétét. 
Szerzők leírnak egy pyramidon- 
agranulocytosis esetet, amit exposi- 
tiós próbával verifikáltak, a cutan- 
test negatív maradt.

Az immunhaematologiai vizsgá
latot a következőképpen végezték: 
0,1 ml betegsavót 0,05 ml pyrami- 
donoldattal (0,01—0,1 molar) és 0,05 
ml leukocytasuspensioval (nem de- 
fibrinált vérből!) 30—90 percig 37 
C°-on inkubálták. A technika, a 
gyógyszerhozzáadástól eltekintve, 
megfelel Dausset leukocytaaggluti- 
natiós testjének. A módszert szer
zők 300 vizsgálat alapján 100°/0-osan 
megbízhatónak tartják.

A vizsgálatot felhasználták az 
anti-pyramidon-antitest közelebbi 
karakterilizálására. Azt találták, 
hogy szigorúan sejtspecifikus és 
megfelel a Moeschlin és Wagner 
transfusiós kísérleteiben felfedezett 
antipyramidon-antitestnek. A talált 
antitest aktivitása a pyramidon 
phenazon-struktúrája ellen irányul, 
ami számos más gyógyszerben is 
megtalálható (antipyrin, melubrin, 
novalgin, butazolin).

Az antitest hatását a leukocyta- 
érés megakadályozásában látják, 
akár másodlagosan mint csontvelő- 
reaetiót a peripheriás leukocyta- 
pusztulásra, vagy elsődleges hatást 
a csontvelőre. Természetesen lehet
séges mindkét feltevés kombiná
ciója.

Hajós Mária dr. 

k

Stanozolol anabolikus hatása.
Falliers C. J., Jorgensen J. R., Tan 
L. S., Bukantz S. C. (Children’s 
Asthma Research Inst, and Hosp., 
Denver). Amer. J. Dis. Child. 1963. 
106. 388—401.

Megfigyelték, hogy súlyos asth- 
más gyermekek részben alapbeteg
ségük, részben kontinualis cortico
steroid kezelés következtében 
hossznövekedésükben visszamarad
tak. Androgenek, vagy hasonló ké
miai struktúrájú synthetikus ana

bolikus hormonok elősegítik a 
hossznövekedést, anélkül, hogy a 
csontosodási siettetnék. Szerzők 
vizsgálataikhoz stanozolol-t [17-/3- 
hydroxy - 17 - a-methyl-androstano 
(3,2-c)-pyrazol, Winthrop Lab.] 
használtak, mert 3-szor hatékonyabb 
nitrogenretentios hatást illetően és 
csak negyedrésznyi androgen hatá
sa van, mint hasonló mennyiségű 
methyl-testosteronnak.

15, 7—16 éves gyermek részesült 
stanozolol kezelésben. Mindnyájan 
súlyos »intractable« asthma miatt 
kontinualis steroid kezelés alatt ál
lottak, emiatt nagyfokú hossznöve
kedés csökkenést észleltek. A 
gyógyszert naponta adták, 4—6 
mg-os dosisokban 6 hónapon ke
resztül, és mind a hossznövekedés, 
mind a testsúly jelentékeny fokozó
dását észlelték. A csontváz kifejlő
dése nem haladt egész párhuzamo
san a növekedéssel, de 6 hónap 
után elérte a kornak megfelelő ál
lapotot. Androgen mellékhatások 
kisfokúak voltak (akne, szőrösödés, 
phallus és testis kisfokú nagyob
bodása, a hang megváltozása). A 
mellékhatások a stanozolol adag 
csökkentésére, vagy a gyógyszer el
hagyása után elmúltak. Az új ana
bolikus hormonnak feltehetően 
antiasthmaticus, vagy corticoste- 
roidot potentialó hatása is van, 
mert a szokásos corticosteroid ada
got az előző hónapokhoz képest 
csökkenteni lehetett. A végleges 
eredmények értékelésére azonban 
még több éves megfigyelésre volna 
szükség.

Hajós Mária dr. 

k

Steroid therápia befolyása asth- 
más gyermekek növekedésére. Fal
liers C. J., Tan L. S., Szentiványi 
J., Jorgensen J. r., Bukantz S. C. 
(Children’s Asthma Researth Inst, 
and Hosp., Denver). Amer. J. Dis. 
Child. 1963. 105. 127—137.

Anthropometriás vizsgálatokat 
végeztek asthmás gyermekeken, és
pedig 130 esetben a steroid therápia 
bevezetése előtt és 302 esetben ste
roid kezelés alatt, 1958—1961 kö
zött. Az összehasonlítás alapján azt 
találták, hogy az utóbbi csoport
ban lényegesen csökkent a gyerme
kek hossznövekedése, ami szoros 
összefüggésben állt egyrészt az 
asthma súlyosságával, másrészt a 
kontinualis corticosteroid kezelés
sel. 18—24 hónapos kórházi megfi
gyelés azt eredményezte, hogy meg- 
szakításos corticosteroid therápia 
és időszakos asthmás állapot nem 
befolyásolta a növekedést. Konti
nualis kezelést csak olyankor alkal
maztak, amikor az asthma más the- 
rápiás módszerrel szemben resis- 
tensnek bizonyult, ilyenkor észlel
ték leginkább a növekedés vissza
maradását. összehasonlították to
vábbá a prednison, cortison és 
beta-methason növekedésgátló ha

tását és azt találták, hogy napi 6 
mg/testfelület m2 prednison csök
kentette a linearis növekedést, míg 
50—70 mg/m2 pro die adagnak 
nem volt hasonló effektusa. 0,49 
mg/m2 pro die betamethason elég 
volt az asthmás tünetek megszün
tetésére, növekedésgátlást viszont 
csak 0,6 mg/m2-t meghaladó adag
nál tapasztaltak. Végeredményben 
a steroid-okozta növekedésgátláf a 
készítmény összetételétől és napi 
átlagos mennyiségétől függ. Para
dox reactiót tapasztaltak, amikor 
növekedésükben visszamaradt sú
lyos asthmás gyermekek állapota 
steroidok hatására enyhült és egy
úttal növekedésük is megindult. Ez 
azt mutatja, hogy asthmás gyerme
kek növekedési viszonyai számos 
tényezőtől függnek.

Hajós Mária dr.

*

Rozs (secale cereale) okozta polli- 
nosis Marokkóban. Cousergue, J. L. 
(Rabat). Rév. frang. Allergie. 1964.
4. 36—38.

Szerző 6 pollinosis esetet figyelt 
meg, akiknek nátharohamai már
cius-áprilisban jelentkeztek. A be
tegek mind egy meghatározott, a 
rozsültetvénytől nem messze fekvő 
területen laktak. A megfigyelések 
azt mutatták, hogy annak ellenére, 
hogy a rozsvirágzáskor dúsan ter
melődik pollen, a szemcsék nagysá
ga miatt nem tudnak messzire el
jutni és csak ritkán erős szél járás 
idején sensibilizálódhatnak távo
labbi vidékek lakosai is. A leírt 
esetek a pollinosis mellett 50%-ban 
asthmában is szenvedtek, tehát po- 
lyvalens sensibilizálódás állt fenn.

Ref.: Magyarországon a rozsvi
rágzás a hazai pollinosis esetek 
egy részében jelentős szerepet já t
szik. A pollenidény általában május 
közepén, az akácvirágzással kezdő
dik (amiért nem az akácpollen, ha
nem az illóolajok felelősek), a jú
niusi pollinosis esetek rozsérzé
kenységre vezethetők vissza, ha a 
tünetek viszont koraőszig elhúzód
nak, akkor még inkább a külön
böző fűfélék a kiváltó allergenek.

Hajós Mária dr.

k  1 - , ,

Conjunctivitis vernalis és aller
giás conjunctivitis. Blamoutier P. 
Rév. frang. Allergie. 1964. 4. 32—35.

Az allergiás conjunctivitisre (a. 
c.) jellemző, hogy azonnal az aller- 
genbehatás után jelentkezik és 
ugyanilyen gyorsan el is múlik. Ki
váltó okok elsősorban állati szőrök, 
pamutok, liszt és virágporok. A tü
netek hasonlóak a banális conjunc
tivitis catarrhalishoz (szemhéjoede- 
ma, photophobia, pruritus, könnye- 
zés, hyperaemia). A kérdéses aller-
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génnél elvégzett cutanpróba mindig 
erősen pozitív. Minden egyéb con- 
junctivitist vernalisnak (c. v.) kell 
tartani. Utóbbit általában 8—16 
éves fiúkon észlelték, a hideg idő
szakban tünetek nem jelentkeznek, 
márciustól októberig rohamszerűen 
okoznak panaszokat, a meleg és 
fény hatására. Minthogy komoly lá
tászavarok keletkeznek, a tanulás 
megnehezített és psychikus kompli
kációk következhetnek be. A lae- 
siok vagy palpebrális, vagy bulbá- 
ris elhelyezkedésűek, a corneális 
forma általában a legsúlyosabb. A 
c. v. tünetei a pubertásban lassan 
csökkennek, majd maguktól meg
szűnnek, ami az allergiás eredet el
len szól. A cutanpróbák általában 
negatívak, a conjunctivalis próba 
sohasem positiv. A vér és könny 
eosinophilsejtszáma az akut tüne
tek idején emelkedett, különben 
normális. A c. v. aetiologiailag pho- 
tosensibilizáláson alapszik, de igen 
fontos szerepe van a hypophyser- 
testicularis hormonbefolyásnak is, 
ami therápiás eredményekben is 
megnyilvánul. Mindezek alapján a 
c. v. fény hatására létrejövő hor
monalis megbetegedés, az allergiás 
eredet kizárható.

Hajós Mária dr.

★
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Köhögés nagyobb uvula követ
keztében. Schubert K. (A bonni 
Orr-fül-gégészeti Klinika közle
ménye.) Dtsch. med. Wschr. 1963. 
88. 2138.

A köhögés egyike a leggyakoribb 
symptomáknak. Oka többnyire 
gyulladás, tumorozus elváltozás. 
Lehet neurogen eredetű is. Ritka, 
de könnyen felismerhető oka a 
hosszú uvula, vagy az uvula csú
csán függő kis tumor: többnyire 
papilloma, fibroma vagy polypus. 
Az elváltozás önmagában is, vagy 
a felsorolt okok valamelyikével 
kombinálódva köhögést okozhat. 
Szerző 2 esetről számol be. Mind
két páciens 25—50 év közti, jól 
táplált, jó erőben levő férfi volt.. 
Az egyik beteg egy, a másik beteg 
már közel tíz éve köhögött. Lázuk, 
köpetük nem volt. A vizsgálatok a 
tüdőbetegséget kizárták. Rekedt
ség vagy nyelészavar, mely gége
vagy hypopharynx betegségre utalt 
volna, szintén hiányzott. A pha- 
ryngitisre jellemző torokkaparás, 
fájdalom vagy nyomásérzés ugyan
így hiányzott. A psychogen fakto
rok kizárhatók voltak. A szájba 
betekintve egyik esetben 3—4 cm 
hosszú uvula volt látható, mely 
mélyen a torokba lógott és a nyelv
hátat, valamint a garat hátsó falát 
érintette. A másik esetben a köhö
gés oka az uvula hátsó felszínén

elhelyezkedő kb. 3 mm átmérőjű 
papilloma volt.

A therápia a tumor eltávolítása, 
vagy a rendellenesen hosszú uvula 
megrövidítése. Utóbbi az uvula 
ékalakú excisiójával történik. A 
műtétet 2%-os novocainnal lokal- 
anaesthesiában végzik. A műtét 
után kb. 1 cm hosszú uvulacsonk 
marad vissza. Az uvula oldalfalait 
2 öltéssel egymáshoz fektetik, úgy
hogy a sebet minden oldalról nyál
kahártya fedi. A műtétet fájdalom, 
nyelési zavar nem követi, a páciens 
rögtön ehet, ihat, dolgozhat.

A műtét mindkét beteg esetében 
eredményes volt.

A hosszú uvula keletkezésének 
okát nem ismerjük, talán öröklött 
adottság is szerepet játszik kelet
kezésében. A kóros uvulát histo- 
lógiailag feldolgozva stroma oede- 
mát találtak. Ebből esetleg olyan 
okra lehet következtetni, mely 
chronicus pangáshoz vezetett, és 
ennek következménye lett volna a 
rendellenesen nagy uvula. Ellene 
szól, hogy az uvula környezete his- 
tológiailag teljesen ép volt.

Madách Ádárn dr.

*

A tonsillogén nyirokutak klini- 
kumának és pathologiájának jelen
tősége a góctonsillitis diagnosisá- 
ban. Mehmke S.: (A bonni fül-orr- 
gége klinikáról) Zschr. Laryng. 
Rhinol. 1963. 11. 795—799.

Sok esetben még ma is igen 
nehéz olyan objektív jelet találni, 
mellyel a tonsilla góc voltát diag- 
nostizálhatjuk. Block és Arndt 
nagy rheumás sectiós anyagon szö
vettanilag bizonyította a tonsilla- 
gócból való lymphogen terjedést. A 
chronicus gyulladásos gócok a 
peritonsillaris térből a perijugula- 
ris szövetekig követhetők és szö
vettanilag perivascularis lympho- 
és plasmocyta infiltratióban, sero- 
fibrinosus átivódásban és kifeje
zett hegképződésben jelentkeznek. 
Szerző szerint ezek az elváltozások 
ellazított izomzat, előre és oldalra 
hajlított fej mellett az állkapocs
szöglet kívülről való tapintásánál 
köteg vagy lapszerinti resistentia, 
esetleg nyomásérzékeny területek 
alakjában észlelhetők. 94 ily mó
don kiszűrt betegnél szövettani 
vizsgálatot végeztek, ebből 84 eset
ben megtalálták a lymphogen ter
jedés jeleit. Peritonsillaris hegese- 
dést találtak orrmandula hypertro- 
phiánál és septum deviatio, vagy 
nyálkahártya duzzanat okozta orr
légzési akadályoknál is. Valószínű
leg itt a chronicus tonsillitis retro
grad keletkezésének lehetősége áll 
fenn az orr elvezető nyirokútjai és 
a peritonsillaris nyiroksinusok 
anastomosisai által. Szerző tehát

vizsgálatai alapján az állkapocs
szögletnél észlelt nyomási fájdal
mat, vagy a tonsillapolus alatt a 
tonsillogén nyirokutak hosszában 
tapintható resistenciát a góctonsil
litis diagnosztizálására alkalmas
nak tartja.

Tolnay Sándor dr.

*

Grippéhez társuló acut közép
fülgyulladás cochlearis és vestibu
laris leletei. Bagatsch K. és 
Kanzenbach H. E. (a greifswaldi 
fül-orr-gége klinikáról). Zschr. La
ryng. Rhinol. 1963. 12. 835—843.

A vírusos grippénél fellépő acut 
otitis aetiologiája ma sem tisztá
zott. A betegséget sajátos tünetek, 
lefolyás és localis lelet jellemzik, 
cochlearis és vestibularis zavarral. 
Szerző vizsgálatait a greifswaldi 
fül-orr-gége klinikán 1957—62 kö
zött ápolt 132 betegen végezte. 
Ezeknél grippe mellett otitis med.
ac. haemorrh. bullosa vagy ehhez 
hasonló acut középfülgyulladás 
volt. Legnagyobb részüknél komp
lement kötési reactiót is végeztek. 
111 betegnél volt cochlearis káro
sodás, 90-nél egyoldalon, 21-nél 
kétoldalon. Az audiogrammokban 
a kevert típusú halláscsökkenés 
dominált, a zömnél regressio is 
volt. 38 betegnél volt vestibularis 
zavar, mely egyrészt a beteg fül
nek megfelelő perifériás labyrin
thitis tüneteiben nyilvánult meg, 
másrészt a perifériás labyrinth-tü- 
neteíkhez retrolabyrinther, supra
nuclearis vagy centrális zavarok 
társultak.

Mivel vírusspecifikus thera- 
piánk ez ideig nincs, legfontosabb 
a secunder infectio meggátlása 
antibioticumokkal. Egyidejűleg 
nagy adag A-, C-vitamint és B 
komplexumot adtak. 82 betegből 
71-nél 2V2—3y2 hét alatt az audio- 
metriás görbe normalisálódott. 
Kezdetben a localis lelet javulásá
val a kombinált görbe idegivé ala
kult, és így normalisalódott. 
Néhány esetben az antibioticus ke
zelés'ellenére a csontvezetés görbé
je tovább esett, és csak lassan ja
vult. Másik, csekélyebb százaléknál 
a kezdeti javulás egy bizonyos fo
kon stagnált, főleg a magasabb 
frekventiáknál. Ezek tartós vita
minadás után hetek, hónapok 
múlva rendeződtek. 29 esetben vált 
szükségessé antrotomia, itt főleg 
vérzékeny, helyenként necroticus 
nyálkahártyát találtak, a cellákban 
véres serosus váladékkal. Beolvadt 
csontrészt és gennyes váladékot 
csak 9 esetben találtak, akiknél a 
lefolyás több hetes volt.

A vestibularis zavarok antibioti
cum adására relatíve gyors vissza
fejlődést mutattak.

Tolnay Sándor dr.
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LEVELEK
A SZERKESZTŐHÖZ

K o rsze rű  terhesg o n d o zási 
könyvecske, vagy 

egészségügyi könyv?

T. Szerkesztőség! Végh Géza dr. 
az O. H. 1964. évi 16. számában igen 
korszerű problémáról ír. A javí
tott, bővítétt, korszerűsített »Ter- 
hesgondozási könyvecske« beveze
tését javasolja. Azt gondolom, a 
korszerűsítés mind parancsolóbb 
szükségként lép fel, amit a szakem
berek egyöntetűen bizonyítanak.

E probléma felvetésekor azonban 
egymásmellé kívánkozik ugyancsak 
a Hetilap ezen rovatában több hoz
zászóló által javasolt elgondolás. Az 
»Egészségügyi Könyvecske« beve
zetése. Végh dr. javaslatára így ve
tődne fel a kérdés, melyiket volna 
célszerűbb megvalósítani? Ez eü. 
könyv több mint a korszerűsített 
terhesgondozási könyv. A felada
tot elaprózódni látom, célszerűbb 
volna egy egységes dokumentációs 
módszer bevezetése. A terhesség 
mint átmeneti állapot a nő életé
ben, az eü. könyvében is mint egy 
állapot lenne dokumentálva. Nép
gazdasági érdekből, anyagi meg
gondolásból is ésszerűbb volna, ha 
már a terheseknek egy egységes eü. 
könyvet adnának ki, megszüntetvén 
a különböző oltási könyvecské
ket, a dolgozók eü. könyvecskéit. A 
fokozatosság elvét érvényesítve, 
először a terheseknek adnánk, 
majd az 1965. jan. 1-től születettek
nek. Tehát e javaslatot, ami megint 
egy részmegoldást oldana csak meg, 
egy magasabb és átfogóbb megol
dásra helyezném, az eü. könyv be
vezetésére.

Meggyőződésem, hogy Végh dr. 
igen értékes javaslata, és az én hoz
zászólásom között csak módszerbeli 
viták adódtak, célunk mindenkép
pen egy, a korszerűbb egészségügyi 
dokumentáció.

Veress Sándor dr.

T. Szerkesztőség! Figyelemmel 
olvastam Veress Sándor dr. hozzá
szólását és egyetértek a korsze
rűbb egészségügyi dokumentációs 
rendszer bevezetésének szükséges
ségével.

Kezdeményezésemből kitűnik, 
hogy többről van szó, mint gon
dozói tevékenységről, ezért az alant 
közölt könyvecske nevét Terhes
védelmi könyvecskére változtat
tam.

Tekintettel arra, hogy a köny
vecskét az ismétlődő, több-irányú 
vizsgálatkor, kelengye-utalvány, 
tejjegy kiadásakor, védőnői láto
gatáskor, munkahelyen, SZTK-nál 
stb. kérik és adatokat, eredménye
ket, gyógy el járásokat rögzítenek 
benne, a terhességek száma vál

tozó, a nő életében — ahogy Ve
ress dr. írja — a graviditás átme
neti állapot, meggondolás tárgyát 
képezi a Terhesvédelmi könyvecs
kének beépítése az Egészségügyi 
könyvbe. Elégségesnek látszana a 
gestatiós folyamattal kapcsolatos 
észlelések összefoglaló bejegyzése.

Végh Géza dr.

^^AÖNYVISWERTETÉS
Balogh Károly: Fogászat. IV. át

dolgozott kiadás, 389 oldal, 360 áb
rával és 4 táblán 24 színes képpel. 
Medicina Könyvkiadó Budapest 
1964. Ára vászonkötésben 74 Ft.

»Balogh Károly professzor ez
úttal negyedik kiadásban megjele
nő könyve közli mindazt amit a 
gyakorló orvosnak a fogászatról ál
talában tudnia kell« olvassuk a bo
rítólap belső oldalán található rö
vid tájékoztatóban. Ebből a szem
pontból — tehát a fogászati gya
korlatot folytató nem szakorvos 
szempontjából — próbálom először 
nézni a könyvet: Mindenekelőtt a 
tájékozódás a könyvben igen jó:, 
ezt túlzás nélkül állítom. A részle
tesen felbontott tartalomjegyzék 
elöl és az igen jó tárgymutató há
tul, ezt biztosítja. Kétségtelen, 
hogy a közel 400 oldalasra duzzadt 
könyvből, mely 360 gondosan át
fésült és túlnyomóan igen instruk
tiv ábrával illusztrált, a gyakorló 
orvos a fogászat jelen állásáról 
megfelelően tájékozódhat, de ezen
felül egyes területekről részletes 
információt kap a terápiás tech
nika egyidejű alapos ismertetésé
vel. Ilyenek az érzéstelenítés és a 
fogeltávolítás c. fejezetek elsősor
ban, másodsorban a fogeredetű 
gyulladások, szájüregi daganatok 
és a traumatológiai rész. Tulaj
donképpen tényleg ezek a fejeze
tek azok, amik a fogászat operatív 
részével foglalkozó általános or
vost elsősorban érdeklik. Ezek a 
fejezetek kiforrottak és a könyvből 
jól meg lehet tanulni azokat.

A gyakorló orvosnak az ú. n. száj- 
betegségek tehát primär v. secundär 
módon a fogrendszertől függetle
nül jelentkező nyálkahártya és 
egyéb betegségek okoznak gondot; 
ezek helyes diagnózisa és terápiá
ja. Tekintettel ezen betegségek és 
részben syndromák viszonylagos 
ritka előfordulására és részben 
tisztázatlan voltára és könnyen el- 
téveszthetőségére a gyakorlatban 
elég nagy a bizonytalanság. Ezen a 
téren e könyv sem segít sokat, 
mert inkább kompendium-szerű és 
a kóresetek leírását és a jó képe
ket ebben a fejezetben nélkülöz

zük. A szerző mentségére legyen 
azonban mondva, hogy ilyen 
könyv vagy nagyobb munka a kül
földi irodalomban is hiánycikk.

Egyébként a könyv a fogromlás
tól a fogpótlásig végigvezeti az ér
deklődő orvost és bepillantást en
ged a fogászat különböző munka- 
területeibe. Talán helyes lett 
volna, ha a konzerváló fogászat 
módszereit legalább olyan mérték
ben ismertette volna, mint a fog
pótlást. Előbbi valahogy elsikkadt. 
Mindezt a gyakorló orvos szem
pontjából látom, aki mellékesen 
foglalkozik a fogászat egyes ágai
val, elsősorban a fogeltávolítással, 
melynek szakszerű és humánus el
végzése megfelelő felkészültséget 
kíván, bármennyire is egyszerű 
műveletnek látszik. Ha az is az ese
tek egy részében, a másik részében 
viszont az orvos részére is igen kel
lemetlen és könnyűnek egyáltalán 
nem mondható feladattá válhat, 
ami nem mindig ítélhető meg a be
avatkozás előtt. Ebben a kérdésben 
Balogh professzor könyve megbíz
ható barátként áll az orvos mellett 
és eligazítja már prophylaktikusan 
azt, aki egy kicsit jobban belemé
lyed a tárgyba.

Az orvostanhallgató szempontjá
ból már másképpen áll a helyzet, 
akinek az érdeklődése elsősorban 
mediciálisnak, azaz a belgyógyá
szatra mint centrumra kell köz
pontosítottnak lenni és akinek a 
»kis-tárgyak« mint a fogászat is 
akkor jó, ha ezen a területen is ki
egészíti és szervesen illeszkedik a 
főstudiumhoz. A manuális szakte
rületeken az egyetemi évek alatt 
megértést, esetleg élményt jelentő 
próbálkozást, de semmiképpen sem 
gyakorlati felkészültséget várunk. 
Ebből a szempontból az adott 
anyag ebben a könyvben ter
mészetesen igen sok, sőt zava
róan sok, amiből a vizsgára 
készülni a hallgatóknak nehéz. 
Más fejezetek viszont, melyek ép
pen szorosan a belgyógyászati-fő- 
területhez kapcsolódnak, kissé 
szűkszavúan tárgyaltatnak, így pl. 
»a szájbetegségek« c. fejezet, mely
ben igen célszerű lett volna a 
gyakrabban előforduló kórképeket 
jobban dokumentálni, éppen ezért, 
mert sporadikusan fordulnak elő. 
Ezek nehezen is diagnosztizálha
tok, nem utolsó sorban azért, mert 
még sok mindent nem tudunk ró
luk, de a gyakorló orvos ezekkel a 
kóresetekkel igenis találkozik — és 
többnyire természetesen nem is
meri fel.

A gócfertőzéssel kapcsolatos 
problematika tárgyalása is, vala
mint a parodontális megbetegedés 
aetiologiai feltárása is túlságosan 
leszűkített.

Egyébként a könyv stílusa, a hi
vatkozások és szervezési része a 
könyvnek is gondosságban nagyot 
javult. Helyesírási szempontból 
stb. nemigen találtam kifogásolni
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valót, de hogy miért írja a könyv 
nagy következetességgel a »leuko«- 
val képzett műszavakat »c«-vel, 
előttem érthetelen, hiszen ez par 
excellence görög szóeredet és így 
k-val írandó.

A könyv egyébként — ismét
lem — mind kiállításban, mind 
tartalomban előnyére fejlődött, 
melybe mind a szerző, mind mun
katársai komoly igyekezetei és 
munkát fektettek. A több célra 
szolgáló könyvnek persze — csak 
úgy, mint az eszköznek — az a 
hátránya megvan, hogy egyik 
célt sem szolgálhatja kizárólagos 
módon. Ebben az esetben viszont 
ez a hibrid-jelleg eléggé szerencsé
sen oldódott meg. Kiállítását és 
tartalmát tekintve a könyv ára 
igen mérsékeltnek mondható.

Mind a vázlatos és rajzos ábrák, 
mind a fényképek és röntgenek, de 
a színes képek is jók és a könyv 
értékét és használhatóságát igen 
emelik.

Hattyasy Dezső dr.

*

Irányi J., Mirgay S., Riesz E., 
Schulhof Ö.: Fizikotherápia — Bal- 
neotherápia. Budapest, Medicina 
Könyvkiadó, 1963. 368 oldal, 139 
ábra. Ara: 68 Ft.

A fizikotherápia — a fizikai 
energiák gyógyításra történő alkal
mazásának tudománya — a mo
dern orvostudomány szerves része, 
a megelőzés, a gyógyítás és a ki
bontakozóban levő orvosi rehabili- 
tatio fontos eszköze. A tudomány 
racionális művelése a tárgykör elvi, 
gyakorlati ismeretén és a betegség
nek megfelelő egyéni kezelésen ala
pul. Az ismeretek megszerzése 
megfelelő magyar nyelvű szak
könyv hiányában komoly nehézsé
get jelentett azok számára, akik 
idegen nyelvet nem beszéltek, vagy 
idegen nyelvű szakkönyvhöz nem 
jutottak hozzá. Úttörő munkát je
lentettek e téren Riesz és mtsai, 
Tallán, Mirgay középkáderek szá
mára írt fizikotherápiás jegyzetei, 
melyeket a jelen mű előfutárainak 
tekinthetünk. E könyv megjelente
tésével a Medicina Könyvkiadó pó
tolta a hiányt és az ORFI oktatás
ban gyakorlott munkacsoportjában 
a mű megírását jó kezekbe adta. E 
könyv és Chatel szerkesztésében 
1956-ban megjelent A mozgásszervi 
betegségek című mű segítségével a 
rheumatologia — fizikotherápia 
elvi elsajátítása minden magyar 
orvos számára lehetővé vált.

A könyv címét, Fizikotherápia — 
Balneotherápia és a tárgyalásban 
gyakran szereplő fiziko-, balneo
therápia kifejezés használatát — 
mivel a balneotherápia a fizikothe
rápia tárgykörének egyik fejezete 
— nem lehet szerencsésnek nevezni. 
A könyv fejezetekre való beosztása 
sem a szokásos. Bár mind a cím 
megválasztása, mind a mű fejeze

tekre való beosztása a szerzők joga, 
mégis helyesebbnek látszana, ha 
módot találtak volna arra, hogy 
megfelelő helyen a fizikotherápia 
tárgykörének nemzetközileg hasz
nálatos felosztását is ismertették 
volna. Előszót Farkas K., beveze
tést Schulhof ö . írta. Irányi az 
elektrotherápia fejezetét gondos 
körültekintéssel állította össze. Az 
érdeklődő választ kap az elektro
therápia legújabb kérdéseire. Hogy 
néhányat megemlítsünk: Bernard- 
féle diadynamiás áramok, az expo- 
nentialis, szelektív ingeráramok, az 
automatikus hangoló szerepe a rö
vidhullámú kezelésekben, az ör- 
vényáram-elektródák, a mikrohul
lámú therápia, vagy deciméteres 
hullámokkal végzett kezelések. A  
további fejezetekben a szerző a 
fénykezelésekkel és az inhalációs 
kezelésekkel foglalkozik. Utóbbiban 
részletesen ismerteti a hazai viszo
nyok között is kibontakozóban levő 
aeroionisatio biológiai hatásait és 
az eddigi therápiás eredményeket. 
Munkája utolsó fejezetét képezi a 
szakavatott kézzel megírt ultrahang 
therápia. Az elvi és gyakorlati kér
dések logikus, világos, könnyen ért
hető taglalása a mind kiterjedteb
ben használt gyógymód kezdő mű
velői számára nagy segítséget fog 
jelenteni. A szerző külön elisme
rést érdemel a gyógymóddal kap
csolatos reális állásfoglalásáért: 
»haladást jelent, de semmilyen más 
eljárást nem tett feleslegessé, vagy 
elavulttá.« E fejezet végén tárgyalt 
vibrációs massage-ról szóló rész 
inkább a mechanotherápia kereté
be kívánkozna. Irányi fejezetei ké
pekkel, ábrákkal jól illusztráltak. 
Tájékoztatást ad a hazai készüléke
ken kívül az ismertebb külföldiek
ről is. Jó lett volna, ha a képeken 
ismertetett készülékeknél a gyártó 
céget következetesen feltüntette 
volna. Az elektrotherapia leg
újabb kérdései iránt érdeklődők fi
gyelmét ezúttal is felhívjuk az S. 
Koeppen (Wolfsburg, NSZK) szer
kesztésében 1955-től rendszeresen 
megjelenő »Elektromedizin« című 
folyóiratra. Mirgay hydrotherápiás 
fejezete a thermotherápiát is is
merteti. Helyesebb lett volna, ha 
ez a fejezet címében is kifejezésre 
jutna. Egyébként a fejezet az is
mertetésre szánt eljárásokat jól 
adja közre. Véleményünk szerint 
több kép, több ábra a mondanivalót 
színesebbé tette volna. Riesz sokol
dalúságát bizonyítja a mechano
therápia fejezetében tárgyalt mas
sage és gyógytorna jól sikerült is
mertetése. Fontos megállapítását a 
másságét végzők jelmondatává le
hetne tenni: » ...n em  a fizikai erő 
fogja eldönteni a massage eredmé
nyességét, hanem annak szakszerű 
és helyes, a kezelt egyén betegségé
nek és állapotának megfelelő alkal
mazása.« A szerző a különleges 
massage formák között tárgyalja a 
hazánkban is mind nagyobb érdek
lődéssel kísért víz alatti vízsugár-

massage és syncardiális massage 
kezelési módokat is. A balneothe- 
rapia fejezetét a magyar balneolo- 
gusok doyenje, Schulhof írta. A fe
jezetben tárgyalásra kerül a kli- 
matotherápia is, végül a hazai 
gyógyhelyek és üdülőhelyek ismer
tetését adja. A fürdőkúra hatásos
sága egyik feltételeként a rendsze
rességet hangsúlyozza: » ... nem 
tekinthető teljes értékű fürdőkúrá
nak, ha valaki hetenként egy 
gyógyfürdőt vesz. . .  azokat a vál
tozásokat, melyeket egy gyógyfür
dőkúrától várunk, naponta vagy 
másnaponként alkalmazott fürdők
kel lehet csak kiváltani.« Jó lenne, 
ha ezeket a megállapításokat egész
ségügyi propagandánk a betegek 
széles köreiben is tudatosítaná. Vé
gezetül kiemelném Schulhof még 
egy fontos megállapítását: »Gyak
ran látjuk, hogy a balneotherápia 
által létrehozott tartós javulást ki
használva egy időre sikerül a ste
roid mennyiségének csökkentése, 
vagy teljes elvonása.« Steroid ke
zelést tartósan végző orvos ezen 
lehetőséget méltányolni tudja.

A mű végén találjuk az ismer
tebb fizikotherápiás szakkönyvek 
jegyzékét, a névmutatót és a tárgy
mutatót. összegezve a könyv tar
talmilag jó, amely medikusoknak, 
általános és szakorvosoknak a 
tárgykörben nagy segítséget fog je
lenteni. Miként a külföldi szak
könyvekben itt sem egységes a 
nomenklatura (víz alatti vízsugár- 
massage, víz alatti zuhany-massage 
vízalatti zuhany-massage, víz alatti 
massage), emiatt esetenként megté
vesztő is lehet. Későbbi kiadás 
feladata marad az elnevezések és 
és azok írásmódjainak egységesí
tése.

Pál István dr.

b ő r g y ó g y á s z a t i
É S  V E N E R O L O G IA I SZ EM LE 

1964. 2. s z á m
S ip o s  K á ro ly  d r . :  P r o f .  R á v n a y  T a m á s  

d r .
H o r k a y  I r é n  d r . :  A  k a p i l lá rm ik r o s z k ó -  

p o s  k é p  és a  d e rm o g ra p h is m u s  v iz s 
g á la ta  e n d o g e n  e k z e m á s o k o n  p re d n i -  
s o lo n  th e r a p ia  e lő t t  é s  u tá n .

G a lg ó c z y  J ó z s e f  d r . :  A  v e g e ta t ív  
a n a s z to m ó z is  v iz s g á la tá n a k  e g y s z e rű  
é s  g y o r s  m ó d s z e re .

B e r g e r  M arg it d r .  é s  T a l l iá n  F e re n c  
d r . : R i tk á b b a n  e lő fo rd u ló  v ik a r iá ló  
v é rz é s e k  a  m e n o p a u s á b a n .

N a g y  E n d r e  d r . ,  C só k a  Im r e  d r . ,  
A m b ró  I r m a  d r . :  D e rm a to n y o s i t is  k e 
z e lé s e  s y n th e t ic u s  a n t im a lá r iá s  sze 
r e k k e l

F r a n k i  J ó z s e f  d r .  é s  K lu g e  E n d re  d r . :  
A  B lo c k —S u lz b e rg e r  s y n d ro m a  ú j 
t íp u s a .

P a s t in s z k y  I s tv á n  d r . :  A n g io k e ra to m a  
u n i la te r a le  ju v e n i le  s c r o t i  a zo n o s  o l
d a l i  a ls ó  v é g ta g  v a r ic o s i tá s s a l  j á r ó  
e s e te .
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S z eg ő  L á s z ló  d r . :  A  m e z ő g a z d a sá g  szo 
c ia l is ta  á ts z e rv e z é s é n e k  b e fo ly á s a  a  
N y íre g y h á z i  B ő ro s z tá ly  b e te g a n y a g á t  
je le n tő  k ó r f o r m á k  a la k u lá s á ra .

D o m o n k o s  R ó b e r t  d r . :  R i tk a  e lh e ly e z -  
d é s ű  t r i c h o p h y t ia  p ro f u d n a .

F a r k a s  L ili  d r . :  U le ry th e m a  o rp h ry o g é -  
n e s  k é t  te s tv é r n é l .

S p ä t  I s tv á n  d r . :  A d ie -s y n d ro m a .
T u d o m á n y o s  g y ű lé s e in k .

Értesítjük olvasóinkat, hogy a 
Budapesti Orvostudományi Egye
tem Központi Könyvtára július 1- 
től augusztus 31-ig a nyári nyitva- 
tartás szerint 10—18 óráig, szom
baton 9—13 óráig működik. Ugyan
akkor felhívjuk olvasóink figyel
mét, hogy az olvasótermet — pad
lózás miatt — kb. július 15-től 
augusztus 15-ig zárva tartjuk. Köl
csönzést folytatunk 10—16 óráig 
ebben az időszakban is. A pontos 
dátumot a kivitelező vállalat érte
sítése után e helyen is közöljük.

1*1 LYAZATB
^ l ü r d ß ü n e n y e l i

(681)
A. D u n a ú jv á r o s i  V á ro s i T a n á c s  VB. 

E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly a  V e ze tő je  p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  d u n a ú jv á r o s i  ú j k ó rh á z 
n á l  b e in d u ló  E . 109. k u lc s s z á m ú  b e lg y ó - 
g> á s z a ti ,  b a le s e t- s e b é s z e ti ,  u ro ló g ia i, 
id e g g y ó g y á s z a t i ,  fe r tő z ő , rö n tg e n ,  k ó r 
b o n c ta n i  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá 
s o k ra .

A  m e g h ir d e te t t  á l lá s o k r a  a  135/1955. 
(E ü . K . 10.) EU. M . sz. 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  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  h ird e tm é n y  m e g je 
le n é s é tő l  s z á m íto t t  30 n a p o n  b e lü l  — 
m u n k a v is z o n y b a n  á l ló k n á l  a  s z o lg á la ti  
ú t  b e ta r tá s á v a l  — a  D u n a ú jv á r o s 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 O sz tá ly a  
v e z e tő jé n é l  k e l l  b e n y ú jta n i .

F ő o r v o s o k  s z á m á ra  la k á s  b iz to s í tá s a  
e s e té n  a z  á l la n d ó  je lle g ű  h e ly b e n  la k á s  
k ö te le z ő  (E ü . M. 31 800/1964. s z .re n d e -  
le t) .

L ip ta i  L á sz ló  d r .
v á ro s i  fő o rv o s

(682)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  p e tő f ib á n y a i  II . 

s z á m ú  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 a s a  az  E . 180. s z á m ú  k u lc s 
s z á m  s z e r in t  2300 F t,  v a la m in t  300 F t 
o rv o s i  p ó t lé k ,  400 F t  ü g y e le t i  d íj és  220 
F t  f u v a r á ta lá n y .  A z  á llá sh o z  k b . 700 F t 
é r té k ű  m e llé k á l lá s  ta r to z ik .  E zen  k ív ü l 
é v e n te  6—10 000 F t- ig  te r je d ő  b á n y a v i
d é k i  ju t a lm a t  k a p  az  á l lá s  e ln y e rő je .  
H á ro m s z o b a  ö s s z e k o m fo r to s  la k á s  
a z o n n a l  e lfo g la lh a tó

P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  s z o lg á la ti  ú t  b e 
t a r tá s á v a l  H a tv a n i  J á r á s i  T a n á c s  VB. 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r tjá h o z  15 n a p o n  
b e lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i .

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  a p c i  k ö rz e ti  
o rv o s i  á l l á s r a .  A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a

a z  E . 180. s z á m ú  k u lc s s z á m  s z e r in t  
2300 F t,  v a la m in t  300 F t  o rv o s i p ó t lé k ,  
400 F t  ü g y e li d íj  é s  300 F t  é r té k ű  m e l
lé k á l lá s .  H á ro m s z o b a  ö s s z k o m fo r to s ,  
re n d e lő v e l e l lá to t t  h á z  b e k ö ltö z h e tő , v a 
la m in t  a z  á l lá s t  e ln y e r ő  é v e n k é n t  6— 
10 000 F t- ig  te r j e d ő  b á n y a v id é k i  ju ta lo m 
b a n  ré sze sü l.

P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  s z o lg á la ti  ú t  b e 
t a r tá s á v a l  H a tv a n  J á r á s i  T a n á c s  V B . 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t já h o z  15 n a p o n  b e 
lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i .

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  e c s é d i b á n -  
n y a ü z e m i k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .  A z á l 
lá s  ja v a d a lm a z á s a  az  E . 183. s z á m ú  

k u lc s s z á m  s z e r in t  ü z e m o rv o s i s z a k k é p e 
s í té s tő l  fü g g ő e n  2600—3200 F t- ig  t e r j e d 
h e t ,  v a la m in t  300 F t  o rv o s i  p ó tlé k , 400 
F t  ü g y e le ti  d íj ,  400 F t  f u v a r á ta lá n y  f i 
z e th e tő .  A z á l l á s t  e ln y e rő  o rv o s  e z e n  
k ív ü l  é v e n k é n t  6—10 000 F t- ig  te r j e d ő  
b á n y a v id é k i  ju ta lo m b a n  ré s z e s ü l. A z 
á l lá s h o z  je le n le g  h á ro m s z o b á s  la k á s  
r e n d e lk e z é s re  á ll ,  k ö z p o n ti  fű té s e s ,  
ö s s z k o m fo r to s  l a k á s  jö v ő  é v b e n  k é s z ü l  
e l.

P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  s z o lg á la ti  ú t  b e 
ta r tá s á v a l  H a tv a n i  J á r á s i  T a n á c s  V B . 
E g é s z s é g ü g y i C s o p o r t já h o z  15 n a p o n  b e 
lü l  k e l l  b e n y ú j ta n i .

Z s ö g ö n  É v a  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(683)
P á ly á z a to t  h i r d e tü n k  A lg írb a  szü lé sz 

n ő k ,  á p o ló n ő k  é s  l a b o r a tó r iu m i  a s s z isz 
t e n s n ő k  ré s z é re ,  a k ik  f r a n c iá u l  t u d n a k .  
P á ly á z n i  le h e t  s z o lg á la t i  ú to n  a z  
E g é s z s é g ü g y i M in is z té r iu m  S z e m é ly z e ti 
F ő o s z tá ly á h o z . A  p á ly á z a th o z  é le t r a jz  
c s a to la n d ó .

(684)
A lg ír i  s z e rz ő d é s re  le h e t  p á ly á z n i  a  

k ö v e tk e z ő  s z a k m á k r a :  O n k o ló g ia , id e g , 
tb c ,  rö n tg e n  fő o r v o s o k n a k ,  n ő g y ó g y á 
s z a t ,  id e g , b e l, o r r - fü l- g é g e ,  b ő r , fo g  
s z a k o rv o s o k n a k .  E z e n k ív ü l :  k ö rz e ti  o r 
v o s i  á l lá s o k ra .  A  p á ly á z a t  f e l té te le  a  
m e g fe le lő  s z a k m a i  k é p z e t ts é g e n  k ív ü l  
f r a n c ia  n y e lv tu d á s  é s  le h e tő le g  40 év  
k o r h a t á r .  A  s z e rz ő d é s  1 é v re  szó l. P á 
ly á z n i  le h e t  a  s z o lg á la t i  ú to n  az  E g ész 
s é g ü g y i  M in is z té r iu m  S z e m é ly z e ti F ő 
o s z tá ly á h o z . A  p á ly á z a th o z  é le tr a jz  c s a 
to la n d ó .

(685)
A  T isz a lö k i J á r á s i  T a n á c s  V B. E g ész 

s é g ü g y i  C so p o r t v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  m e g ü re s e d e t t  T is z a lö k  II . sz. 
k ö r z e t i  o rv o s i á l lá s r a .  J a v a d a lm a z á s  a z  
E . 181. k u lc s s z á m  s z e r in t  v a la m in t  300 
F t  t a n y a i  p ó tlé k , 400 F t  ü g y e le t i  d íj és  
a  k é s ő b b  m e g á l la p í tá s r a  k e rü lő  f u v a r 
á ta lá n y .  R e n d e lé s  a  la k á s h o z  ta r to z ó  
h e ly is é g b e n  ( r e n d e lő b e n ) ,  a  la k á s  rö v id  
id ő n  b e lü l  b e k ö ltö z h e tő . A  f e n t  m e g h ir 
d e te t t  á l lá s r a  a  135/1955. (E ü . K . 10) E ü . 
M . sz . u ta s í tá 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  fe ls z e re lt  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  
a  h i r d e tm é n y  k ö z z é té te lé tő l  s z á m íto t t  
15 n a p  a la t t  — m u n k a v is z o n y b a n  á l ló k 
n á l  a  s z o lg á la ti  ú t  b e t a r tá s á v a l  — a  p á 
ly á z a to t  m e g h ird e tő  s z e rv h e z  k e ll b e 
n y ú j ta n i .

C s o k o n a y  J ó z s e f  d r .
e ü . c s o p o r tv e z e tő

( 686)
A  s z e rv e z é s  a la t t  á l ló  G e ro n to ló g ia i  

K u ta tó  In té z e t  (B u d a p e s t ,  V III. S o m o 
g y i  B é la  u . 33) e lő z e te s  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  k ö v e tk e z ő  tu d o m á n y o s  m u n k a 
k ö r ö k r e :

T u d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,
b e lg y ó g y á s z a t i  s z a k k é p e s í té s s e l .  E zen  
m u n k a k ö r t  b e tö ltő  k u t a tó  fe la d a ta  le sz  
a  s z o c ia lis ta  m e z ő g a z d a s á g b a n , a z  ü z e 
m e k b e n  és a  K u ta tó  I n té z e te k b e n  az  
id ő s k o r ú ,  b e te g sé g i tü n e t e k e t  n e m  m u 
t a tó  e g y é n e k b e n  az  é le t t a n i  ö re g e d é s i 
je le n s é g e k  ta n u lm á n y o z á s a ,  a z  e lö re g e 
d é s  m e g e lő z é s é n e k  v iz s g á la ta .  A z á llá s  
b e tö l té s é h e z  e le n g e d h e te t le n  a  b e lg y ó 
g y á s z a t i  s z a k k é p e s íté s  m e lle t t ,  le g a lá b b  10 é v e s  k lin ik a i ,  v a g y  k ó r h á z i  b e lg y ó 
g y á s z a t i  g y a k o r la t ,  v a la m in t  g e ro n 
to ló g ia i  v o n a tk o z á s ú  tu d o m á n y o s  m u n 
k á s s á g  fe lm u ta tá s a .

T u d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,  
p s y c h iá t r i a i  k é p e s í té s s e l .  E z e n  m u n k a 
k ö r t  b e tö ltő  k u ta tó  f e la d a ta  le sz  a z

id ő s k o rú  b e te g s é g i  t ü n e te k e t  n e m  m u 
ta tó  e g y é n e k  p s y c h o ló g ia i  v iz s g á la ta  é s  
v a la m e n n y i  e k é r d é s s e l  ö s s z e fü g g ő  fe l
a d a t  m e g o ld á s á b a n  v a ló  a k t ív  ré s z v é te l .  
A z á llá s  b e tö l té s é h e z  e le n g e d h e te t le n  
p s y c h iá t r ia i  k é p e s í té s  m e lle tt ,  le g a lá b b  10 év es  k l in ik a i ,  v a g y  k ó rh á z i  á l ta lá n o s  
p s y c h iá t r ia i  g y a k o r la t ,  v a la m in t  a  p s y -  
c h iá tr ia  é s  g e ro n tó - p s y c h iá t r a  t e r ü le 
t é n  k i f e j te t t  tu d o m á n y o s  m u n k á s s á g .

T u d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l l á s r a ,  á l 
ta lá n o s  b io ló g ia i  m u n k a k ö r b e n .  E z e n  
m u n k a k ö r t  b e tö l tő  k u ta tó  f e la d a ta  le sz  
a z  e lö re g e d é s  b io ló g ia i  a l a p ja in a k  ta 
n u lm á n y o z á s a  á l l a t t a n i  és  n ö v é n y ta n i  
v o n a tk o z á s b a n .  A z  á l lá s  b e tö l té s é h e z  e l
e n g e d h e te t le n  a z  e g y e te m i v é g z e t ts é g  
és a  s z a k m á b a n  le g a lá b b  10 é v e s  g y a 
k o r la t ,  v a la m in t  g e ro n to ló g ia i  v o n a t 
k o z á s ú  tu d o m á n y o s  m u n k á s s á g .

T u d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,  
b io k é m ia i m u n k a k ö r b e n .  E z e n  m u n k a 
k ö r t  b e tö ltő  k u t a tó  f e la d a ta  le sz  a z  é le t
t a n i  e lö re g e d é s s e l  k a p c s o la to s  b io k é 
m ia i e lv á lto z á s o k  v iz s g á la ta .  A z  á l lá s  
b e tö lté s é h e z  e le n g e d h e te t le n  e g y e te m i 
v é g z e tts é g  m e lle t t ,  le g a lá b b  10 é v e s  
b io k é m ia i m u n k á s s á g ,  v a la m in t  tu d o 
m á n y o s  m u n k a  f e lm u ta tá s a .

T u d o m á n y o s  f ő m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,  
s ta t is z t ik a i  m u n k a jo g i  é s  s z o c iá lp o li t i
k a i  m u n k a k ö r b e n .  E zen  m u n k a k ö r t  
b e tö ltő  k u ta tó  f e la d a ta  le sz  a  n a g y o b b  
g y á ra k b a n ,  v a la m in t  a  s z o c ia lis ta  m e 
z ő g a z d a s á g b a n  d o lg o zó  id ő s k o r ú a k  
m u n k a k é p e s s é g é n e k  é s  r r iu n k á b a á l l í tá s a  
k é rd é s é n e k  v iz s g á la ta ,  to v á b b á  o rs z á g o s  
v is z o n y la tb a n  az  á l ta lá n o s  é le t ta n i  e l
ö re g e d é s s e l  k a p c s o la to s  s z o c iá lp o l i t ik a i  
p ro b lé m á k  ta n u lm á n y o z á s a .  A z  á llá s , 
b e tö lté s é h e z  e g y e te m i v é g z e tts é g  é s  g e 
ro n to ló g ia i  v o n a tk o z á s ú  tu d o m á n y o s  
m u n k á s s á g  s z ü k s é g e s .

T u d o m á n y o s  m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,  é le t
t a n i  m u n k a k ö r b e n .  E zen  m u n k a k ö r t  
b e tö ltő  k u ta tó  f e la d a ta  le sz  a z  e lö re g e 
d é s  é le t ta n i  je le in e k  v iz s g á la ta  e m b e r e n  
é s  k ís é r le t i  á l la to k b a n .  A  m u n k a k ö r  b e 
tö lté s é h e z  e g y e te m i v é g z e tts é g  m e lle tt ,
5 év e s  é le t ta n i ,  v a g y  k ó r é le t ta n i  g y a 
k o r la t  s z ü k s é g e s .

T u d o m á n y o s  m u n k a tá r s i  á l lá s r a ,  b o 
ta n ik u s  r é s z é re .  E z e n  m u n k a k ö r t  b e 
tö l tő  k u ta tó k  f e la d a ta  le sz  a  n ö v é n y e k  
e lö re g e d é s é n e k  v iz s g á la ta .  A  m u n k a k ö r  
b e tö lté s é h e z  le g a lá b b  5 év es  b io ló g ia i  
g y a k o r la t  s z ü k s é g e s .

A  s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  fe ls z e re l t  
k é re lm e k e 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 ,  a  s z o lg á 
la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l ,  a  G e ro n to ló g ia i  
In té z e t  (B u d a p e s t ,  V III . S o m o g y i B é la  
u . 33) ig a z g a tó - fő o rv o s i  i r o d á já b a  k e l l  
to v á b b íta n i .

B e re g i E d i t  d r .
o rv o s tu d . k a n d id á tu s a ,

ig a z g a tó - fő o rv o s

F e le lő s  k ia d ó :  a  M ed ic in a  
E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .

M e g je le n t 12 000 p é ld á n y b a n .  
K ia d ó h iv a ta l:  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i 

K ö n y v k ia d ó , B p e s t ,  V ., B e lo ia n n is z  u . 8.
T e le fo n :  122—650.

M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915,272—46.
64 2682 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  
F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó  

T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  
a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p i r o d á já n á l  

(B u d a p e s t, v. k é r .  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 
és  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .

C s e k k s z á m la s z á m : e g y é n i 61 273. 
k ö z ü le ti 61 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a M NB 8. sz . fo ly ó s z á m lá já ra )  

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

E lő fiz e té s i d íj  e g y  é v re  180,— F t ,  
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 674



AC ED 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.

★

J a v a lla to k :  A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a 
kompenzáció fenntartása.

★

Ö s s z e té te 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 llé 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
1 0 0 x 2  ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

★

M e g je g y z é s :  SZTK terhére szabadon rendelhető.

★

F orga lom ba  h o z z a :  KŐBÁNYAI G Y Ó G Y SZ E R Á R U G Y Á R ,  BUDAPEST, X.
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Országos Vérlransfusiós Szolgálat, Központi Kutató Intézet

A kórházi transfusiós szolgálatok átszervezése 
a korszerű feladatok tükrében

H uh A n d rá s  d r ., H o rv á th  E n d re  d r . és V a d á sz G á b o r d r .

A transfusiós therapiát érintő elméleti és gya
korlati ismereteink állandó bővülése kétségtelenül 
növeli annak lehetőségét, hogy az egyre emelkedő 
számban végzett transfusiókat biztonságosabban, 
azaz szövődmények elkerülésével, hajthassuk végre. 
Ugyanekkor a kórházi orvos számára egyre nehe
zebbé válik ezen ismeretek elsajátítása és a beteg
ágy melletti alkalmazása, ami nélkül a szövődmé
nyek elhárítása nem biztosítható. Ezt megerősíti az 
a tapasztalatunk, hogy az utóbbi esztendőkben 
gyógyintézeteinkben a várttal ellentétben, a trans
fusiós szövődmények száma emelkedett (1). Ennek 
okait kutatva, fokoztuk a transfusiós szolgálatok 
ellenőrzését, mely a szolgálatok személyi összetéte
lében, elhelyezésében és működésében jellegzetes 
hiányosságokat és hibákat tárt fel.

A transfusiós szolgálatok létesítését az 1952-ben 
megjelent 8300-as Eü. Min. utasítás (2, 3) rendelte 
el minden olyan egészségügyi intézményben, ahol 
vérátömlesztés történik.

Az utasítás előírja, hogy a mellékletben felso
rolt gyógyintézetekben (kb. 140 egészségügyi intéz
mény: kórház, klinika, országos intézet) transfusiós 
szolgálatot kell létesíteni, melynek személyzete az 
annak vezetésével megbízott orvosból és a mellé 
beosztott egészségügyi középkáderből áll. A trans
fusiós szolgálat vezetőjének legfontosabb feladata 
„a vérátömlesztés javallata elbírálásában való rész
vétel és tanácsadás a vérátömlesztéshez szükséges 
vér mennyisége, valamint a vérátömlesztés módja 
kérdésében”. A rendelkezés szellemében tehát a 
transfusiós szolgálat vezetője gondoskodik arról, 
hogy a vérkészítményeket megfelelő indikációk 
alapján, a legújabb módszerek, irányelvek szerint 
és a kellő mennyiségben alkalmazzák. Ellenőrzi
82

a transfusiós dokumentációt, intézkedik az esetle
ges szövődmények kivizsgálásáról, kezeléséről és 
megszervezi a kórházi orvosok, valamint egészség- 
ügyi középkáderek transfusiós kiképzését, illetve 
továbbképzését. Ezenkívül az utasítás intézkedik 
a vérkészítmények beszerezésének, szállításának, 
tárolásának, ellenőrzésének, szétosztásának, selej
tezésének technikai végrehajtásáról, valamint a 
transfusióhoz szükséges felszerelés (szabvány trans
fusiós tálca, transfusiós szerelék, standard savók 
stb.) beszerzéséről és az ezzel kapcsolatos admi
nisztratív feladatokról.

Az utasítás a transfusiót igénylő betegnél vég
zendő ABO vércsoport meghatározást, valamint a 
serologiai alkalmassági vizsgálatként előírt kereszt
agglutinációs- vagy Clemence-próbát a transfusiót 
végző orvos kötelességévé teszi.

Országos ellenőrzéseink folyamán Hollán (12) 
adataihoz hasonlóan néhány kitűnően működő 
transfusiós szolgálaton kívül, a legtöbb helyen 
sajnos igen sok hiányosságot és hibát észleltünk. 
Az alábbiakban olyan kórházakban, másrészt orszá
gos gyógyintézetekben szerzett transfusiós tapasz
talatokról számolunk be, ahol véradóállomás nincs, 
csak transfusiós szolgálat működik.

Technikai hiányosságok
A gyógyintézetek nagy részében megoldatlan a 

transfusiós szolgálatok megfelelő elhelyezése. Nem 
egy helyen a vértároló hűtőszekrényt a kórház fo
lyosóján, a lépcsőházban, a laboratórium vizelet- és 
székletvizsgáló helyiségében helyezték el. Egy he
lyen elhelyezése az élelmiszerkamrában történt, 
ahol a vérkészítményeket a hentesáruval együtt

*  könyvtára *
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egy hűtőszekrényben tárolták. Általános gyakorlat, 
hogy a vértároló hűtőszekrényekben a tiltó rendel
kezés ellenére — a vérkészítményeken kívül egyéb 
anyagokat, így pl. gyógyszereket, ételeket, étel
maradékokat tárolnak.

Az egyik kórházban bekövetkezett hármas szö
vődménnyel kapcsolatos vizsgálat megállapította, 
hogy a szövődményt okozó vérkészítményt is ha
sonló módon tárolták. A szövődmény romlott vér 
beadása után jelentkező tüneteknek megfelelő for
mában zajlott le.

Egyes helyeken a vonatkozó Eü. Min. instruk
ciók (4) és anyagi keretek biztosítása ellenére sem 
vezették be a transfusiós műanyagszereléket. 
Ugyanakkor a helyette alkalmazott gumi-üveg- 
fémalkatrészes szerelékeket az előírástól eltérően 
készítik. Emiatt az egyik kórházban 23 plazma
készítmény transfusiója után 7 esetben, azaz 30%- 
ban lépett fel súlyos pirogén reakció. Ugyanabban 
a szériában készült, más kórházakban felhasznált 
166 készítmény után csak 1 pirogén reakciót ész
leltek, azaz csak 0,6%-ban.

Sok osztályon nem áll rendelkezésre a ren
deletben előírt szabvány transfusiós tálca (2). Éj
szakai ügyelet alatt a vérkészítmények kiadása 
sincsen minden kórházban megnyugtatóan bizto
sítva. Gyakran találkozunk az ún. „önkiszolgáló” 
transfusiós szolgálatok formájával. A vértároló 
szekrény kulcsa a portán van, ahonnan bárki bár
mikor elviheti és válogathat a hűtőszekrényben 
elhelyezett vérkészítmények között. Egy baleseti 
osztályon, egy hozzá nem értő személy ilyen „ön- 
kiszolgáló” szekrényből a transfusióhoz szükséges 
„A” vércsoportú készítményekkel együtt egy „B” 
csoportút is kivett. Az osztályon — hivatkozva a 
sürgőségre — nem végezték el a vércsoport
meghatározást és keresztpróbát (holott ezeket 
sürgős esetekben is el kell végezni), ennek követ
keztében a tévedést nem vették észre és így szö
vődményt idéztek elő.

Szakm ai hiányosságok
A klinikai osztályok és transfusiós szolgálat 

közötti kapcsolat többnyire csak a vérkészítmé
nyek és a szerelékek kiadására szorítkozik. Trans
fusiós indikációk felállításának, a klinikai esethez 
alkalmas transfusiós módszerek megválasztásának 
vagy szövődmények kivizsgálásának és kezelésé
nek szakmai megbeszélése kivételek közé tartozik. 
Három, összesen 2500 ágylétszámú kórházban 
végzett felmérés szerint 3 hónap alatt 500 beteg
nek 1835 vér és plasma készítményt transfundál-
tak. Ebből 159 esetben történt „egy palack” trans
fusio a következő diagnózisok és javallatok alap
ján: sec. anaemia-roborálás, hyper em esis-áthango- 
lás, lázas állapot-roborálás, sclerosis m ultip lex- 
roborálás, cephalopathia post contusionem cerebri- 
áthangolás, defatigatio-roborálás stb. íg y  a trans- 
fu n dált betegek 31°/o-a „luxus” transjusióban ré
szesült, m elyre a készítm én yek  8,6% -át használ
tá k  fel. Ezzel ellentétben egy másik kórházban ez 
év folyamán két alkalommal fordult elő, hogy a

beteg haemorrhagiás shockban meghalt, anélkül, 
hogy kellő mennyiségű vér-transfusiót kapott 
volna. Zoltán  (5) adatai szerint 1962-ben 16 halá
los szülési szövődmény 50%-a elvérzés következ
ménye volt.

Az évente jelentett kb. 2000 szövődménynek 
legfeljebb csak egytized része kerül tényleges ki
vizsgálásra. Az általunk kivizsgált egyik veseszö
vődménnyel járó esetben megelőzően már 15 alka
lommal lépett fel transfusio után vagy közben 
hidegrázás és láz anélkül, hogy az osztály ezt je
lentette volna a transfusiós szolgálatnak. Ismétel
ten tapasztaltuk, hogy a bekövetkezett veseszö
vődmény transfusiós eredete csak a művese-állo- 
máson derült ki.

Sok hiányosságot észleltünk a transfusiós szol
gálatok dokumentációjában is. Egyik kórház 4500 
felhasznált készítmény közül csak 1500-ról kül
dött jelentést az illetékes vérellátó intézetnek.

Jelenleg a transfusiós szolgálatok az AB0 vér
csoport és Rh (D) faktor meghatározásában, vala
mint a serologiai alkalmassági vizsgálatok végzé
sében semmiféle szerepet nem játszanak. Ezt 
egyébként a rendelet nem is írja elő. Irodalmi 
adatok (6, 7, 8), valamint saját gyakorlati tapasz
talataink azonban arra utalnak, hogy helyesebb 
volna, ha ezeket a vizsgálatokat az összes trans- 
fundált betegnél egy erre a célra alkalmas köz
ponti laboratóriumban végeznék el. Egyikünk 
közel hatévi kórházi gyakorlata során, egyik osz
tályon az első év leforgása alatt 2 súlyos Rh (D) 
incompatibilitásból eredő szövődmény fordult elő. 
Ezért a továbbiakban az osztálytól a transfusiós 
szolgálat vette át az AB0 vércsoport és Rh (D) 
faktor meghatározást. A következő öt év folya
mán a transfusiók számának állandó emelkedése 
ellenére sem fordult elő újabb szövődmény.

Még most is előfordul, hogy egyes osztályo
kon Rh faktor meghatározás és keresztpróba nél
kül végeznek transfusiót. Ezt megerősítik a vér
csoport inkompatibilitásból eredő szövődmények 
utólagos kivizsgálásánál szerzett tapasztalataink.

A  fe ltá rt hiányosságok okai
A felsoroltak csak egy részét képezik a trans

fusiós szolgálatok működésében észlelt hiányossá
goknak.

A hiányosságok okait elemezve, megvizsgál
tuk 57 kórház transfusiós szolgálatának személyi 
összetételét és elhelyezését. A szolgálatok közül 32 
a sebészeti, 6 a szülészeti, 18 a bel- vagy gyermek- 
gyógyászati és 1 a laboratóriumi osztályon volt 
elhelyezve. A transfusiós szolgálat vezetői közül 
25 rendelkezett sebészeti, 8 belgyógyászati, 3 szü
lész-nőgyógyászati szakképzettséggel, 21 vezető 
szakképzetlen. 12 nem végzett transfusiós tanfo
lyamot és egyéb transfusiós kiképzésben sem 
részesült, 6-an három éven belül szerezték meg 
orvosi diplomájukat. A transfusiós tanfolyamot 
végzettek 50%-a 8—10 évvel ezelőtt vett részt 
transfusiós tanfolyamon, azóta újabb transfusiós 
továbbképzésben nem részesült. A transfusiós
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szolgálat asszisztensei közül csak kb. 20%-a füg
getlenített. A többiek részfoglalkozásban végzik 
transfusiós asszisztensi teendőiket. A transfusiós 
asszisztensek nagy része semmiféle transfusiós ki
képzésben nem részesült. Miután a transfusiós 
szolgálatot vezetők túlnyomó része fiatal másod
orvos, nagy közöttük a fluktuáció.

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy a fel
sorolt hibák részben a transfusiós szolgálatok 
meg nem felelő elhelyezéséből és személyi össze
tételéből erednek.

Az idézett rendelkezés végrehajtásának mód
ját a fennálló helyzet által diktált központi 
instrukciók határozták meg. Kezdetben a legsür
getőbb igény a shocktalanítás megoldása, techni
kai vonalon pedig a régi, többségében nyílt rend
szerű transfusiós szerelékeknek új, pirogénmentes, 
zártrendszerű csepptransfusiós szerelékekkel való 
felcserélése volt. A szerelékek készítéséhez, tisztí
tásához, pirogenmentesítéséhez és autoklávozásá- 
hoz szükséges felszerelés, főleg a műtéti jellegű 
osztályokon, elsősorban a sebészeti és szülészet
nőgyógyászati osztályokon volt meg. így a trans
fusiós szolgálatok túlnyomó többsége, ahogyan 
ezt az idézett adatok világosan mutatják, a sebé
szeti vagy szülészeti-nőgyógyászati osztályokon 
létesült. Ma is ott működnek, holott ezt ma már 
sem a szakmai, sem pedig a technikai körülmé
nyek nem indokolják.

A gyógyintézetek nagy részében a transfusiós 
szolgálat vezetőjének kijelölt fiatal másodorvosok, 
igen sok helyen szakképzetlen segédorvos, éppen 
a transfusiós szolgálatok legfontosabb feladatának 
— a gyógyintézetben folyó transfusiós therapia 
szakmai irányításának — orvosi tapasztalat és te
kintély, sőt legtöbbször kellő transfusiós ismeretek 
hiánya következtében — nem tudnak megfelelni. 
Magasabb beosztású kollégákkal szemben nem 
képesek érvényt szerezni a megfelelő szakmai 
szempontoknak. Discombe (6) fontos követel
ménynek tartja, hogy a transfusiós szolgálat veze
tője statusban és illetményben azonos rangban 
és független legyen azoktól a klinikusoktól, akik
nek a transfusiós munkáját kötelessége irányítani, 
sőt ellenőrizni. Érthető, hogy a transfusiós szol
gálatok jelenlegi szervezeti felépítése nem kedve
zett a megfelelő transfusiós szemlélet kialakításá
nak. Az ABO vércsoportrendszeren belüli incom- 
patibilis transfusiók gyakorisága [1962-ben a vér
csoport incompatibilitásból eredő haemolytikus 
szövődmények 40,5%-a (9)] arra enged következ
tetni, hogy az előírt vércsoportmeghatározásokat 
és véleményünk szerint a nem is teljesen kielégítő 
egyszerű compatibilitási vizsgálatokat sem tudtak 
•— elsősorban technikai okokból — elvégezni. Je
lenleg a transfusiós szolgálatok többségének sze
mélyi összetétele, technikai felszerelése és adott
ságai olyanok, hogy a szolgálatok a minimálisra 
redukált technikai és adminisztratív feladatoknak 
csak egy részét képesek elvégezni.

Az 1959 óta rendszeresebbé vált ellenőrzések 
és azokból levonható tanulságok nyomán tett ín-
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tézkedések eredményeként a transfusiós munká
ban, eltekintve a szövődmények gyakoriságának 
kedvezőtlen alakulásától, lényeges javulás mutat
kozik.

További eredmények elérése érdekében teendő 
intézkedéseknél figyelembe kell vennünk azt, 
hogy a haematológia, immunhaematológia és 
haemoterápia rohamos fejlődése új helyzetet te
remtett.

De Gowin (10) már 1949-ben rámutatott arra, 
hogy a transfusio előtti vércsoportmeghatározások 
és compatibilitási vizsgálatok a klinikai gyakor
latban egyedülálló felelősséget rónak a vizsgálatot 
végző személyre. A vércsoportserologi'ai vizsgála
tok helytelen kivitele ugyanis rendkívül könnyen, 
végzetes tévedésekhez vezethet, mert: 1. nagyon 
kevés kontroll lehetőség áll rendelkezésre; 2. a 
negatív eredmény ugyanolyan fontossággal bír, 
mint a pozitív; végül 3. a vizsgálatok sok esetben 
sürgősen végzendők el, ami időhiányból eredő, 
lélektanilag erősen hátrányos helyzetet teremt. 
Nincsen egyetlen más olyan laboratóriumi lelet, 
mely annyira döntően és veszélyesen befolyásolná 
a betegen végzendő beavatkozás következményét, 
mint a vércsoportmeghatározás és a compatibiii- 
tási próba eredménye. Ehhez hasonlóan Discombe 
(6) megállapítja, hogyha a klinikus kénytelen sú
lyosan kivérzett beteg ágya mellett önmaga el
végezni a vércsoportmeghatározásokat és a com
patibilitási vizsgálatokat, rendkívül tapasztaltnak 
és hidegvérűnek kell lennie ahhoz, hogy nyugod
tan kivárja a végeredmény leolvasásához szüksé
ges reakcióidőt, és rezignáltan megjegyzi, hogy 
ennyi nyugodtság általában még a közmondásos 
angol hidegvérből sem telik. Isoserologiában já
ratlan és türelmetlen klinikus — már pedig az 
ügyeletes orvos rendszerint mind a kettő egy sze
mélyben — nem várja ki a reakció idejét, hogy 
minél előbb elvégezhesse az általa életmentőnek 
vélt transfusiót. Miután a nagy sietségben elnézett 
egy alacsony titerű ellenanyagot, vagy rosszul 
határozta meg az Rh faktort, transfusiós szövőd
ményt idéz elő, vagy immunizál egy fiatal lányt 
és ezzel esetleg megakadályozza abban, hogy va
laha egészséges gyermeket szülhessen (6).

Az angol kórházakban a transfusiós szolgálat 
teendői a laboratóriumi osztály feladatkörébe 
tartoznak. Éjszakára külön transfusiós ügy eletet 
kisebb kórházakban telefonügyeletet tartanak (6).

Olson (7) a transfusiós szolgálat kötelességét, 
kiterjeszti a transfusio előtti vérminta levételére 
is, és egyéb szigorú, a transfusiós szolgálat áltat 
végrehajtandó adminisztratív intézkedéseket ja
vasol, éppen az adminisztratív tévedésekből eredő 
szövődmények elkerülésére.

Dacie (11) a transfusiós szolgálat vezetését a 
kórházi haematológus feladatkörének minősíti.

Ügy véljük, hogy hazai viszonylatban a trans
fusiós szolgálatok technikai feladatainak leegysze
rűsítése folytán célszerűtlenné vált, hogy azok 
továbbra is sebészeti, illetve szülész-nőgyógyászati 
osztályok keretében működjenek. Immunhaemato-
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logiai vizsgálatok előterébe kerülése miatt ezt a 
feladatot helyesebbnek látszik a laboratóriumi 
osztályokra, vagy laboratóriummal rendelkező osz
tályokra bízni. Ma már nem beszélhetünk kor
szerű haemoterapiáról azokban a gyógyintézetek
ben, ahol transfusio szempontjából veszélyeztetett, 
vagy súlyos műtéti beavatkozásra váró betegek 
részére nem biztosítják az előre megvizsgált com- 
patibilis vérkészítményeket.

Mindezek alapján a kórházi-klinikai trans- 
fusiós szolgálatok átszervezését feltétlenül szüksé
gesnek és időszerűnek tartjuk. Az átszervezésnél 
figyelembe kell vennünk azt a tényt, hogy a 
transfusiós szolgálatok adminisztratív és technikai 
feladatai az egyszerűbb és korszerűbb nyomtatvá
nyok, továbbá a transfusiós műanyagszerelék be
vezetésével lényegesen egyszerűbbé váltak. Ezzel 
szemben a polytransfundált és egyéb okokból 
transfusio szempontjából veszélyeztetett betegek 
számának növekedése, valamint az új immun- 
haematológiai eljárások bevezetése megnövelte és 
előtérbe helyezte a transfusiós szolgálatok labora
tóriumi jellegű feladatait.

A vércsoport inkompatibilitásból eredő szö
vődmények további csökkentése érdekében minél 
előbb lehetővé kell tenni minden gyógyintézetben 
a transfusio előtti vércsoportmeghatározások, va
lamint alkalmassági próbáknak az e célra alkalmas 
központi laboratóriumban történő elvégzését.

Ezenkívül emelni szükséges a transfusiós szol
gálatok vezetési színvonalát is. A transfusiós 
szolgálat vezetője lehetőleg egyenrangú és függet
len legyen azoktól a klinikus kollégáktól, akiknek 
transfusiós munkáját irányítani és ellenőrizni kell. 
E kérdés megnyugtató megoldásának az előfelté
telei jelenleg elsősorban azokban a kórházakban 
vannak meg, ahol függetlenített főorvos vezetése 
alatt véradóállomás vagy véradó alközpont mű
ködik. Más kórházakban a transfusiós szolgálatok 
irányításával legcélszerűbb lenne a haematologia 
iránt érdeklődő belgyógyászati vagy laboratóriumi 
szakképzettséggel rendelkező magasabb beosztású 
orvosokat megbízni.

A transfusiós szolgálatoknak olyan elhelye
zést és technikai felszerelést (centrifuga, thermo- 
stát, vízfürdő) kell biztosítani, mely lehetővé teszi 
a vércsoportmeghatározások és az alkalmassági 
próbák szakszerű elvégzését, kompatibilis vérek 
előreker esését.

A transfusiós szolgálat asszisztensi feladatai
nak elvégzésére ma már csak a függetlenített, la
boratóriumi képzettséggel rendelkező asszisztens 
felel meg. A vérellátó szolgálat feladatának tart
juk mind a transfusiós szolgálat vezetőinek, mind 
asszisztenseinek transfusiós kiképzését, illetve to
vábbképzését.

Helyes törekvésnek véljük azt a gyakorlatot, 
hogy egyes kórházakban osztályonként megszerve
zik a transfusiós szolgálatot, ez azonban nem teszi 
feleslegessé a központi transfusiós szolgálat fenn
tartását, illetve létesítését.

Az osztályos transfusiós szolgálati rendszer 
bevezetése megkönnyíti, majd az éjszakai trans
fusiós ügyelet bevezetését, melyet feltétlenül szük
ségesnek tartunk.

Véleményünk szerint a transfusiós szolgála
toknak a leírt módon történő átszervezése lehetővé 
teszi a transfusiós szövődmények gyakoriságának 
rövid időn belül elérhető lényeges csökkentését.

IRODALOM: 1. Düh A., Horváth E., Vadász G.: 
A  kórházi transfusiós szolgálatok átszervezése. Elő
adás a II. Magyar Haematologiai Napok, Pécs, 1963.
— 2. Egészségügyi jogszabályok gyűjteménye II. 1954.
648. — 3. Előírás a vérátömlesztés gyakorlati kivite
léhez, 1952. — 4. Irányelvek az Egészségügyi Minisz
térium főfelügyelete alá tartozó tanácsi címek 1963. 
évi költségvetésének összeállításához. 1962. 6. —
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Továbbképző előadás. Bp. 1963. — 6. Discom.be G.:
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika

Az újszülöttkor! vércserék hatásfokáról*
R o s ta  J á n o s d r . és L en tié i P é te r  o k i . m é r n ö k **

Vércsoport inkompatibilitás esetén a vércsere 
egyik fő célja a sensibilizált, szétesés előtt álló 
vörösvértestek eltávolítása az újszülött keringésé
ből.

A vércsere vörösvértest lecserélő hatásfokát 
egy zárt térre kell vonatkoztatni. A hatásfok nö
vekedését a vércsere előrehaladása folyamán egy 
elméletileg kiszámított, majd modellkísérletekben 
és gyakorlatilag is igazolt exponenciális összefüg
gés fejezi ki.

Allen és Diamond nomenclaturája szerint (1) a 
vörösvértestek cseréjének mértékét a következő képlet 
adja meg:

ahol R jelenti a visszamaradt eredeti vörösvértestek 
arányát,

V jelenti a gyermek keringő vérmennyiségét, ami 
az újszülöttnél a testsúly 10%-a (19),

S jelenti az egyes cserefrakciók nagyságát, azaz 
a használt fecskendő űrtartalmát, 

n pedig az elvégzett cserefrakciók számát.
Ez a képlet a vérlebocsátással kezdődő és válta

kozva vérbefecskendezéssel és vérlevétellel végzett cse
rékre vonatkozik. Egyidejű vérlebocsátás és befecsken
dezés esetén a zárt térre, tehát a vörösvértestek cseré
jére vonatkoztatott hatásfok valamivel kisebb.

Köldökvénán végzett vércsere esetén a hatásfokot 
a bevezetett katheter »holttere«, ahol tulajdonképpen 
vércsere nem történik, negatív irányban befolyásolja. 
Ha a holttér nem haladja meg a fecskendő űrtartal
mának 10%-át, úgy a hatásfok csökkenése nem éri el 
a 4%-ot (21). Saját vizsgálataink 20 ml-es fecskendővel 
és 1,0—1,4 ml űrtartalmú katheterrel történtek, így a 
holttér, mint hatásfok csökkentő tényező 2—3%-nyi 
lehetett.

Az inkompatibilis esetek vércseréinél egy to
vábbi fontos feladat az ellenanyagok eltávolítása a 
szervezetből. A zárt térre vonatkozó, előbbi össze
függés viszont csak a vörösvértestekhez tapadt 
ellenanyagok eltávolítási hatásfokát fejezi ki. 
A szabadon keringő, vagy az extravascularis terü
leteken tartózkodó ellenanyagok eltávolítási hatás
fokát jelenleg nem tudjuk felmérni.

A magzati vörösvértestek kicserélése az ellen- 
állóbb donor vörösvértestekkel egyben védekezést 
jelent a morbus haemolytikus neonatorum kortaná
ban oly nagy szerepet játszó hypoxia ellen (12).

* A X. Nemzetközi Gyermekorvos Kongresszuson 
(Lisszabon, 1962. szeptember 10.) elhangzott előadás 
alapján.

** Az É. T. I. tudományos munkatársa.

Mivel azonban a transport-hypoxia az oxigén
hiányos állapotért csak részben felelős, a vörös
vértestek lecserélésének mértéke a beavatkozás 
kedvező hatásfokának csak egyik összetevője lehet.

Az újszülöttkori icterusok közismerten fő ve
szélye a magicterus, melynek okozója mai tudá
sunk szerint a glukuronsavhoz nem kötött, indirekt 
bilirubin. Az inkompatibilitáson alapuló, vagy az 
anélkül kifejlődő hyperbilirubinaemiák esetén fel
adatunk, hogy a szervezetet minél alaposabban 
megtisztítsuk az indirekt bilirubintól.

Az agyi károsodások szempontjából valószínű
leg az a festéktömeg veszélyes közvetlenül, amely 
az érpályában helyezkedik el. Nem tisztíthatjuk 
meg azonban különállóan a vérkeringést a biliru
bintól, mert a vércsere alatt és után az extravascu
laris terekből az oda kijutott festéktömegek vissza- 
áramlanak az érpályába és újabb veszélyes festék
szinteket hozhatnak' létre.

Ezt a jelenséget Lathe írta le először (11), Brown 
és Zuelzer után pedig »rebound phenomen«-nek nevez
zük (2). A »rebound phenomen« várható nagyságának 
megítélésére az extravascularis terek büirubin kon
centrációjának ismerete volna szükséges. Erre vonat
kozó adataink azonban gyérek, illetve nem egészen 
megbízhatóak. Icterusos újszülöttek liquor (25) és 
oedemás újszülöttek interstitialis nedvének (22) biliru- 
bin-szintjét e folyadékok fehérje-szintjével párhuza
mosnak találták. Odell vizsgálatai révén (13) tudjuk, 
hogy az indirekt bilirubin legnagyobb része albumin
hoz kötötten kering az érpályában és a fentiek szerint 
feltehetőleg az extravascularis terekben is.

A magicterus kifejlődésében azonban nem is 
az albuminhoz kötött, hanem a szabadon disszociált 
indirekt bilirubin bír jelentőséggel. A sejtekbe 
ugyanis már csak ez a frakció hatol be, ott a sejt 
fehérjéihez és zsírjaihoz kötődik, esetleg kifejti ká
rosító hatását, majd elbomlik. Valószínű viszont, 
hogy egy ideig, ha lecsökkentjük a szérum és ezzel 
közvetve az interstitialis terek bilirubin-szintjét, a 
festék egy része visszakerülhet a sejtekből a vér
keringésbe.

Vércsoport inkompatibilitás esetén a vér- 
depőt-kban széteső vörösvértestekből származó 
bilirubin is hozzájárulhat a festékszint megemel
kedéséhez. Erre utaló jeleket az inkompatibilis 
esetek vércseréje alatt eltelő viszonylag rövid, 
IV2—2 óra alatt magunk is észleltünk (15).

Ismertetendő vizsgálatainkkal a bilirubin szer
vezeten belüli eloszlásának és áramlásának körül
ményeit, illetve eltávolításának lehetőségét óhaj
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tottuk megfigyelés tárgyává tenni. Következteté
seink alapjául viszonylag könnyen nyerhető ada
tok: a vércsere előtt, alatt és után mért szérum- 
bilirubin-szintek szolgáltak.

Saját vizsgálataink:
Jelenlegi számításaink 81 érett újszülött vércseré

jére terjednek ki. A sorozatban szereplő néhány 2500 g 
alatti újszülött az érettséghez igen közel álló, kissúlyú 
újszülött volt.

A gyermekek testsúlyának átlaga 2900 g volt. Ál
talánosan elismert adatok (19) alapján az újszülöttek 
keringő vérmennyiségét kereken a testsúly 10%-ának, 
a plasma mennyiségét a testsúly 5%-ának vettük. Ily 
módon a keringő vérmennyiség egyszeres cseréjét át
lagban 300 ml-nél, a kétszeres vércserét 600 ml-nél és 
a háromszoros vércserét 900 ml-nél vettük megtörtént
nek.

Az esetek szerológiai megoszlása a következő volt:
Rh inkompatibilitás: 35 (ebből Coombs-pozitív: 26);
AB0 inkompatibilitás: 18;
kettős inkompatibilitás: 2;
hyperbilirubinaemia: 26.

Az időrendben első harminc vércserénél a bi- 
lirubin-szint meghatározását minden 100 ml vér 
cseréje után elvégeztük (15). A csere folyamán 
csökkenő festékszint középértékeit összekötő vonal, 
az adatok linearizáló feldolgozásával és az (I) jel
zésű képlet terminológiáját használva a következő 
exponenciális függvénnyel volt kifejezhető:

R=82,8^VV SjVn ...................... '.........(II)

Az R ebben a képletben a vércsere folyamán 
csökkenő residuális szérumbilirubin-szintet jelenti.

A későbbiekben további 51 vércsere alatt ha
tároztuk meg a szérumbilirubin-szintet. A mérése
ket általában a csere elején és végén, továbbá az 
egyszeres és kétszeres keringő vérmennyiség le
cserélése után végeztük. Az újabb mérési értékeket 
és az első harminc eset középérték-görbéjét az
1. sz. ábrán tüntettük fel. Az újabb mérési pontok 
az első harminc eset szórása alapján véve a hatá
rokat: 63%-ban az 1 sigma, 97%-ban pedig a 
2 sigma határon belül estek. Ebből a szórási ered
ményből arra a következtetésre jutottunk, hogy 
állandó cseresebesség mellett képletünk elég hűsé
gesen kifejezi a várható festékszint csökkenést az 
általunk alkalmazott technikával végzett vércsere 
folyamán.

A vércsere körülményeinek változtatása a (II) jel
zésű képlet együtthatóinak változtatását kívánja meg. 
Ismeretlen és egyedi tényezők természetesen ilyen eset
ben is szórást fognak eredményezni. Ezért akár az 
általunk közölt képletet (II), akár más módon kidolgo
zott összefüggést nem lehet a vércsere alatti festék
szint változás általánosan érvényes törvényének tar
tani. Annyit azonban már most is megemlíthetünk, 
hogy mások által végzett vércsere alatti festékszint 
vizsgálatok szintén exponenciális összefüggések feltá
rásához vezettek (2, 10, 20).

Véleményünket alátámasztják a koraszülöttek 
vércseréje alatt végzett festékszint megfigyeléseink 
(17). A festékszintek középértékeit összekötő görbe

az érett újszülöttekéhez hasonlított. A valamivel 
lassúbb szintcsökkenés a koraszülöttek testfelépí
tési és fehérje viszonyaival jól magyarázható volt.

A vércsere alatti festékszintek várható csök
kenésének matematikai meghatározása (II) további 
lehetőségeket nyújtott. Az egyes vércsere esetekre

i .  ábra Bilirubinszint csökkenések a vércsere elején mért kezdeti érték 
°/Q-ában. A z  első }0 vércsere középátlaga a vastag vonal. További / /  
vércsere alatti mérések szórását a pontok mutatják. I  sigma és 2 sigma
határok jelölése:------------- — vonal által bezárt vonalkázott terület,

illetve a ...............vonal által határolt terület

alkalmazott és meghatározott függvénygörbéink 
integrálása révén ugyanis, mint azt előző közlemé
nyünkben kifejtettük (15), a lecserélt vér össze
gyűjtése nélkül, annak csupán egyes frakcióit vizs
gálva, meg tudtuk határozni a szervezetből eltávo
lított össz-bilirubin mennyiséget.

Az I. sz. táblázatban összefoglaltuk vizsgálataink 
és számításaink adatait. A gyermek neve, súlya, az 
esetleges inkompatibilis vércsoport konstelláció, a 
Coombs-reakció, a cserélt vér mennyisége összesen és 
testsúlykg-onkint, a csere elején és végén mért biliru- 
bin-szint látható az első rovatokban. Ezután követke
zik a szervezetből eltávolított összbilirubin mennyi
sége mg-ban, amit az egyes festékszint görbék integrá
lása révén határoztuk meg. Az eltávolított festék
mennyiség két frakcióját különböztettük meg: az 
intra- és extravascularis eredetűt. Az előbbit akkor 
távolítottuk volna el a vércserével, ha az intravascu
laris tér nem közlekedne a többi folyadéktérrel, tehát 
zárt tér lenne. Ezért ezen festékmennyiséget az elméle
tileg és kísérletesen (modell és jelzett w s) igazolt 
Allen  és Diamond-téle, zárt térre vonatkozó exponen
ciális görbe integrálásával állapítottuk meg. A vércse
rével eltávolított összfesték mennyiség és az intra
vascularis eredetű festékmennyiség különbsége az 
extravascularis eredetű festékmennyiség: ezt a vér
pályán kívüli folyadékterekből sikerült a beavatkozás 
révén eltávolítani. (Rebound phenomen.)

Az utolsó rovatokban közöltük a vércsere hatás
fokának megítélésére szolgáló adatokat. Az irodalom
ban közölt hasonló vizsgálatok módszereit követtük
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1. táblázat
So

rs
zá

m

N év
Súly

g
Ink . COOMBS

Cserélt vér
Szérum bilirubin- 

szint mg%
E ltáv o líto tt bilirubin m ennyiség

ossz. m l/kg kezdő vég
Ossz.

mg
in tra
vase.

extra
vase. m g/kg %

1. G. K. 3150 Rh + 900 285 18,3 4,5 36,5 27,1 9,4 11,6 127
2. B. R. 2800 0 350 125 22,0 10,0 24,7 21,8 2,9 8,9 81
3 . K.E. 3400 0 — 900 265 24,0 7,2 70,3 38,9 31,4 20,7 172
4 . P. Zs. 2900 AO — 600 206 23,4 9,0 52,6 29,3 23,3 18,1 154
5 . K. G. 2650 AO — 300 115 21,0 10,5 20,7 18,8 1,9 8,8 84
6. M.J. 3000 Rh + 900 300 14,2 5,4 41,2 19,9 21,3 13,7 193
7. M..T. 3000 Rh + 900 300 22,5 6,0 53,6 31,5 22,1 17,9 159
8. P. A. 2900 0 700 240 22,1 7,3 45,2 29,8 16,4 15,6 141
9. R.S. 3100 Rh + 900 290 29,3 10,5 75,3 43,0 32,3 23,6 161

10. Sz. Z. 3000 RhAO 900 300 19,0 5,0 48,4 26,6 21,8 16,1 170
11. y .R . 3200 BO — 950 296 14,2 3,9 33,1 21,7 11,4 10,3 146
12. C.A. 2250 0 — 800 360 24,2 4,8 47,3 25,7 21,6 21,0 173
13. M.I. 2300 Rh — 700 304 30,0 12,4 63,7 32,0 31,7 27,7 184
14. Sz. E. 3500 Rh — 900 257 30,4 7,8 61,0 49,5 11,5 17,4 115
15. Sz. E. 3500 Rh — 600 172 22,1 7,3 33,7 31,9 1,8 9,6 87
16. G.K. 3300 Rh + 800 242 32,0 9,2 69,8 48,5 21,3 21,1 132
17. G.K. 3300 Rh + 600 181 26,6 10,7 49,3 37,0 12,3 14,9 112
18. G.E. 3050 Rh + 900 295 22,6 10,0 66,4 32,5 33,9 21,6 191
19. G.E. 3050 Rh + 900 295 25,1 9,6 57,5 36,0 21,5 18,8 150
20. G.E. 3050 Rh + 500 131 29,0 12,4 46,2 39,6 6,6 15,1 104
21. L.M. 3000 Rh + 900 300 16,0 5,8 41,7 22,4 19,3 13,9 173
22. Sz. Sz. 3400 Rh — 700 205 19,2 7,1 35,5 28,9 6,6 10,4 109
23. Sz. Sz. 3400 Rh ■ — 700 205 26.5 3,5 47,9 40,0 7,9 14,1 106
24. B.A. 3200 0 — 800 250 19,2 5,9 34,9 28,5 6,4 10,9 113
25. L..T. 2400 AO — 700 293 22,3 6,5 37,7 24,5 13,2 15,4 141
26. L.J. 2400 AO — 800 333 20,0 2,0 36.2 22,3 13,9 15,1 151
27. P.J. 2600 Rh — 500 191 14,6 8,8 22,1 16,1 6,0 8,5 116
28. A..T. 2200 0 — 400 182 25,3 12,8 33.9 22,8 11,1 15,4 122
29. H. N. 2540 Rh + 720 288 19,0 6,6 42,5 22,1 20,4 16,7 176
30. H.N. 2540 Rh + 800 320 23,7 12,2 67,1 28,1 39,0 26,4 223
31. P. Z. 2700 AO — 830 306 37,0 9,7 76,7 47,0 29,7 28,4 154
32. N.E. 3350 AO — 1000 296 13,7 3,4 31,9 22,1 9,8 9,5 139
33. M. G. 2800 0 — 300 107 19,2 12,0 24,2 17,4 6,8 8,6 90
34. T. I. 2600 0 — 750 288 27,8 7,6 50,0 33,8 16,2 19,2 138
35. H. I. 2900 0 — 800 275 16,8 7,3 47,6 22,5 25,1 16,4 195
36. H.N. 2500 Rh + 800 320 21,2 3,6 43,0 24,7 18,3 17,2 162
37. H.R. 3100 RhBO + 500 161 17,7 10,5 40,6 22,0 18,6 13.1 148
38. B..T. 2750 BO — 800 296 24,6 9,2 36,3 31,9 4,4 13,2 107
39. B..T. 2750 BO — 740 273 20,9 10,1 54,3 26,6 27,7 19,7 189
40. D. G. 2650 AO — 800 300 30,0 9,1 75,8 37,5 38,3 28,6 191
41. T.M. 3300 0 — 900 272 23,2 10,0 68,0 36,1 31,9 20,6 178
42. 1 .1. 3000 Rh + 900 300 13,1 2,2 29,5 18,3 11,2 9,8 150
43. A.S. 2300 0 — 900 390 24,0 7,9 59,2 26,3 32,9 25,7 214
44. G.G. 2200 Rh — 500 236 23,2 10,6 33,5 22,3 11,2 15,2 132
45. P.E. 3200 Rh + 860 268 17,1 4,5 35,6 25,7 9,9 11,1 130
46. Sz. E. 2650 Rh + 600 226 22,4 8,6 37,5 26,4 11,1 14,1 126
47. Sz. J. 3800 Rh — 800 210 25,2 13,0 60,7 40,8 19,9 15,9 127
48. W.J. 5000 Rh + 800 160 15,2 6,4 38,3 29,2 9,1 7,7 101
49. B.J. 2200 AO — 380 173 21,2 9,2 31,0 18,8 12,2 14,1 132
50. K. A. 3700 Rh + 1000 270 10,1 1,8 24,6 17,6 7,0 6,4 126
51. F. A. 2650 Rh + 700 243 5,0 1.5 11,1 6,1 5,0 4,2 168
52. N.E. 3000 Rh + 600 200 15,8 6,2 23,3 22,0 1,3 7,8 98
53. B.A. 3000 0 — 800 270 19,2 4,8 36,4 26,7 9,7 12,1 126
54. L.Z. 3100 0 — 820 264 24,0 6,2 48,4 34,6 13,8 15.6 130
55. P.M. 2100 0 — 400 190 27,2 13,2 32,5 23,9 8,6 15,6 116
56. P.M. 2100 0 — 400 190 20,5 10,7 26,4 18,1 8,3 11,8 125
57. L. L 2500 0 — 720 287 25,1 8,2 46,0 28,4 17,6 18,4 146
58. M.L. 3300 AO —■ 600 182 20,6 8,4 43,8 28,7 15,1 13,2 128
59. G.I. 2600 BO — 700 269 19,0 5,2 37,3 22,8 14,5 14,3 151
60. G. I. 2600 BO — 700 269 21,4 7,6 47,2 25,7 21,5 18,1 169
61. K. A. 3300 Rh + 700 212 11,6 4,4 21,7 16,9 7,8 7,5 129
62. A.T. 3400 Rh + 760 223 27,5 14,4 70,3 42,3 27,9 20,7 150
63. A.T. 3400 Rh + 900 282 22,0 10,6 58,2 35,7 22,5 17,1 156
64. A.T. 3400 Rh + 900 282 26,5 10,4 72,6 43,0 29,6 21,3 161
65. J.G. 2600 Rh — 400 154 18,8 7,0 24,6 19,1 5,5 9,4 100
66. I.G. 2850 0 — 660 227 22,1 5,4 43,0 28,1 14,9 15,5 137
67. F. I. 2600 0 — 620 238 19,0 8,2 37,4 22,2 15,2 1*,4 151
68. E. E. 2700 AO — 720 266 32,8 18,0 87,2 40,7 46,5 32,3 197
69. V.J. 4100 Rh + 900 244 25,8 10,7 77,8 47,6 30,2 19,0 147
70. R.E. 2400 0 — 480 200 14,8 5,8 20,9 14,9 6,0 8,7 117
71. N. Z. 2200 0 — 700 318 24,0 5,2 42,1 24,6 17,5 19,1 159
72. K.I. 2500 AO — 180 72 23,0 14,6 17,1 14,6 2,5 6,8 59

1
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1 . táblázat (folytatásJ
So

rs
zá

m

Név
Súly

g
Ink . COOMBS

Cserélt vér
Szérum biiirubin- 

szint mg %
E ltáv o líto tt bilirubin m ennyiség

ossz. ml/kg kezdő vég
ossz.
mg

in tra
vase.

extra
vase. m g/kg %

7 3 . i . i . 3300 0 1 0 0 0 303 26,8 8 ,4 73,3 42,5 30,8 22,2 164
7 4 . M.É. 2900 0 — 720 248 26,2 8,8 48,6 34,3 14,3 16,7 128
7 5 . M. A. 3900 Rh + 840 215 27,8 12,5 66,8 48,1 18,7 17,1 123
76. W. H. 2300 0 — 800 347 21,6 3,2 49,4 23,3 26,1 21,5 199
77. Gy. Gy. 3300 AO — 800 242 25,2 14,8 78,6 32,7 45,9 23,8 189
78. V. Z. 2900 0 — 600 206 23,8 11,0 50,7 29,8 20,9 17,5 147
79. A.J. 2500 0 — 700 280 22,8 7,6 46,7 26,0 20,7 18,7 163
80. Sz. P. 2200 0 — 360 163 27,2 13,2 34,8 23,6 11,2 20,4 150
81. N. G. 2700 AO — 700 260 24,0 10,4 52,6 29,6 23,0 19,5 162

(4, 5, 10, 20, 22): a szervezetből eltávolított össz-festék- 
mennyiséget a gyermek testsúlyához, illetve a beavat
kozás elején a keringésben levő festékmennyiséghez 
viszonyítottuk. Az előbbi mód szerint mg/testsúlykg- 
ban adtuk meg az eltávolított festékmennyiséget. 
A másik módszer szerint %-ban fejeztük ki a biliru
bin eltávolítás hatásfokát, 100%-nak véve a beavat
kozás kezdetén a vérkeringésben (plazmában) levő 
bilirubin mennyiségét.

Ugyanezen adatokat grafikusan a 2. sz. ábrán 
tüntettük fel. Az ábra felső részén a bilirubin eltá
volítás hatásfoka az előbbiek szerint %-ban, az alsó 
részén pedig a testsúlyhoz viszonyítva olvasható le.

2. ábra. A  vércsere hatásfoka az eltávolított bilirubin mennyiségével 
kifejelve. A z  ábra felső részén a kezdetben a vérkeringésben levő festék 
mennyiségéhez (amit ioo°/0-nak vettünk) viszonyítottuk az eredményt. 
A z  ábra alsó részen az eltávolított bilirubin mennyiségét a testsúly kg-ra 
vonatkoztattuk (mg)kg). A  vízszintes tengely a testsúly kg-onkint 

lecserélt vér mennyiségét adja meg. -j—ek jelzik a növekvő mennyiséggel 
végzett vércserék eredményének középértékét (a 4 csoport: 13, 21, 28, 
illetve 16 esetből állott). A  -|—tel jelzett pontok megközelítően az ábrán 

látható egyeneseket határozzák meg

Ábránkon jól látható, hogy a vércsere hatás
foka, bármelyik számítási módszert is vesszük ala
pul, a lecserélt vér mennyiségének növekedésével 
egyenes arányban nő.

Az összefüggések legprecízebben egy igen kis gör- 
bületű görbével fejezhetők ki, ezek azonban jól he
lyettesíthetők az ábrázolt egyenesekkel, melyeket li
neáris regresszióval (a legkisebb négyzetek módszeré
vel) határoztunk meg. A 2. sz. ábra felső grafikonján 
szereplő összefüggés lineáris correlatiós tényezője: 
r =  0,67, az alsóé: r =  0,62.

Vizsgálati adataink összegezésével megállapít
hatjuk, hogy a keringő vérmennyiség egyszeres 
cseréjével a vérkeringésben (plazmában) levő bili
rubin 84°/o-át, kétszeres vércserével 125°/o-át, há
romszoros cserével pedig 164°/o-át lehetett eltávo
lítani.

A fenti eredményekre támaszkodva Klinikán
kon 1958 óta a vércserét a keringő vérmennyiség

3. ábra. A  bilirubin szintjének és a visszamaradó magzati vörösvér testek 
százalékának csökkenése 81 érett újszülött vércseréje alatt. A  felső  
exponenciális görbe a megfigyeléseink alapján a bilirubinra, az alsó a zárt 
térre, a vörösvértestekre vonatkozik. A  felső görbe mellett saját számítá
saink eredményeképpen kapott képlet. A z  alsó görbe mellett A l l e n  
és D i a m o n d  képlete. A  felső görbe alatti terület f|||] vonalkázással 
jelölve) a vércsere alatt eltávolított össz-Jestékmennyiség kifejezője. A  két 
görbe közötti terület ( I MI  vonalkázással jelölve) az eltávolított 
festékmennyiség extravascularis frakcióját, tehát a ,,rebound phenomen” 
mértékét fejezi ki. A z  alsó exponenciális görbe alatti terület a zárt térre 
vonatkozik és ezért a vörösvértestekkel párhuzamos mértékben eltávolított, 
tehát az intravascularis térből származó festékmennyiségek kifejezője.
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2l/2-szeresével—háromszorosával végezzük. Eredmé
nyeink alapján az ilyen mértékű vércserét, mint az 
eredményes beavatkozás egyik legbiztosabb ténye
zőjét tartjuk számon.

A zárt térre (vörösvérsejtek cseréjére) és a bi- 
lirubin-szintre vonatkozó függvénygörbék közös 
ábrázolása és összevetése (3. sz. ábra) érthetővé te-

magunk is rámutattunk (16), már nem emeli a 
hatásfokot.

A vércsere utáni rebound kihasználására egyes 
szerzők két szakaszban végzik a vércserét. Keuth 
és Partener (8) 3 órás, Jouvenceaux (7) 1 órás szü
netet alkalmaz. Az általuk közölt hatásfok emelés 
azonban nem áll arányban a hátrányokkal, amit a

2. táblázat
Bilirubin eltávolítás hatásfoka különböző technikával végzett vércserék folyamán

Szerző neve 
(idézet szám a)

Esetek
száma

Vércsere
m értéke

m l/kg

Vércsere
technikája

>
Vércsere!
hatásfoka

S ajá t vér cserék 
hatásfoka2 

(81 eset)

Usher és Carrier (2 2 ) ...................................... 11 200 albumin nélkül 12,9-14,7 13,5
Odell (14) ......................................................... 32 170 albumin nélkül 8 ,7 -9 ,3 12,2
Odell .................................................................. 12 170 4- albumin 1 űr/kg 12,3 12.2
Kitchen (9) és munkatársai ...................... 10 220 albumin nélkül 123% 136%
Kitchen és munkatársai ............................... 10 220 170 vér -(-50 albumin 159%* 136% (285)
Kleint (10) ..................................................... 4 250 albumin nélkül 168%* 145% (310)
Kleint ................................................................ 5 250 +  albumin 180%* 145% (335)
Kleint ................................................................ 6 250 frakcionált 188%* 145% (360)

Megjegyzések : 1. A vérc«erék hatásfokát vagy az eltávolított festékmennyiség értékével (mg/kg), vagy az eltávolított 
festékmennyiségnek a kezdetben a keringésben levő festékmennyiséghez viszonyított nagyságával fejeztük ki.

2. Saját vércseréink hatásfokát az összehasonlítás céljából olyan mértékű vércsere esetére adtuk meg, mely az idézett 
szerzők vércseréivel egyenlő mennyiségű vérrel történt. Ha saját vércseréink hatásfoka elmaradt az idézett szerző más techni
kával végzett vércseréitől, úgy zárójelben megadtuk ml/kg-ban azt a vércsere mennyiséget, mely a mi technikánk mellett 
ugyanazon hatásfokot biztosít.

A *-gal jelölt értékek számítása Kleint (10) módszerével történt.

szi a nagyobb mennyiségű vérrel végzett vércserék 
kedvezőbb hatásfokát.

A felső exponenciális görbe alatti terület, az 
előbbiek értelmében, a vércsere alatt eltávolított 
összbilirubin mennyiséget fejezi ki. Az alsó expo
nenciális görbe alatti terület a- vörösvértestekkel 
párhuzamosan eltávolított, tehát az intravascularis 
területről származó eltávolított festékmennyiségek 
kifejezője. A két exponenciális görbe közötti terü
let pedig a vércsere alatt az extravascularis terek
ből beáramló festékmennyiségeket ábrázolja. Más 
szóval a „rebound phenomen” nagyságát és időbeli 
lefolyását mutatja meg. Ez a folyamat pedig a vér
csere első részében fokozódik, majd a vércsere má
sodik részében állandó magas intezitású és ezért jól 
kihasználható az extravascularis terek minél töké
letesebb megtisztítására.

Előbbiekből az is következik, hogy a festékszint 
viszonylag lassúbb csökkenése a kellő mennyiségű 
vércsere alatt kedvező jelenség. Ha így a vércserét 
magasabb bilirubin-szint mellett fejezzük be, úgy 
kisebb vércsere utáni rebound-ot, tehát jobb végső 
eredményt várhatunk.

Más technikával végzett vércserék hatásfoká
nak összehasonlítása saját vércseréink hatásfoká
val.

A vércsere hatásfokának kedvező alakulását a 
lecserélt vér mennyiségén kívül a vércsere sebes
ségének helyes megválasztásával is el tudjuk érni. 
Az általunk alkalmazott 130 ml/testsúlykg/óra se
besség körülbelül a középen helyezkedik el az 
ajánlott vércsere sebességek között (5, 6). Bizonyos 
határon túli lassítása a beavatkozásnak pl. a csepp- 
transfusio formájában végzett csere (23), mint arra

beavatkozás elnyúlása és a köldökvénában bent
hagyott katheter, mint fertőzési forrás jelent.

További kísérlet a vércsere hatásfokának eme
lésére az albumin befecskendezése. Ily módon a 
szabadon disszociáltan keringő bilirubin további ré
sze kötődik le, az intra- és extravascularis szabad 
bilirubin közötti gradiens megváltozása révén pedig 
további extravasalis bilirubin mennyiségek áram
lanak be az érpályába. E kedvező jelenségek mel
lett azonban megnő a keringő vérmennyiség és az 
albumin onkotikus hatása folytán a vér plasma- 
frakciója (18).

E tényezők, bár nagyobb mennyiségű bilirubin 
intravascularis elhelyezkedésére adnak lehetőséget, 
ugyanakkor megterhelik a keringést, átmenetileg 
anaemiához, hypoxiához vezethetnek. Ezért az el
járás bevezetői is hangsúlyozzák, hogy módszerük 
erythroblastosisban szenvedő gyermekeknél ellen- 
javallt, inkább a sensibilisatio nélküli hyperbiliru- 
binaemiák esetén van létjogosultsága (14).

Több kutató a hatásfok kedvező alakulását 
észlelte az albuminnal kombinált vércserék alatt. 
Kitchen és mtsai a vércsere elején és közepén 50— 
50 ml 25%-os sószegény albumint fecskendeztek be 
hasonló mennyiségű vér helyett. A keringő vér
mennyiség 2.2-szeres cseréje után a hatásfok 30%- 
kal volt nagyobb, mint a kontrollcsoportban (9).

Odell a csere előtt 1—4 órával adott 1 g/test- 
súlykg albumint. A keringő vérmennyiség 1.7-sze- 
res cseréje után a hatásfok 41%-kal volt kedve
zőbb, mint a kontrollcsoportban (14).

Az albumin kedvezőtlen mellékhatásainak el
kerülésére Kleint vércseréinél frakcionált konzerv- 
vér befecskendezésével kísérletezett (10/b). Először

83
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a leülepedett alakos elemek fölötti plasmát, majd 
a normál sűrűségű vért és végül vörösvértest sus- 
pensiót adott be. Ily módon a keringő vérmennyi
ség nem nőtt meg, a haemoglobin-szint nem csök
kent le és igen kedvező hatásfokot ért el.

Ha e vizsgálatokat saját vércseréink eredmé
nyével hasonlítjuk össze (II. sz. táblázat), úgy ki
tűnik, hogy az albumin hatásfok javító befolyását 
testsúlykg-kint 50—60 ml-rel nagyobb mennyiségű 
vér lecserélésével kompenzálni tudjuk. Mindössze 
Kleint legkedvezőbb eredményeinek utoléréséhez 
kellene a keringő vérmennyiség 2 V2 -szerese helyett 
3V2-szeresét lecserélni.

Az albumin alkalmazásával elért eredmények egy 
további körülmény miatt sem mondhatók egyértelmű
nek. Ha az albumin befecskendezése után figyeljük a 
haematokrit- és hgb-értékek alakulását, továbbá az 
összfehérje és annak frakciói szintjének változását, 
arra a következtetésre kell jutnunk, hogy az albumin 
egy része idővel kikerül az érpályából az extracellu
laris térbe (18). Ez Odell hypothesise értelmében nem 
meglepő. Kérdéses viszont, hogy a vércsere effektusa 
szempontjából kedvező-e.

Az extracellularis térben szabadon keringő bili
rubin megkötése szempontjából bizonyára az. A sejte
ken belüli bilirubinra történő szívó hatás már nem 
mindig előnyös. Ha az albumin szétdiffundálása miatt 
csökkenne a vércsere alatt az intravascularis tér felé 
irányuló rebound, amire Dieckhoff és mtsai megfigye
lései utalnak (3), azt negatív hatásként kellene érté
kelnünk. Felmerül annak lehetősége is, hogy az albu
min kedvezőnek vélt befolyását a vércsere effektusára, 
kizárólag a vér-volumen megnövelésével érték el és a 
»Periston N« kezeléshez hasonlóan az albumin is az 
extravascularis terek felé szorítja a festéket, tehát nem 
hoz végleges megoldást.

Sajnálatos módon a vércserék eredményének 
és hatásfokának megítélését nagyon megnehezíti, 
hogy szinte lehetetlen egységes csoportokat és 
kontrollcsoportokat összeállítani, ahol az egyes ese
tek serologiai és egyéb tulajdonságai, illetve a be
avatkozás indikációja és technikája megközelítőleg 
is azonos lenne. Ezért, jelen munka keretében, nem 
kíséreljük meg a vércserék hatásfokának olyan ki
értékelését, amikor a beavatkozás megismétlésének 
szükségessége, tehát az ismételt vércserék aránya 
alapján foglalnánk állást.

A vércserék valós hatásfokát a beavatkozáson 
átesett, vagy az anélkül kezelt gyermekek somati- 
kus-motoros és psychés fejlődésének hosszú időn át 
történő megfigyelése fogja eldönteni. E megfigye
lések értékelése után megalapozott véleményt tu
dunk majd nyilvánítani: melyik vércsere-technika 
az eredményesebb. Addig azonban a vércserék ha
tásfokának megítélését a bilirubin eltávolítás mér

tékére vonatkozó vizsgálatainkkal igyekeztünk  
megítélni.

Összefoglalás: Az újszülöttkori vércserék ered
m ényességének megítélésére jelenleg egyik legmeg
bízhatóbb adatunk a szervezetből eltávolított bili
rubin m ennyisége. Szerzők 81 érett újszülött vér
cseréje alatt -megfigyelték a festékszint alakulását. 
Ennek alapján matematikai módszert írnak le, 
mellyel a szervezetből eltávolított festék-m ennyi
ség, azon belül annak intra-és extravascularis ere
detű frakciója meghatározható.

Vércseréik hatásfokát összehasonlítják a velük 
hasonló és az attól eltérő technikával végzett vér
cserék eredményeivel. Ismertetik az albumin adá
sával kombinált vércserék előnyeit és hátrányait.

Szerző tapasztalatai szerint a keringő vérm eny- 
nyiség 2V2— 3-szorosával végzett és megfelelő se
bességű vércsere hatásfoka eléri a más technikával 
végzett vércserék hatásfokát.

Szerzők köszönettel tartoznak a Klinika orvosainak 
és asszisztenseinek, akik a vércserék alkalmával a 
vizsgálati anyagok gyűjtésében segítségükre voltak. 
A bilirubin meghatározások gondos elvégzéséért dr. 
Szilágyi Dénesnének és Nagy Jánosnak mondanak kö
szönetét.
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Klimaxos kiesési tü n etek , férfi vagy női klimax-szal kapcsolatos osteoporosis ,  
arthritis, incontinentia , spondylosis, involutios melancholia, ostitis  defor
mans, o s teo p o ro sis  senilis, perifériás keringési zavarok, Raynaud-kór, angina 
pectoris, ulcus ventriculi e t  duodeni, Cushing-kór, hypophyser cachexia és  
panhypopituitarismus, prostata hypertrophia, lactatio m egszü ntetésére ,  
Chiari— Frommel syndroma esetén  alkalmazható az új

A M B O S E X
p ro lon gatu m  o la jos  In jekció

A z oestrogen  és  androgen nemi horm onok hypophysis gonadotrop hormonra  
gyakorolt gátló hatása összegezcdik , extragenitalis  hatásaik fokozódnak  
a fenti kombinációban. A sexuális spherára gyakorolt hatás szempontjából  
antagonizálják egym ást. Az injekció gyors és egyben  tartós hatású is a te s to -  
steron  ész terek  különböző idejű felszívódása miatt.

Ö s s z e t é t e l :  1 ampula (1 ml) 1 mg oestro l .  benz.-ot, 4 mg o estro l .  phenylprop.-ot, 20 mg 
te s to stero n  prop .-o t ,  40 mg te s to stero n . isocapron.-ot tartalmaz olajos 
oldatban.

A d a g o lá s :  Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. O steoporosisban  havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

A Z  INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA A D H A T Ó !

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 4 3 6 ,— Ft

M e g j e g y z é s :  SZTK te rh ére  csak abban az esetben rend elh ető ,  ha az adott  esetben  a
-<ca

b eteg  gyógyk eze lését  más — szabadon rend elh ető  — gyógyszer megfelelően  
nem biztosítaná.

F org a lo m b a  h o z z a :  KŐBÁNYA! G Y Ó  GYS Z E RÁ R U GYÁ R, BUDAPEST X.
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Fővárosi László Kórház. I. Gyermekosztály (főorvos: Csapó József dr.) és Schöpf-Mérey Ágost Koraszülő Koraszülött
Kórház, Conditionált Osztály (főorvos: Gergely Károly dr.)

Újabb eredmények a transfusiós hepatitis megelőzésében
N y e r g e s  G á b o r d r ., B a r to s  A n n a  d r ., B u d a i J ó z s e f  d r . é s  C sapó  J ó z s e f  d r .

A transfusiós hepatitis megelőzésére két út áll 
rendelkezésre: 1. Megfelelő, vírusmentes donorok 
kiválasztása. 2. A transfundált egyén védelme gam- 
maglobulinnal. Az első módszer önmagában — mint 
azt számos tapasztalat bizonyítja — nem járhat 
százszázalékos eredménnyel, miután ma még nincs 
olyan vizsgálati eljárás a kezünkben, melynek se
gítségével a vírushordozókat biztosan ki lehetne 
szűrni. A transfusiós hepatitis megelőzésében ezért 
a másik módszert, a passzív védelmet gammaglobu- 
linnal sem lehet figyelmen kívül hagyni. A gamma
globulin védőhatását illetően napjainkban is az az 
általános felfogás, hogy az csak az epídemiás hepa
titis ellen véd, a transfusiós hepatitist vele meg
előzni nem lehet.

Előző munkánkban (1) abból a feltevésből in
dultunk ki, hogy a transfusiós hepatitisek egy ré
szét valószínűleg az A-vírus okozza, s ezt a részt 
nagy adag gammaglobulinnal ki lehet védeni, bár 
az sem valószínűtlen, hogy nagy adag gamma
globulin a B-vírus ellen is nyújt bizonyos védelmet.

Vizsgálatainkat, mint arról már beszámoltunk, 
koraszülötteken végeztük és végezzük, egyrészt 
azért, mert sok vér-, illetve plasmatransfusiót kap
nak, másrészt, mert testsúlyuk kicsiny lévén, pro 
kg nagy adag gammaglobulinnal olthatok aránylag 
kevés költséggel. Végül a védelem magyarázata is 
egyszerű: aktív ellenanyagtermelés híján csak 
passzív védelemről lehet szó.

Előző vizsgálatainkban a transfusióban része
sült koraszülöttek kb. felének 8 ml/kg gamma- 
globulint adtunk az első transfusióval egyidejűleg. 
Amíg a kontrollcsoport 205 koraszülöttje közül, 
akik csak transfusiót kaptak gammaglobulin nél
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1. csoport 
Csak transfusio 205 5,7 102 15 78

2 . csoport 
Transfusio +
8 ml/kg gamma gl.

182 5,3 82 1 964

3 . csoport 
Transfusio +
4 ml/kg gamma gl.

423 7,0 147 3 987

kül, 15 betegedett meg hepatitisben (táblázat: 1. 
csoport), addig a gammaglobulinnal védett csoport 
182 betege közül csupán 1 (táblázat: 2. csoport).

A nem gammázott csoportban 80 transfusióra 
esett 1 hepatitis, a gammaglobulinnal kezelt cso
portban 964-re. A sem transfusióban, sem gamma-

globulinban nem részesített koraszülöttek között 
hepatitis nem fordult elő, bizonyítva, hogy a fer
tőzés nem peroralis, nem is injectiós, hanem trans
fusiós eredetű volt.

A kísérleti eredmények bizonyították, hogy a 
vér-, illetve plasmatransfusiók okozta hepatitist 
ilyen nagy adag gammaglobulinnal redukálni lehet. 
A védőhatást kétféleképpen magyarázhatjuk: 1. A 
transfusiós hepatitisek nem egészen jelentéktelen 
részét az A-vírus okozza, mely ellen a gamma
globulin véd. 2. Ilyen nagy adag gammaglobulin 
esetleg a B-vírus ellen is bizonyos védelmet nyújt
hat azért, mert A-vírussal közös antigenkomponenst 
tartalmaz.

A mindennapi gyakorlatban ilyen nagy adag 
gammaglobulin alkalmazása annak költséges volta 
miatt nehézségbe ütközik. Az adagot az első kísér
letben bizonyos alapelvek tisztázása céljából szab
tuk ilyen nagyra. Jelen vizsgálataink célja megfi
gyelni, milyen lesz a hepatitis előfordulási aránya a 
transfusiós kezelésben részesült koraszülöttek kö
zött, ha a gammaglobulin mennyiséget az eddig 
alkalmazott adag felére szállítjuk le.

Módszer
Minden koraszülöttnek, aki vér- vagy plasma

transfusiót kapott, az első transfusio alkalmával, vagy 
az azt követő napokban 4,0 ml/kg gammaglobulint ad
tunk i. m. Kivételt képéztek a vércserélt koraszülöt
tek, akiknél az adag változatlanul 8,0 ml/kg maradt. 
Transfusióban részesült, de nem gammázott kontroll
csoportot nem hagytunk. Ezek között a transfusiós he
patitisek gyakoriságát előző kísérleteink kapcsán már 
felmértük. A kontroll elhagyásában a másik szempont 
az volt, hogy minél több koraszülött jusson a trans
fundált és gammázott csoportba. Az epidemiás hepa
titis lehetőségének a kizárását a sem transfusióban, 
sem gammaglobulinban nem részesített csoport szol
gáltatta. A vért éppúgy, mint előző kísérleteinkben az 
Országos Vérellátószolgálat szolgáltatta. A plasma 
legnagyobb része monoplasma, a vérből a koraszülött
otthonban készült, a kisebbik része kevert plasma volt, 
amit szintén az említett intézmény szállított. A gamma
globulint a »Human« Oltóanyagtermelő és Kutató In
tézet készítette, annak fehérjekoncentrációja 10 szá
zalék volt.

A kísérleti időszak 1961. dec. 1-től 1963. febr. 
15-ig tartott. Befejezése óta 11 hónap megfigyelési 
idő telt el.

Eredmények. Az említett időszak alatt a kora
szülött-kórházban 1030 koraszülöttet ápoltak. Meg
halt 316, többségükben a születés utáni napokban. 
Az életben maradottak közül transfusióban és 
gammaglobulinban részesült 423 koraszülött, míg 
sem transfusiót és ezért gammaglobulint sem ka
pott 291. Utóbbi csoportban hepatitis nem fordult 
elő. Ápolásban a két csoport között nem volt kü
lönbség. A 423 transfundált koraszülöttön kívül
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még 28-nál végeztek vércserét. E szám kicsiny 
ahhoz,,, hogy e csoportot külön értékelhessük. He
patitis nem fordult elő közöttük.

A koraszülötteknek kb. fele csak vér-, a másik 
fele vér- és plasmatransfusiót is kapott. A vér- és 
plasmatransfusiók száma 2994, így az 1 koraszü
löttre eső átlagszám 7,0, átlagmennyiség 147 ml. 
A gammaglobulin beadása és az utolsó transfusio 
között átlag 37 nap telt el. A gammaglobulin be
adása után 40 napon belül befejeződött a transfu- 
siók sorozata kb. az esetek felében, 70 napon belül 
kilenctizedében.

A 423 transfundált és 4 ml/kg gammaglobulin- 
nal védett koraszülött közül hepatitist kapott 3 
(táblázat: 3. csoport).

Az első eset (B. E.) születése után két és fél 
hónapon belül 20 alkalommal kapott összesen 350 
ml vért, ill. plasmát. Olyan vér vagy plasma, 
amelyből csak ő kapott volna egyedül, nem volt. 
A neki beadott vérekből még 21 koraszülött ka
pott: 14 koraszülött egyszer, 4 kétszer és egy gyer
mek 12 alkalommal; ezek között hepatitis nem for
dult elő. Az első transfusio és a hepatitis jelentke
zése között 87, az utolsó transfusio és a hepatitis 
között 18 nap telt el. Valószínű ezek alapján, hogy 
a vírus-tartalmú az első transfusiók között volt. 
Betegsége meggyógyult.

A második eset (S. P.) születése után 45 na
pon belül 14 alkalommal összesen 213 ml vért, ill. 
plasmatransfusiót kapott. Mindössze 1 vérből ka
pott egyedül, 13 gyermekkel közösen osztozott a 
vérben, éspedig 12-vel egyszer, 1 koraszülöttel két
szer; ezek között hepatitis nem fordult elő. Az első 
transfusio és a hepatitis között 39 nap telt el. He
patitise gyógyult.

A harmadik koraszülött (H. E.) születése után 
csaknem három hónapon keresztül kapott 24 alka
lommal összesen 285 ml vért, ill. plasmát. Négy 
olyan vérkészítmény volt, amelyből egyedül ka
pott, 24 gyermekkel kapott közösen: 17-tel egyszer, 
5 gyermekkel kétszer, 1-gyel négyszer és 1-gyel öt
ször. Ezek között hepatitis nem fordult elő. Az első 
transfusiótól 94 nap, az utolsó transfusiótól 20 nap 
telt el a hepatitis jelentkezéséig. Gyógyult.

összegezve: a 3 gyermek 58 alkalommal ka
pott transfusiót, azonban mindössze 5 alkalommal 
egyedül, 53 alkalommal másokkal közösen. Nem 
nagy a valószínűsége annak, hogy vírust pont csak 
az az 5 vérkészítmény tartalmazott, amelyből őket 
csak egy ízben transfundálták.

Ha ezeket az eredményeket összehasonlítjuk 
az előző 8 ml/kg gammát kapott és gammát egyál
talán nem kapott koraszülöttek adataival (lásd táb
lázat), úgy látható, hogy a gammaglobulin ebben 
az adagban is kifejezetten csökkentette a transfu- 
siós hepatitisek előfordulási arányszámát. Ha a 
koraszülöttek számát vesszük tekintetbe, úgy a 
kisebb adag gammával védettek között a hepatitis 
valamivel gyakoribbnak tűnik. Ha azonban a 
transfusiók számát tekintjük — és a fertőzés való
színűsége szempontjából ez a fontosabb — a védő
hatás ugyanolyannak bizonyult. A gammaglobulin

a transfusiós hepatitisek számát még ebben az 
adagban is jelentékenyen csökkentette.

Megbeszélés. Eredményeink értékelésekor meg 
kell vizsgálni azt a kérdést, hogy a koraszülött osz
tályon epidemiás hepatitis fordult-e elő, mert eset
leg a gammaglobulin védőhatása ezzel magyaráz
ható. Ez ellen szól, hogy sem a jelenlegi, sem az 
előző kísérletsorozatunkban transfusióban nem ré
szesült és így gammaglobulint sem kapott csecse
mők között hepatitis nem volt. A koraszülött-osztá
lyokon tehát hepatitis epidemicát még sporadiku
san sem észleltünk. Nem vádolhatok hepatitis ter
jesztésével a transfusion kívüli manipulatiók, in- 
jectiók sem, hiszen ezeket a nem transfundáltaknál 
is végezték. Bizonyos tehát, hogy kísérleteinkben a 
hepatitis minden esetben transfusiós eredetű volt.

Látszólag a gammaglobulin ellen szól az a kö
rülmény, hogy a hepatitis 3 olyan koraszülöttnél 
jelentkezett, akik az átlagnál lényegesen több ízben 
kaptak vért, illetve vérszármazékot, s így ezek 
nyilvánvalóan nagyobb fertőzési veszélynek voltak 
kitéve. A többi 420 esetben talán hepatitis azért 
nem lépett fel, mert kevesebb alkalommal kaptak 
transfusiót. Ez ellen a feltevés ellen szól, hogy még 
60 olyan koraszülöttünk volt, akiket 10-nél több
ször transfundáltak, hepatitisük még sem lett. Mi 
a gammaglobulin-injectiót szándékosan akkor sem 
ismételtük, amikor a transfusiós időszak 40—50 
napnál hosszabbra nyúlott. Felvetődik azonban a 
kérdés, hogy ilyen esetekben a 30—40-ik napon 
nem lenne-e célszerű a gammaglobulint ismételni.

A gammaglobulin védőhatása ellen fel lehet 
azt is hozni, hogy esetleg csak a hepatitisban meg
betegedett koraszülöttek kaptak vírustartalmú vér
származékot. Ez ellen szól, hogy az előző kísérlet
sorozatban a nem gammázottak között a transfu
siós hepatitisek gyakorisága megfelelt a vírus
gazdák világszerte leírt gyakoriságának. Jelen kí
sérletünkben kereken 3000 vér-, illetve plasma- 
transfusio történt, ez ugyanannyi fertőzési alkalom
nak felel meg még akkor is, ha egy vérből vagy 
plasmából többen is kaptak egyidejűleg. Hogy 
mennyi volt a donorok száma, azt pontosan meg
mondani nem tudjuk, mert nemcsak vért és mono- 
plasmát, hanem az esetek egy részében 5—10 egyén 
véréből készült kevert plasmát is alkalmaztunk, 
viszont úgy a vér-, mint a plasmadonorok folyto
nosan ismétlődtek.

Valószínűtlen az is, hogy csak 5 olyan vér, 
illetve plasma tartalmazott volna vírust, amelyből 
kizárólag csak a megbetegedett 3 koraszülött ka
pott. Említettük, hogy az első eset nem is kapott 
olyan vért, amelyből más koraszülöttet is ne trans
fundáltak volna, második csak egyszer, harmadik 
esetünk négy ízben kapott egyedül egyetlen vér- 
készítményből, 53 alkalommal másokkal is meg
osztották a vért, ennek ellenére ezek között egyet
len hepatitis sem jelentkezett.

Az eredményeket az előző kísérletsorozatban 
észlelt transfundált, de nem gammázott csoporttal 
összehasonlítva úgy látszik, hogy nemcsak a 8
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ml/kg gammaglobulin, hanem a 4,0 ml/kg gamma
globulin is bizonyos védőhatást fejt ki a transfu- 
siós hepatitisszel szemben.

' Összefoglalás. Előző munkánk során a sok 
transfusióban részesülő koraszülöttek között a 
transfusiós hepatitisek gyakoriságát az első trans
fusio idejében adott igen nagy adag (8 ml/kg) 
gammaglobulin segítségével jelentősen redukálni 
tudtuk.

Jelen munkánkban vizsgáltuk, hogy a gamma
globulin adagját felére csökkentve, módosul-e a

transfusiós hepatitisek gyakorisága a transfundált 
koraszülöttek között. 423, transfusiókban és 4 ml/ 
kg gammaglobulin injectióban részesített koraszü
lött közül 3 betegedett meg hepatitisben.

Ezt az eredményt az előző munkánk során elért 
eredményekhez viszonyítva megállapíthattuk, hogy 
a gammaglobulin e kisebb adagban is ugyanolyan, 
jelentős védelmet nyújt a transfusiós hepatitisekkel 
szemben.
• __ %

IRODALOM: Csapó J., Budai J., Bartos A., Nyer
ges G.: Orv. Hetil. 1963. 103. 780.

H exetidin
h é i w e l y k ú p  é s  o / ű a t

A d a g o lá s :  A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1 — 2 kúp felhasználásával kell adagolni.
A solutióból 2 gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított solu- 
tiót hüvelyöblítésre alkalmazni.

Ö s s z e t é t e l :  1 hüvelykúp 5 mg 1 ,3-bis(í3-aethylhexyl)-5-methyl-5-aminohexahydrc- 
pyriniidint tartalmaz. 1 üveg oldat 4 g  1,3 bis-(/3-aet-hylhexyl)-5-methyl-5- 
aminohexahydropyrimidint és 1,1 g acidum lacticumot tartalmaz 100 ml-enként.

J a v a l la t :  Alkalmazható mindenféle fertőzéses eredetű (trichomonas, monilia stb.) fluor 

kezelésére.

C s o m a g o lá s :  10 db kúp 8,10 Ft 
100 db kúp 5 5 , -  Ft 
100 ml solutió 57,40 Ft

M e g je g y z é s :  SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer nem bizto
sítaná megfelelően.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Országos Korányi Tbc. Intézet, X X I I .  kér. Tanács, Tüdőkórház, Komárom M egyei Tanács Kórháza, Síkvölgyi Tüdőosztály

A k u t tü d ő  v é rz é s  k ö z b e n  v é g z e tt  m ű té te k
U n g á r I m r e  d r .,  H ehe C sa b a  d r . és L a k a to s  P e ti d r .

A tüdővérzés a tüdő specifikus és aspécifikus 
betegségeinek gyakori kísérő szövődménye. Sok 
esetben a betegség első tünete, mellyel a beteg or
voshoz fordul. A krónikus betegek anamnezisében 
pedig olyan epizód, mely a beteget bajának súlyos
ságáról meggyőzi és orvosát is a gyökeres meg
oldásra ösztönzi. Ezekben az esetekben olyan té
nyező, mely a már előzetesen is mérlegelt műtéti 
javallatot megerősíti. Az esetek túlnyomó többsé
gében a vérzés kisfokú és konzervatív eszközökkel 
uralni lehet. A szükséges beavatkozást kedvezőbb, 
vérzésmentes időszakban lehet elvégezni.

Előfordul azonban olyan súlyos, a beteg életét 
közvetlenül veszélyeztető vérzés is, melyet csak 
azonnali műtéti beavatkozással lehet megszüntetni. 
Az ilyen vérzés, sajnos, legtöbbször roncsoló, kiter
jedt betegséghez (bilat. roncsoló tbc, kiterjedt 
bronchiectasia, gangraena, inoperabilis tumor stb.) 
társul, melynek műtéti orvoslása eleve kilátástalan. 
Előfordul azonban olyan „szerencsés” eset is, ami
kor az időben mellkassebészeti osztályra szállított 
beteget még meg lehet menteni. Jelen dolgozatban 
két ilyen esetet mutatunk be.

Az életet közvetlenül veszélyeztető tüdővérzés 
a vizsgált beteganyagtól függően változik. Pursel 
és Lindskog (6) 105 vérző betege között 5 volt ilyen. 
Leggyakrabban brochiectasia kapcsán észleltek 
életveszélyes vérzést, amikor sürgősen be kellett 
avatkozni. Schnitzler és Mécs (7) legtöbb sürgős 
thoracotomiát haemoptoe miatt végezték. 19 eset
ről számolnak be. Saját anyagunkban több százra 
tehető azoknak a betegeknek a száma, akik vér
zéssel kerültek osztályunkra. Sürgős beavatkozásra 
azonban csak 5 alkalommal volt szükség. Három 
esetben roncsoló nagykavernás tuberkulózis miatt 
történt az a műtét, melyet egyébként is elvégez
tünk volna. Mindhárom gyógyult. Az itt szereplő 
két esetben az életveszélyes haemoptoe volt a mű
téti javallat.

A masszív vérzés veszélyei a légutak elzáró
dása, a bronchopneumoniás szórás és az elvérzés 
[Ungár (9)]. A beteg nem tudja felköhögni a gyor
san telődő hörgőkből a vért, az ellenoldali tüdőbe 
aspirál és kialakul a hyperkapnia és hypoxia képe. 
Ilyenkor az első teendő a légutak szabaddá tétele. 
A beteg köhögtetése, poszturális drenázsa és ha 
kell tracheotomia elvégzése szükséges. Számos 
ilyen esetünkben a tracheotomia életmentő beavat
kozás volt [Vécsey, Csorba, Fílemon (10)]. Az élet
veszély végleges elhárítása azonban csak a vérzés 
sebészi ellátása útján lehetséges.

Az eredményes beavatkozás feltétele a pontos 
lokalizáció [Ehrenhaft, Rodman (2)]. Nagy segítsé
get nyújthat a betegről készült előzetes röntgen- 
felvétel. Ha ez nem áll rendelkezésre, úgy el kell 
végezni mindkét oldalról a rétegvizsgálatot. Az 
előzetes rtg-képek értékesebbek, mert a vérzés 
idején légtelen területek lehetnek a tüdőben, me
lyek a vérzés helyét elfedik. Legfontosgbb lokali
zációs eszközünk a bronchoscop. Hazai szerzőkkel 
[Vargha, Horlay, Hutás (10), Schnitzler, Mécs (7), 
Körösi, Halász (4)] egyetértve mi is elvégezzük a 
bronchoscopiát, vállalva a vérzés fokozódásának 
veszélyét, mert pontos lokalizáció nélkül nem lehet 
a műtéthez hozzákezdeni. Érdekes az a tapasztalat, 
hogy elhúzódó kisfokú haemoptoe esetében milyen 
ritka a pozitív bronchoscopos lelet [Jackson, Dia
mond (3)]. Masszív vérzés közben végzett bron- 
choscopia azonban többször nyújt döntő felvilágo
sítást [Waterman (12)]. A fizikális vizsgálat, sajnos, 
kevés segítséget nyújt a vérzés helyének megálla-

i .  dóra. A  bal i-es, 2-es segm.-ban més% intenzitású, gócokkal korulvett 
gyűrű-árny ék ,

pításához, mert az aspiratio következtében mind
két oldalon lehet eltérést találni.

Bronchographiát egyik esetünkben sem készí
tettünk. A vérrel telt hörgőkbe nehezen, vagy egy
általán nem jut be kontrasztanyag, az így készült 
kép egyértelműen nem elemezhető. A vizsgálat a 
vérzést súlyosbíthatja és a beteget válságos álla
potba sodorhatja.
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A laboratóriumi vizsgálatoknak elsősorban a 
vérpótlás és más vérzést okozó rendszerbetegségek 
kizárása céljából van jelentősége. Itt közölt ese
teinkben az alvadás és vérzésre vonatkozó adatok 
normálisak voltak.

Az elmondottak alapján súlyos tüdővérzés ese
tében be kell avatkoznunk:

1. ha a beteget a vérzés következtében fulla
dás fenyegeti;

2. a vérveszteség csak nehezen pótolható, a be
teg vérzéses shock állapotában van;

3. az aspiratio következtében a tüdőben szórás 
(specifikus, vagy aspecifikus) fenyeget.

A thoracotomia feltételei a következők:
1. a folyamat biztosan a vérzés oka;
2. pontosan lokalizálható;
3. a betegség sebészi úton megoldható.
1. Első esetünk T. A. 26 éves férfi, gépésztechnikus. 

Családi anamnézise: Szülei, 3 testvére, felesége és 
négyhónapos gyermeke egészségesek. Egyik, 17 éves 
öccse agyvérzésben (?) halt meg.

Előző betegségek: 18 éves korában trauma miatt 
bal veséjét eltávolították. 23 éves korában haemo- 
ptoe (!) miatt feltételezett tbc-s betegséggel került sza
natóriumba. A bal 1+2 segmentumban »beszűrődést és 
cavernát« állapítottak meg (1. ábra). Koch-negatív 
volt. Nyolchónapi streptomycin-, INH- és PAS-kezelés 
után folyamata oly mértékben »javult«, hogy további 
intézeti kezelést nem tartottak szükségesnek. Utána 5 
hónapig a tüdőgondozóban kapott gyógyszert. Kb. 10 
hónapig dolgozott már, amikor teljes jólét közepette, 
favágás közben, 1962. I. 20-án délután vért köpött. Te
rületi kórházba szállították, ahol a vérzés megállt. 
Fokozottabb mozgás következtében, a harmadik napon 
ismét vért köpött, mely a szokásos csillapítókra meg
szűnt. A bal csécsi — feltételezetten tbc-s folyamat 
miatt a Budafoki Tbc Kórházba szállították. Az igen 
sápadt, verejtékező, jól táplált és fejlett férfit a most 
már súlyos vérzés miatt csak fekve lehetett vizsgálni. 
Statusa a következő volt: Nyálkahártyák halványak. 
Tiszta szívhangok. A tüdő felett a baloldalon nagy- 
hólyagé szörtyzörejek voltak hallhatók. Orrszárnyi 
légzés. P: 140/min., rhythm., aequ., telt. RR: 140/80. 
Temp.: 37,7 C°. Vérkép: vvt 4 400 000, fvs 8000, 
hgb 86%. Egyéb vizsgálatok normális értékeket mutat
tak. Bejövetelkor két ízben erős haemoptoe, mely 
gyógyszerek és 10 ml i. v. haemolysált vér adása után 
sem szűnt meg teljesen. Az orrszárnylégzés fokozódott, 
pulsus 160-ra emelkedett, a beteg cyanotikus lett. B. o. 
elől crepitatio és a szívcsécs felett kaparó pericardialis 
zörej. Vvt 3 800 000-re csökkent, a fvs száma 22 000-re 
növekedett. I. 25-én a kialakult aspiratiós pneumonia 
miatt napi 2X250 mg i. v. Tetrant kapott. A Stropho- 
sidot is naponta 2XVs mg-os adagra emeltük. A beteg 
dyspnoeja fokozódott, este 20.15-kor éjabb haemoptoe 
alkalmával nem tudta a vért felköhögni, hirtelen esz
méletvesztés közben székletét, vizeletét maga alá en
gedve, légzése megszűnt, pulsusát nem lehetett tapin
tani. Ekkor egyikünk (Beke) által már sikerrel alkal
mazott módszer szerint a beteget az ott levő betegek 
segítségével lábainál fogva felemeltük, úgyhogy feje 
lefelé lógjon, néhányszor megráztuk, miközben a nővér 
a beteg szájából kibuggyanó alvadékot eltávolította. 
A beteg magához tért. P: 170, RR: 170/50 Hgmm. To
vábbra is dyspnoes, cyanotikus volt.

I. 26. Üjabb haemoptoek. Th.: ead. Az egyik 
haemoptoe közben ismét hirtelen eszméletvesztés, lég
zés megszűnt, pulsusa nem tapintható. A leírt módszer 
szerint rázva a beteg ismét visszanyerte eszméletét.

I. 27. Két ízben ismétlődött a haemoptoe. Óvatos 
csepptransfusiót adtunk, 220 ml »B« Rh. neg. vérrel. 
A beteg egyre gyengébb lett, állandó collapsusban volt.

2. ábra. Baloldali pneumothorax, a bal tüdő légtelen, a jobb also menőben 
aspiratiós, összefolyó gócok. A  felső- és középsőlebeny igen világos túltágult

ábra. Bal felsőlebeny resectio utáni kép. Mindkét oldal légtartó, az  
érrajzolat normális

I. 28. Hajnaltól kezdve 4 ízben éjabb, egyre erő
sebb haemoptoe. Th.: ead. A beteg egyre erőtlenebb. 
Ekkor a kétségbeejtő helyzetben b. oldali pneumo- 
thoraxot végeztünk 500 ml levegővel. Ezután a beteg 
viszonylagos nyugalomba került, 15 órán keresztül nem 
vérzett. Ekkor elhatároztuk, hogy amint szállítható 
lesz, megoperáltatjuk.

I. 29-én és 30-án a vérzések ismétlődtek, ptx után
töltés (400 ml) és pnp 400ml levegővel való beveze
tése és »B« Rh. neg. vér csepptransfusiós alkalmazása 
ellenére. Vvt 2 700 000, majd 31-én 2 400 000-re csök
kent, fvs 25 000, ill. 24 000, vérkép erősen balratolt, 
We.: 28 mm. A beteg subfebrilis. Ekkor már nyilván
való volt, hogy további belgyógyászati kezeléstől ered
mény nem várható, csak sürgős műtéti beavatkozás 
mentheti meg a beteget. Sürgős sebészeti konzílium 
alapján II. 1-én a beteget orvosi kísérettel átszállítot
tuk a Korányi Tbc Intézet sebészeti osztályára. A se
bészeti osztályon a betegről fekvő helyzetben átnézeti 
felvételt készítettünk (2. ábra). A bal oldalon pneu
mothorax, alatta a tüdő teljesen légtelen, a jobb alsó
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mezőben aspiratio következtében légtelenség. A jobb 
felső mező igen világos (túltágult?). A cyanotikus, ve
rejtékező, aluszékony, dyspnoes beteg állandóan vért 
köp. P: 160, RR: 150/90. Temp.: 39 C°. Vvt 2 700 000, 
fvs 24 000. Mivel további konzervatív therapiás kísér
lettől eredményt nem várhatunk, 1962. február 2-án 
megoperáltuk. Megfelelő előkészítés után endobron- 
chialis tubussal a jobb oldalt intubáltuk és a jobb 
oldalról nagy mennyiségben alvadt vért szívtunk ki. 
A beteg színe és pulsusa ekkor már javult. Ezután a 
jobb oldalára fordítva baloldali thoracotomiát végez
tünk. A bal tüdő teljesen légtelen volt, a 2. segmen- 
tumban zölddió nagyságú kemény képletet talál
tunk. A bal felsőlebenyt resecáltuk, majd a még nyi
tott bal felsőlebenyhörgőn keresztül az alsólebenyből 
igen sok öntvényszerű alvadt vért szívtunk ki. Ekkor 
az endobronchialis tubust visszahúztuk a tracheába és 
a bal alsólebenyt felfújtuk, a lebeny jól tágult.

A műtét utáni kórlefolyás eseménytelen volt. A 10 
nappal később készült felvételen mindkét tüdő normá
lis képet mutatott. A beteg azóta tünet- és panaszmen
tes, dolgozik (3. ábra).

4. ábra. A z  eltávolított felsőlebeny képe. A  csúcsban vastagfalú üreg 
látható, mely szövettanilag bronchogén cystának bizonyult

Megbeszélés: Az eltávolított lebenyben „aktív” 
tuberkulózis nem volt kimutatható. Az elváltozás 
bronchogén cystának felelt meg (4. ábra). Ez azon
ban nem zárja ki a tbc-s eredet lehetőségét. A bel
gyógyászati osztály, ahol a beteg első kezelését 
kapta, helyesen járt el, amikor adaequat gyógysze

res kezelés után a folyamatot inaktívnak minősí
tette, annál is inkább, mert a sorozattenyésztések 
negatívak voltak. Ismeretes, hogy a tüdővérzések 
súlyossága nem mindig arányos a tüdőfolyamat ki
terjedésével, ill. súlyosságával, mégis ritkán fordul 
csak elő, hogy gyógyult tbc körülírt, heges marad
ványaiból belgyógyászati eszközökkel meg nem 
szüntethető, életveszélyes vérzés keletkezik.

/. ábra. Jobb oldalról készült frontális rétegfelvétel, mely nagy meszes 
hilusi nyirokcsomókat mutat, a kép alapján feltételezhető a hörgőbe törés

Esetünk therapiás szempontból is tanulságos. 
A belgyógyász és a sebész együttműködésével sú
lyos, közvetlen életveszéllyel fenyegető tüdővér
zést is meg lehet állítani, sőt az alapbetegséget 
gyökeresen meg lehet gyógyítani. A műtét sikeré
ben itt a korszerű anaesthesiologiának volt döntő 
szerepe. Másképpen, mint a leírt módszer szerint, 
az esetet aligha lehetett volna sikerrel kezelni 
[Scherer, Bárász, Kertes (8)].

2. A második eset lényegesen nehezebb dia
gnosztikus problémát jelentett. K. A. 26 éves nő, tiszt
viselő. Gyermekkorában specifikus coxitis miatt ke
zelték. Bal csípőizülete merev. Azóta említésre méltó 
betegsége nem volt. 1962 márciusban, munka közben, 
vért köpött. A beteget a Síkvölgyi Tüdőszanatóriumba 
utalták, ahol belgyógyászati ellátásban részesült. Ennek 
ellenére a haemoptoe fokozódott, oly mértékben, hogy 
a legcsekélyebb mozgáskor is 1—1,5 dl élénkpiros, 
friss vért ürített. Rövid megfigyelés után mentőkkel 
Intézetünk sebészeti osztályára helyezték át.

Felvételi status: Alacsony, jól táplált, sápadt nő. 
Dyspnoeja nincsen. Az ágyban mozdulatlanul fekszik, 
mert mozgatáskor »tele szájjal« vért köp. Vérkép:

84
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w t  3 200 000, fvs 9000. P: 100, RR: 120/80 Hgmm. 
Temp. 37,2 C°. Phys. vizsg.: mindkét oldalon a basis 
felett szörcsöl. Az ülőhelyzetben készült rtg-képen 
mindkét basis árnyékolt. Jobb oldalon nagy mészgócok 
látszanak. Mivel feltételeztük, hogy a meszes nyirok
csomók hörgőbetörése okozhatta a vérzéseket, a jobb 
oldalról készítettünk rétegfelvételeket (5. ábra). A nagy 
meszes nyirokcsomók betörését és a vérzés oldal-loka
lizációját még bizonyítani kellett, mielőtt műtétre ke
rülhetett sor, ezért az egyik vérzési szünetben altatás
ban bronchoscopiát végeztünk (Bárász dr.). A jobb 
oldalon kóros eltérést nem találtunk. A bal oldal vizs
gálatakor azonban az addig száraz főhörgő hirtelen 
megtelt vérrel. Leszívás és transzfúziók után a bal 
oldalról készíttettünk rétegfelvételt, melyen az alsó- 
lebeny területén gyermekököl nagyságú inhomogén ár
nyékot találtunk (6. ábra). Mivel a beteg tovább vér
zett, műtét mellett döntöttünk és »benignus tumor« 
vagy »lebeny sequestratio« feltételes diagnózissal (az 
előző esetben alkalmazott módszer szerint endobron- 
chialis narkózisban) baloldali thoracotomiát végeztünk. 
Az aorta thoracica alsó szakaszán, a rekesz felett kb. 
5 cm-re lúdíojás nagyságú, az aortával szinkron pul- 
záló képletet találtunk, mely aneurysmának felelt meg 
és az alsólebenybe perforált. A lebenyhilus ellátása

6. ábra. A  bal oldalról készült oldat rétsgfelvetelen a hátsó médiást inammal 
Összefüggő, gyermekököl nagyságú, inhomogén árnyék látható

után a pulzáló képlet felett a lebenyt átvágtuk, majd 
az aneurismát az aortától »U« öltésekkel izoláltuk. 
Ezen művelet közben az aneurismából egy ízben nagy
fokú vérzés indult meg, mely sok régi thrombust so
dort ki az aneurysma-zsákból. Az aortára felhelyezett 
fülcsefogóval a vérzést csillapítottuk és az aneurismát 
kiirtottuk. Az első varratsort még két tovafutó öltés
sorral biztosítottuk. A műtét utáni kórlefolyás ese
ménytelen volt, a beteg azóta jól van, dolgozik, 
haemoptoeja nem ismétlődött.

Megbeszélés: A kórszövettani vizsgálat az 
intraoperativ diagnózist megerősítette (7. ábra). Az 
eset több szempontból figyelemre méltó: diagnosz
tikus nehézséget okozott az előzetes tbc-s anamné- 
zis (coxitis) és a talált meszes nyirokcsomók. 
A vérzés helyét csak a bronchoscopia segítségével

7. á. r a .A ’z  eltávolított aruurysn.a képe

lehetett egyértelműen eldönteni. A súlyos haemo
ptysis a további vizsgálatokat (aortographia) meg
hiúsította. Therapiás szempontból az eset azért 
érdekes, mert a tüdőbe perforált aneurysma leg
többször a betegség utolsó stádiumát jelenti. Ebben 
az esetben is nagy valószínűsége van annak, hogy 
a műtéttel való késlekedés végzetes lehetett volna 
[Alexander, Byron (1); Monod, Mayer (5)],

összefoglalás: Szerzők akut tüdővérzés sebészi 
ellátásáról számolnak be. Egy esetben, feltehetően 
tbc-s eredetű, hörgőcysta, másik esetükben a tüdő
be perforált aneurysma okozta a vérzést. Az esetek 
sikeres orvoslásában jelentős szerepe volt a bel
gyógyászati és sebészeti osztályok együttműködé
sének. Felhívják a figyelmet a pontos lokalizáció 
fontosságára, a rtg-vizsgálat, és szükség esetén, a 
bronchoscopia jelentőségére. A műtéti megoldás
ban a korszerű anaesthesiologia eszközei, különösen 
az endobronchialis eljárás, nélkülözhetetlen.
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A gyermekágyi emlőgyulladás konzervatív kezelése és
megelőzése
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Manapság is nagy problémát jelent mind az 
anya, mind az újszülött szempontjából a puerpera
lis mastitis. Gyakorisága az asepsis tökéletesedése, 
fejlett szoptatási technika, továbbá az antibiotiku
mok széleskörű alkalmazása ellenére még mindig 
0,5—10% között mozog (6, 10, 22, 23). A mastitis 
gyógyításában minden eljárásnak célja a mirigy 
parenchymáját károsító gyulladás megfékezése, mi
előtt annak jövőbeni működését jelentősen befolyá
soló elváltozások kialakulnának. Emellett természe
tesen az esztétikai szempontok is lényegesek. Az 
emlőgyulladás kezelésében a hangsúly tehát a kon
zervatív eljárásokon nyugszik, melyekkel a folya
mat tovaterjedését, beolvadását kívánjuk megaka
dályozni és a gyors gyógyulást elősegíteni.

A gyermekágyi emlőgyulladás kezelése az idők 
folyamán fokozatos fejlődésen ment át (19). 1940-ig 
a mastitist főleg konzervatíve, ill. lokalis-antiflo- 
gisztikus kezeléssel gyógyították, vagy pedig sebé
szi eljárást alkalmaztak. Emellett a fizikális kezelési 
módszerek, elsősorban a rtg, továbbá a rövid- 
hullámú kezelés is szóba jöttek (9, 34). 1940-től be
vezették a gyógyszeres, majd hormonális (follicu- 
lin) therapiát. Magzatmáz lokális alkalmazásától 
is észleltek jó hatást (20). Jobb eredményeket 
nyújtottak a nem specifikus ingertherapiás eljárá
sok; mint pl. a Garmasan-kezelés (4, 16). Ezt kö
vetően a sulfonamidokat alkalmazták gyógyítás 
céljaira, változatos eredménnyel. Egyesek ugyanis 
kedvező tapasztalásról számoltak be (30), mások 
resistentia kialakulásáról tesznek említést (5, 13). 
Az 1945-ben bevezetett penicillin-kezelés a masti
tis gyakoriságát, a kezelés időtartamát és a beolva
dás veszélyét jelentős mértékben csökkentette. 
Sajnos az a nagy optimizmus, amit a penicillin- 
therapiához fűztek, nem vált valóra. Rövidesen 
ugyanis penicillin-resistens baktériumok tenyész
tek ki, melyek a mastitises folyamat beolvadását 
eredményezték, s számos esetben incisióra is sor 
került. Haladást jelentett a penicillin-therapia te
rén ezen antibiotikumok nagy koncentrációban 
történő lokális alkalmazása (3, 7, 24, 35). Üjabb 
közlemények a gyermekágyi mastitis streptomycin, 
chlorocid, aureomycin (27), tetran, biomycin, vala
mint terramycin (12) kezeléséről számolnak be jó 
eredménnyel, hangsúlyozva, mennyire szükséges a 
punctatum bakteriológiai és resistentia vizsgálata 
és a megfelelő antibiotikum, ill. antibiotikumok 
kombinált alkalmazása. Míg azonban egyesek (1, 
17) abscessusok esetében sebészi feltárást végez- 
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nek, addig mások (28) a punctiót és antibiotiku
mok befecskendezését tartják a követendő eljárás
nak.

A lokális alkalmazás módját és idejét illetően 
nem egységesek a vélemények. Néhányan (22, 25, 
26) már a beszűrődés korai szakában ajánlják a 
helyi penicillin-kezelést, ezzel szemben mások (13, 
31) ilyenkor megelégszenek az i. m. therapiával, 
sőt ezt tartják helyesnek. A folyamat beolvadása 
esetében természetesen valamennyien a helyi keze
lést ajánlják. Makacs esetekben ultrahang-kezelés
től látható jó eredmény (11).

Az elmondottakból világosan kitűnik, milyen sok 
ellentmondás és tervszerűtlenség uralkodik még ma is 
a gyermekágyi emlőgyulladás kezelési módját és tar
tamát illetően és ezt a mindennapi gyakorlatban kli
nikára került számos eset is igazolja.

Vitás kérdés még ma is a fertőzés módja. Egye
sek úgy vélik, hogy a mastitist okozó csírák a lochiá- 
ból kerülnek a bimbóra. A vizsgálatok azonban a hü
velyflórában csak kivételesen tudtak pathogen staphy- 
lococcust kimutatni. Mások a fertőzés forrását a 
staphylococcus gazdaszemélyzetben, ill. az újszülöttek
ben vélik megtalálni. Valóban nagyszámú, phag- 
typizálással is alátámasztott vizsgálat igazolta, hogy a 
leggyakoribb fertőzési út a következő: személyzet— 
újszülött orrgarat váladéka—emlőbimbó. Meg kell 
azonban jegyezni, hogy több szerző a fertőzés fordított 
útjával is számol és feltételezi nem egyszer az újszü
lött fertőződését a bimbóról. Mindkét fertőzési mód 
előfordulása nagyon valószínű és a kórokozó terjeszté
sében, ill. a járvány létrejöttében éppen a fertőzés 
ilyenfajta többszöri át- és visszaadása játsza a főszere
pet.

A mastitis keletkezésében disponáló tényezők is 
szerepelnek, így a bimbók fejlődési rendellenessége, a 
tejcsatornák túlságos tágassága, a hám erosiója és a 
trauma, mely az emlőnek kézzel. történő, kíméletlen 
fejése következtében jön létre és mindenekelőtt a tej 
pangása (32).

Mielőtt anyagunk ismertetésére rátérnénk, rö
viden vázoljuk a gyermekágyi emlőgyulladás kli
nikánkon alkalmazott kezelési módját.

A mastitis incipiens eseteiben, amidőn a lázon 
és fájdalmon kívül az emlőn csak bőrpír észlelhető, 
therapiánk antibiotikumok (penicillin +  streptomy
cin vagy chlorocid), továbbá rtg és jég lokális al
kalmazásából áll. Az emlőgyulladások rtg-kezelése 
ezek kezdődő formáinál antiflogisztikus célú, s ilyen 
esetekben 50—100 r-t adunk legfeljebb 2—3 alka
lommal.

A mastitis előrehaladott eseteiben, amidőn 
infiitratio is jelen van, de felpuhulást még nem
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mutat, az antibiotikumokat változatlanul tovább 
adjuk.

Jégtömlő helyett azonban párakötést alkalmazunk 
naponta kétszer, az infiltratum felszívódásának, ill. be
olvadásának elősegítésére. Rtg-kezelést ekkor már nem 
tartjuk helyesnek, mivel tapasztalataink szerint a szö
veteket indurálttá teszi.

Amennyiben a folyamat beolvad, az említett 
eljárások mellett a genny punctio útján történő le
szívását és antibiotikumok (penicillin és strepto
mycin) lokális alkalmazását végezzük. A tályog 
punctióját nem a beolvadás centrumában (2, 33), 
vagyis a legvékonyabb területen át végezzük, ha
nem az infiltratum vaskosabb falán keresztül.

Ilymódon a szúrcsatomán keletkező tejsipolyok 
elkerülhetők. A helyes kezelési eljárás mellett a bőr
pír, fájdalom hamarosan csökken, azonban az infiltra
tum felszívódása hetekig is eltarthat, a szubjektív pa
naszok teljes megszűnése után is. Amennyiben több
szöri punctio válna szükségessé, úgy azt 2—3 napon
ként ismételjük. Természetesen a punctatum bakterio
lógiai és resistentia vizsgálata sohasem mellőzhető. 
A parenteralis antibiotikus kezelést a szubjektív pana
szok megszűnése után még két napig folytatjuk. A re
cidiva elkerülése érdekében a beteget csak akkor bo
csátjuk haza, ha a kezelés befejezése után további két 
napon át tünetmentes marad.

Anyag
A klinikán 1955. szept. 1-től 1960. szept. 1-ig 

350 gyermekágyi mastitis fordult elő. Therapiás

klinikán kívül lefolyt szülések után. A táblázatból 
látható, hogy a primi- és multiparák megoszlása 
kb. azonos volt, azonban a mastitis mindkét pe
riódusban az először szülőknél fordult elő nagyobb 
gyakorisággal (58, ill. 61%) Feldolgoztuk a 
gyermekágyi emlőgyulladások anyagát aszerint is, 
hogy az a klinikai benttartózkodás ideje alatt, 
vagy a gyermekágy későbbi szakában, a szülés 10. 
napja után lépett-e fel. Adataink szerint klinikai 
szülések után a korai mastitisek aránya 1950—53 
között 0,36%, 1955—1960-ig terjedő időszakban 
pedig 0,22% volt. Vagyis a korai mastitisek gyako
risága kb. egyharmadával (36%-kal) csökkent. 
A késői esetek előfordulása 2,6%, ill. 2,2% volt, te
hát alig változott. A klinikáról már elbocsátott be
tegek között tehát az emlőgyulladás hozzávetőle
gesen hétszer, ill. tízszer volt gyakoribb a gyer
mekágy első 8—9 napja alatt. Klinikai szülések 
után tehát a korai és késői mastitisek gyakorisága 
az első periódusban 3%, míg a másodikban 2,5%. 
Érdemes rámutatni arra is, hogy az ún. korai mas- 
titisekkel kapcsolatban tályogképződés egyetlen 
esetben sem fejlődött ki.

Anyagunkban, mint említettük, szerepelnek olyan 
betegek is, akik intézeten kívül, avagy más intézetben 
szültek és hozzánk csak az emlőgyulladás gyógyítására 
jöttek. Ezen betegek száma a két periódusban egyezett 
(66, ül. 67).

A II. táblázat a mastitis kezelési formáit és 
eredményeit tünteti fel. Míg a kontroli-csoportban

1. táblázat

Id ő sz a k
K lin ikai
szülések

szám a

M a sti tise k
sz ám a

ö ssze se n
P rim ip a ra M u ltip a ra

M astitise k

K lin ik a i szü lések  u tá n K lin ik á n  k ív ü li szü lések  u tá n

K o ra i K éső i ö sszesen K o ra i K éső i ö ssze se n

1950-1953........ 7930 301 177 124 29 206 235 10 56 66
58% 42% 0,4% 2,6% 3,0%

1955-1960........ 11 532 350 214 136 26 257 283 9 58 67
61% 39% 0,20% 2,2% 2,5%

2. táblázat

r r  .r-.i';.'. kJ;
Id ő sz a k M a stitisek  sz á m a

P u n c tio  (Localis 
a n tib io ticu m ) In c is io K o n se rv a tio Á tlag  k ezelési n ap R e c id iv a

1950-1953........... 301 59
19,5%

136
45,1%

106
35,4% 8,3

40
13,2%

1955-1960........... 350 216
62%

3
0,9%

131
37,5% 8,0

28
8,0%

eredményeinket 1950 januárjától 1953 decemberéig 
ferjedő beteganyaggal hasonlítottuk össze, amikor 
még az abscedáló esetek nagyrészét incisióval ol
dottuk meg és antibiotikumként penicillint, peni
cillint +  sulfonamidot és kivételesen streptomycint 
alkalmaztunk. E periódusban 301 emlőgyulladást 
kezeltünk.

A mastitisek számát és gyakoriságát az I. sz. 
táblázat tünteti fel a két időszakban, klinikai és

közel 20%-ban végeztünk punctiót antibiotikumok 
egyidejű befecskendezésével, addig az esetek jelen
tős részét (45%) incisióval oldottuk meg. Ezzel 
szemben a II. periódusban 62% volt a punctiós 
esetek száma és incisióra csupán 3 betegnél került 
sor (0,9%).

Meg kívánjuk jegyezni, hogy a 3 eset közül kettő
nél már intézeten kívül végezték el a feltárást és ezt 
követően nyertek felvételt.
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Suppurált mastitisek gyógyítására csak egy 
esetben kellett sebészi megoldást választanunk. 
216 esetben a punctio és lokális antibiotikus keze
lés teljes gyógyulást eredményezett. A beolvadást 
nem mutató és ezért konzervatív módon kezelt be
tegek százalékos aránya a két csoportban kb. azo
nos volt (35,4%, ill. 37,5%). A recidivák gyakori
sága az I. periódus 13,2%-áról a punctiós kezelés 
mellett 8%-ra mérséklődött. A lokális kezelés nem 
hosszabbítja meg az ápolás időtartamát, mert anya
gunkban ez mindkét csoportban azonos volt (8,3, 
ill. 8 nap).

A bakteriológiai és resistentia vizsgálatok sze
rint a kórokozó többnyire a staphylococcus. Saját 
anyagunkban 93%-ban is ezt találtuk, és csak 7%- 
ban fordult elő E coli, streptococcus, ill. pyocya- 
neus. A staphylococcusok penicillinnel (84%), sőt 
streptomycinnel szemben is (40%) resistensnek bi
zonyultak. Chlorociddal és tetránnal szemben azon
ban csak kivételesen mutatkozott resistentia.

Megbeszélés
A puerperalis mastitis még ma is legtöbbet vi

tatott fejezete a megelőzés és a therapia kérdése. 
A különböző kezelési eljárásokkal kapcsolatban 
elvi szempontból szeretnénk néhány kérdést fel
vetni. 1 ■ ä?S

A therapia bevezetésekor két szempont veendő 
figyelembe: 1. hogy beolvadást nem mutató, avagy 
abscedáló folyamatról van-e szó; 2. hogy a fertő
zés kórházon belül, vagy kórházon kívül történt-e. 
Utóbbi esetben antibiotikumokkal szemben érzé
keny, az előbbinél pedig nagy virulentiájú poly- 
resistens kórokozó a valószínűbb.

Anyagunk több mint egyharmadában tályogképző
dés nélkül érkeztek betegeink. Egy napja fennálló fo
lyamat esetén rtg-kezeléssel próbálkoztunk, s mellette, 
ha intézeten kívül fejlődött ki a megbetegedés, nagy 
adag penicillin és streptomycin együttes adagolását 
végeztük. Intézetben kialakult folyamat esetében azon
ban szélesebb skálájú antibiotikumot (chlorocidot, tet- 
ránt) alkalmazunk. Ilyen therapiás eljárás, ill. szemlé
let mellett anyagunk első csoportjában 106, a második
ban 131 esetben sikerült a beolvadást meggátolni, s a 
teljes gyógyulást elérni.

Kialakult emlőtályoggal érkezett az esetek kb. 
kétharmada. A parenteralisan adagolt chlorocid, 
ill. tetrán mellett ezeknél közvetlen a genny le
szívása után lokálisan 200 000 E penicillint és 
0,5—1 g streptomycint fecskendeztünk a tályogba, 
szükség esetén 2—3 naponként megismételve.

A lokális kezelés eredményeképpen csak egyetlen 
esetben vált szükségessé az incisio és betegeink átlag
ban 8 napos kezelés alatt gyógyultan hagyták el az in
tézetet. A penicillin—streptomycin helyi alkalmazása 
mindig eredményesnek bizonyult, annak ellenére, hogy 
a genny bakteriológiai és resistentia vizsgálata gyakran 
penicillin- és streptomycin-resistens törzseket identifi
kált. A helyi kezelés kedvező effektusának magyaráza
tára fel kell tételeznünk, hogy a nagy koncentrációban 
bevitt antibiotikumok még akkor is bakteriostatikus 
hatást fejtenek ki, amikor in vitro, ugyanezen anti
biotikumokkal szemben, resistentia mutatkozik. Ügy 
látjuk, a lokális kezelés a sebészeti beavatkozást —

egészen elhanyagolt esetektől eltekintve — elkerülhe
tővé teszi, de a recidivák gyakoriságát is az incisiós 
megoldáshoz viszonyítva jelentősen csökkenti. Felte
hető, hogy az antibiogramm alapján kiválasztott anti
biotikumok lokális alkalmazása a kiújulás gyakorisá
gát, a klinikai kezelés időtartamát, továbbá a szüksé
gessé váló punctiók számát tovább képes mérsékelni. 
Suppuratióval járó eseteinkben a penicillin és strep
tomycin helyes alkalmazásán kívül, az antibiogramm- 
nak megfelelően, szélesebb skálájú antibioükumokat 
adagoltunk i. m.

A nagy számban megjelent irodalmi közlemé
nyekkel egyetértünk abban, hogy a mastitis-prob- 
léma megoldása nem a therapián, hanem a meg
előzésen múlik (8, 21). A megelőzés fő tényezője:
1. a fertőző források számának csökkentése; 2. a 
kifogástalan emlőhygiéne; 3. a lactatio helyes ve
zetése.

Ami az első tényezőt, vagyis a fertőzés esélyé
nek csökkentését illeti, az a fokozott kórház-hygié- 
nével oldható meg. A kórházi személyzetből azo
kat, akik a staphylococcus betegségekkel vonatko
zásba kerülnek, havonként rendszeresen át kell 
szűrni.

Az emlő-hygiéne, az emlő bőrének és a bimbó
nak medicinalis értelemben vett tisztántartását je
lenti. Ennek érdekében többen próbálkoztak anti
biotikus, illetve antiseptikus szerek lokális alkal
mazásával is, azonban az eredmény nem egyértel
mű. Itt is helytálló az a megállapítás, hogy min
denfajta staphylococcus-folyamat megelőzésében 
többet ér az asepsis, mint az antisepsis.

A lactatio helyes irányítása mindenekelőtt a tej
pangás meggátlásán keresztül véd a mastitistől. Min
den olyan szoptatási hiba, táplálási zavar, mely az emlő 
igénybevételét hirtelen csökkenti, rendkívül káros és 
veszélyes e szempontból. Ha az emlő kiürítése a szopás 
útján, bármilyen okból nem lehetséges, ezt feltétlenül 
kell pótolni. Intézetben ez elektromos tejszívó útján 
történjék. Ahol ilyen apparátus nem áll rendelkezésre, 
kézi szívókat használjunk. A kézzel történő emlőfejés 
az újszülöttkorban, a tejelválasztás megindulása ide
jén, veszélyes is lehet (18), mert traumát okozhat és 
így dispositiót teremthet a fertőzéshez. Ezenkívül oxy
tocin intranazális, ill. spray formában való alkalma
zása is csökkentheti a pangást (14).

A gennyes mastitises anya septikus beteg, te
hát úgy kell izolálni és ápolni, mint más septikus 
beteget. Teje tartalmazhat virulens staphylococcust. 
Ilyenképpen kérdés, szoptathat-e a mastitises anya, 
nem veszélyezteti-e ezzel a csecsemőt? Az iroda
lomban egészen szélsőséges álláspontokkal találko
zunk, a teljes eltiltástól már a kezdődő mastitis 
esetén is, egészen a szoptatás feltétlen ajánlásáig, 
gennyedés megindulása után is. Helyesnek a kö
zéputat tartjuk. A még el nem gennyedt mastitis- 
sel az anya szoptathat. Újszülöttjét valószínűleg 
nem veszélyezteti, hiszen a fertőzést feltehetőleg 
tőle kapta. Ezzel szemben gennyes mastitis esetén 
a szoptatás mellőzése ajánlatos, az emlő gépi ki
ürítésével. Az ily módon nyert női tej felforralva 
használható.

összefoglalás: A pécsi Női Klinikán 1955—
1960-ig terjedő idő alatt a korai gyermekágyi más-
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titisek arányszáma 0,2%. Adaequat “'therapiára kö
zülük egy sem gennyedt el. A késői mastitisek 
gyakorisága 2,2% volt. Therapiás eredményeiket 
1950—53. közötti beteganyaggal hasonlítják össze, 
összesen 216 suppurált mastitist kezeltek, szükség 
esetén ismételt punctióval és penicillin, valamint 
sptreptomycinnek a tályog üregébe történő befecs
kendezésével. E kezelés mellett csupán egy esetben 
vált szükségessé a sebészi feltárás, míg a kontroli- 
periódusban az esetek 45%-át incisióval oldották 
meg. Statisztikai adataik szerint a lokális kezelés 
bizonyult a legmegfelelőbb eljárásnak.
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1950. 130. 415. — 25. Neuweiler W.: Ther. Umschau II. 
1946. 83. — 26. Neuweiler W.: Schweiz. Med. Wschr. 
1946. 76. 1295. — 27. Neuweiler W.: Gynaecologia, 1953. 
135. 110. — 28. Neuweiler W. és Ritter P.: Geburtsh.
u. Frauenheilk. 1957. 17. 405. — 29. Newton M., Egli G. 
és Joachim M. S.: Am. J. Obst. Gyn. 1958. 76. 103. — 
30. Noack M.: Zbl. f. Gyn. 1942. 66. 1490. — 31. Putz
J. K.: Zbl. f. Gyn. 1949. 71. 497. — 32. Skamnakis St. N.: 
Zbl. f. Gyn. 1961. 83. 1656 — 33. Siflinger L. E.: Akus. 
i Ginek. 1951. 1. 27. — 34. Szellő F.: Orvosok Lapja,
1948. Vili.  992. — 35. Szemest 1. és Bojkor J.: M. N. L.
1952. 15. 327.

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 „ j e k d á !
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 ekc i ó!
Nőgyógyászati gyulladások (parametritis, adnexitis, szemészeti gyulladások), iritis, 
iridccycJitis, chorioretinitis, arthritis, periarthritis, synovitis, bursitis kezelésére

T R Y P S I M U S C  i n j ekc 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 -f- 50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft 
5 üveg 4-  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:

k ö b a n y a i  g y ó g y s z e r Ar u g y Ar , Bu d a p e s t  x .
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Debreceni Orvostudományi Egyetem , Szülészeti és Nőgyógyászati K linika

A Hirepin szülészeti alkalmazása
T a k á cs  I s tv á n  d r . ,  R u z ic sk a  G yu la  d r .  é s  C z tívek  Z o ltá n  d r .

A phenotiazin származékok az utóbbi évek 
során széleskörű alkalmazást nyertek a szülészet
ben és nőgyógyászatban is. Használatukra számos 
kedvező tulajdonságuk miatt kerül sor mind a fe
nyegető vetélések, koraszülések és korai terhességi 
toxaemiák therapiájában, mind a késői terhességi 
gestosisok különféle formáinak kezelésében. Jelen
tős szerephez jutottak a szülési fájdalomcsillapítás
ban és a gyógyszeres szülésvezetésben is. Nőgyó
gyászati vonalon nemcsak mint sedativumok hatá
sosak a műtéti előkészítésben és utókezelésben, 
hanem egyes vérzészavarok gyógyításában is ked
vezőnek bizonyultak (13, 14, 15, 17, 20, 21, 23, 24).

A phenotiazin derivatumok támadáspontja — mint 
ismeretes — a hypothalamus hátsó és oldalsó magcso- 
portja, annak anyagcserét, hőmérsékletet és részben a 
cardiovascularis rendszer működését szabályozó terü
letén van. A neurotrop ingereknek kitett állatoknál 
csökkenteni tudják az inger által kiváltott fokozott 
elülső lebeny tropfunkciót. Bizonyosnak vehető, hogy 
a hypothalamus-hypophysis rendszer működését egé
szében csökkenteni képesek (1, 2, 9, 16, 18, 19, 22).

A phenotiazinok antihistamin hatással ip rendel
keznek. Adrenolytikus hatásúak. Csökkentik a vérnyo
mást, oldják a simaizmok görcsét, csökkentik az uterus 
spontán motilitását. Kiváló hányáscsillapító hatásuk 
van.

Mellékhatásaik: máj ártalom, különösen csecsemők
nél icterus. Therapiás felhasználásuk során parkin- 
sonoid tünetek léphetnek fel. Allergiás jelenségeket 
produkálhatnak, fotosensibilizálásra hajlamosítanak. 
Cardiovascularis zavarokat, sápadtságot, ortostatikus 
hypotoniát, pulzusszaporulatot, szédülést okozhatnak. 
Csökkentik a test hőmérsékletét, vagy paradox módon 
emelhetik azt. Obstipatióra hajlamosítanak. Cyklus- 
anomáliákat, galactorrhoeát idézhetnek elő.

Felhasználásuk során gyakran előtérbe kerülnek a 
nemkívánatos mellékhatásaik. Szülészeti és nőgyógyá
szati vonatkozásban ezek közül egyesek — bizonyos 
kórképeknél — így a hypotoniát okozó hatás, simaizom 
görcsoldó hatás jól kihasználható. Sympaticolytikus és 
antihistamin hatásuk is jól hasznosítható. A hypotha
lamus-hypophysis trophormon termelésének — egye
sek szerinti — gátlása, valamint anyagcsere csökkentő 
hatása szülészeti vonatkozásban feltételezhetően nem 
kedvező. A peripheriás endokrin szervekben — így a 
mellékvesékben, valamint az ovariumokban — a ste- 
roidképzést nem befolyásolják, bár ezt egyesek vitat
ják. Anyagcserecsökkentő hatásuk korai terhességben, 
korai toxaemiák eseteiben, s egyáltalán terhességben 
nem mondható szerencsésnek. Az uterus spontán mo
tilitását csökkentik.

E fentemlített mellékhatások gyakorisága, me
lyek irodalmi adatok szerint is számottevőek — 
egyesek szerint 5—20%, mások szerint 20—40% 
között ingadoznak —, szükségessé tették a mellék
hatások más szerekkel történő ellensúlyozását.

A chlorpromazin melléktüneteinek megszün
tetésére egyidejűén alkalmazzák a pipolphent. 
A Rausedyl vagotonizáló hatása révén ugyancsak 
jól kombinálható chlorpromazinnal (2, 4, 5, 6, 7, 8, 
10, 12) .

Az Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár Hirepin 
néven hozta forgalomba készítményét. A készítmény 
25 mg Hibernált, 0,5 mg Rausedylt és 5 mg pipolphent 
tartalmaz. A chlorpromazin tachycardiát, obstipatiót, 
szájszárazságot okozó hatását a Rausedyl bradicardi- 
záló, bélmotilitást fokozó, salivatorikus hatása jól kom
penzálja. Ezenkívül psychés effektusuk synergetikus. 
A pipolphen (promethazin) hozzáadása a hatásokat el
mélyíti, ill. a chlorpromazin okozta nemkívánatos mel
lékhatásokat csökkenti. Barsa és Kline (3), valamint 
Meyer (11) szerint a promethazin az extrapyramidalis 
és vegetatív izgalmi állapotokban nyugtatóan hat. 
A pipolphen, mint antihistaminicum, szerencsés 
adjuvans.

Klinikánkon egymagában és kombinálva is 
évek óta használjuk a fenti származékokat. Helyes
nek tartottuk, hogy a gyógyszer (Hirepin tabletta 
és injectio) therapiás értékéről röviden beszámol? 
junk. A melléktüneteket különösen figyelemmel 
kísértük, azonban mélyebb hatástani elemzést nem 
nyújtunk.

Eredmények
Észlelt eseteink egyik része klinikánk osztályos 

betegeiből, másik része a hozzánk tartozó terhes
gondozások beteganyagából adódik. Megfigyeléseink 
elsősorban a betegek szubjektív panaszainak javu
lása és adagolása közötti összefüggésre szorítkoz
tak, valamint az egyéb kórformákon belül érvényre 
jutó therapiás effektusokra, ill. a panaszok meg
szűnésére terjedtek ki. Kezelt eseteinket az I. sz. 
táblázatban foglaltuk össze. A csoportosításoknál 
külön csoportba vettük a nagyobb dosissal kezelt 
betegeinket.

A Hirepin-therapiát napi 3X1, ill. 3X2 tabletta 
adásával végeztük. Az esetektől függően mintegy 30%- 
ban injectiós készítményt alkalmaztunk. A panaszok 
javulásával a napi adagot csökkentettük, ill. a pana
szok megszűntével, vagy azt követően néhány nap 
múlva kihagytuk. A kezelési időtartamnál a panaszok 
megszűnését vettük figyelembe.

A Hirepint az említett megbetegedésekben a 
kóroktól és tünetektől függően szükségszerűen más 
gyógyszerekkel kellett kiegészíteni, elsősorban hor
monokkal, vitaminokkal, antiemeticumokkal, ill. 
tensiocsökkentőkkel. A Hirepin által okozott mel
léktünetek elsősorban ortostatikus hypotoniában,

i
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szédülésben, szájszárazságban, tachycardiában, kel
lemetlen közérzetben, felületes, „álmatag” szender- 
gésben jutottak kifejezésre, ez utóbbihoz kellemet
len közérzeti panaszok is társultak.

A Hirepin-therapia csökkentésére, ill. abba
hagyására kényszerültünk 19 betegnél, az esetek 
10%-ában. Ebből 10 esetben a szer adagjának csök
kentése, 9 esetben pedig a kifejezett panaszok 
miatt a szer elhagyása mellett döntöttünk. A mel
léktünetek elsősorban emesises betegeinknél és a 
nagyobb adaggal kezelt fenyegető partus praema- 
turusos betegeinknél jelentkeztek.

Betegeink gyógyulása nem írható teljes mér
tékben a Hirepin-therapia javára, mint ahogy az 
eredménytelenség sem könyvelhető el a Hirepin 
rovására. Kezelt betegeinknél a klinikai diagnózi
son túlmenően is rendkívül sok és különböző kór- 
oktani agens szerepelt és az eredménytelen therapia 
eseteiben a már bevezetett gyógyszerelés az előre
haladott koraszülés, vagy károsodott pete miatt

[N-/3-oxyaethyl-/N7-Y-/3-chlor-10-fentiazinyl-/propyl/- 
-piperazin 3, 4, 5-trimethoxybenzoesavester difumarat, 

ill. dietansulphonat]
hasonlítottuk össze. A kontrollként felhasznált ese
teinkben a szülésvezetésben gyógyszert nem alkal
maztunk. Mindhárom készítményt 2-, ill. bő 2-ujj- 
nyi méhszájnál nagy, ill. nagyobb segmentumával 
rögzült koponyánál kielégítő fájástevékenység ese
tén adtuk. Eredményeinket összefoglalóan a II. táb
lázaton tüntettük fel.

A táblázat adataiból kitűnik, hogy — bár az 
esetek válogatottak — mind a I. P.-áknál, mind 
pedig a M. P.-áknál hosszabb a szülés tartama a 
kontrollokéhoz viszonyítva, a Hirepin és Frenolon 
alkalmazása esetén. A Hibernal +  hátsó lebeny
hormon együttes alkalmazása rövidíti ugyan a szü
lés idejét, de a szövődmények számát úgy a szülés 
alatt, mint postplacentarisan fokozza. Még kifeje
zettebb ez, ha a Hirepin és Frenolon viszonyát néz
zük a medicatio nélküli esetekhez viszonyítva. Az

I. Táblázat

K e ze lt
b e teg ek

szám a
K linikai dg.

H irep in  
n a p i a d ag ja

K eze lés
id ő ta r ta m a :

n a p

Csak H irep in  
th erap iáb an  

részesü lt

E g y éb  
th e r a p iá t  is 

k a p o t t

P a n a sz t
ok o zo tt

T h e ra p iá t  
c sö k k en te n i, 
ill . k ih ag y n i 

k e l le t t

G yógyu lt
b e teg ek
szám a

T h e rap ia  
e re d m é n y 
te le n  v o lt

36 . 3x1  tahi. 5 — 16 16 20 7 i 32 4
12 8—21 12 3 3 8 4
8 Korai terhességi

toxaemia -)- ab. imm. . . . 3 x 1  tabl. 8—21 8 5 5 8 5
68 Partus praemat. imm........... 3 x 1  tabl. 4—17 11 57 11 5 42 26
12 Partus praemat. imm.......... 3 x 2  tabl. 6 - 1 8 3 9 3 2 10 2
3 Partus praemat -f piac. 

praevia ............................. 3 x 2  tabl. 2 - 5 _ 3 3 _ _ 3
28 Késői terhességi 

toxaemiák enyhe 
és kp. súlyos formái ...........

3 x 2  tabl. 
2x1  amp. 6 - 1 6 28 2 2 26 2

11 súlyos praeeklampsia
és eklampsia.....................

3 x 2  tabl. 
3x1  amp. 8 - 1 3 11 1 1 10 1

II . Táblázat
A tágulási és kitolási szak idejének alakulása

E se te k sz ám a T ág u lási szak K ito lá s i szak
S z ö v ő d m én y ek

szám a

Gyógykezelés nélkül i.p. M.P. i.p . M.P. i.p . M.P. i.p . M.P.
100 100 12h20 8h32 31' 21' 3 2

Hibernal alkalmazása esetén (25 mg Hibernal +  1 +  2 E
Oxytocin) ............................................................................................ 104 108 8hl4 6h40 35' 22' 5 4

Hirepin alkalmazása esetén (25 mg Hibernal, 0,5 mg Rausedyl, 5 
Pipolphen).......................................................................................... 101 98 13h50 9h05 29' 20' 8 4

Frenolon alkalmazása esetén (5—10 mg Frenolon) ....................... 92 82 13h30 9h45 40' 24' 9 3

I.P. =- Primipara

nem juthatott érvényre. Csak megemlítjük, hogy 
3 placenta praeviával társult koraszülésnél a szülést 
a vérzés miatt be kellett fejezni.

Alkalmaztuk a Hirepint szülészeti fájdalom- 
csillapítóként. Megfigyeléseinket a klinikánkon tör
tént hibernalos szülésvezetésekkel, valamint az 
Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár által rendel
kezésünkre bocsátott Frenolonnal

M.P. =  Multipara

esetek elemzéséből ugyan az is kitűnt, hogy a fent 
alkalmazott valamennyi készítmény az esetek két
harmadában kétségkívül gyorsította a szülést, vi
szont egyharmadában elnyújtotta azt. Megállapít
ható, hogy mind a Hirepin, mind pedig a Frenolon 
hatása 10—20 percen belül már érvényre jut és. 
amennyiben a gyógyszer alkalmazásától számítva 
a szülés 1,5—2 órán belül nem fejeződött be, úgy
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biztos szerepe volt ebben az alkalmazott pharma- 
connak. Erre az időre tehető a hatás teljes kifejlő
dése is. Megfigyeltük azt is, hogy a Hirepin alkal
mazása után — hasonlóan a Hibernalhoz — gyak
rabban észleltünk szülés után hypotoniát, valamint 
atoniás vérzést. Figyelemre méltó, hogy koraszülés
nél a gyógyszerek méhszájlazító hatásánál fogva a 
szülés sok esetben „szinte hangtalanul” zajlott le. 
Különösen érvényes ez multiparákra. Az esetek 
kétharmadában sikerült lényeges fájdalommentes
séget elérni.

Megbeszélés
Az általunk alkalmazott Hirepin-therapia 

hatása kedvezőnek bizonyult. Magán hordja azon
ban a Hibernal alapvető tulajdonságainak bélyegét 
a mellékhatásokat illetően is. Véleményünk szerint 
a Hirepin-therapiát csak osztályos vagy otthon 
fekvő betegnél szabad alkalmazni, mivel nem egy 
betegünkön észleltük ambulans kezelés esetén, hogy 
éppen a vizsgálat alatt vagy azt megelőzően — a 
bejövetelkor — rosszul lettek. Betegeinket ki kel
lett oktatni, hogy az ellenőrző-napokon gyógyszert 
ne vegyenek be, mivel fent járással, mozgással a 
szubjektív panaszok fokozódnak (különösen hypo- 
toniára hajlamos betegeknél volt ez szembetűnő). 
Meg kell azt is jegyeznünk, hogy rendkívül nagy 
az egyéni érzékenység. Egyes betegeink 3X2 tab
letta esetén sem észleltek kisebb fokú álmosságnál 
többet. Nem szeretnénk azt állítani, hogy a Hire
pin az általunk alkalmazott adagolásban csupán 
fekvőbetegek részére alkalmas, de a betegek min
den esetben igen gondos útbaigazítást igényelnek. 
Ügy találtuk, hogy a Hirepin napi adagjának eme
lésével a melléktünetek is párhuzamosan szaporod
tak. A therapia első három napján mutatkozó ki
sebb nyugtalanság mindig figyelmeztető jel. Hosz- 
szabb kezelést nem tartunk kívánatosnak, nemcsak 
a bevezetőben említettek miatt, hanem a mellék
tünetek jelentkezése miatt sem. A Hirepin nagyobb 
adagja terhességben a melléktünetek jelentkezése 
miatt nem előnyös, ezenkívül a trophormon terme
lésének gátlása révén, valamint a pete fejlődése 
szempontjából sem közömbös. Mellékhatásai, bár 
éppen a szülészet egyes területein előnyösek lehet
nek — így késői terhességi toxaemiáknál a hypo- 
tonizáló hatás —, de vetéléseknél, koraszüléseknél 
ezek a hatások a normotensio csökkentésével épp
oly károsak is lehetnek.

Megfigyelhetjük, hogy Hirepinnel erősen sedált 
szülőnők újszülöttjének légzése nem egyszer depri
mált. Ez a szülést követő szövődményekben a mag
zatok részéről nem elhanyagolható. Ügy véljük, 
hogy a chlorpromazin therapia, ezzel a Hirepin- 
kezelés is csak nagyon körültekintő és egyéni lehet 
és mint kiegészítő kezelés jöhet csak szóba. Szülé
seknél nyert megfigyeléseink azt bizonyítják, hogy 
rendkívül körültekintő módon, az egyes esetek ala
pos elbírálása után adható és az ilyen szülőnők 
különös gondos megfigyelést igényelnek. Ameny- 
nyiben a szülés a Hirepin alkalmazást követően 
két órán belül nem zajlott le, abban szerepe van a

Hirepin által okozott fájásgyengeségnek. Noha a 
fájásgyengeség hátsólebenyhormonnal, pl. Oxytocin 
infusióval jól befolyásolható, de növeli a szülési 
szövődményeket, ezért már önmagában is nagy 
óvatosságra int. Egészen más a helyzet késői ter
hességi toxaemiáknál, ahol kényszerítve lehetünk 
Hibernal—Hirepin alkalmazására. Azonban ezekben 
az esetekben is mindig számolnunk kell a gyógy
szer okozta fájásgyengeséggel, ill. szövődmények
kel. Koraszüléseknél nem tartjuk helyesnek na
gyobb adag alkalmazását. Amennyiben egy ampulla 
Hirepin alkalmazás után a fájástevékenység nem 
csökken, ill. nem szűnik meg, úgy a további ada
golását nem tartjuk helyesnek, mivel az a megszü
lető magzat szempontjából is káros lehet. Fenye
gető vetélésekben is csak mint kiegészítő szer jön 
szóba alkalmazása az egyéb konzervatív therapia 
mellett. Időelőtti burokrepedéseknél a Hirepin 
adását nem tartjuk helyesnek, mivel a fájáskeltés 
nehézségeit fokozza. Szülészeti fájdalomcsillapítá
sul a Hirepin hatása szinte teljesen megegyezik a 
Hibernaléval. Lényeges különbség a kettő között 
nincs. A Frenolon hatásait a Hirepinével, ill. Hi
bernaléval összevetve, nem mutatkozik közöttük 
különbség vagy előny.

összefoglalás: A Hirepin gyógyszerkombináció 
therapiás értékét vizsgáltuk szülészeti szempontból. 
Mellékhatást 10%-ban találtunk. Felhívtuk a figyel
met arra, hogy a szer alkalmazása körültekintést, 
óvatosságot igényel, összehasonlítva a Hirepint a 
Hibernallal, ill. a Frenolonnal, azt találtuk, hogy a 
szülési szövődményeket mindhárom készítmény 
közel azonos módon növeli.

IRODALOM: 1. Árvay S., Nyíri I., Rákosi M. és 
Buris L.: Endokrinologie, 1960. 40. 39. — 2. Bachrach
D., Kőszegi B., Scultéty S., Jaki Gy. és Korpássy B.: 
Orv. Hetil. 1958. 99. 502. — 3. Barsa J., Kline N.: Arch. 
Neurol. Psychiatr. 1955. 74. 280. — 4. Betléri I. és Tanka 
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A haemangiomák aetiologiájára és pathogene- 
sisére vonatkozóan általánosan elfogadott nézet 
nincs. Leginkább veleszületett daganatoknak tart
ják, keletkezését az érszövet abnormális embrioná
lis fejlődésével is magyarázzák (1—5). Virchow (6) 
szerint a daganat a vasa vasorumok elváltozásaiból 
keletkezik. Rokitansky (7) a vasacularis elemek hy- 
pertrophiájának tartja. Mások a vérkeringés akadá- 
lyozottságára, vérnyomás emelkedésére és a kis 
véredények rugalmasságának csökkenésére vezet
ték vissza (8—10). A sérüléses eredetet is felveszik 
(10—12), de lehet, hogy a sérülés, továbbá az infec
tio csak mint másodlagos faktor játszik szerepet 
(13).

esetet közöl. A vázizomzat haemangiomáival kap
csolatban 1930-ban Davis és Kitlowsky (18) 191 
esetről tesz említést. Jenkins és Delanay (19) 1932- 
ben 262 esetet ismertet. Ougterson és mts (20) 1937- 
ben közel 300, Shallow, Eger és Wagner (21) 1944- 
ben megjelent munkájukban az irodalomból 335 
esetet gyűjtöttek össze.

A vázizomzat primer haemangiomája leginkább a 
végtagok hosszú izomzatában fordul elő. Gyakoriak 
még a respiractoricus és emésztő rendszerben vala
mint a parenchymás szervekben. Ezek kombinálód
hatnak. Általában a bőr minden esetben érintett 
(22, 23). Lehet körülírt, részlegesen körülírt és dif
fus típus. A harántcsíkolt izomzatban az angioma

i .  ábra

Disseminált és veleszületett csecsemőkori hae- 
Tnangiomákról Sommacal (14) számol be. Hazai iro
dalomban Braxatoris és mtsai-nak (15) ismertetése 
^szerepel. Kaijser (16) rövid túlélt, Kása és Buday 
(17) jelenleg is élő diffus, intestinalis haemangiomás

olykor élesen elkülönül az izomszövettől, máskor az 
átmenet fokozatos. A diffus típus az egész izomza- 
tot átszövi. A daganat a környezetben levő izomza- 
tot pusztítja. Az angiomás daganat leginkább kü
lönböző nagyságú barlangos szerkezetű vérrel telt
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üregekből áll. Az erek fala vékony, sokszor csak az 
endothel és perithel képezi. A daganatban gyulladá
sos jelenség és phlebolith is előfordulhat. A vénás 
daganat és az artériák között szabad összeköttetés 
gyakran kimutatható (arterio-verosus anastomosis).

E daganat hosszú ideig rejtve maradhat, később 
manifestálódik. Gyors növekedés esetén rosszindu
latú daganat benyomását keltheti.

Esetünk ismertetése:
Az igazságügyi boncolás során rendelkezésre álló 

klinikai adatok szerint a 17 éves fiatalembernél két
éves korában észlelték, hogy a jobboldali lágyékhajlat 
bőre alatt kis csomói vannak. Ezek később szaporodtak, 
majd 11 éves korára a csípőlapát mentén is jelentkez
tek. 1959-ben állítólag osteomyelitis miatt operálták. Ez
után a csomók a jobb combon, jobb lábon és bokán is 
mutakoztak, melyek terheléskor növekedtek, pihenésre 
megkisebbédtek. Rtg-besugárzást is kapott, ennek elle
nére a daganatai tovább növekedtek. A tiranai klinikán 
vizsgálták először, ahol postoperativ mély vena throm- 
bosishoz társuló vénatágulat lehetőségét vették fel. To
vábbi vizsgálatok elvégzésére a B. O. T. E. I. Sebészeti 
Klinikájára küldték.

Klinikai lelet: A sovány testalkatú férfi nyakának 
baloldalán diónyi, a jobb lapocka tájon tojásnyi, a fan
dombon, a jobb here körül ökölnyi, a jobb alsó végta
gon, a jobb csípőtájékra is felterjedve elszórtan kisebb- 
nagyobb komprimálható vérrel telődő, egyenetlen fel
színű, nem-’pulsaló képletek vannak. A bal alsó végtag 
hossza: 104,5 cm, a jobboldalié: 102,5 cm. A jobb alsó 
végtag körfogata az ellenoldalinál 2 cm-nél vastagabb.

Rtg-vizsgálat szerint a medence assimetrikus, acut 
csontfolyamatra utaló elváltozás nem észlelhető.

A pulzus állva 120—130/min., fekve 90/min. RR: 
125/75 Hgmra. A jobb art. femoralis pulsatioja csök
kent. Fekve a bal láb és ujjak rózsaszínű, a jobb kife
jezetten ischaemiás, itt pulsatio sem tapintható. A jobb 
comb külső felszínén 8 cm műtéti heg.

A klinikai kép alapján generálisait haemangioma- 
tosis mellett congenitális arterio-venosus fistulát téte
leznek fel a jobboldali ileo-femoralis traktuson. Ennek 
kimutatására percutan aortographiát végeznek. Ez há
rom punctio után is sikertelen, ezért Seldinger techni
kával a baloldali art. fém. felől arteriographiát alkal
maznak, mely jobboldalt az art. profunda femoris ma
gasságában arterio-venosus shunt-öt mutat ki. Az 
aortographia és arteriographia után a beteg jól van. 
Néhány óra múlva pulzusa romlik és vérnyomása esni 
kezd és estére shockba kerül. A shockot sikerül meg
szüntetni. Másnapra a bal lumbalis tájékon és a sigma 
vetületében nyomásérzékenység, majd tompulat kelet
kezik. Retroperitonealis haematomára gyanakszanak és 
48 órával a sikertelen aortographia után laparotomia. 
Ekkor a hashártya mögötti tér elődomborodását s a me- 
sosigma, sigmafal és colon transversum nagyfokú be
vérzését észlelik. A hashártya mögötti térben minde
nütt szivárgó vérzés van, azonban a vérzés forrását 
megtalálni nem tudják. A vérzés miatt a retroperito- 
neumot tamponálják. A hasüregi szerveken sérülés 
nincs. A műtét után gyomor atonia, paralyticus ileus és 
shock állapot uralkodik a képen, s a kilencedik napon 
exitus.

Bonclelet: (Bjszk.: 2240/1960) A 17 éves, sovány 
férfi holttestén borsszemnyitől egész tenyérnyi terjedel
mű és nagyságú dudoros, puha, szederjes áttűnő képle
tek ülnek a bőr alatt: így a nyak baloldalán féldiónyi, a 
jobb here körül két ökölnyi, a jobb comb elülső felszí
nén férfi tenyérnyi, a jobb csípőtájék és térdtájékon 
tenyérnyi, a jobb öregujj körömpercén borsszemnyi, ép 
bőrrel fedett elődomborodások vannak. (1. ábra).

A daganatos tömeg többrekeszű kisebb-nagyobb 
üregekből áll, melyek vérrel töltöttek, faluk sima, a 
környező szövettel összekapaszkodva nincs. A hasüreg-

3. ábra

ben 100 ccm-nyi rostányos izzadmány. A belek puffad
tak. A hashártya mögötti tér baloldalt nagyfokban vé
resen beszűrődött. Az aorta és vena cava inferior szom
szédságában a laza szövetben mindkét oldalt számos, 
mogyorónyi, diónyi, dudoros felszínű, vékony falú ér
daganatok sorakoznak, melynek környezete a vese kö
rüli laza szövettel együtt véresen beszűrődött. A hor- 
paszizomzat is vérbeszűrődést mutat, rostjai között ér
daganatos gócok észlelhetők. A jobb comb feszítő, haj
lító és közelítő izomzatúban mindenütt egész a csont
hártyáig terjedő mogyorónyi, babnyi daganatok ülnek, 
melyek vérrel kitöltöttek (2. ábra). Az arteria és vena 
femoralis jobboldalt a Poupart-szalag alatt 15 cm-nyire 
3 mm hosszú, lándzsafej alakú nyíláson egymással köz
lekedik. A jobb szívfél tágulata, lépmegnagyobbodás,
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süllyedéses tüdőgyulladás, agyduzzanat, sárgaság egé
szítette ki a makroszkópos képet.

Szövettani vizsgálat: A bőralatti daganatos góc 
barlangos szerkezetű, űrterét vér tölti ki. A kisebb-na- 
gyobb üregek belfelületét endothel béleli. A daganatos 
rekeszek fala helyenként igen vékony, endothelből és 
perithelből áll. Más helyen kötőszövet is mutatkozik, 
mely különösen az egyes üregek közötti helyet tölti ki, 
s benne helyenként zsírszövet is található. Az izomzatot 
átható daganatos góc lelete is hasonló, itt azonban a 
daganat közvetlen szomszédságában a tömött rostos kö
tőszövet foglal helyet, amelyben még egyes harántcsí
kolt izomrostok felismerhetők. Más helyen a daganatos 
üregekben rögösödés és szervülés jelei észlelhetők. A 
daganat fala helyenként igen vékony, úgyszólván endo
thelből és kevés kötőszövetből áll, s szervesen összefügg 
a harántcsíkolt izomzattal (3. ábra). A daganatos gócok 
között az izomnyalábok sorvadtak, egyes izomrostok 
megvékonyodtak. Helyenként Zenkeresen elfajultak. 
Orcein festéssel a daganatos üregek falában ruganyos 
rostokat csak szórványosan lehet kimutatni. Atipicitás 
jelei a daganatos szövetben sehol nem voltak kimutat
hatók.

Esetünkben diffus generálisait haemangioma 
cavernosumot észleltünk, mely a bőrben és kiter
jedten a jobb comb izomzatúban, valamint a has
hártya mögött a főéren, s az alsó űrös visszér szom
szédságában helyezkedett el. A klinikai megállapí
tásokat a bonclelet alátámasztotta: a 17 éves férfi 
testszerte többszörös barlangos gyűjtőér daganat
ban szenvedett. Az aortographiás kísérlet közben a 
főér szomszédságában levő daganat megsérült és 
ebből keletkezett a vérzés. A sérülés helyén elzáró 
rögképződés nem keletkezett és a fokozatosan elő
rehaladó szivárgó vérzés okozta a hashártya mö
götti vérömlenyt. Miután számos daganat volt a 
műtéti területen, a feltárás során a vérzés forrását 
nem találhatták meg. A boncvizsgálat kizárta a 
hasűri szervek és nagyerek sérülését.

E haemangiomatosist világrahozottnak kell tar
tanunk, mely a későbbi életkorban növekedett. Elő
segíthette a daganat növekedését a jobb alsó végta
gon az arterio venosus fistula is, a vénás rendszer
ben való vérnyomás fokozódása révén. Sem a bőr, 
sem az izomzat haemangiomáiban érsarjadzásokat 
endothel burjánzást nem észleltünk.

Esetünkben az előrehaladó vérvesztés az aorto- 
graphia végzésénél alkalmazott tűszúrások után va
lószínűleg amiatt következett be, mert az arteriove
nosus anastomosis miatt a vérnyomás a dagana
tos gócokban a szokásos vénás vérnyomásnál jóval 
magasabb lehetett. Hozzájárulhatott ehhez a rög
képződés elmaradása, valamint a daganatos erek 
vékony fala is. Miután az izomzatban is jelentkezett

a multiplex angiomás szövet, a vérzést az izomzat 
összehúzódása is befolyásolhatta, mert a daganatos 
gócok nyomás alá kerülhettek.

Olyan esetekben, amelyekben diffus haeman- 
giomatosis van, a műtéti megoldás szóba sem jöhet, 
mert az izomzatban rejtetten is mutatkozhatnak gó
cok, másrészt egyes izomkötegek olyan súlyosan át
hatottak daganatos szövettel, hogy azokat legfel
jebb csak az izomzat teljes eltávolításával lehet ki
irtani.

Esetünket nemcsak a kórkép ritkasága miatt 
írtuk le. hanem azért is, hogy felhívjuk a figyelmet 
a diffus haemangiomatosisnál műtéti beavatkozá
sok nagyobb kockázatára és veszélyére, mert már 
egyetlen tűszúrás is, ami a daganatszöveten átha
tol nagyfokú, sőt halálos vérzést is okozhat. Általá
nos tapasztalat, hogy az angiomák más erőművi be
hatásra is komoly vérzés forrásai lehetnek. E vonat
kozásban „quo ad vitam” a diffus haemangiomato
sist, a daganat benignitása mellett „malignusnak” 
kell tartanunk.

összefoglalás: A szerzők generalizált haeman- 
giomatosis esetét ismertetik, egy szerencsétlen ki
menetelű percutan aortographia után elhalt sze
mély boncolásának alapján. Ennek során volt meg
állapítható, hogy a betegnél a főér és alsó űrös 
visszér szomszédságában is angiomatosis volt. A 
percutan aortographia az angiomás szövetet sér
tette, mely retroperitonealis vérzéshez vezetett.
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Két ízben nyerte el magyar kutató az orvosi 
Nobel-díjat, 1937-ben Szent-Györgyi Albert és
1961-ben Békésy György. Békésy professzor 
június 3-án ünnepelte 65. születésnapját, ere
jének teljében kutatja az érzékszervek műkö
désének élettani kérdéseit. Az alábbiakban 
Békésynek a Nobel-díj átvételekor mondott 
beszédét közöljük. (Megjelent a Les Prix Nobel
1961. c. kötetben.)

A tudomány művelése tudománytalan módon 
A hallásról írt könyvek közül Helmholtz „Die 

Lehre von der Tonempfindungen” (A hangérzéke
lésről szóló tanítás) c. műve volt számomra a leg
érdekesebb. 1863-ban jelent meg. Ámbár néhány

részletét nem igazolják a mai mérések, alapszem
lélete ma is érvényes és Helmholtz módszere, 
amellyel fizikai fogalmakkal fejezett ki élettani és 
lélektani jelenségeket, ma is oly frissek, mint

annakidején, amikor írta. Helmholtz nagyszerű 
kezdeményezését azonban nem követte fellendülés 
a hallás kutatása terén és majd száz éven át ugyan
azt tanították az egyetemeken. Az akusztika — 
összehasonlítva a fizika egyéb területével — igen 
keveset fejlődött.

Ez meglepően hangzik, hiszen az akusztika és 
a hullámelmélet igen nagymértékben befolyásolta 
a fizika fejlődését, különösen az elméleti fizikáét, 
sok példa van arra, hogy akusztikai elgondolások 
új elméletnek váltak kiindulópontjává. így például 
a Mach-hullám volt Cserenkov modellje az általa 
felfedezett sugárzás mibenlétének tisztázásakor. 
A Cserenkov-sugárzás felfedezéséért kapta Cseren
kov, Frank és Tamm 1958-ban a fizikai Nobel-díjat.

Visszatekintve azonban könnyen megérthetjük 
a hallásélettan lassú fejlődését. Az 1. ábra a levegő
részecskék és a belső fülben levő csiga alaphártyá
jának (membrana basilaris) rezgési amplitúdóját 
mutatja a hallásküszöbön. Az abszcisszán a hang
hullám rezgésszáma, az ordinátán az alaphártya, 
ill. a levegőrészecskék azon erősségű rezgésének 
amplitúdója van feltüntetve, amely még éppen hall
ható. Mint látható, a rezgések amplitúdója rend
kívül kicsiny. A másodpercenként 3000-es rezgés
számú hanghullám esetében már akkor is meg
halljuk a levegőrészecskék rezgését, ha a rezgés 
amplitúdója századrésze a hidrogén molekula át
mérőjének. Még ha a hangerő olyan nagy is, hogy 
fájdalomérzést kelt a fülben (az ábrán a felső, 
szaggatott vonal) az alaphártya rezgésének ampli
túdója még mindig igen kicsiny. A legutóbbi idő
kig nem volt olyan mérőműszer, amellyel ilyen 
kicsiny amplitúdójú rezgéseket mérni lehetett 
volna, holott nyilvánvaló, hogy éppen az ilyen mé
rések válhattak volna a hallástani kutatások alap
jává. Ezt a nehézséget az erősítő feltalálásakor le
hetett leküzdeni.

Mégis eléggé furcsa, hogy azokban az alapvető 
kísérletekben, amelyeket azért terveztek, hogy a 
különféle lehetséges elméletek között döntsenek, 
az erősítés igen kis szerepet játszott. Számomra a 
híradástechnika terén kialakult új eszmék voltak a 
legjelentősebbek; a rezgéscsillapításról, az átme
neti állapotokról, a sávszélesség-szűrőről, a fázis- 
eltolódásról, a nemlinearitásról stb. szóló ismeretek. 
Ezek az ismeretek Heaviside nek az átmeneti álla-

i .  ábra
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pótokról szóló matematikai munkásságán, valamint
K. W. Wagner, Carson, Kupfmüller, Barkhausen, 
Laurent és Feldtkeller exakt megformulázásain — 
hogy csak néhányukat említsem — alapultak.

Helmholtz egy előadásában a tudományos ku
tatás két útjáról beszélt: az akadályfutásról, ame-

2.-}. ábra. Bgyiptom i cerkóf-majom i. e. 1400 körül és hettita majom 
figura i. e. jooo körül

lyet minden tudósnak el kell végeznie és a sima 
országútról, amelyen az eredmények közkinccsé 
válnak.

Bevallom: sosem szerettem keményen dolgozni. 
A vizsgámra is úgy készültem, hogy megtettem, 
amit kellett, de nem szívesen. Ma sem szeretem a 
határidőket. Egy dolgot azonban mindig szívesen 
csináltam: szerettem nézegetni a szép dolgokat. 
Órákig el tudok nézni egy művészi alkotást és meg 
vagyok győződve arról, hogy tudásom nagy részét 
sok ország sok múzeumában szereztem. Ezt azért 
említem meg, mert a múzeumigazgatók ritkán kap
nak díjakat. A múzeumban fedeztem fel azt is,

4. ábra. Ógörög róka szobrocska

hogy létezik valamiféle időtlen szépség, amely túl
éli a háborúkat és a viszályokat. Az i. e. 1400-ban 
alkotott cerkóf-majom szobrocska ma is a méltó
ságteljesség ugyanazon érzését árasztja, mint 
annakidején. Az a majmocska, amelyet egy hettita 
művész alkotott, ma ugyanolyan segélykérőén néz,

mint 5000 évvel ezelőtt és a korai görög szobrászat 
róka-figurája nagyon jól tükrözi egy feltörekvő 
nemzet eszességét, agyafúrtságát.

Tanulóéveimben ' gyakran foglalkoztatott a 
kérdés: miért oly nehéz valami újnak az elképze
lése? Naponta feltettem magamnak azt a kérdést, 
hogy hol van a fantázia határa? Ezt a határt na
gyon nehéz a kémiai vagy fizikai könyvekben fel
ismerni. De könnyen megállapítható a művészet- 
történetből. A XII.—XV. században Európában di
vat volt fantasztikus állatokat alkotni díszítésre, 
dekorációs célból. Ha ezeket a képeket összehason
lítjuk, meglepődve állapíthatjuk meg, hogy mily 
korlátozott volt az alkotók fantáziája, hiszen a leg
több figura néhány alak részeinek a kombinációja 
alapján készült. Sokkal eredetibb ilyen jellegű 
alkotásokat láthatunk az i. e. első évezred első fe
léből a Közel-Kelet művészetében. Akárhogyan is 
van, a kérdésemre nem kaptam választ: hogyan 
lehet új felfedezésekre szert tenni a tudományban, 
ha egyszer a képzelőtehetségünk ennyire korláto
zott?

Leonardo da Vinci rajzainak a tanulmányo
zása adta meg a feleletet. Ha összehasonlítjuk 
da Vinci két rajzát, a virágot és a vihart, az a be
nyomásunk támad, hogy da Vinci jobban ki tudta 
fejezni a nagyon gyors mozgást, mint — tudomá
som szerint — bármely más művész. Miért? Azt 
hiszem azért, mert nem akarta túlszárnyalni a ter
mészetet a fantáziájával, hanem éppen ellenkező
leg, tanulni igyekezett a természettől. Ez az egy
szerű felismerés diákéveimben azzal a reménnyel 
töltött el, hogy egyszer talán én is alkothatok va
lami olyasmit, amely maradandó értékű.

/ .  ábra. Fantasztikus oroszlán-ember a X I I .  századból

Az első kísérletek
Az első világháború után Magyarországon az 

egyetlen hely, ahol tudományos műszerek voltak 
és ahol meg is engedték, hogy használjam azokat, 
a Posta Kísérleti Laboratóriuma volt. Ez egy négy- 
emeletes épület volt, amelyben a munkatársak jó 
barátságban dolgoztak együtt a háború utáni ne
hézségek közepette. Annakidején sok fontos nem
zetközi telefonvonal húzódott Magyarországon ke
resztül és állandóan panaszkodtak, hogy Magyar- 
ország nem tartja rendben a vonalakat. A telefon- 
vonalak vizsgálatának a módja az volt, hogy váltó
áramot kapcsoltak a vonalra, az áramot elindítót-
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ták a különböző fővárosok felé, majd visszacsatol
ták Budapestre és különféle frekvencián össze
hasonlították a bemenő feszültséget a kimenő fe
szültséggel. A beszédnek megfelelő frekvencia egy- 
egy mérése több mint 20 percig tartott. És néhány 
perccel a mérés befejezése után a vonal újra el
romolhatott.

Arra törekedtem, hogy olyan módszert dolgoz
zak ki, amely egy másodperc alatt megállapítja a 
hibát. Az ötletet a zenészeiből merítettem: ha egy 
hegedűs megpendíti a húrt, azonnal megállapítja 
a „hibát” és behangolhatja a húrt. Elméletileg egy 
telefonvonal „megpendítésekor” ugyancsak vala
mennyi olyan adatot megkaphatunk, amit a bonyo
lult 20 perces vizsgálat adott. Ezért egy kattanást 
közvetítettem a vonalon azáltal, hogy kisfeszült
ségű egyenáramot kapcsoltam a vonalra a másod
perc töredékéig, majd figyeltem a visszatérő jelet. 
Mivel a telefonkezelő kapcsolása mindig egy kis 
egyenfeszültség ingadozással jár, már régóta 
pontosan meg tudtam mondani, hogy melyik 
városban van a hiba, pusztán azáltal, hogy hal
lottam a telefonközpontos kapcsolásának a katta
nását. Miután a kattanás alapján megállapítottuk 
a hiba helyét, a zavar elhárítására került a sor.

Valamivel később azzal kezdünk foglalkozni, 
hogy hogyan javíthatnánk a hangminőséget. Mire 
fordítsuk a figyelmünket? A telefonkagyló mikro
fonjára, fülhallgatójára, vagy pedig a vonalakra? 
A kérdés megválaszolása céljából egyszerűen egy 
rövid mechanikus kattanást alkalmaztam a dob
hártyára és a mikrofonra, és elektromos egyen
áramú impulzust a fülhallgatóra és a vonalra. 
Néhány nap alatt kiderült, hogy fülhallgatóink 
minősége messze elmarad a dobhártyáétól. Az 
egyik ábra a dobhártya tranziens (átfutó) rezgé
sét ábrázolja egy éles kattanás után. ■ E tranziens 
hullám alakjából pontosan meg lehet állapítani a 
dobhártya rezonancia-frekvenciáját és rezgéscsil-

6. ábra. A  dobhártya rezgése egyetlen kattanásra

lapító hatását. Minél magasabbak a rezonancia
frekvenciák, annál szélesebb frekvencia-sávot tud 
pontosan továbbítani. És ugyancsak: minél rövi- 
debb a tranziens hullámmozgás időtartama, annál 
jobb a közvetítés. Az előbbi ábrát követő ábra 
felső görbéje egy telefonkagyló membránjának a 
rezgését ábrázolja rövid egyenáramú impulzus ha
tására; az alsó görbe egy hi-fi (high-fidelity) fül
hallgató membránjának a görbéje azonos ingerre.

Ez a „kattantó” módszer, mivel igen egyszerű, 
rendkívül fontossá vált a belső fül vizsgálata te
rén. Annakidején az orvostudományban az az 
általános nézet uralkodott, hogy a szövetek me
chanikai tulajdonságai a halál után gyorsan meg
változnak, és hogy gyakorlatilag lehetetlen az em
beri belső fül mechanikai tulajdonságainak a vizs
gálata. Mivel tudtam, hogy legalább 2—3 évig tart

7. ábra. A  rendes és a hi-fi membán rezgése

majd, amíg a belső fülön végzett mérésekkel a 
megfelelő adatokat megkapom, először is a lehető 
legpontosabban meg kellett határoznom, hogy a 
szövetek elfajulása milyen gyorsan következik be. 
A kattanásos módszerrel nagyon pontosan lehet a 
rugalmasság vagy az ellenállás megváltozása kö
vetkeztében bekövetkező változásokat mérni. Már 
1—2%-os eltérést ki lehet mutatni. A fül szöve
teire vonatkozó vizsgálataim központjában először 
a dobhártya állott, mivel a dobhártya oly érzé
keny, hogy a fül bármely részében bekövetkező 
elváltozás kihat rá.

A szövetek viselkedésével kapcsolatos első 
vizsgálat az volt, hogy regisztráltam a kalapács 
nyelének a rezgését a dobhártyán. Ha kiszűrtük 
a nagyrezgésszámú rezgéseket, igen szabályos 
csillapított rezgést kaptunk. A rezgések amplitú
dóját, frekvenciáját, az amplitúdó és a frekvencia 
csökkenését bámulatraméltó pontossággal lehet 
mérni a mikroszkóp alatt vagy komparátorral.

A szövet vizsgálatát úgy végeztük, hogy az 
elaltatott állat középfülében átvágtuk a kengyel 
inát és a musculus tympanicust, amelyek a halló
csontokat a helyükön tartják, a dobhártya tulaj
donságaiban bekövetkező változásokat az állat 
haláláig és halála után is figyeltük. Ha a relatív 
nedvességet 100%-on tartottuk, még szobahőmér
sékleten is alig volt változás, valami változás kö
vetkezett be a súrlódásban. Még érzékenyebb 
módszert dolgoztunk ki, amellyel a belső fülben 
elhelyezkedő csiga rugalmasságának a viselkedő-
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sét vizsgáltuk, az eredmény ugyanaz volt. Ezzel 
megnyílt az útja annak, hogy az első megfigyelé
sek alapján megmérjük az emberi csiga mechani
kai tulajdonságait és összehasonlítsuk azokat kü
lönféle állatok csigáival.

A haladó hullám
Nagyon szerencsés körülmény volt az, hogy 

már Helmholtz idejében Corti, Kölliker és Hasse 
felfedezései tisztázták, hogy a hallás szempontjá
ból legfontosabb rezgő szövet a csiga alaphártyája 
(membrana basilaris), mert ezen az alaphártyán 
ülnek azok a sejtek, amelyekben a hallóideg
rostok végződnek. Később Retzius, Kolmer és Held 
olyan pontosan leírták a belső fül anatómiáját, 
hogy a hallás problémája főképpen arra a mecha
nikai kérdésre redukálódott: hogyan rezeg az 
alaphártya, amikor a dobhártyát sinusoid hang
nyomás éri? Mivel senki sem látta ezt a rezgést, 
számos elmélet született, amelyeket Waetzmann 
mesteri módon ismertetett „Halláselméletek” c. 
munkájában. Természetesen, az idő múlásával va
lamennyi lehetséges mechanikus hullámmozgás 
számításba került. Beszéltek rezonáló rendszerről, 
haladó hullámról, álló hullámról, sőt arról is, 
hogy egyáltalán nem rezeg az alaphártya, hanem 
csak elődomborodik.

Visszatekintve, most látom csak, hogy milyen 
szerencsém volt az első kísérleteimmel. Egy hang
villa szárát mindenféle anyaghoz érintettem — 
fonalhoz, lánchoz, rugóhoz, hártyához, emberi bőr
höz, folyadékfelszínhez — és stroboszkóppal fi
gyeltem a rezgést. A legizgalmasabb felfedezésem 
az volt, amikor rájöttem arra, hogyha a rezgés 
frekvenciája elég nagy volt, valamennyi rugalmas 
anyagon haladó hullámmozgást észleltem. A hul
lám a vibrátortól az anyag széléig terjedt, onnan 
pedig többé vagy kevésbé visszaverődött. Ezért 
nyugodtan feltételezhettem, hogy az alaphártya 
— amely egy kocsonyás anyag, folyadékba merül
ve — rezgése ugyancsak haladó hullám jellegű, 
ha az alaphártya egyik végét váltakozó nyomás 
éri. Elgondolásomat és kísérleteimet nem is közöl
tem fizikai lapban, hiszen a fizikusok számára ez 
magától értetődő. Élettani lapban sem publikál
tam, mivel minden élettani kézikönyvben az állt, 
hogy az alaphártya mozgása az artériák pulzus
hullámával kapcsolatos.

A következő probléma igen bonyolult volt, 
ezért félretettem a felfedezésemet lelkesedésem 
ellenére, amelyet mint fiatal kutató éreztem. 
Amint tudjuk, sokféle hullám van. Van longitudi
nális, transzverzális, térbeli, felületi és hajlítási 
hullám. Az volt a kérdésem, e hullámok közül me

lyik van a belső fülben, melyik jelenti az ingert a 
hallóideg végkészülék számára? Nyilvánvaló, ha 
több' hullámféleség is szerepelne egyidejűleg, és
pedig hasonló nagyságrendben — további vizsgá
lataim kudarcra volnának ítélve. A nehézséget 
ugyanis az jelentette volna, hogy egy olyan bonyo
lult rendszerben, mint a belső fül, előfordulhat, 
hogyha az egyik típusú hullám tovahaladása során 
már elvesztené az energiáját, a rezgés újból felerő
södhetne egy olyan másik típusú hullám energiá
jától, amely kevésbé fékeződik le tovahaladás köz
ben. Az energiák ilyen egymásrahatása rendkívül 
bonyolulttá tenné a jelenség értelmezését vagy 
matematikai elemzését. Ezért fontos volt annak 
a megállapítása, hogy vajon e hullámok közül 
van-e egy olyan, amely nagyságrendileg annyira 
különbözik, hogy a többi elhanyagolható volna. 
Jól emlékszem arra a kritikus éjszakára, amikor 
végül is meggyőződtem arról, hogy — legalábbis 
a kisfrekvencia sávban — az alaphártya hajlítási 
hulláma jelenti az idegvégződés ingerét. Hogy 
a kísérlet nehézségét érzékeltessem, elegendő, ha 
elmondom, hogy a tengerimalac egész belső füle, 
amelyen a mérést végeztem, nem nagyobb, mint 
a vízcsepp a szemcseppentő végén.

Figyelmem az alaphártya felé fordult, elha
tároztam, hogy emberi és állati anyagon mérése
ket végzek az alaphártya rugalmasságának és 
mozgásának változataira vonatkozóan. A tervet 
10—15 évre állapítottam meg. Először is meg 
akartam mérni és fel akartam térképezni mind
azon görbéket, amelyek sinusoid erőknek a ken
gyel talpára gyakorolt nyomása következtében 
keletkeznek. Ezután meg akartam állapítani, 
hogy milyen fizikai tényezők idézik elő ezeket a 
hullámgörbéket. Ilyen tényező — csupán a dif
frakciós hullámot tekintve is — igen sokféle van, 
valamennyit lehetetlen volna megmérni. Követ
kezésképpen az a legfontosabb, hogy melyik vál
tozat idéz elő olyan rezgéshullámot, mint amilyent 
a belső fülben megfigyeltünk. Ha ezt megállapí
tottuk, mechanikus modellt készíthetünk. Ha mo
dellen nyert görbe azonos a belső fül rezgéshullá
mával, nyitva áll az út a probléma matematikai 
megoldása felé. Nem valószínű, hogy valamiféle 
egyszerű matematikai megoldást találunk, hiszen 
hidrodinamikai része is van a dolognak, márpedig 
ismeretes, hogy a hidrodinamika tudományában 
több a paradoxon, mint a törvény.

Az ember csigájában haladó hullám képét 
(200 rezgés/sec. hanginger esetében) mutatja az 
egyik ábránk. A rezgés amplitúdó burkoló görbé
jének viszonylag lapos maximuma van. Ez azt je
lenti, hogy a belső fül igen kis mértékben végez 
mechanikai frekvencia elemzést. Ezt a megállapí
tást alátámasztják a nagyobb frekvenciák eseté
ben végzett vizsgálatok. A burkoló görbe maximu
ma eltolódik a frekvenciának megfelelően. Ámbár 
a maximum lapos, a görbe meredeksége a frek
vencia növekedésével emelkedik.

A mérések nem voltak egyszerűek, először is 
el kellett érni, hogy a belső fül csontos falán levő 
nyílások ne befolyásolják a hullámgörbét. 4—5

8. ábra. A. membrana bas Harisban haladó hullám borító görbéje
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hónapig dolgoztam, amíg olyan ragasztóanyagot 
készítettem, amely a vízben vizsgált csonthoz is 
jól tapad. Legnagyobb meglepetésemre a rezgés
görbe meglehetősen stabil volt. Nem befolyásolta 
a nyílás a csonton, független volt annak a térnek 
a nagyságától, amely a csigát körülvette, sőt az 
alaphártya mechanikai tulajdonságait is meg le
hetett változtatni egy szakaszon, a maradék ré
szen a görbe változatlan maradt. Matematikailag

9. ábra. Arany kigyó-karköto a Földközi tenger mellékéről

jelenleg nem tudjuk megmagyarázni, miért oly 
stabil a hullámgörbe. A természet e téren még 
titkokat rejteget.

Ezeknek a hullámgörbéknek a megfigyelése 
révén (bizonyos rugalmassági vizsgálatokkal egye
temben) olyan csigamodellt készíthettünk fém
keretre erősített gumilapból, amely az ingerlésre 
ugyanolyan rezgésekkel válaszolt, mint az igazi 
csiga. Ezzel a modellel a sokféle változatot az 
egyetlen legfontosabbra redukáltam. Az említett 
mechanikus modellt nem szabad összetéveszteni 
azokkal a különféle modellekkel, amelyek oly 
népszerűek a nem-fizikai tudományok területén, 
mint pl. az élettan területén, amikoris arra töre
kednek, hogy matematikai módszereket dolgozza
nak ki az ember magatartásának a tanulmányo-

theories: steady tone

resonance

telephone

travelling
waves

standing
waves

10. ábra. A  görbe formája a hártya rugalmasságától fiigg

zására. Véleményem szerint ezek a modellek nem 
annyira modellek, mint inkább analógiák. Szem
léltetésül álljon itt egy mintegy 1000 évvel i. e. 
készült kígyót ábrázoló arany karkötő. Két kígyó
fej fordul egymás felé. Meglepő, hogy mindegyik 
fejen csak egy-egy szem van. A 3000 évvel ezelőtt

élt művész úgy érezte, hogy jobban ki tudja fe
jezni ezt a helyzetet, ha csak egy szemmel ábrá
zolja a fejeket. Nem tudom, mi az önök vélemé
nye, de én egyetértek a művésszel, még oly sok 
év elmúltával is tökéletes művészi megoldásnak 
tartom ezt áz ábrázolásmódot, mégha anatómiai
lag nem is felel meg a valóságnak. Azt hiszem, 
ugyanez a helyzet a magatartás-modellekkel is.

Amint az imént említettem, sokféle hallás
elméletet dolgoztak ki a múltban, mielőtt még 
lehetséges lett volna közvetlenül megfigyelni a 
csigában a rezgéshullámokat. Ezeket az elmélete
ket négy fő csoportba oszthatjuk: 1. Helmholtz 
rezonancia elmélete; 2. 'a telefon-elmélet, amely 
szerint a csiga megfelelő részecskéje egészében 
mozog fel-le; 3. a haladó hullám elmélet, és 4. az 
álló hullám elmélet, amelyet Ewald dolgozott ki. 
Sok évtizeden át versengtek egymással ezek az 
elméletek — kevés hasznos eredménnyel.

A kézikönyvek sokat foglalkoztak azzal, hogy 
rámutassanak ezen elméletek különbözőségeire, 
én megfordítottam a dolgot és közös vonásaikat 
próbáltam megtalálni. Az eredmény meglepő 
volt: kiderült, hogy összefüggést lehet találni az 
elméletek között, az egyiktől el lehet jutni a má
sikhoz, ha egyetlen paramétert, éspedig a térfo
gatra számított rugalmasság számszerű értékét 
megváltoztatjuk. Ugyanis ezek a látszólag ellen
tétes elméletek egy nagy családból származnak. 
Közeli rokonságuk könnyen kimutatható a gumi
lemezes modellel. A modellen a gumihártya feszü

i i .  ábra. A  csiga-modell és a% értékelő kar

lésétől és vastagságától függően különféle — a 
négy elméletnek megfelelő — rezgést lehet kivál
tani. Ha a hártya vastag, egészében rezeg (telefon
elmélet), ha vékony, haladó hullámok jelennek 
meg, ha igen vékony, akkor álló hullámoká ala
kulnak a haladó hullámok. Az ábra a rugalmas
ság megváltoztatásának a hatását mutatja. Nyil
vánvalóvá vált, hogy annak eldöntésére, hogy 
melyik elmélet az igazi, egyszerűen meg kell 
mérni a rugalmasságot (t. i. az alaphártya rugal
masságát), mert ez határozza meg a hullámgörbét. 
A mérés, amelynek az elvégzése nem volt túlsá
gosan nehéz, a haladó hullámok létezését erősí
tette meg. Az egyszerű mechanikus modell tehát 
nemcsak az alapkérdést döntötte el, hanem bizo
nyos részletkérdéseket is.

Sajnos, a matematikai megközelítés sokkal 
nehezebb, mint a kísérletes. A csiga megfelelő
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részecskéje ugyanis egy hártya, amelynek rugal
massága állandóan változik az eléggé merevtől az 
egészen puháig. Jelenleg nincsen olyan matemati
kai módszer, amely ki tudna fejezni állandóan 
változó közegben lezajló mozgást és a hullám 
terjedése eléggé különös és paradox. Hasonló a 
helyzet az optikában, kiderült ugyanis, hogy a 
fény körkörösen terjed, éspedig úgy, mintha állan
dóan változó optikai sajátosságú közegben ha
ladna — teljes ellentétben az eddigi felfogással, 
amely szerint a fény egyenes vonalban terjed.

A szintézis
Mivel most már ismertük a legfontosabb té

nyezőket, elkészíthettük a csiga nagyított modell
jét. A repülőgép- és hajóépítők is előbb kis mo
delleket készítenek, azokon kísérleteznek, és ha az 
eredmények kielégítőek, akkor építenek nagyob
bat, majd a végleges, eredeti nagyságú modellt is 
elkészítik. Ami a csigát illeti, speciális szabályo
kat kellett előbb kidolgozni, és ezt a munkát 
Diestel végezte el a göttingeni Erwin Meyer la
boratóriumban. Néhány módositás után a végle
ges modell egy vízzel töltött műanyagcsőből és a 
csőben kifeszített hártyából áll. A cső 30 cm hosz- 
szú, vízzel van töltve. Ha rezgés-ingert gyakorol
nak rá, haladó hullámok keletkeznek benne, a 
hullámok formája ugyanolyan, mint az ember 
fülében keletkezőké. A használható frekvencia
szélesség két oktáv.

Mivel eddig elég egyszerűen eljutottunk, arra 
határoztam el magam, hogy egy lépéssel tovább 
haladok és elkészítem a belső fül modelljét a 
hallóideggel. Egy korábbi kísérletben már kide
rült, hogy békabőrrel nem lehet helyettesíteni a 
hallóideget, tehát egyszerűen a karomat fektettem 
a modellre. Nagy meglepetésemre kiderült, hogy 
ámbár a haladó hullámok a hártya egész hosszá
ban változatlan amplitúdóval haladtak végig, és 
csupán egy helyen mutattak egy eléggé lapos 
maximumot, a karomon egészen mást érzékeltem. 
Ügy éreztem, mintha a hártya csak egy ponton, 
egy kb. 2—3 cm-es darabján rezegne. Amikor nö
veltük a rezgés-inger frekvenciáját, az érzékelt 
rezgés területe a cső jobb végén elhelyezett szelep 
felé vándorolt — ez képviseli a középfülben a 
kengyel talpát. Ha a frekvenciát csökkentettük, 
az érzékelt rezgés területe az ellenkező irányba 
„vándorolt”. Ez a modell valójában egy neuro- 
mechanikus frekvencia elemző rendszer volt, fel
adata az volt, hogy alátámassza korábbi elképze
léseinket a fül frekvencia-elemző tevékenységé
ről. Meglepetésem még nagyobb lett, amikor ki
derült, hogy elegendő volt mindössze két sinus 
hullámrezgés-inger ahhoz, hogy pontosan érzékel
hető érzést keltsen a bőrön, az érzet éppen olyan 
erőteljes , volt, mintha folyamatos ingerlés történt 
volna. Ez teljesen megegyezett Savart megfigye
lésével, aki kimutatta, hogy egy hangnak mind
össze két rezgése (hullámciklusa) elegendő ahhoz, 
hogy megállapíthassák a hangmagasságot. így az 
évszázados probléma, hogy a fül hogyan analizálja

a hangfrekvenciát — mechanikusan-e, avagy neu- 
rálisan — megoldódott. A kísérletekből kiderült, 
hogy a fülben neuro-mechanikus frekvencia
analizátor van, amely egyesíti az előbb bekövet
kező mechanikus frekvencia-elemzést az érzéke
lés területén utóbb bekövetkező erősítéssel.

Azt hiszem, kutatásaim legboldogabb időszaka 
az volt, amikor megismételtem mindazokat a je
lentős kísérleteket, amelyeket régebben a fülön 
végeztek — de most már ezen az ideg „pótlékkal” 
ellátott fül-modellen. Minden apró részletet meg 
lehetett figyelni a bőrön. A legnagyobb örömöt az 
jelentette, hogy fel lehetett figyelni a kis disz
krepanciákra, meg lehetett vizsgálni azokat, majd 
tisztázni lehetett őket. Ez azzal az érzéssel töltött 
el, hogy jó nyomon, új nyomon vagyok.

Az az egyszerű tény, hogy a modellen fekvő 
kar a maga egészében rezeg (amit a sztroboszkóp- 
pal jól ki lehetett mutatni), de csak egy kis terü
leten lehetett a rezgést felismerni, azt bizonyítja, 
hogy az idegrendszer gátló tevékenységének is 
nagy szerepe van. További vizsgálatok kimutat
ták, hogy a bőrre gyakorolt helyi ingerlés erő
teljes gátlást vált ki az ingerlés környékén. Ez 
valószínűleg nemcsak a bőrre, hanem a fülre és 
a szem ideghártyájára, a retinára is érvényes. Ez 
a felismerés akaratlanul is a bőr, a fül és a szem 
közötti analógiák kutatására ösztönzött. Talán 
nincsen messze az az idő, amikor ez a három 
érzékszerv — a fül, a bőr és a szem —, amelyeket 
jelenleg az élettani kézikönyvek oly élesen elvá
lasztanak egymástól,' bizonyos vonatkozásokban 
közös fejezetet képeznek majd. Ezek a vizsgálatok 
talán az érzékszervi működések egyszerűbb fel
fogása felé vezetnek bennünket.

120 éve je le n t  m eg a w. első m ag y ar p la sz tik a i 
sebészeti könyv

#

1844-ben, 120 éve jelent meg az első magyar 
plasztikai sebészeti könyv. írója Lumniczer Sándor. 
A Lumniczerről írt biográfiák e könyvről általá
ban nem tudnak, pl. Hőgyes Endrének a budapesti 
egyetem orvoskaráról kiadott emlékkönyvében 
(1896) sem szerepel, amely emlékkönyv jelenleg is 
még történelmi kútfő. Egyébként Hőgyes Endre 
Lunmiczer több mint félszáz munkáját sorolja fel. 
A Budapesti Orvosegyetem kari könyvtárának ka
talógusában sem szerepel az első magyar plasztikai 
sebészeti könyv.

Lumniczer Sándor 1821-ben született Kapuvá- 
rott. Nagyapja a híres pozsonyi botanikus, Lumni
czer István, nagybátyja Schöpf-Merei Ágost. Lum
niczer Sándor már medikus korában Balassa mel
lett dolgozott. 1844-ben avatták orvosdoktorrá. 
Ekkor írta munkáját: „Orvos-sebészi értekezés a 
képlő sebészetről általános szempontból — Orvos
tudorrá létekor írta Lumniczer Sándor sebésztudor.
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— Pesten, 1844. Nyomatott Länderer és Heckenast- 
nál.”

Művében történelmi és kritikai áttekintést ad 
a képlő sebészettel foglalkozó szerzőkről és mód
szereikről. A műtéttani fejezetben figyelemre méltó 
a „Lassankénti áttétel” c. szakasz, amelyben már 
a lebeny vándoroltatással is foglalkozik. Ezeket írja: 
„Ezen műtéti mód nagy figyelmet érdemel, mert 
ennek alkalmazásánál a csonka részeket még akkor 
is lehet pótolni, ha a hiánynak a szomszédságában 
használható bőr nem volna. Ezt Blandin, s többek 
„Autoplastic par migration successive du lambeau”- 
nak nevezik. A lényege ugyanazon bőrlemeznek 
többszöri áttételében áll, míg végre azon helyre jut, 
hol a saját képi és e lemez által "visszapótlandó 
hiányvesztés van.” Továbbá leszögezi: „A képlő

O R V O S  - S E B É S Z I

ÉRTEKEZÉS

ÁLTALÁNOS SZEMPONTBÓL

ORVOSTUDORRÁ LÉTEKOR

IRTA

LllMICZER SÁNDOR,
SEBÉSZTUDOR.

PESTEN, 1844.

Nyo ma t o t t  Länderer  cs l l c ckcna i t ná l .

sebészet jelenkorunk utolsó éveiben tett roppant 
előmeneteleit nem annyira a műtét ügyes kézfoga
tainak, hanem talán mondhatnák — egyedül a 
műtés élettani irányának köszönheti, miszerint a 
műtő sebész hatalmában áll az áthelyezésre szánt

bőrlemez életerejét megítélni. — Ügyes és elmés 
műtő, vakmerő nem lévén műtété bevégzésében, 
ha, valamint előtte, úgy a műtét után is az egyedül 
észszerű élettani elvekből indul, s ezekhez méri 
minden tevőleges lépését, — kétséges esetekben is 
fog segíthetni magán és jó siker leend műtétéinek 
legszebb jutalma.” (A könyv az Országos Széchenyi 
Könyvtárban 245,220 szám alatt található.)

A könyv megjelenése után Lumniczer Bécsbe 
ment, hogy a híres Schuh professzor klinikáján a 
műtő oklevelet megszerezze. (Itt jegyzem meg, hogy 
egyetlen még életben levő rokonánál, Lumniczer 
Magdánál néhány hónapja volt szerencsém látni 
Lumniczer Sándor orvosdoktori és műtő oklevelét, 
amely örvendetes ereklyére ezúton hívom fel az 
illetékesek figyelmét.)

Műtőoklevelének megszerzése után bejárta 
Európát, felkereste a kor legnagyobb sebészeit: 
„Két ízben jártam végig Európa műtősebészeti ki
tűnőségeit: Dieffenbach, Málgaigne, Roux, Blandin, 
Velpeau, Liston, Fergusson — műtőit.” 1848-ban 
itthon van. A magyar szabadságharc egyik legna
gyobb orvos alakja. 1849. január 6-án Görgey kine
vezi törzsorvosnak. Résztvesz a dicsőséges tavaszi 
hadjáratban, ott van a kápolnai, isaszegi ütközetek
ben. Június 20-tól az egészségügyi osztály főnöke. 
E korszakából származik az első magyar honvéd- 
sebészorvosi könyv, az „Utasítás”, amely 1849-ben 
Kassán jelent meg, Werfer Károly nyomdájában 
készült. (Ezen könyvből sikerült egyetlen példányt 
múlt év folyamán külföldön felkutatnom és lefény
képezni. L.: Horus, 1963. 17. sz.) Végigkíséri a sza
badságharc minden stációját, a mártírkormánnyal 
együtt megy Szegedtől Aradig. Ott internálják, majd 
betegápoló szolgának osztják be. Kiszabadulása 
után Balassa maga mellé veszi. 1868-ban a buda
pesti orvosegyetem magántanárrá habilitálja. 1880- 
ban egyetemi nyilvános rendes tanár lesz. Hcdri 
szerint: „A magyar sebészet kárára azonban csak 
későn jutott professzurához. Hatvan éves elmúlt, 
amikor klinikai előadásait megkezdhette, de volta
képpen csak négy évig dolgozhatott zavartalanul, 
mert ez idő után már mutatkoztak a halált okozó 
tbc első jelei.”

Irodalmi munkássága felölelte a sebészet csak
nem valamennyi ágát, a mai nemzedék számára 
elsősorban a róla elnevezett érfogó ismeretes. Se
bészi érdemeinek felsorolása külön közleményt igé
nyelne. Fáradhatatlan agitációs munkájának ered
ménye a mai Szentkirályi utca 21. szám alatt léte
sült ^Semmelweis Székház is.

Lumniczer Sándornak a 120 éve megjelent első 
magyar nyelvű plasztikai sebészeti könyvéről el
mondhatjuk, hogy az ilyen mű, amely az Európát 
foglalkoztató szellemi küzdelemben résztvett, nem 
kisebb jelentőségű, mint egy-egy akkor vívott ütkö
zet véres dicsősége.

Csillag István dr.
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Angliában is gyártják majd a szovjet bioelektro- 
mcs művégtagot. Amint arról már hírt adtunk, egy 
angol delegáció tanulmányozta a Szovjeunióban készí
tett bioelektromos művégtagokat. A delegáció tagjai 
elragadtatással nyilatkoztak a protézisről. A Thalidomid 
Alap, amelynek megbízásából a delegáció működik, 
10 000 fontért megvette a protézis gyártási jogát, remé
lik, hogy a prototípust néhány hónap alatt elkészítik. 
A megállapodás hét évre szól és ezután meghosszab
bítható. A szerződésben megállapodtak abban is, hogy 
a moszkvai és az angol laboratórium állandó kapcso
latot épít ki tapasztalatcsere céljából. Az angol mű
végtag ára 150 font körül mozog majd.

*
Limfográfia alkalmazása metasztázisok ellen. Az

Illinoisi Egyetem kórházában E. J. Liebner ötletes kí
sérletsorozatba fogott: a limfográfiához használt kont
rasztanyaghoz radioaktív jódot használt, majd meg
megmérte a nyirokcsomók radioaktivitását. Kiderült, 
hogy a nyirokcsomókban elegendő radioaktivitás hal
mozódik fel ahhoz, hogy karcinoma metasztázist el
pusztítson. A módszert ezután emberen is alkalmazta. 
12 nőgyógyászati rák esetében radioaktív jód-oldatot 
fecskendezett az alsó végtag nyirokrendszerébe, majd 
a műtétkor eltávolított nyirokcsomókban megmérte a 
sugármennyiséget. 118 nyirokcsomót vizsgált meg, kö
zülük csupán 8-ban talált 4000 rad-nál kisebb sugár
mennyiséget, ez pedig elegendő a terápiás hatás ki
fejtéséhez. Ezekután további 51 betegen végezte el a 
radioaktív limfográfiát. Az eredmények biztatók, a 
sugárterápia talán egy újabb lehetőséget nyer a rák 
elleni küzdelemben.

*

Laser-oftalmoszkóp. Newcastleban új és valószínű
leg igen jól használható műszert szerkesztettek: a 
laser-oftalmoszkópot. A műszer egy oftalmoszkóp, 
amelybe rubint-lasert építettek és ezáltal az oftalmo
szkóp egyben fénykoagulációs műtét elvégzésére is 
alkalmassá vált. A laser-sugár nagy előnye az, hogy a 
koagulációt mindössze 1/1000 másodperc alatt végzi el, 
tehát sem szemmozgás, sem fájdalom nem zavarja a 
műtétet, amelyet az egyszerű szemfenékvizsgálat során, 
szinte észrevétlenül el lehet végezni.

*
Küzdelem a profitért. Az angol orvosi közvéle

ményt — és a parlamentet is — erősen foglalkoztatja 
az a per, amelyet a Pfizer gyógyszergyár az angol kor
mány ellen indított, no és nemcsak a per, hanem a 
per körüli hullámverés. A Pfizer-gyár birtokában van 
a tetracyclin és az oxitetracyclin gyártási szabadalma 
és a védjegyzett készítmény 1000 tablettáját 45 fontért 
árusítja.

Az utóbbi években alakult néhány gyógyszer- 
importtal foglalkozó cég — felhasználva a magas ang
liai gyógyszerárakat — külföldről hoz be gyógyszert, 
amelyeket olcsón árusít. Például a Lengyelországból 
és Olaszországból importált tetracyclinek 1000 tablet
táját 4—6 font közöti áron adják, a hazai gyártmány 
árának a tizedrészéért. Az egészségügyi minisztérium 
pedig ezektől az importőröktől vásárolja újabban a 
tetracyclineket, hogy olcsóbban láthassa el a biztosí
tott betegeket. Ily módon évente csaknem 1 millió font 
bevételtől esnek el az angol gyógyszergyárak (csak a 
tetracyclinekből). A gyógyszergyárak most pert indí
tottak az importáló cégek ellen is, a szabadalmi tör
vény megsértése címén.

Az angol gyárak azzal érvelnek, hogyha nem tud
ják drágán eladni a készítményeiket, akkor nem tud
nak gyógyszerkutatással foglalkozni, márpedig a gyógy
szerkutatás gyakorlatilag teljes mértékben a gyógyszer- 
gyárakban folyik. Meg kell védeni tehát a hazai ipart

és gyógyszerkutatást. A kormány ellenzéke, a Munkás
párt ezzel szemben a gyógyszergyárak államosításara 
tett javaslatot, az államosított gyógyszergyárak olcsón 
láthatnák el gyógyszerrel a betegeket. A konzervatív 
párti egészségügyi miniszter azonban kijelentette, 
hogy »-a gyógyszergyárak államosítása nem volna jó a 
nép egészségügye szempontjából«. Felajánlotta, hogy 
bizonyos juttatásban részesíti a magán gyógyszeripart 
a kutatások támogatására, a jövedelemkiesés egy ré
szét így pótolná.

*
Macfarlane Burnett nyugalomba vonul. A neves 

Nobel-díjas kutató szeptemberben tölti be 65. életévét 
és nyugalomba vonul. Burnett 20 éve vezeti a mel- 
bournei Walter és Eliza Hall Intézetet, itt érte el leg
jelentősebb eredményeit, amelyekért 1951-ben nemes
séget, 1958-ban becsületrendet és 1960-ban Nobel-díjat 
kapott.

*
Egészségügyi technikusok — orvosok helyett. Al

gériában nagy az orvoshiány, 1963-ban 44 000 lakosra 
jutott egy orvos. A kormány ezért újtípusú egészség- 
ügyi középkáder-képzéssel igyekszik javítani a hely
zeten. Lényegében egészségügyi középiskoláról van szó, 
amelyben három évig tanulnak a hallgatók, majd 
»egészségügyi technikus« szakképzettséget nyernek. A 
tananyag természettudományi ismeretekből, bizonyos 
alaptudományokra és általános műveltségre vonatkozó 
ismeretekből és az orvostudomány alapjaiból áll. 
A hallgatók kórházi gyakorlatot is szereznek közben 
és közegészségügyi tanfolyamot is végeznek. A tanul
mányok elvégzése után falura mennek, ahol közegész
ségügyi és profilaktikus munkát végeznek majd. Négy
évi tevékenykedés után tanulmányaikat az orvosi 
egyetemen folytathatják orvosi diploma szerzése cél
jából. Az első egészségügyi technikusok 1966-ban áll
nak munkába.

*
Harc a kuruzslás ellen Indiában. Sok problémát 

okoz Indiában a népi és vallásos gyógyítás sokféle 
módja, amelyet az indiai értelmiség gyakran jótékony
ságból gyakorol. Az egészségügyi kormányzat most 
állást foglalt az adzsurvéda, az unani, a homeopata és 
más módszerek laikusok által történő alkalmazása 
ellen. Felszólították az összes indiai állam kormányát, 
hassanak oda, hogy tisztviselőik ne foglalkozzanak 
gyógyítással még jótékonyságból sem, mert ezzel töb
bet ártanak, mint használnak.

*
Szintétikus molekula antigénhatása. M. Sela prof. 

a rechovoti (Izrael) Weizmann Intézetben első ízben 
mutatta ki, hogy teljes egészében szintétikus úton 
előállított molekulák antigénként hatnak és antitest
termelést indítanak meg a szervezetben. Sela amino- 
savakból épített fel molekulákat, a legkisebb antigén
hatású molekula három féle aminosavból »készült«, 
molekulasúlya 4000 körül mozgott.

*
Orvoshiány Angliában. Anthony Barber egészség- 

ügyi miniszter egy parlamenti interpellációra adott 
válaszában megemlítette, hogy az orvoshiány miatt 
3700 külföldi orvost alkalmaztak különféle, hosszabb 
idő óta üres állás betöltésére, azonban még mindig 
vannak üres állások. Az orvoshiány megszüntetésére 
fokozni kell az orvosképzést, egy új orvosi egyetemet 
fognak létesíteni, a kormány azonban még nem dön
tött afelől, hogy hol legyen az új egyetem.

*
Televízió-film Flemingrői. A francia televízió foly

tatásos filmet készíttet egy angol stúdióval Fleming 
életéről. Fleminget Richard Todd alakítja, szakmai 
tanácsadóként igénybe veszik Fleming özvegyét. A fel
vételek egy része Fleming régi laboratóriumában ké
szül, és az özvegy a filmszínész rendelkezésére bocsá
totta Fleming ruháit is.
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S zem betegségek

A primer glaukomás roham sebé
szi kezelésének közvetlen és késői 
eredményei. Docent L. V. Rokic- 
kaja (Klinika glaznüh boleznej 
Kujbisevszkovo medicinszkovö 
insztituta. Prof.: T. I. Erosevszkij): 
Vesztnik Oftalm. 1963. 66:45—52.

A szerző primer glaukomás ro
ham miatt operált betegek közvet
len és távolabbi therápias eredmé
nyeit vizsgálja. Az akut glaukomát 
két csoportra osztja. 1. Elsődlege
sen fellépő akut glaukomára és 2. 
egy olyan csoportra, amelyben a be
tegség már fennállott a roham 
előtt is enyhe tünetekkel vagy tü
netmentesen s a heveny roham 
csupán exacerbatio. A két csoport 
közti megkülönböztetés igen fontos, 
mert therápiásan más eljárást kö
vetel és amint a betegek vizsgála
tából kitűnt, más a prognózisuk. 69 
szemet sikerült megfigyelni a mű
tét után 2—15 évig. 27 szem tarto
zott a 1. csoportba, 42 a másodikba.

Iridectomia történt minden pri
mer akut glaukomában. A műtéti 
eljárás megválasztása a 2. csoport
ba tartozó akut glaukománál attól 
függ, hogy rohammentes időben ki
nyílik-e a csarnokzug vagy sem; 
ha igen: elegendő az iridecíomia, 
ha nem: valamelyik sipolyképző 
műtét ajánlatos.

A műtét időpontjára vonatko
zóan azt ajánlja a szerző, hogy ki 
kell használni a konzervatív therá- 
pia lehetőségeit a roham megszün
tetésére, hogy így időt nyerve, diag
nosztizálni lehessen, melyik cso
portba is tartozik a glaukoma, meg 
lehessen választani a műtét fajtá
ját és nyugodt szemen történjék az 
operáció. Azonban a konzervatív 
therápia nem helyettesítheti a mű
tétet.

A megfigyelt betegeknél a roha
mot kiváltó okok között emocioná
lis, psychés faktor, lehajtott fejjel 
végzett munka, pupilla tágítás stb. 
szerepelt. A betegek zöménél azon
ban semmiféle ok nem volt kimu
tatható.

A két csoport közvetlen therápiás 
eredményei lényegesen nem külön
böztek egymástól. így a szem nyo
mása az első csoportban 96,5%-ban 
normálizálódott, míg a másodikban 
88,2%-ban. Nagyobb különbségek 
találhatók a távolabbi therápiás 
eredményekben, amelyek a követ
kezők voltak.

Az első csoportban a szemnyo
más normális maradt később is 
96,2%-ban, a második csoportban 
csak 73,8%-ban.

A látásélesség az első csoportban 
javult vagy nem változott 85%-ban, 
míg a második csoportban a tartós 
siker csupán 64,1%-os volt. A látó

tér 81,4%-ban szélesedett ki az első 
csoportban, 64,9%-ban a második 
csoportban. Az első csoportban le
vőknél csupán egy esetben jelent
kezett a későbbiek folyamán a látó
idegfő lapos kivájulása, míg a má
sodik csoportbelieknél hosszabb-rö- 
videbb idő múlva az excavatiós 
esetek száma 17-ről 25-re emelke
dett.

13 akut primer glaukomás bete
get az operáció után 15 éven át si
került a szerzőnek megfigyelnie. 
Adataik mutatják a legjobban, 
hogy akut primer glaukomában a 
műtét teljes gyógyulást hozhat, 
minthogy a tensió normalizálódott, 
a szemfenéken glaukomás elválto
zás nem alakult ki, a látótér nem 
szűkült be.

Bajka Ágnes dr.
Lugossy Gyula dr.

*

Érhártyából kiinduló melano- 
blastoma klinikai képe, diagnózisa 
és morfológiája. Ju. M. Koreckaja 
(Klinika glazhüh boleznej Moszk- 
vovo oblasznovo naucsno-isszledo- 
vatelszkovo klinicsevszkovo inszti
tuta im. M. F. Vladimirszkovo. 
Prof.: D. I. Berezinszkaja): Veszt
nik Oftalm. 1964. 1:7—16.

A Moszkvai Regionalis Tudomá
nyos Egyetemi Szemészeti Klinikán 
32 beteget figyelt meg a szerző ér
hártyából kiinduló melanoblastoma 
miatt. A betegek életkora 24—70-ig 
terjedt, legtöbbjük 50 év feletti 
volt. Az esetek zömében az érhár
tyából, 11 esetben a sugártestből, 
4-ben pedig a szivárványból indult 
ki a daganat. Egy nőbetegnél a me
lanoblastoma legritkábban előfor
duló lokalizációjával találkozott a 
szerző, ahol a daganat az epipapil- 
láris rétegből indult ki. A megfi
gyelés ideje alatt egy betegnél sem 
jelentkezett az elváltozás a másik 
szemen.

A klinikai kép és az első szub
jektív tünetek megjelenése attól 
függ, hogy a daganat hol helyezke
dik el az uveában.

A betegeket komplex kivizsgá
lásnak vetették alá és a melano- 
blastomára gyanús esetekben ki
egészítő jódizotópos vizzgálatokat 
is végeztek. Ezt megelőzően stabil 
jóddal blokkolták le a betegek 
pajzsmirigyét, majd 2—3 órával az 
izotóp jód per os történt bevitele 
után regisztrálták a legmagasabb 
jódszintet a daganatos növedékben.

A klinikai diagnózist 69 enucleált 
szem szövettani feldolgozása és 2 
esetben az eltávolított irisdaganat 
szövettani vizsgálata igazolta.

37 operált beteg későbbi állapo
tának vizsgálata alátámasztja azt a

felfogást, hogy a melanoblastomát 
enuclea tíóval kell minél hamarább 
eltávolítani, ha a sugártestben vagy 
az érhártyában helyezkedik el. A 
szivárványhártya melanoblastomá- 
ját, ha a pupilláris szélt is magába 
foglalja, Arkhangelsky szerint dia- 
thermokoagulációval vagy iridec
tomia útján lehet eltávolítani.

Bajka Ágnes dr.
Lugossy Gyula dr.

★

»Retinalis reanimatió« a glauko
ma sebészi kezelésében: a dihydro- 
ergotamin postoperativ alkalmazá
sának első eredményei. Carreras 
Mata M. (Catedra de Oftalmologia 
de la Facultad de Medicina de Va
lencia): Ophthalmologica 1964. 147. 
19—30.

Ismeretes, hogy a glaukomás lá
tótérkiesést a károsan fokozott 
szemnyomás következtében a látó
idegben és belső szemszövetekben 
létrejött keringési zavar okozza. Az 
intraocularis nyomás eredménye
sen csökkenthető, miáltal a normá
lis vérellátás főakadálya megszün
tethető, azonban az erek post-trau- 
más összehúzódása veszélyeztetheti 
az eredményt. Jól ismert tény, hogy 
a glaukomák műtétéi után, a szem
nyomás normalizálódása ellenére, a 
látótér sokszor tovább romlik. Idült 
esetekben ez gyakrabban észlelhe
tő, mint a heveny formában. A 
szerző minden három operált be
tege közül kettőnél tapasztalta a 
látótér műtét utáni rosszabbodását. 
Ez a romlás azonban csak időleges 
volt 18 esetben, minthogy az arte- 
riolák post-traumás szűkülete rend
szerint csak átmeneti, bár néhány 
esetben a károsodás végleges lehet. 
Szerencsére, a DHE alkalmazásá
val, a szerző gyors javulást tudott 
elérni a 18 esetben elvégzett látó
tér vizsgálatok tanulsága szerint. 
Naponta kaptak a betegek egy 
DHE injekciót vagy háromszor nap
jában 10 cseppet per os 2—3 héten 
át, esetleg tovább is. A legtöbb 
esetben javult a műtét előtti látó
tér. A betegek nagy részénél ez a 
kezelés oly mértékű javulást ered
ményezett, hogy a szerző szerint 
valóban a retina »reanimatió«-járól 
vagy akár »resuscitatio«-járói lehet 
beszélni.

Lugossy Gyula dr.
*

A íraehomások gyógyítása aetha- 
sollal. Danilkova A. I. (Naucsko— 
isszledovatelszkij insztitut glaznüh 
boleznej imeni Gelmgolca. Direk
tor: A.- V. Roszlavcev): Vesztnik 
Oftalm. 1963. 6:41—45.

A szerző trachomások aethasollal 
(sulfonamid készítmény: para-ami- 
no-benso-sulphonamido-thiadisol) 

történő gyógyításának új módszerét 
közli. A gyógyszer alkalmazásánál
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két szempont vezette: 1. Csupán 
napi 1 vagy kétszeri bevitele a kö
tőhártyazsákba és 2. megfelelő tar
tós szöveti koncentráció elérése.

Nyulakon végzett kísérletek azt 
mutatták, hogy a 30%-os és 50%-os 
aethasol oldatnak, amely 5%-ban 
polyvinil alkoholt is tartalmaz, 
naponta kétszer, ill. egyszer a con
junctiva zsákba cseppentése kombi
nálva a szer per os adásával: gyor
san (1 óra múlva) és hosszú ideig 
(24 órán át), virostatikai koncent
rációt (10 mg%) biztosít a kötőhár
tyában, szaruhártyában és tarsus- 
ban.

A polyvinil alkohol hydrophyli- 
kus, a szemre indifferens, nem to
xikus és a benne oldott anyag fel
szívódását prolongálja a szövetek
ben.

A trachomás betegeknek per os 
napi 1 g-t — 3 héten át — adagolt 
a szerző. Kezdő adag 2 g volt. He
lyileg a 30%-os oldatból kétszer, az 
50%-osból egyszer cseppentett na
ponta. 25 beteget kezelt ily módon, 
akiknél a betegség makacs formá
ban jelentkezett. Jó eredményeket 
ért el és a betegeken végzett vizs
gálatok is igazolták a polyvinil al
koholnak nyúlkísérletekben tapasz
talt gyógyszer prolongáló hatását.

Bajka Ágnes dr.
Lugossy Gyula dr.

*

Szívbetegségek

Az anginás előzményű myocar
dium infarktus. Francis R. L., 
Achor R. W. P., Brown A. L. (Ro
chester). Arch. Int. Med. 1963, 112, 
226.

Az angina pectoris és infarktus 
összefüggésének kérdése az eddigi 
megállapításokon túl további vizs
gálatot érdemel és gyakorlati jelen
tősége is van. Ennek ellenére kevés 
hasonló tárgyú dolgozat jelenik 
meg. A jelen tanulmány 150 eset 
feldolgozása, amelyből anginás 
előzményű 72 (48%) és anginás
előzmény nélküli 78 (52%) eset volt. 
Vizsgálataik alapján az anginás 
előzmény egészben véve kedvezőt
lenebbnek bizonyult. Az infarktus 
keletkezési ideje az előzmény nél
küli csoportban 65,5 év, az előz- 
ményesben 63,2 év volt. A 40 év 
alattiak száma 3%, szemben az 
előzményes csoport 6%-ával. A 
halál az előzmény nélküli csoport
ban középértékben 68,4 éves kor
ban következett be, ezen belül 30 
napon belül az első csoportból az 
esetek 17%-ában, a második cso
portból az esetek 42%-ában. A be
tegek 50%-a az előzmény nélküli 
csoportban 3 év múlva, az előzmé- 
nyesben 2 év múlva halt meg. 
A mortalitás értéke 1 és 3 év 
múlva az előzmény nélküliek kö
zött 42, ill. 55%, az előzményesek 
között 65, ill. 86%, 5 év múlva 76,

ill. 95% volt. A különbségek szig
nifikánsak. Hasonlóan kedvezőtle
nebbek voltak az adatok a diabe
tes mellitus, hypertonia, kövér
ség, közvetlen és késői szívelégte
lenség szempontjából is. Gyako
ribb volt a második infarktus is 
az előzményes csoportban. Kór
bonctani különbséget nem talál
tak, mindkét csoportban komoly 
atherosclerosis képezte a betegség 
alapját. A lokalizáció tekintetében 
az előzmény nélküli csoportban 
több volt az elülsőfali infarktus, 
mint az előzményesben.

(Re/.: Hasonló tárgyú régebbi 
dolgozatomban fentiekkel szemben 
lényeges különbséget semmilyen 
tekintetben nem találtam a két cso
port között. Az anginás csoportban 
anyagomban is valamivel több volt 
a hátsófali infarktus.)

Földváry Gyula dr. 

★

Hóbortok és közvélemény bizo
nyos szívbetegségekben. Master A. 
M., Jaffe H. L. (New York City) J. 
Amer. Med. Áss. 1963, 183, 102.

A magas essentiális zsírsav- és 
alacsony cholesterintartalmú étrend 
és az antikoaguláns therápia értéke 
még ma sem tekinthető teljesen bi
zonyítottnak. A diétában alig indo
kolt lényeges változtatás, az infark
tus prognózisát pedig a modern ke
zelés (főleg a korai mobilizálásra 
gondolnak) javította. Idézik az ét
rend zsírtartalmának kétes értéké
ről szóló nyilatkozatokat a corona
ria-betegség kezelése és megelőzé
se tekintetében. Hivatkoznak az 
epidemiológiai adatok újra értéke
lése során mutatkozó ellentmondá
sokra, más faktorok szerepére ős az 
állatkísérleti adatok vitatható érvé
nyességére az emberi pathológiá- 
ban. A telítetlen zsírsavak kedvező 
hatásának állításával szemben em
lítik a hivatalos álláspontot, mely 
szerint ezek a kérdések ma még ki 
sérleti stádiumban vannak. Káro
sabb az a félelem, amit egyes étel
féleségek iránt mesterségesen kel
tettek, mint az általuk okozott ár
talom. Az antikoag. therápia csoda
szer jellegét is kétségbe vonják. 
Ma azért kevesebb a thromboembo- 
lia infarctusban, mert megszüntet
ték a prolongált, hosszas mozdulat
lan fektetést. Szerintük megfelelő 
súlyosságú esetek összehasonlítása 
volna az a módszer, amivel hasz
nálhatóságát jobban meg lehetne 
ítélni. A közvéleményben annyira 
elterjedt a kedvező hatásba vetett 
hit, hogy szinte lehetetlenné vált az 
ellenállás. A long term therápia 
eredményei is ellentmondásosak, 
szerzők a fenyegető infarktusban 
sem találták hatásosnak. Szüksé
gesnek tartják a valódi érték lemé- 
rését és a hatásos, széles körben 
való alkalmazását, ellenkező eset
ben elvetését. Végül a sótlan ét
rend túlzásba viteléből származó

ártalmakat, a »low salt syndro- 
me«-ot említik, amit néha anginás 
és infarktuson átesett betegek is 
használnak, ami teljesen szükség
telen, legfeljebb gyengeségérzésü
ket fokozza.

Földváry Gyula dr.

•k

A szívinfarktus prognózisa spe
ciális analízis segítségével. Hughes 
W. L., Kalbfleisch J . M., Brandt
E. N., Costiloe J. P. (Oklahoma 
City). Arch. Int. Med. 1963, 111, 338.

Nagy teljesítményű elektronikus 
számológéppel 445 infarktusos be
teg különböző adatait dolgozták fel 
a »linear discriminant analysis« 
módszerével a prognózis szempont
jából. E célból a következő adato
kat vették számításba: kor, nem, 
előző infarktus, angina, hypertonia, 
diabetes, fvs-szám, felvételi hőmér
séklet, pulzusszám, EKG-lokalizá- 
ció, arrhythmia vagy vezetési za
var, pangásos szívelégtelenség, tü- 
dőembolia, shock és a halál napja. 
A SGOT és We nem állván min
den esetben rendelkezésre, nem ke
rült kiértékelésre. A különböző 
adatokat különböző számokként 
feltüntetve, a végösszegből értékel
ték az illető beteg esélyét az élet
ben maradásra. (Ilyen számok pl. 
45 éves életkor 0.45, 150-es systolés 
vérnyomás 0,150, shock jelenléte 1, 
hiánya 0 stb.) A módszerrel a 445 
esetből retrospektive 91,7% pontos
sággal lehetett kiszámítani az élet
ben maradást vagy letális kimene
tet. Az eddig ellentmondóan érté
kelt egyes tünetek (pl. hypertonia, 
arrhythmia, angina stb.) szerepe ez
zel a módszerrel egy tünetcsoport 
együttesének tagjává válva önma
gában jelentéktelenné válik.

Földváry Gyula dr. 

*

A haematokrit érték szívinfark
tusos nőbetegeken. De Pa.'+uale N. 
P., Burch E. (New Orleans) J. 
Amer. Med. Áss. 1963, 183, 142.

Szerzők előzőleg kimutatták, 
hogy férfiakon coron'aria betegség
ben magasabb a haematokrit érték 
a normálisakhoz viszonyítva. Ez
úttal nőkön végezték vizsgálatai
kat. 120 infarktusos nőbeteget 
vizsgáltak 32 és 90 év közt. Más 
vérbesűrűsödést okozó betegség 
nem forgott fenn. A vizsgálatot fel
vételkor végezték el. Kontrollként 
psychiatriai, dermatológiai és or- 
thoped betegek szolgáltak. Okkult 
vérzés ezeknél nem volt. A vizsgá
latok szerint az infarktusos cso
portban az átlagérték 44,7 (+3,50), 
a kontroli-csoportban 40,8% (+3.10). 
Megfelelő számítással a különbsé
get erősen szignifikánsnak találták. 
A nők ritkább infarktus betegségé-
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nek oka abban is kereshető, hogy 
sok köztük a kisfokban anaemiás, 
illetőleg mert a havi vérveszteség 
szinte meggátolja a nagyobb visz
kozitást okozó magas haematokrit 
értékét. Theoretikusan a venaesec- 
tióknak haszna lehet az infarctus 
megelőzésében.

Földváry Gyula dr. 

★

O nkológia

Hogyan segíthetünk a csont-me- 
tasztázisos betegeken? K. Maier. 
(Orthop. Univ.-Klinik. »Fried- 
rischsheim« Frankfurt a. M.): 
Zschr. f. Orthop. 1963. 97. 482.

Sajnos gyakran olyankor fedez
zük fel betegeinken a csont meta- 
stasist, amikor a primaer tumort 
még nem is ismerjük. Ilyenkor »a 
szenvedés lerövidítése«, legyen-e a 
cél, vagy a beteg érdekében aktí
vabb eljárást keressünk? Erre akar 
szerző választ adni.

A sugártherápia előtt a diagnó
zist kell bizonyítani. Nagy jelentő
ségű a biopsia. Ha azonban nem is
merjük a primaer tumort, ez még 
nem zárja ki a sugártherápia, vagy 
az i. v. alkalmazható izotop therá- 
pia lehetőségét, csupán bizonytala
nabb a kezelés effektusa. A sugár- 
kezelést steroid therápiával is lehet 
kombinálni. A hormontherápia spe
ciális területe, a prostata és mam
ma carcinoma és metastasisai a 
csontrendszerbe. A prostata carci
noma kezelésére valamennyire ér
vényes szabályokat lehet felállítani: 
az androgenek stimulálják a rák 
növekedését, a kastrálás és oestro- 
genek viszont gátlólag hatnak. Az 
emlőráknál az endokrinológiai ösz- 
szefüggések még eléggé tisztázatla
nok. Erre vonatkozó therápiánk fő
leg csak tapasztalatokon alapszik. 
Inkább csak javaslatokat lehet ad
ni, mint általános érvényű szabá
lyokat: fiatal, még nemileg érett 
betegeken az oestrogen hormonok 
kimerítése a cél: lehetőleg sebészi 
úton kastrálást kell végezni. Ha re
missio után újból recidiva lép fel, 
hypophysektomiát kell végezni és 
csak ezen lehetőségek kimerítése 
után alkalmazzuk a ma kissé elő
térbe került androgeneket és corti- 
coidokat. Menopausában levő bete
geken azonnal oestrogeneket kell 
alkalmazni. Ezt a therápiás mód
szert csak tapasztalatokkal magya
rázhatjuk. Ha oestrogen adására 
nincs javulás, itt is lehet alkalmaz
ni az ovar-hypophysektomiát és 
végül az androgen kezelést. A re
missio általában 30—35%.

Más neoplasmák csont metastasi
sai esetén, ha a rtg-besugárzás nem 
mutat eredményt cytostatikus the- 
rápiát lehet alkalmazni. Az Endo- 
xan segítségével 27%-ban objekti- 
válható remissiót értek el mamma-, 
bronchus-, és ovarium carcinoma,

valamint seminoma metastasisok 
esetében. Elvileg jobban reagálnak 
a hematogen metastatisaló kissejtes 
és differenciálatlan carcinomák, 
mint a differenciáltak, az anyaszö
vethez közelállók. Adagolás: 12—13 
gr Endoxan 4—5 hónap alatt, gyógy
szerszünetekkel. 5—10 gr-ig napi 
200—400 mg i. v., ezután napi 100 
mgr. Cél a magas kezdeti dózis! 
Minden küszöbalatti adagolás a tu
mor irritációjának veszélyét rejti 
magában! A Trenimon támadás
pontja valószínűleg á nucleolus. 
Adagolás: 1—2 naponként 2y/test- 
súlykg i. v. Az összdózis 3—5 mg le
gyen. A gyógyszer beadása külön
leges körültekintést igényel, mert a 
vénafalat károsítja. Orálisán is 
alkalmazható.

Ha sikerül ezekkel a szerekkel 
remissiót elérni, fontos feladat há
rul az orthopaed orvosra: a haláltól 
elragadott időt tűrhetővé tenni. 
Különleges feladatot jelent az eset
leges paraplegia helyes kezelése. A 
csigolya metastasisban szenvedő 
betegen a cél a gerincoszlop teher
mentesítése és a fennmaradt 
funkciók megtartása. Műtéti eljárá
sokat is igénybe kell venni: lami
nectomia, spontan frakturák korai 
szögezése, stb.

Ref.: All. Fodor J. Tbc. Gyógyint.
Dokum. Csop.

*

Űj sejtkoncentrálási módszer a 
köpet daganatsejtjeinek kimutatá
sára. Takahashi M., Urabe M.: 
Cancer (1963) 199, 16. (Dept, of Pa
thology, Central Hosp. Jap. Nat. 
Railways, 2 Yoyogi Shibuyoku, 
Tokio).

A hörgőrák korai kórismézése 
megoldásra váró feladat. A diagnó
zis időben történő felállításának 
egyik fontos segédeszköze a köpet 
cytodiagnosztikai vizsgálata. Ha a 
köpetben sok nyák van, nem min
dig sikerül centrifugálással kellő 
mennyiségű használható vizsgálati 
anyagot nyerni. Szerzők olyan eljá
rást dolgoztak ki, melynek segítsé
gével a cytodiagnosztika ezen hiba
forrása kiküszöbölhető.

A vizsgálathoz szükséges oldatok:
I. 98 ml vízben 0,85 g NaCl-t, 0,02 
g KCl-t, 0,02 g CaCl2-t, 0,2 g 
NaHC03-t, 2 ml formaiint oldunk.
II. Az I. oldat minden 100 ml-éhez 
0,2 g trypsint adunk. A II. oldatot 
mindig frissen készítjük, használat 
előtt szűrjük.

A vizsgálat menete: 1. a friss kö- 
pethez 25 ml II. oldatot adunk, 2. 
a köpet gyors elfolyósodása céljá
ból üvegbottal kevergetjük, kb. 
10 percig, 3. 15 percig 2000 r. p. m. 
centrifugálás. 4. két üveglemez kö
zött az üledéket szétterítjük, 5. 
ether-alkoholban 30 percig fixál
juk, 6. Papanicolau — festést alkal
mazunk.

Szerzők szerint ez az eljárás ja
vítja a diagnózis felállításának le
hetőségeit. Olyan keneteket tudtak 
készíteni, amelyben a sejtek épek 
maradtak és egyenletes megoszlást 
mutattak. A daganatsejtek — más 
módszerekhez képest — lényegesen 
nagyobb számban voltak felismer
hetők.

Szövettanilag igazolt hörgőrákos 
betegeken összehasonlították az 
addig használt »direkt« és az álta
lunk javasolt »sejtkoncentrációs« 
módszer daganatsejtekre vonatkozó 
találati arányát. Míg a régi mód
szer csupán az esetek -A-ában volt 
alkalmas a kórisme felállítására, az 
új módszerrel minden betegnél da
ganatsejteket tudtak kimutatni.

Eckhardt Sándor dr.

★

A Hodgkin-kór és más haemato- 
sarcomák (és leukémiák) methyl- 
hydrazin kezeléséről. Mathé G., 
Schweisguth O., Schneider M., 
Amiéi J. L., Bérűmén L., Brulé G., 
Cattan A., Schwarzenberg L.: 
Lancet (1963), 1077, ii. (Institut
Gustave Roussy, Villejuif. France).

A közlemény az l-methyl-2-p-(iso- 
propylcarbamyl) - benzyl - hydrazin 
chlorhydrate (röviden: meth.yl- 
hydrazin) klinikai vizsgálatáról 
számol be. Ez a vegyület állatkí
sérletekben nagyfokú daganatgátló 
hatásával tűnt ki, s hatása a sugár
hatásra emlékeztetett; nem a chro- 
mosomák direkt károsodását, ha
nem a chromatidok törését idézte 
elő.

A methylhydrazint i. v. és p. o. 
alkalmazták. A napi dózis 200—500 
mg, a kezelés összdózisa 1,875— 
25,80 g között változott. Mellékha
tások: hányinger, hányás, leukope
nia, thrombopenia. 5 esetben alko- 
holintolerantia lépett fel; ezek a 
betegek már kevés bor fogyasztása 
után is kivörösödtek és rosszul 
érezték magukat.

22 lymphogranulomatosisos bete
get kezeltek. Ezek közül 7 esetben 
teljes, 8 esetben részleges remisz- 
sziót észleltek. Részleges remissziót 
észleltek 2 reticulosarcoma, 1 his- 
tioblastosarcoma, 2 lymphoblasto- 
sarcoma, 1 lymphocytasarcoma és 1 
Brill—Symmers syndroma esetében 
is.

Véleményük szerint a methyl- 
hydrazin főleg a lymphogranulo
matosis kezelésében bizonyul hasz
nosnak. Bár elegendő támpont még 
nincsen annak eldöntésére, hogy 
jobb-e az eddigi mustárnitrogén- 
származékoknál, szerzők mégis úgy 
vélik, hogy pl. a TEM-nél hatéko
nyabb és veszélytelenebb a methyl- 
hydrazin kezelés; a vinblastinszul- 
fáttal viszont hosszabb remissziók 
idézhetők elő. A felsorolt egyéb 
haemoblastosisokban a methylhyd- 
razin teljes remissziót nem okozott.
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Az elért részleges remissziók azon
ban feljogosítanak arra, hogy to
vábbi vizsgálatokat végezzünk 
ezekben a kórképekben.

Eckhardt Sándor dr. 
*

K lin ik a i k ém ia

Egyszerű módszer kvantitatív 
kortikoszteroid meghatározáshoz 
vékonyrétegű kromatográfiával.
Bernauer W.: Kiin. Wschr. 1963. 41. 
883.

A kortikoszteroidok (k) mérésére 
alkalmazott szemikvantitatív eljá
rás, amely a standard kromatogra- 
fálásával nyert foltjait megtekin
téssel hasonlította össze az isme
retlen módon kapott foltjaival, 
nagy hibával dolgozik. A hiba kü
lönösen nagyobb mennyiségek ese
tében jelentős. Szerző ezért a vé
konyrétegű kromatográfiát kvanti
tatív értékeléssel kötötte össze. A 
tisztított extractumot alkalmas fut
tató közegben (pl. Kieselgel G.) 
kromatografálja, befejezés után, 
amikor a lemez megszáradt, a felü
letet alkalikus tetrazoliumkék ol
dattal átnedvesedésig befújja. A 
színreakció a 17. szénatomhoz kap
csolt COCH2 alfaketol-oldallánchoz 
kötött, tehát a »valódi« k-t mu
tatja.

Minden kromatografálás alkal
mával a meghatározandó steroid 
emelkedő mennyiségeit is együtt 
futtatja, ennek koncentrációit a 
meghatározandó várható nagyság
rendje szerint állapítja meg. A le
mez teljes száradása után kivágja 
a standard és a meghatározandó 
foltjait és a festéket ethylalkohollal 
kioldja. Erőteljes rázás és centrifu- 
gálás után a felülúszóban színes ol
datot kap, melynek extinctioját 546 
millimikron hullámhosszon elektro
mos fotométerrel méri. A standard
k. sorozat extinctioiból kalibrációs 
görbét készít, abból számítja ki a 
k. mennyiségét. A kalibráló mérést 
minden alkalommal el kell végezni, 
mert a színképződés lemezről le
mezre változik.

Ringelhann Béla dr. 

★

Gyors szűrővizsgálat a szérum 
glutaminsav oxalecetsav transami
nase kimutatására. Whetzel L. C.: 
Am. J. din. Path. 1963. 40. 345.

Plasztik tálcába fúrt mélyedések
ben (a Takácsy-lemezekhez ha
sonló, de nagyobb átmérőjű fura
tokban — Ref.) inkubáljuk a kér
déses savót és substratumot, 37 fo
kos vízfürdőben. Az enzymhatást 
kifejező szín kialakulását reagens
sel átitatott szűrőpapírkoronggal 
vizsgáljuk, amelyet az inkubációs 
elegyre helyezünk. A képződött

szín arányos az enzym mennyiségé
vel. Az ismeretlen savókkal egyide
jűleg gyengén pozitív (50 GOT E.) 
és egy erősebben pozitív savót vizs
gálunk és az eredményeket ezek 
színváltozásaihoz hasonlítjuk.

A módszer elve nem különbözik 
az egyéb GOT meghatározásokétól, 
bár az oldatok összetétele kissé el
tér pl. a leggyakrabban használt 
Reitman—Frankel módszernél hasz
nálatosakétól. Az indikátor korong 
6-benzamino-4 methoxy-m-tolui- 
dinnal van átitatva, mely előírás 
szerinti elkészítés után vízmente
sen tárolható. A korongokat a tálca 
vízfürdőből való kivétele után he
lyezzük a furatokba, gondosan 
ügyelve arra, hogy levegő ne ke
rüljön a korong és folyadékréteg 
közé. Ezután újabb 10 percre víz
fürdőbe helyezzük a tálcát, majd 
kivéve leolvassuk. Normál szérum 
halvány, vagy semmilyen színkép- 
ződést nem mutat. A gyengén pozi
tív kontroll (50 E.) halvány, de ki
fejezett rózsaszínű színképzéssel, az 
erősebben pozitív savók sötétebb 
rózsaszínnel jelentkeznek.

Összehasonlították a Reitman— 
Frankel eljárással és nagyon jól 
megegyező eredményeket kaptak. 
Normál érték 8—40 E (22 átlag), a 
normál felső határaként 50 E. te
kinthető. Haemolyzált szérum ha
misan pozitív eredményt ad, a bili
rubin 4 mg% koncentráción felül 
zavarja az értékelést. Szerző hang
súlyozza a módszer nagy értékét 
szűrővizsgálatok esetén, kiemelve a 
véradóvizsgálatok donorszűréseinél 
és a klinikai laboratóriumok töme
ges vizsgálatainál nyújtott előnyö
ket. A szűréskor pozitívnak bizo
nyult eseteket valamelyik kvanti
tatív módszerrel tovább lehet és 
kell vizsgálni.

Ringelhann Béla dr. 

★

Módosított mikromódszcr hiszta- 
min mérésére plasmában. Noah J. 
W., Brand A.: J. Láb. clin. Med. 
1963. 62. 506.

A hisztamin (h.) meghatározására 
plasmában és különböző szövetek
ben több eljárás kombinációjából 
egyszerűbb és kielégítő módszert 
dolgoztak ki. A hígított plasmához 
nátronlúgot és kismennyiségű ben- 
zaldehydet adnak, hogy Shiff-bázis- 
hisztamin vegyület keletkezzék, 
amelyet butanol-benzol keverékkel 
extrahálnak. Centrifugálás után a 
h.-t celluloze-sav-succinat oszlopon 
való átbocsátás útján vonják ki. 
Kioldás után a h.-t tartalmazó 
eluátumot microcuvettába folyat
ják, a fluorescentiát elősegítő rea
genst hozzáadják és fluorometerrel 
mérik a h. koncentrációját.

10 egészséges egyén átlagos h. ér
téke vénás vérben 2,09 gamma/1 
plasma (0—0,5). A viszonylagosan 
egyszerű kivonás és koncentrálás

szerzők szerint lehetővé teszi a na- 
gyobbszámú mérés elvégzését, bár 
e módszer még túl bonyolult ahhoz, 
hogy a klinikai laboratóriumokban 
használják.

Ringelhann Béla dr. 

★

Egyszerűsített anthronos inulin- 
mérés clearence vizsgálatokhoz.
Davidson W. D., Sackner M. A.: J. 
Láb. clin. Med. 1963. 62. 351.

Anthronnal történő inulin meg
határozásoknál a zavaró glucoset el 
kell távolítani. Ez történhet maga
sabb hőmérsékleten nátronlúggal 
való roncsolás, vagy élesztős cukor
bontás útján. Szerzők kikerülik ezt 
a lépést olymódon, hogy az anth
ron koncentrációját a szokásos 
0,4%-ról 0,08%-ra csökkentik, a
színképzést elősegítő hőmérsékletet 
75 fokról 38 fokra szállítják le. A 
fehérjekicsapás trichlorecetsavval 
történik. Vérben és vizeletben egy
aránt mérhetjük e módszerrel az 
inulint, a vakpróbák közül a vize
letvak teljesen fényáteresztő, a plas- 
mavak absorptioja azonban 5— 
10%-át teszi ki a vizsgálandó olda
ténak. Az eredmények csak nor
mál vércukorszint mellett értékel
hetők, a nagyfokban ingadozó érté
kek (pl. diabetes, Tm meghatározás 
glucose-al) nagymértékben befolyá
solják az eredményt.

Ringelhann Béla dr.

★

A n  yagcso rebelegségek

Az insulomabetegség. Bosadjieva 
E. és mtsai (Inst, für Therapie In
nerer Krankheiten beim HMI, 
Sofia), Münch, med. Wschr. 1964, 
106, 198—203.

A szófiai szerzők egy saját eset 
kapcsán részletesen áttekintik a 
hyperinsulinismussal foglalkozó 
irodalmat, s megemlítik, hogy 
eddig mintegy 500 insuloma esetet 
közöltek.

A különösen reggel éhgyomorra, 
vagy nagyobb testi megerőltetésre 
jelentkező gyengeségérzés, az igen 
alacsony vércukorérték és a szén- 
hydrátbő táplálék vagy intravénás 
glukose bevitelére jelentkező javu
lás képezi az ún. Whipple-triast, 
mely hyperinsulinismusra vezet
hető vissza. Az organikus okok kö
zül elsősorban a pankreas sziget
sejtes adenomája, vagy hyperpla- 
siája, májbetegségek, a hypophysis 
elülső lebenyének hypofunctiója, 
az Addison-kór és a hypothalamus 
betegségei szerepeltethetők. Func
tionalis okokból is előfordulhat 
azonban hyperinsulinismus (vege
tatív beidegzési zavarok, kimerült
ség, nehezebb testi megerőltetések, 
operáció utáni állapotok, stb.).
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Szerzők 58 éves férfi esetét is
mertetik, akinek típusos hyperin- 
.sulinismusra jellemző panaszai 
voltak, a terheléses vércukorgör- 
bék váltakozva mutattak diabete
ses és normalis lefutást. Mivel a 
kizárható megbetegedések után 
adott Prednison és Aludrin thera
pia sem hozott a beteg állapotában 
változást, insuloma alapos gyanú
jával került műtétre, s a műtét a 
föltételezést igazolta is. A műtét 
után hosszabb időn keresztül ellen
őrizték a beteget, s azt találták, 
hogy röviddel műtét után diabeti
kus volt a vércukor-görbe, 4 hónap 
múlva már normalis felé közeledő 
értéket találtak, 20 hónap múlva az 
állapot teljesen rendeződött.

Az átmeneti enyhe diabetest 
szerzők Somogyi elgondolásával 
magyarázzák. Ezen elképzelés sze
rint az insuloma által produkált 
nagymennyiségű insulin ellenregu- 
latórikus glukokortikális mecha- 
nismust stimulál, s így jön létre a 
hypoglykaemiás stress hatására 
hyperglykaemia. Hasonló eltérést 
lehet megfigyelni egyes elmebete
geken is insulinshock-therapia 
abbahagyása után is.

Irányi János dr.

*

A cukorbetegség prophylaxisa.
Königstein R. P. közleménye (Al
tersheim der Stadt Wien—Lainz, 
Wien XIII, Versorgungsheimplatz 
1.), Wiener Med. Wschr., 1964, 114, 
9—12. old.

A cukorbetegség egyre gyakorib
bá válásáról az irodalom adatai egy
öntetűen tanúskodnak, sőt, nem túl
zás a cukorbetegséget népbetegség
nek tekinteni 1—2 százalékos gya
korisága miatt. Ezért nem közöm
bös, milyen irányelvek jöhetnek 
szóba a betegség »megelőzésében«.

A bécsi szerző, kinek munkássága 
a diabetes területén közismert, erre 
a fontos kérdésre igyekszik választ 
adni.

Az első kérdés az öröklődés prob
lémájával kapcsolatos. Tudott do
log, hogy mindkét diabeteses szülő
től származó gyermek kb. 40 száza
lékos gyakorisággal betegedik meg 
később diabetesben, másrészt ismert 
a diabeteses gravidák cukorbajjal 
kapcsolatos számos szövődménye és 
a közel 20 százalékos perinatalis 
mortalitás is. Genetikai szempont
ból Creutzfeldt szerint a lakosság 
20—25 százalékában recessiv gén
ekkel lehet számolni, így lényeges 
különbség nem nagyon várható 
egészséges és diabeteses szülők dia
beteses utódait illetően.

A második kérdés a praediabetes 
problémája köré csoportosul. Jól is
mert a steroidok és az újabb salu- 
reticumok tartós szedése során ma- 
nifestté váló cukorbetegség, vagy a 
meglevőnek romlása. Minden olyan 
esetben gondolni kell ún. praedia-

beticus állapotra, ahol a családban 
diabetes előfordult már, minden 
olyan asszonynál, aki 4000 gr-nál 
súlyosabb csecsemőt szült, ezenkí
vül a megmagyarázhatatlan pruri- 
tusok és recidiváló pyodermák 
mindig gyanúsak diabetesre. De ide 
sorolhatók azok az egyének is, akik 
ún. hypersomatotrop typusok (túl- 
tápláltság, elhízás, hypercholeste- 
rinaemia, magas vérnyomás stb.), 
másoknál nem ritkán spontán hy- 
poglycaemiák vezetik be a diabete
ses anyagcsere zavart. Végül van
nak olyan diabetesesek is, akik 
egyik felsorolt csoportba sem tar
toznak, systematikus vizsgálatok 
során derül ki betegségük. Ilyen 
vizsgálatoknak leglelkesebb szó
szólója Schliack.

A harmadik kérdés a diabeteses 
angiopathia megelőzésével van ösz- 
szefüggésben. Az még máig sem bi
zonyított, vajon az étrend betartá
sa, vagy be nem tartása mennyire 
függ össze az érrendszeri szövőd
ménnyel, az azonban igazolt, hogy 
azon esetek, kiknél nagy vércukor- 
ingadozások és glycosuriák nincse
nek, ritkábban szenvednek diabete
ses angiopathiában. A már kifejlő
dött elváltozások, mint a diabeteses 
retinopathia vagy nephropathia, 
olykor spontán remissióra is hajla
mosak, de ismeretes újabban az 
anabolicus hormonokkal elért jó 
eredmény is ilyen esetekben. A hy- 
pophysectomia még ma is a kétség- 
beesett megoldások közé tartozik, 
rutinszerű elvégzése még nem nyert 
teljesen polgárjogot. A per os ad
ható antidiabeticumok és a diabete
ses szövődmények (elsősorban ér
rendszeri) közötti kapcsolat még 
nem igazolt, hiszen ezen szereket 
még csak 8 éve használjuk, s az el
következendő évek fognak erre a 
kérdésre is választ adni.

Irányi János dr.

■k

Az osteoporosisról. M. Wernly, 
Bern. Schweiz med. Wschr., 1963. 
93. 534.

Szerző senilis osteoporosis kér
déséhez a gyakorló orvos szem
pontjából szól hozzá. Röviden át
tekinti az aethiopathogenezisekről 
kialakult két fő elméletet: Alb
right hormonális és Nordin Ca- 
hiányon alapuló elméletét. Ismer
teti azokat a klinikai megfigyelé
seket, amelyek az egyes elmélete
ket támogatják, s megállapítja, 
hogy egyik sem alkalmas a seni
lis osteoporosis kialakulásának tel
jes értékű magyarázatára. Az Alb
right elmélet gyengesége, hogy az 
anabolikus hormonok adásával 
nem lehet olyan therápiás eredmé
nyeket elérni, mint specifikus hor
monhiány syndromában. Nordin 
elméletének gyenge pontja, — el
tekintve az állatkísérletek eredmé
nyeitől — csak aránylag kevés,

konstitutionalis hypercalciuriás 
egyénre vonatkoztatható.

Szerző orvosi gyakorlatban 
komplex kezelést ajánl:
1. napi 2 g Ca bevitelét (1 lit. te j+  
100 g sajt; vagy 10 g calciumgly- 
cerophosphat; vagy 20 g calcium- 
gluconat formájában;

2. alkalmazza Albright hormon- 
therápiás sémáját;

3. és amennyiben enyhe osteo- 
malácia is társul az osteoporosis- 
hoz (alkalikus phosphatase kissé 
emelkedett, Ca ürítés csökkent) 
hetente egyszer 600 000 E D2-vita- 
min, 4—6 alkalommal megismé
telve.

B. Pártos Alice dr.
Forgács Péter dr.

L E V E L E K  - _ = i  
A S Z E R K E SZ T Ő H Ö Z

A cso n td ag an a to k  fe lism erésé rő l

T. Szerkesztőség! Riskó Tibor és 
munkatársai »A korszerű szemlélet 
jelentősége a csonttumorok felis
merésében« c. közleményük címe és 
tartalma arra késztet, hogy ahhoz 
néhány reflexiót fűzzek.

A korszerű szemléletet elsősor
ban az jellemzi, hogy nem elégszik 
meg egyszerűen a tumorbetegség 
felismerésével, hanem szigorúan el
különíti az elsődleges csonttumoro
kat a metastasisoktól és az elsődle
ges csonttumorok között megkülön
bözteti a benignus, semimalignus és 
malignus formákat. Ez az éles el
különítés határozza meg az orvos 
tevékenységét és a beteg sorsát. Az 
Orthopaed Szakcsoport 1961-ben 
tartott konferenciája, amelyen nagy 
számban külföldi szakemberek is 
részt vettek, főtémájaként az elsőd
leges csonttumorokat tárgyalta. Az 
erről tartott referátumokban és a 
csatlakozó előadásokban megállapí
tották, hogy a daganatok tulajdon
ságainak felismerésére, de főleg a 
rosszindulatúság eldöntésére a kli
nikus, radiológus és pathológus leg
szorosabb együttműködésére van 
szükség. Nagyon helyes tehát a 
szerzőknek az a megállapítása, 
hogy »Néhány évvel ezelőtt még 
döntő érvként fogadtunk el pl. bi
zonyos radiológiai jeleket, ma 
igyekszünk a rtg-felvételek mellett 
egyéb vizsgáló eszközöket és eljá
rásokat is igénybe venni.« De szá
mos olyan tumoros csontelváltozás 
van, amelyeknek klinikai és rönt
gentünetei elégségesek a tumor faj
tájának és tulajdonságainak felis
merésére.

Nem értek egyet a szerzők álta
lánosító jellegű megállapításával, 
hogy a »csontízületi megbetegedé
sek korai formáit illetően,
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részben a chemo-antibiotikus sze
rek használata, részben a vizs
gálati eljárások finomodása kö
vetkeztében . . .  polymorphysmus 
mutatkozik . . .« A csont-ízületi be 
tegségek gyulladásos formáinak 
képe valóban megváltozhat a che
mo-antibiotikus szerek használata 
következtében, de ez sem változ
tatja meg az összes csontízületi 
megbetegedések korai formáit. Té
ves az, hogy a salicylátok előreha
ladott (rosszindulatú) csonttumoros 
betegség esetén fájdalomcsilla
pító hatásúak. Jellemző az, 
hogy az esetek nagy részében 
még morfiumos fájdalomcsil
lapítók sem csökkentik a fáj
dalmat. Salicylátok jó fájdalom- 
csillapító hatását csak az osteoid 
osteoma esetében észleljük, amelyet 
sokan éppen ezért a tulajdonsá
gáért nem sorolnak a tumoros el
változások közé. Nem értek egyet a 
szerzőknek azzal a véleményével, 
hogy »a sebészi tennivaló megítélé
sének egyik feltétele éppen a nega
tív laboratóriumi lelet.« A laborató
riumi lelet negatív volta nem szól
hat operativ beavatkozás ellen vagy 
mellett, mert negativitás esetén 
egyéb tünetek döntik el a műtét 
szükségességét. A szerzők vélemé
nyéből az következtethető, hogy ha 
a laboratóriumi lelet pozitív, már 
a beavatkozást nem érdemes elvé
gezni.

»A klinikus: a sebész, illetve 
orthopaed sebész tennivalója a 
diagnózis terén legfeljebb a klini
kai tünetek megfigyelésére és a 
szövettani vizsgálathoz szükséges 
anyag biztosítására szorítkozhat.« 
Nem hiszem, hogy van olyan csont
tumorokkal behatóan foglalkozó se
bész vagy orthopaed sebész, aki ez
zel egyetértene. A klinikus első és 
legfőbb tennivalója a klinikai tü
netek megfigyelése és nem »legfel
jebb a klinikai tünetek megfigyelé
sére« vonatkozó tevékenység. A kli
nikusnak a rendelkezésre álló tüne
tek alapján véleményt kell monda
nia az esetleges kórismére vonatko
zólag és csak ennek alapján szabad 
műtétet végezni még szövettani 
vizsgálathoz szükséges anyag szer
zése céljából is. A klinikusnak a 
pathologiai véleményt a klinikai és 
röntgentünetekkel egybevetve kell 
mérlegelnie és meghatároznia a kö
vetendő eljárást. A felelősséget 
nem oszthatja meg, hanem egyma
ga vállalja.

A csonttumorok valóban a fontos, 
közérdekű kérdések közé tartoznak, 
mint ahogy a cikket az Orvosi He
tilap ebben a rovatban közölte. 
Azok a közlemények szolgálják a 
közérdeket, amelyek világos fogal
mak és széles körű tapasztalatok 
alapján szervezett véleményt tük
röznek. Az Orthopaed Szakcsopor
tot a közérdek vezette, amikor a 
kérdést az 1961. évi kongresszus 
napirendjére tűzte. A kongresszus 
határozata alapján az Egészségügyi 
Minisztérium az Országos Onkoló

giai Intézet hatáskörében létrehozta 
a Budapesti Orvostudományi Egye
tem Orthopaediai Klinikáján az 
Országos Csonttumor Nyilvántartót. 
Ennek célja, hogy az összes csont
tumoros esetek adatait összegyűjt
ve, megfelelő számú eset álljon min
denki részére rendelkezésre, megfe
lelő tapasztalatok szerzésére a tu
moros betegek korszerű ellátása ér
dekében. Sajnos, az Egészségügyi 
Minisztérium felhívása nem sok 
eredménnyel járt, mert a kórházak, 
intézetek nem tartják kötelességük
nek az adatszolgáltatást. A csonttu
moros betegek ellátását, de legfőbb 
mértékben a rosszindulatú tumoros 
betegekét az segítené elő, ha az or
vosok gondolnának csonttumor le
hetőségére minden olyan esetben, 
amikor csont-ízületi fájdalmak okát 
nem találják a tartó- és mozgató
szervrendszer elváltozásaiban, vagy 
ha azok a meglevő elváltozásokkal 
nem magyarázhatók. Sajnos, az 
ilyen betegek a tapasztalat szerint 
sok esetben rendelőintézeti megfi
gyelés alatt állnak olyan hosszú 
ideig, hogy amikor a tumort felis
merik, a kezelés a beteg sorsán már 
alig segíthet.

Glauber Andor dr.

T. Szerkesztőség! Glauber pro
fesszor úrnak közleményünkhöz 
írt megjegyzéseit örömmel olvas
tuk. Elsősorban azért, hogy végre 
ez a téma reflexiót vált ki, hiszen 
a csonttumoros betegeket egészen 
a legutóbbi időkig többnyire ér
dektelen betegcsoportnak tartot
ták, nem sok erőfeszítés történt a 
diagnózis tisztázására és műtét
ként főleg az amputációt alkal
mazták, néha a diagnózis histoló- 
giai bizonyítása előtt. Másrészt 
azért is őrölünk a hozzászólásnak, 
mert Glauber dr. is elismeri, hogy 
»a daganatok tulajdonságainak fel
ismerésére, de főleg a rosszindu
latúság eldöntésére a klinikus, ra
diológus és patológus legszorosabb 
együttműködésére van szükség«.

Ez volt mondanivalónk lényege, 
ezt emeltük ki külön az összefog
lalásban és ezt tartjuk »korszerű« 
szemléletnek.

Ami viszont a további kritikai 
megjegyzéseket illeti, azokra igen 
nehéz röviden válaszolni. A szó- 
banforgó kérdések lényegét tekint
ve nem lehet véleménykülönbség 
köztünk, ahogyan azt számos 
kongresszuson és személyes tapasz
talatok alkalmával megismertük. 
A részletekben azonban még so
káig fogunk vitatkozni mi is és 
mások is, akik csonttumoros bete
gek kezelésével foglalkoznak. A 
részletkérdésekre sem cikkünkben, 
sem jelen válaszunkban nem té
rünk ki, hiszen azok nagyrészt 
érdektelenek az Orvosi Hetilap 
nagy nyilvánossága számára.

A hozzászólásban szereplő lát
szólagos ellenvélemények csakis 
úgy jöhetnek létre, ha közlemé

nyünk egy-egy mondatát, vagy 
félmondatát kiemeljük és össze
függések nélkül taglaljuk.

A félreértések elkerülése végett 
azonban mégis igyekszünk néhány 
felvetett jelentősebb kérdésre vá
laszolni.

1957 óta foglalkozunk céltudato
san a csonttumoros betegek keze
lésével, operálásával, tulajdon
képpen téves diagnózissal hozzánk 
került betegeken. Tapasztalatból 
tudjuk, hogy a diagnózis pontos 
tisztázása sokszor rendkívül nehéz. 
Mégis gyakran tapasztaljuk azt, 
hogy sok intézetben könnyen 
mondják ki és megcáfolhatatlan
nak hiszik a radiológiai, vagy his- 
tológiai véleményt. Magunk is el
követtük ezeket a hibákat. Egy- 
egy tekintélyes, tiszteletnek örven
dő orvos diagnózisa, amikor a ra
diológiai kép alapján »spondylitis 
tbc«-ről, vagy »típusos tbc-s mű
téti lelet«-ről ír, »ami a histológiai 
vizsgálatot feleslegessé tette«, el
gondolkoztató és megdöbbentő, 
amikor kiderül a csigolya osteo
clastoma, vagy a carcinoma meta
stasis a csípőtányéron. Megdöbben
tő az is, amikor a beteg »típusos« 
rosszindulatú tumoros radiológiai 
képpel csak azért nem került 
osteomyelitis, vagy aneurysmás 
csont-cysta miatt végleg amputá- 
cióra, mert nem egyezett bele a 
műtétbe.

A csonttumoros betegségek dia
gnózisa fáradtságot és megfelelő 
apparátust igénylő, nehéz feladat. 
Maga a diagnózis is szükségessé 
tehet nagy műtétet (pl. vertebroto- 
miát), de fel kell ébresztenünk az 
orvosok felelősségét, ha nem meg
dönthetetlenül tisztázott a diagnó
zis, ne mondjanak, vagy ne írja
nak diagnózist, mert ezzel meg
pecsételhetik a beteg sorsát. A ha
sonló hibák elkerülését csak közös 
munkában találhatjuk meg. Ezért 
a betegek szempontjából félreért- 
hetőnek és veszélyesnek tartjuk 
Glauber dr. megállapítását, »de 
számos olyan tumoros csontelvál
tozás van, amelynek klinikai és 
röntgentünetei elégségesek a tumor 
fajtájának és tulajdonságainak 
felismerésére«. Nem eredeti cik
künk mondanivalójának minden 
áron való megvédése, hanem ta
pasztalataink ösztönöznek bennün
ket arra, hogy ezt a kijelentést ki
emeljük és vele vitába szálljunk, 
mert ezen a területen tapasztaljuk 
a legtöbb hibát. A betegség elha- 
nyagolódásának leggyakrabban ez 
az oka. Kétségtelen, hogy a rtg- 
tünetek folyamatos megfigyelése, 
a klasszikusan ismert jelek felis
merése, vagy bevárása biztosíthat
ja a diagnózist, de mi éppen azt 
hangsúlyoztuk a csonttumor téma
körből megjelent cikkeinkben, 
hogy ezek a klasszikus jelek (pl. 
myeloma, sarcoma, semimalignus 
tumorok, stb. esetében) olyan idő
pontban jelentkeznek, amikor a 
legértékesebb időt már elvesztet-
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tűk és a típusos rtg-kép azt is je
lenti, hogy a tennivaló legfeljebb 
a fájdalmak enyhítésére, a tünetek 
kezelésére szorítkozhat. Előbbre 
kell lépnünk és a klasszikus tüne
tek jelentkezése előtt kell bizo
nyítanunk a diagnózist, hogy el
végezhessük a szükséges és ekkor 
még remélhetően eredményesebb 
műtéti, vagy gyógyszeres, sugaras 
kezelést. Biztos, hogy «a radio
lógus tapasztalata, a különböző 
rtg-felvételi eljárások sokat javít
hatnak a hibaforráson-« írtuk cik
künkben, de még így is lehet té
vedés, ezt betegeink közül nem 
egy tapasztalattal bizonyíthatjuk. 
Nagy általánosságban ma is azon 
a véleményen vagyunk, hogy a 
«•rtg-kép szükséges, de gyakran 
nem elégséges diagnosztikus segít
séget jelent«. Ezt újból szeretnénk 
hangsúlyozni.

Ami a salicylátok fájdalomcsil
lapító hatását illeti, nemcsak ma
gunk tapasztaltuk, hanem az iro
dalomban is olvashatunk hasonló 
megfigyeléseket, de végeredmény
ben nincs is véleménykülönbség 
köztünk. Mindenesetre újból sze
retnénk kiemelni, hogy a salicylá
tok fájdalomcsillapító hatása egye
dül nem lehet használható dia
gnosztikus jel a csonttumorok ko
rai felismerésében, vagy kizárásá
ban.

Glauber dr. kiemeli, hogy a kli
nikus «a felelősséget nem oszt
hatja meg, hanem egymaga vál
lalja«. Erre a megjegyzésre sze
retnénk egy kissé részletesebben 
reflektálni. Véleményünk szerint e 
kérdésben nem annak hangsúlyo
zása a lényeges, hogy a felelőssé
get meg lehet-e osztani, vagy sem, 
akkor, amikor egy-egy beteg sor
sával orvosok csoportja, úgyszól
ván egy egész intézet orvosi kara 
foglalkozik. Hanem az a lényeges, 
hogy a különböző orvosi szakmák 
művelői közötti együttműködés 
nagymértékben csökkenti az egyé
ni tévedés veszélyét és kitágítja a 
lehetőségek határait. A beteg szem
pontjából ez a legnagyobb haszon!

Ez a «felelősségvállalás«, ami 
bizonyos mértékig a vezető tekin
télyét is jelenti, tulajdonképpen 
nagyon aktuális kérdés nemcsak a 
csonttumoros betegek vonatkozá
sában, hanem az egész modern 
orvostudományban. Ezért röviden 
kifejtjük véleményünket. A spe
cializálódás mai szakában, amikor 
olyan szakemberek fejlődnek ki 
«aíkik egyre többet tudnak egyre 
kevesebből«, csak együttes mun
kával lehet a nehézségeket át
hidalni. Sokan foglalkoztak ezzel a 
kérdéssel (Hetényi, Nissen, Holds- 
worth). A manualis szakmák vo
natkozásában, még különösen to
vább kellett tagolódni és tovább 
kellett osztani a felelősséget. Ma a 
műtéti előkészítés, a narkózis, a 
műtét, az utókezelés, a beteg ápo
lása, nem lehet egyetlen — bár

milyen tekintélyes és nagytudású 
— orvos feladata. Mint Nissen ír
ja: «a sebészeti osztályokon már 
nem a műtét a ,nagy esemény’. 
A műtéti eredmények javulását a 
beteg elő- és utókezelésével és a 
műtéti shock leküzdésével lehet 
elérni«. Érdemes végigolvasni Nis
sen cikkét (Deutsche med. Wschr.
1960. 85. 613), mert ebből minden
ki belátja, hogyha nagy és nehéz 
orvosi feladatokat akarunk meg
oldani, el kell hagynunk azt a 
korszakot, amikor akár a diagnó
zisért, akár a műtét eredményes
ségéért egyetlen orvost illethette 
dicséret, vagy vád. Ezért alakul
nak keleten és nyugaton is team
ek, kollektívák, munkacsoportok. 
Mester az idei Sebész Nagygyűlés 
megnyitójában is ezt hangsúlyoz
ta. A sebészeti osztály vezetőjét 
karmesterhez hasonlította, aki 
«primus inter pares« irányítja az 
osztály munkáját. így kell legyen 
a diagnózis megállapításánál, a 
betegség kezelésében sebészeti és 
nem sebészeti osztályokon egy
aránt. Mi is elismerjük, hogy «a 
sebész felelőssége a beteggel szem
ben sokkal nagyobb és közvetle
nebb, mint a patológusé a sebész
szel szemben«. Ezért idéztük Pack 
megállapítását. Ez azonban nem 
tudományos, hanem psychés okok
ból van így. Az orvostudomány 
mai fokán a hiba elkerülése csak 
úgy lehetséges, ha megfelelő, biz
tos alapokon álló, határozott véle
ménnyel rendelkező munkatársak 
közösen kialakított véleményét 
hajtjuk végre.

Egyetértünk a hozzászólás leg
utolsó mondatával: «sajnos az ilyen 
betegek a tapasztalat szerint sok 
esetben rendelőintézeti megfigye
lés alatt állnak olyan hosszú ideig, 
hogy amikor a tumort felismerik, 
a kezelés a beteg sorsán már alig 
segíthet«. Ez jelenti mondaniva
lónk egyik lényegét, talán azzal 
kiegészítve, hogy nem is mindig 
a rendelőintézeti megfigyelés a 
hosszú!

Riskó Tibor dr.
Nyúl-Tóth Pál dr.
Tomory István dr.

Vincze Egon dr.
Eckhardt Sándor dr.

*

Az egészségügyi nevelőm  tu lk á ró l

T. Szerkesztőség! Nagy megindu
lással olvastuk dr. Kovácsics Sán
dor gyémántdiplomás orvos beszá
moló levelét (Orvosi Hetilap 1964. 
11. sz. 522. old.), melyben 60 éves 
orvosi pályájára tekint vissza. A 
nyitott szemmel járó, hivatásának 
élő orvos nemcsak meglátta a tár
sadalom ellentmondásaiból adódó 
súlyos egészségügyi károkat, de 
igyekezett a maga módján segíteni, 
javaslatot tenni megoldásukra.

Kétségkívül sok nehézséget kel
lett leküzdenie az egészségügynek, 
míg a mai szocialista egészségügy 
alapjait lerakhatta. Az sem vitat
ható, hogy még mindig találkozunk 
olyan problémákkal az egészségügy 
területén, amelyek — mutatis mu
tandis — még ma is jelentkeznek.

Ma már azonban a kép lényege
sen megváltozott. Azt amit pl. dr. 
Kovácsics Sándor annak idején ja
vasolt, hogy elemi iskolások tan
könyvébe megfelelő egészségügyi 
szakanyagot építsenek be nem ma
radt papíron. Sőt!

Annak érdekében, hogy a mai ál
talános- és középiskola egészség- 
ügyi oktató-nevelő munkáját átte
kintsük, legyen szabad csupán a 
legfontosabb eredményeket össze
gezni :

1. Az általános iskola 1—4. osztá
lyaiban évenként 12—14 óra egész
ségvédelmi tananyagot tartalmaz a 
tanterv. Ezt az anyagot éppen úgy, 
mint dr. Kovácsics Sándor java
solta annak idején, olvasási, írási, 
beszélgetési, környezetismereti órá
kon gyakorolják, ismétlik.

2. Az általános iskola felsőtago
zatában és a középiskolákban éven
ként 6—8 osztályfőnöki óra foglal
kozik egészségvédelmi anyaggal az 
Egészségtan (8. osztályban), jelen
legi nevén Élővilág egészségtani 
anyaga mellett.

3. Mindennél nagyobb jelentősé
get tulajdonítunk annak, hogy a 
Nevelési Terv a követelményrend
szerbe egészségügyi anyagot is be
állított, megrajzolta korcsoporton
ként a testi neveléssel elérendő 
szintet és javasolt egészségügyi te
vékenységi formákat sorol fel, ame
lyet osztályonként a tanulók fejlett
ségi szintjéhez mérten azok kész
ségévé, jártasságává kell alakítani.

4. Nem szabad megfeledkeznünk 
a tantervi és nevelési anyag egész
ségügyi vonatkozásai mellett arról 
sem, hogy iskoláinkban igen jól 
működő ifjúsági vöröskeresztes 
csoportok működnek az Úttörő 
szervezet keretében. Ezek a csopor
tok ma már rendszeresen végeznek 
elsősegélynyújtási, csecsemőgon
dozási, házi betegápolási tanfolya
mokat. Ezek a pajtások segítik 
megvalósítani a «Tiszta iskola, 
egészséges ifjúság« mozgalom kere
tében a tiszta osztályt, a tiszta is
kolát, a tiszta tábort, és az egészsé
ges ifjúságot.

A Rendtartás módot nyújt arra, 
hogy az «egészségvédelmi tantervi 
anyagot iskolaorvos, vagy az iskola 
egészségügyét ellátó körzeti orvos 
adja elő. Ezzel az orvos az iskola 
egészségügyi nevelőjévé is előlé
pett.

Fontos feladatunk: segíteni a pe
dagógusokat az egészségügyi ne
velőmunkában és az orvosi karnak 
bekapcsolódni az iskola oktató-ne
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velő munkájába. A keret, a lehető
ség megvan. Az egészségügyi dolgo
zókon is múlik, mennyire töltjük 
meg tartalommal.

Székely Lajos dr.
(Egészségügyi Felvilágosítási 

Központ)
Budapest

£  KÖNYVISMERTETÉS

Dr. Csákány György: A kisvár
kor röntgenvizsgálata. Medicina 
Könyvkiadó. 1963. 197 oldal. 90 szö
vegközti képpel, ábrákkal és sémás 
rajzokkal.

A szív- és érsebészet rohamos 
fejlődése aktuálissá teszi a kisvér- 
kör röntgenvizsgálatának széles
körű és alapos ismeretét. Szerző a 
Cardiológiai Intézet korszerű vizs
gáló eszközeinek és bőséges beteg
anyagának birtokában hivatott 
arra, hogy ezt a monographiát köz
readja.

Joggal állíthatjuk, hogy kitűzött 
feladatának jól tett eleget.

A mű öt fejezetre oszlik. Az első 
morphologiai és physiologiai alap
fogalmakat, a második a vizsgálati 
módszereket tárgyalja, a harmadik 
az arteria pulmonalis törzsének és 
fő ágainak röntgen eltéréseivel 
foglalkozik, a negyedikben a tüdő- 
erek röntgenvonatkozásairól van 
szó, végül az utolsó fejezet a pul
monalis hypertonia röntgen jeleit 
ismerteti. Befejezésül 16 oldalt ki
tevő alapos irodalmi összefoglalást
ad.

A szerző érdeméül szolgál, hogy 
nemcsak az új és korszerű röntgen- 
vizsgálatokat uralja és szakszerűen 
alkalmazza, hanem a klasszikus 
röntgentüneteket is fontosnak tart
ja és mindkettővel érdemük szerint 
foglalkozik. Több, ma még vitás 
kérdésben saját megfigyelései alap
ján foglal állást. Differenciáldia
gnosztikai táblázatai gyakorlati 
szempontból igen hasznosak.

Az élvezetes, jó stílusban megírt 
monographia a röntgenologusok, 
cardiologusok és belgyógyászok 
számára egyaránt nélkülözhetetlen 
tanulmány. Kifogásolni egyedül a 
röntgenképek nem mindig sikerült 
reprodukcióit lehetne, pedig az 
ilyen aktuális témát felölelő mun
ka jobb nyomdatechnikát is meg
érdemelne.

Leszler Antal dr.

Prof. Paul Diepgen: Frau und 
Frauenheilkunde in der Kultur des 
Mittelalters. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1963. 242 old.

A könyv a középkori gynäkolo- 
giát a hasonló orvostörténeti mun
káktól eltérően, egészen újszerű 
szempontok szerint tárgyalja, fel
ölelve az egész korabeli nőkérdést 
is. Megnyilvánul ez abban is, hogy 
nemcsak orvosi forrásmunkákra 
támaszkodik, hanem a nem orvosi 
irodalomból meríthető megfelelő 
adatokra is. Élvezetes és könnyed 
formában tárja a könyv az olvasó 
elé, hogy a nő általános társadal
mi és gazdasági helyzetével, tevé
kenységével és életkörülményeivel 
foglalkozó nem orvosi szakiroda- 
lom tanúsága szerint a nőknek a 
középkor szellemi kultúrájában és 
technikai civilizációjában játszott 
szerepe milyen nagy befolyást 
gyakorolt ezen hosszú történelmi 
korszak alatt a nőgyógyászat és a 
szülészet fejlődésére is. Másrészt 
a középkori gynakológia ismeret- 
anyagán és fejlődésének ismerte
tésén keresztül szemléletes képet 
nyújt a hosszú történelmi korszak 
egyes szakaszainak időben eltérő 
és földrajzi térben különböző kul
turális és civilizációs viszonyairól. 
A könyv ezen szemlélete és tár
gyalási módja minden külön argu
mentatio nélkül is meggyőzi az ol
vasót annak az eléggé elterjedt és 
az orvosi köztudatba is nagyrész
ben átment felfogásnak a téves 
voltáról, mintha a középkori gynä- 
kológia csupán az ókori orvos- 
tudományi megismerések és tra
díciók megőrzéséből, illetve felele
venítéséből és továbbadásából áll
na. Világossá teszi, hogy a közép
kori gynákológia nem tekinthető 
a nőgyógyászati szakmai fejlődés 
és általában a nőkérdéssel kapcso
latos társadalmi és kulturális 
szemlélet hosszú, egy évezreden út 
holtponton stagnáló fázisának. 
Feltárul az olvasó előtt, hogy mi
lyen lényeges a haladás a közép
korban a nő sajátos testi-lelki mi
voltának megismerésére, biológiai 
és élettani különállásának megál
lapítására, a női hygienere, a női 
megbetegedésekre és ezek kezelé
sére vonatkozó ismeretek gyarapo
dásában. A könyv tehát nemcsak 
orvostörténeti, hanem általános 
kultúrtörténeti érdekességeket is 
bőven tartalmaz.

A könyv az i. sz. 400-tól 1550-ig 
öleli fel a szülészet és a nőgyógyá
szat fejlődését. A szerző hangsú
lyozza, hogy ezen több mint 11 
évszázad alatt a gondolkodásmód, 
a szokások, divatok, erkölcsök, a 
szellemi és materialis élet, a tu
domány és világnézet a különböző 
századok folyamán, a különböző 
kultúrközösségekben természete
sen sokszor és lényegesen válto
zott. Éppen ezért nem is lehet ál
talában »középkori-« emberről, tu
dományról stb., és így »középkori

nőgyógyászatról«, — »szülészetről« 
sem beszélni. Nemcsak a történel
mi korszak hosszúsága, de az ezen 
időszak alatti közlekedési civilizá
ció és technika fejletlensége miatt 
a mainál még sokkal nagyobbnak 
minősülő földrajzi távolságok 
mellett, egymástól lényegesen kü
lönböző geoklimatikus viszonyok 
között eltérő sajátosságokkal ki
alakuló társadalmak és civilizá
ciók is illuzórikussá teszik ezt. 
Ugyanígy nem lehet a középkor
ban még sajátos német, francia 
vagy angol stb. nőgyógyászatról 
sem szó. De mindezek ellenére a 
szerző szerint mégis van a közép
kori kultúrának és orvostudo
mánynak olyan sajátossága, mely 
annak egységes álláspontból tör
ténő tárgyalását lehetővé teszi. Ez 
pedig azon — első pillanatra meg
lepőnek látszó — tény, hogy ezen 
tizenegy és fél évszázad alatt az 
orvostudománynak — és így a 
gynakologiának is — az alapja az 
ókori orvostudománnyal szemben 
lényegében nem változott, hanem 
egyes részleteiben fejlődött tovább. 
A középkori nőgyógyászat orvos
tudományának a missziója is első
sorban általában az ókorból ma
radt ilyen tárgyú ismeretek átvé
tele, felújítása és továbbadása 
volt, azok fejlesztése mellett.

A könyv a középkori szülészet 
és nőgyógyászat, valamint az egész 
nőkérdés fejlődését a különböző 
kultúrköröknek (bizánci, arab, nyu
gati stb.) megfelelően tárgyalja és 
ezeken belül is chronológiai sor
rendben elemzi a fejlődést. Külön 
fejezetek foglalkoznak a középko
ri nőnek a szociális életben be
töltött szerepével, a középkori 
szülészeti és nőgyógyászati orvosi 
gyakorlattal, a törvényszéki gynü- 
kológiával, a női hygienevel, a 
szülészeti és nőgyógyászati gyó
gyító személyzettel stb. — Nagyon 
értékes a bőséges és a szerző meg
jegyzéseivel kiegészített irodalmi 
jegyzék minden fejezet végén.

A gyakorló orvosok nagy része 
az orvostörténeti munkákat álta
lában unalmasnak és száraz ol
vasmánynak tartja. Ezt a könyvet 
még az ilyen véleményen levők is 
kivételnek fogják minősíteni. A 
napi orvosi gyakorlat robotjában 
elfáradt gynákológusnak (de bár
milyen más szakmájú orvosnak is) 
— amennyiben szakmája ismeret
világának szűkebb keretein túl 
hivatásának és a nőkérdésnek a 
történelmi fejlődése némileg is ér
dekli — kellemesen pihentető és 
szórakoztató, egyúttal hasznos 
szellemi üdülést nyújt a könyv ol
vasása. De ezen túlmenően meg
győző benyomást nyer az olvasó 
arról, hogy a nő egészséges és be
teg állapotával, mindennapi életé
vel és hygienéjével, valamint a 
beteg nő gyógyításával foglalkozó 
orvostörténeti kutatás milyen



1342 O R V O S I  H E T I L A P

szoros kapcsolatban van az általá
nos művelődéstörténelemmel is. 
Ezért a bőséges eredeti forrásta
nulmány alapján, de mégis köny- 
nyű stílusban, az érdeklődést le- 
kötően megírt könyvet a művelő
déstörténelemmel foglalkozó és 
egyéb historikusok is haszonnal 
olvashatják.

Kovács Ferenc dr.
h

Rudolf Thiel: Atlas der Augen
krankheiten. 6. jelentősen bővített 
kiadás. 674 lap, 1881 nagyobbrészt 
színes ábra. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart 1963. Ára: 480 DM.

A már világhírnévnek örvendő 
és röviden Thiel-atlasz néven is
mert kézikönyv negyedszázad óta 
áll a medikus- és szakorvosképzés 
szolgálatában. Nagy népszerűségét 
és elterjedtségét mi sem bizonyít
hatja jobban, mint ez a minap 
megjelent 6. kiadás, amely az 5. ki
adáshoz képest megháromszorozó
dott terjedelmében.

Az egész szemészetet átfogó, ala
pos munka minden fejezete a meg
felelő anatómiai, szövettani fogal
mak előrebocsátásával kezdődik és 
topográfiai sorrendben tárgyalja a 
szembetegségeket. A szemhéjak, a 
könnyszervek, a szemüreg, a kötő
hártyák, a szaruhártya, az inhár
tya, a szivárványhártya és sugár
test, a lencse, az üvegtest betegsé
geinek részletezése után a szemsé
rüléseket ismerteti. Ezután a látó
ideg, a látóideghártya, az érhártya 
megbetegedései következnek, végül 
a látópályák és a pupilláris reflex 
pályái, valamint a szemizmok, ill. 
a szemmozgások zavarai olvasha
tók és láthatók. A rajzok és több
ségében színes ábrák mellett 
ugyanis rövid, de nagyon pontos 
magyarázó szöveg szolgálja a di
daktikai célokat. A leggyakoribb 
szembajok nemcsak első megjele
nési alakjukban ismerhetők meg, 
hanem sokszor a jelentősebb fejlő
dési stádiumokat is követni tudjuk 
az atlasz remek képein, szükség 
esetén nagyszerűen reprodukált 
röntgen felvételeken is. A differen
ciális diagnosztikai szempontból 
nehezen elkülöníthető kórképek 
közötti eligazodást pedig táblázatos 
áttekintések könnyítik meg. A 
külső szembajok zömét színes 
fényképfelvételek ismertetik, míg 
a szemfenéki folyamatokat első
rendű festmények érzékeltetik. A 
rövidrefogott szöveg nagy súlyt he
lyez arra is, hogy állandóan utal
jon a szem és az egész szervezet 
közötti szoros összefüggésre. Ily 
módon pl. figyelemmel kísérhető a 
vérpálya, a bőr, a melléküregek 
stb. egyidejűén fennálló megbete
gedése is.

A minden tekintetben nagysze
rűen sikerült atlasz az orvostan
hallgatók és kezdő szemorvosok 
mellett a gyakorló orvosoknak

szintén nagy segítséget jelenthet a 
változatos külső és belső szemba
jok helyes megítélésében.

Ezzel a német kiadással egyide
jűleg látott napvilágot az angol 
(Elsevier, Amsterdam), az olasz 
(Edizioni Italiane, Roma) és a spa
nyol (Salvat Editores, Barcelona) 
kötet.

Lugossy Gyula dr.

jelent
O R V O S K É PZ É S 

1964. 1. s z á m

H e té n y i  G éza  ö n m a g á ró l  é s  a z  o rv o s i  
h iv a tá s r ó l .

S z o d o ra y  L a jo s  d r . :  G a s t r o e n te ro ló g ia i  
v o n a tk o z á s o k  a  d e rm a to ló g iá b a n .

E s r á t h  J e n ő  d r . :  A  h y p e r to n ia  k é r d é 
s é n e k  m a i  á llá sa ,  m o d e rn  h y p e r to n ia  
th e r a p ia .

V as  Im r e  d r . : A  r e h a b i l i tá c ió  e lv i  k é r 
d é se i  és  a z o k  a lk a lm a z á s a .

B ó n a  E n d r e  d r . :  P u lm o n a l is  e m b o lia .
S z ab ó  G y ö rg y  d r . :  A  v e s e  te r h e s s é g i  

to x a e m iá b a n .
S z e n d i B a lá z s  d r .  és  L a k a to s  I s tv á n  

d r . :  P o s to p e ra t iv  g y o m o ra to n ia  é s  n ő 
o rv o s i  h a s i  s eb é sze t.

M o ln á r  J e n ő  d r . :  P a th o s p e r m iá s  k é p e k  
és e n d o k r in  k a p c s o la to k .

S z ta n k a y  C sa b a  d r .:  A z  a n g io g ra p h iá s  
v iz s g á la to k  s z ö v ő d m é n y e i é s  a z o k  
m e g e lő zé se .

B a b ie s  A n ta l  d r . :  A  g ü m ő s  v e s e  m ű té t i  
in d ic a t ió  já ró i .

K lin ik a i-p a th o lo g ia i  k o n f e r e n c iá k  a n y a 
g á b ó l.

M A G Y A R
B E L O R V O SI A R C H IV U M  

1964. 1. s z á m
R á k  K á lm á n  d r . ,  K r iz a  F e r e n c  d r . ,  

V a rg a  L ász ló  d r .  é s  C s e r h á t i  I s tv á n  
d r . :  A  th ro m b o c y to p o e s is  v iz s g á la ta  
a n a e m ia  p e rn ic io s a  e s e te ib e n .

K e n e d i I s tv á n  d r . ,  F a b e r  V ik to r  d r .  és  
G ré c z i M e lin d a  d r . :  A  p o s to p e r a t iv  
k o s z o r ú é r th ro m b o s is .

L e h o c z k y  D ezső  d r . é s  D o c to r  F r ig y e s  
d r . : S a v ó té n y e z ő  s z e re p e  a z  e m b e r i  
le u k o c y to s is  lé t r e jö t té b e n .

R ó n a  G y ö rg y  d r .  és  F i s c h e r  T a m á s  
d r . :  A  p h o n o k a rd io g ra m m  je le n tő s é g e  
a  m i t r a l i s  s te n o s is  h a l lg a tó z á s i  le le té 
n e k  é r té k e lé s é b e n .

B o rb é ly  L a jo s  d r . :  A d a t  a z  A d a m s — 
S to k e s - tü n e tc s o p o r t  k ó r ta n á h o z .

S o lt i F e re n c  d r . ,  B e k é n y  G y ö rg y  d r .  és  
Z á d o ry  E rn ő  d r . :  E l e k t r o k a r d io 
g ra m m - é s  k e r in g é s - v á l to z á s o k  p o ly -  
m y o s i t is b e n  s z e n v e d ő  b e te g e k b e n .

T ó th  E m il d r . :  A  b ő r h ő m é r s é k le t  v iz s 
g á la tá n a k  je le n tő s é g e  a z  a n g io p a th ia  
d ia b e t ic a  k o r a i  fe l is m e ré s é b e n .

K ö n y v is m e r te té s  .

M A G Y A R  O N K O L Ó G IA  
1964. 1. s z á m

K e n d re y  G á b o r  é s  C o sse l L o t h a r  d r . :  
E g y  ú j ,  i s o n ik o t in s a v h id r a z id d a l  
(IN H ) e lő id é z e tt  t r a n s p la n tá lh a tó  e g é r  
a s c i te s  s a r k o m a  e le k t r o n m ik r o s z k ó 
p o s  s z e rk e z e té rő l .

K ö v i J ó z s e f—K o v ács  M a r g i t :  A  tö b b -  
m a g v ú  d a g a n a tó r iá s s e j te k  k e le tk e z é s e  
a  k e z e le t le n  J B K -a s c i te s - s a rc o m á b a n .

K ő rö s  Z o ltá n , H a r ta i  F e re n c ,  M áté - 
W o jc in s k a  U rs zu la , S e lle i  C am illó : 
A d a to k  a  D e g ra n o l h a tá s m e c h a n iz m u 
s á h o z .

S a jg ó  M ih á ly n é —K e r ta i  P á l :  ö s s z e h a 
s o n l í tó  b io k é m ia i  v iz s g á la to k  n o rm á l 
é s  e r y th r o b la s to s is  v í r u s s a l  fe r tő z ö tt ,  
c s i r k é k b e n .

G á b o r  M ik ló s—P iu k o v ic h  I s tv á n —Szeg- 
v á r y  M e n y h é r t :  N ő g y ó g y á s z a t i  r á k o s  
b e te g e k  s z é ru m  n e u r a m in s a v  s z in t je .

F ó t i  M ih á ly :  A  r ö n tg e n v iz s g á la t  je le n 
tő s é g e  a  g y o m o r r á k - s z ű ré s b e n .

D im itr o v —S z o k o d i D á n ie l—P ir o th  K á
r o ly :  A  m e ll-  é s  h a s ü r e g i  ro s s z in d u 
la tú  d a g a n a to s  m e g b e te g e d é s e k  fe lis 
m e ré s e  te r é n  s z e rz e t t  m e g f ig y e lé s e in k , 
k ó r h á z u n k  5 -éves b e te g a n y a g á n

N a g y  I s tv á n —K o sz o rú  M á r ia —M áj o ro s- 
s y  K á lm á n —V a jd a  J á n o s :  D a g a n a t
s e j t  s z ó r ó d á s o k  k ö v e tk e z m é n y  e in ek . 
k iv é d é s e  n y u la k  B r o w n —P e a rc e - fé le  
h e r e r á k j  á n á l  M a n n o z y m -a d a g o lá s s a l .

S z e n d i B a lá z s :  K r a u r o s is  v u lv a e  é s  
g y o m o r r á k .

M a rk  I s tv á n ,  F ü r e d i  E r z s é b e t ,  G ro h o ly  
É v a : A  g y o m o r - b é l t r a c tu s  és  m á j 
r é s z v é te le  B r il l—S y m m e r s -k ó r b a n .

ORVO S É S T E C H N IK A  
1964. 1. s z á m

R o m á n  G y ö rg y  d r . ,  K a to n a  Z o l tá n :  A  
n e g a t ív  io n th e rá p ia .

L a p is  K á ro ly  d r . ,  T r e m m e l  J á n o s :  Az. 
e le k tro n m ik ro s z k ó p  é s  b io ló g ia i  a lk a l
m a z á s a .

Z á r a y  E r v in  d r . :  A  fo g o r v o s i  g y a k o r la t  
v i lá g í tá s i  p ro b lé m á i.

P a lk ó v i ts  M ., d r . ,  C ze ize l E . d r . ,  P a lk o -  
v ic h  I . :  K v a 'n tita tív  s z ö v e t ta n i  v iz sg á 
la to k  a  P a lk o v i ts —C s a p ó - fé le  fé l
a u to m a ta  m ik r o p ro je k c ió s  m é rő a sz 
ta l la l .

A  » M e d ic o r  G rav icert-«  á lló m eze jű ,. 
m é ly th e rá p iá s  k é s z ü lé k .

C s e rn o h o r s z k y  V ilm o s  d r . :  A  B u d a 
p e s t i  N e m z e tk ö z i A n a e s th e s io lo g ia i .  
S y m p o s io n ró l .

G ia c in to  M ik ló s  d r . :  A z  a n a e s th e s io lo 
g ia i  fe ls z e re lé s  n é h á n y  id ő s z e r ű  k é r -

. d é s é rő l ,  a  B u d a p e s t i  N e m ze tk ö z i 
A n a e s th e s io lo g ia i  S y m p o s io n  tü k r é 
b e n .

A  V EB  M e d iz in te c h n ik  k iá l l í tá s a .
A z  In té z e t i  T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g  h í

re i .
L a p s z e m le .

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

é s  h e ly re á l l í tó  s e b é s z e t  
1964. 1. s z á m

S z a b ó  Á rp á d  d r . ,  G o n d a  G y ö rg y  d r . :  
E le p h a n t ia s i s  s z o k a t la n  m e g je le n é s e .

S ü k ö s d  B a r n a  d r . :  A  m u s c u la r i s  b ic e p s  
h o s s z ú  f e jé n e k  s z a k a d á s á r ó l .

T ó th  F e r e n c  d r . ,  K e le m e n  J á n o s  d r . ,  
S z a ta i  I m r e  d r . :  A  to m o g r a p h ia  je le n 
tő s é g e  a  té rd íz ü le t i  t ö r é s e k  r ö n tg e n -  
v iz s g á la tá b a n .

M én e s i L ász ló  d r . :  A  R u s h  s z e g e z é s rő l.
R is k ó  T ib o r  d r . :  T a p a s z ta la ta in k  a  

n y a k i  c s ig o ly á k  m ű té t i  f e l tá r á s á v a l .
K . E . K a llio  d r . :  G e r in c  o s te o to m ia  

s p o n d y l i t i s  a n k y lo t i s a n s  m ia t t .
F e k e te  G y ö rg y  d r . : F é m á r ta lo m  v i ta l-  

l iu m m a l v é g z e tt  c s o n te g y e s í tő  m ű té t  
k a p c s á n .

N a g y  E r n ő  d r . ,  B á l in t  J ó z s e f  d r . :  A z o s  
lu n a tu m  m e llső  s z a r v á n a k  tö ré s e .

V a d á s z  K á ro ly  d r . :  O s te o m y e lit i s e s  s íp 
c s o n t  á l íz ü le t  m ű té t t e l  g y ó g y íto tt  
e se te .

K á ro ly i  L á sz ló  d r . ,  M a y e r  K a ta l in  d r .,  
T a m á s y  S á n d o r  d r . :  Á r a m ü té s  k ö v e t
k e z té b e n  lé t r e jö t t  m o z g á s s z e rv i  s é rü 
lé s e k .

Ü d v ö z ö ljü k  ú j l a p t á r s u n k a t  a z  » O rv o s  
é s  T ech n ik á t-« .

T a s n á d y  L ász ló  d r . ,  E üss  B é la  d r . ,  
A rd a i  G é za  d r . :  H a s i  s é r ü lé s e k  k lin i
k á n k  n y o lc  év es  a n y a g á b a n .

K o v a lk o v its  I s tv á n  d r .  é s  V á ly i  S á n d o r  
d r . :  A  ta lu s te s t  t ö r é s e  m in t  r i t k a  k ó r 
k é p .

H ib á k , té v e d é s e k :  G . A . D r . H ib á k  a  
f r i s s  n y ú z á s o k ,  b ő r s é r ü lé s e k  e llá tá s a  
e s e té n .

H íre k :  S z e rk e s z tő s é g i k ö z lé s .
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S Z E M É S Z E T  
1964. 1. s z á m

N ó n a y  T ib o r  d r . :  B e k ö s z ö n tő .
B a r tó k  Im r e :  H ir s c h le r  Ig n á c .
G y ő rffy  I s tv á n :  S z á z  év es  a  » S z e m é 

sze t« .
T a k á ts  I s tv á n :  P h a rm a k o lo g ia i  v iz sg á 

la to k  is o lá l t  e m b e r i  m u s c u lu s  s p h in c 
t e r  ir id is e n .

S e b e s ty é n  J á n o s ,  S t r e n g e r  J á n o s  és 
S zab ó  G y ö rg y i:  J u v e n i l i s  m a c u la d e -  
g e n e r a t ió k  é s  e z e k  k a p c s o la ta  a z  
id e g h á r ty a  e g y é b  d y s t r o p h iá s  j e le n 
ség e iv e l.

V e ze tő s é g v á la s z tá s .
F r ie d m a n n  L a jo s :  Ü j, v é r te le n  e l j á r á s  

a  d a k ry o c y s t i t i s  c h ro n ic a  m e g o ld á 
s á ra .

P a jo r  R ezső , M e d g y a s z a y  A tt i la :  
K a n c s a l-a m b ly o p  s z e m e k  s z ín é rz é 
k e n y sé g e .

A lb e r t  B é la :  C h ro n ic u s  o c u la r is  m y o 
s it is  e se te .

R e m e n á r  L ász ló , M a re k  P é te r :  D u a n e  
s y n d ro m a  e le k tro m y o g ra m m ja .

V á ry  I s tv á n ,  P á l f a lv i  M á r ia : A d a 
to k  a  s z a r u á tü l t e té s  r i t k a  fo rm á ih o z .

H a ld a  T a m á s :  S z e m fe n é k i n ív ó d if f e re n 
c iá k  k im u ta tá s a  G o ld m a n n -p e r im é -  
te r e n .

B esz ám o ló  a  I I .  N e m z e tk ö z i I s c e r g -  
S y m p o s iu m ró l.

K ö n y v is m e r te té s

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1964. 1. s z á m

Z se b ő k  Z o ltá n  d r .  é s  P e t r á n y i  G y ő ző  
d r . :  Q u a n t i ta t iv  e x t r a c e l lu la r i s  v íz té r  
v á lto z á s o k  je le n tő s é g e  a  k ís é r le te s  
» in te s t in a l is  s u g á rh a lá l-«  v íz fo rg a lo m  
z a v a ra ib a n .

S z e g v á r i M e n y h é r t  d r . ,  K o p p  M ik ló s  
d r .,  L a c s á n  I lo n a  d r . ,  K o v á cs  L á sz ló  
d r . :  A  d u c tu s  th o r a c ic u s  rö n g e n  á b r á 
z o lá sa  ly m p h a n g io g ra p h iá v a l .

C sá k á n y  G y ö rg y  d r :  S u p r a v a lv u la r i s  
p u lm o n a l is  s te n o s is .

V a rg h a  G y u la  d r . :  P e r is to m it i s .
D e á k  J ó z s e f  d r .  é s  B a r n a  L ász ló  d r . :  

A  B r u n n e r  m ir ig y e k  h y p e rp la s iá ja .
G e f fe r th  K á ro ly  d r . :  S z o k a tla n  g á z á r -  

n y é k h iá n y  h a s i  r ö n tg e n fe lv é te le k e n  
g y e rm e k k o rb a n .

N y ú l-T ó th  P á l  d r . ,  R isk ó  T ib o r  d r . ,  
B o rs a y  J á n o s  d r . :  Ü ja b b  a d a to k  a  
c s ig o ly á k  k ö z ö t t i  r é s s z ű k ü le t  k e le tk e 
zéséh ez .

G ö rg é n y i Á k o s  d r .  é s  I r tó  I s tv á n  d r . :  
A d a to k  a  r é te g fe lv é te l i  e l j á r á s  é r té 
k é h e z  e th m o id a l i s  fo ly a m a to k  t is z tá z á 
s á b a n .

T o r m á s i  I s tv á n  d r .  é s  Z im á n y i L á sz ló  
d r . : A z  u to ls ó  á g y é k i c s ig o ly a  c s u -  
s z a m lá s á n a k  r i t k a  e se te .

P a á l  M a r g i t  d r . ,  K ö v é r  J ó z s e f  d r . ,  C sö
m ö r  S á n d o r  d r . ,  H u n k a  R ezső  d r . :  
U lt r a h a n g  é s  rö n g e n -b e s u g á r z á s  
h a t á s á n a k  h is to k é m ia i  v iz s g á la ta  
E h r l ic h -a s c i te s  tu m o ro n

K o c z k á s  G y u la  d r . ,  B is z tr a y - B a lk u  
S á n d o r  é s  U rb á n  J á n o s :  S ta b il iv o l t  
t h e r á p iá s  r ö n tg e n k é s z ü lé k  k a p c s o ló 
a s z ta lá n  e lh e ly e z e t t  V -m é rő  á ta la k í 
tá s a .

T u d o m á n y o s  g y ű lé s e in k .
K ö n y v is m e r te té s .

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I SZ EM LE 
1964. 3. szá m

L e h o c z k y  T ib o r  d r . ,  H a la s y  M a rg it  d r .,  
(d r . L e h o c z k y n é ) ,  H a rm o s  G y ö rg y  d r .  
é s  S im o n y i  G y ö rg y  d r . :  M y o p a th ia  
g ly c o g e n ic a  ik e r te s tv é r p á r n á l .

K a j to r  F e r e n c  d r . :  A  b a r b i tu r á t  n a r k ó 
zis m é ly s é g é n e k  é s  sz e n z o ro s  s t im u lá 
c ió n a k  s z e re p e  az  » a lv a d á s i  a k t iv á 
c i ó s b a n .

M O R F O L Ó G IA I ÉS IG A Z S Á G Ü G Y I 
O R V O S I SZ EM LE 

1964. 1. s z á m
M e g y e ri L á s z ló  d r . ,  S o lté sz  M a rg it  d r . :  

A  f e ln ő t tk o r i  e s s e n th ia l is  p u lm o n a l is  
h a e m o s id e ro s is  d ia g n o s z tik u s  p ro b lé 
m á iró l.

J ó z s a  L á s z ló  d r . ,  P e rn e c z k y  M á r ia  d r . ,  
P a ta k y  J á n o s  d r . ,  L u sz tig  G á b o r  d r . :  
D e x tr á n -  é s  h e p a r in h a tá s  v iz s g á la ta  
n y u la k  m e s o a p p e n d ix é n .

K ru ts a y  M ik ló s  d r . :  A  k ö tő s z ö v e ti  ro s 
to k  e z ü s t im p r e g n a t ió  já ró i .

J a n k o v ic s  R ez ső  d r . ,  B ra s c h  Z o l tá n  d r . :  
S im o n  J á n o s  d r . :  G e n e ra liz á lt  ó r iá s 
s e j te s  a r te r i i t i s .

T ö rö k  É v a  d r . ,  S z e m e n y e i K lá ra  d r . :  
S a rc o m a  id io p a th y c u m  m u lt ip le x  
h a e m o rh a g ic u m  sec . K a p o s i, b e lső  
s z e rv i e lv á l to z á s o k k a l .

K á d á r  A n n a  d r . ,  T a b á k  P é t e r  d r . :  É r 
e lv á l to z á s o k  v e s e tu b e rc u lo s is b a n .

R a d n a i B é la  d r . ,  D ö m ö tö r  L ász ló  d r . :  
A d a to k  a  s z ív iz o m  a l le rg iá s  g ra n u lo -  
m a to s is á n a k  a e t io p a th o g e n e s is é h e z .

S z e n d rő i Z o l tá n  d r . ,  P ó s a la k y  Z o ltá m  
d r . :  A  p r o s ta ta r á k s z ö v e t  e n z y m e irő l .

S z é k y  A n ta l  d r . ,  S z a b ó  I s tv á n  d r . :  A  
s e r té s e k  e o s in o p h i ls e j te s  a g y h á r ty a -  
é s  a g y v e lő g y u lla d á s a .

M a jté n y i  K a ta l in  d r . ,  A d o r já m  F eren c*  
d r . ,  N a g y  T ib o r  d r . :  S u b a c u t  s p o n g io 
s u s  e n c e p h a lo p a th ia  (SSE) szo k a tlan «  
m é r té k ű  a g y i  a tro p h iá v a l .

G a jó  M á r ia  d r . ,  B e n tz ik  M ih á ly  d r.,. 
N a g y  S á n d o r  d r . ,  N a g y  I s tv á n  d r . :  
A d a to k  a  k ís é r le t i  á l la to k  c s ö v e s  
c s o n t j a in a k  p e r io s te a l is  v é r e l lá tá s á 
ho z .

K lin ik o - p a th o lo g ia i  k o n f e r e n c iá k  a n y a 
g á b ó l.

A z o rv o s s z a k é r tő i  g y a k o r la t  k é rd é s e i .
K ö n y v is m e r te té s .

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed ic in a  
E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .

M e g je le n t 12 000 p é ld á n y b a n  
K ia d ó h iv a ta l :  M ed ic in a  E g é sz sé g ü g y i 

K ö n y v k ia d ó , B p e s t, V ., B e lo ia n n is z  u .  8.
T e le fo n :  122—650

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

64 2683 A thenaeum  Nyom da, B udapest 
F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó  

T e r je s z t i  a M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  
a  P o s ta  K ö z p o n ti H ír la p i r o d á já n á l  

(B u d a p e s t ,  V. k é r .  J ó z s e f  n á d o r  t é r  l.> 
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .

C s e k k s z á m la s z á m : e g y é n i 61 273. 
k ö z ü le ti 61 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a  M N B  8. sz. fo ly ó s z á m lá já ra )  

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

E lő fiz e té s i d íj eg y  é v re  180,— F t,  
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  szá m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 674

R E D N I S O L O N
Összetétele: 1 tubus (5 g) 1/2% Prednisolon-t tartalmaz.

K E N Ő C S

Javallatok: Eccéma különféle formái, akut és krónikus dermatitisek, erythrodermia, 
exsudativ diathesis bőrtünetei, pruritus ani et vulvaris.

Alkalmazása: Naponta 1—3-szor vékony rétegben a bőrre kenni.

Megjegyzés: SZTK terhére szakrendelések rendelhetik, egyéb esetben csak szak- 
rendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető, a javaslatban 
meghatározott időtartamú gyógykezelésre. A vényen fel kell tüntetni a 
javaslatadó szakrendelést és a javaslat keltét. — Közgyógyellátás terhére 
nem rendelhető.

Csomagolás: 1 tubus (5 g) 48,40 Ft, 1 tubus (20 g) 167,60 Ft.

Forgalomba hozza:

KŐBÁNYAI  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  BU D A P E S T  X.



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.

★

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 :  A z  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

1 0 0 x 2  ml ampulla 128,— Ft 250 tabletta 49,60 Ft

★

M e g je g y z é s :  SZTK terhére szabadon rendelhető.

Forga lom ba  h o z z a :  KŐBÁNYAI G Y Ó G Y S Z ER Á RU GY ÁR ,  BUDAPEST, X.



ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
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Az anticoagulans kezelés néhány elvi kérdése
R á k  K á lm á n  d r .

Több mint huszonöt éve alkalmaznak anti- 
coagulansokat a thrombosissal járó megbetegedé
sek kezelésében, mégis ez a therapiás eljárás a 
modern orvosi literatura egyik előterében álló, 
sokat vitatott kérdése. Eredményei általában ked
vezőek, de módszerei, s a kezelésre alkalmas bete
gek megválasztása, tehát indikációs területe ma 
sem ítélhető meg egyértelműen. A vita méretei 
érthetőek, hiszen olyan pathológiás történéssel 
szemben alkalmazzák az anticoagulansokat, mely
nek jelentősége klinikusok és pathológusok egybe
hangzó véleménye szerint egyre nő. A thromboti- 
kus és thromboemboliás kórképeknek a morbidi
tási és mortalitási statisztikákban ma is igen elő
kelő helye van, a cardiovascularis megbetegedé
sek között pedig az élre törtek.

Kétféle anticoagulans használata terjedt el a 
gyakorlatban: a hepariné, melyet a harmincas 
években vezettek be, s mint direkt, ún. széles 
spektrumú anticoagulanst sokhelyt előszeretettel 
alkalmaznak, s az orális anticoagulansoké, a ku- 
marin- s később az indandion-készítmények for
májában, melyek széleskörű elterjedését könnyebb 
vagy könnyebbnek látszó alkalmazási módjuk is 
elősegítette. A fibrinolytikus (thrombolytikus) sze
rek klinikai alkalmazásának kiterjesztése és érté
kelése csak most van folyamatban. Az alább felve
tett kérdések ezért elsősorban a heparinra, vala
mint a kumarinokra, s a velük egy megítélés alá 
eső indandionokra vonatkoznak.

Az anticoagulans kezelés mindig prophylakti- 
kus, célja a thrombus-képződés megelőzése. Mint 
minden preventiónak, korai alkalmazásának a ki
látásai jobbak. Meglevő thrombusra direkt hatá
suk nincs. A therapiának ez a módja számos, első
sorban élettani és kórélettani kérdést vet fel.

Elérhető-e a thrombus-képződés gátlása az alva- 
dásfolyamatok befolyásolása útján, s a haemo
stasis veszélyeztetése nélkül? A keringő vér kóros 
összetétele hajlamosít-e thrombosisra? Milyen al- 
vadási tényezőknek van szerepe az intravascularis 
alvadásfolyamatban? Mi a szerepe a thrombocyták- 
nak a különböző érterület thrombosisában? Mi a 
hypocoagulobilitásnak a kívánatos szintje, fenn
tartható-e az tartósan, s hogyan mérhető. Érde
mesnek látszik röviden összefoglalni a véralvadás
nak a thrombus-képződésben betöltött szerepét, s 
a haemostasissal való kapcsolatának kérdését.

Véralvadás, thrombosis, haemostasis
Az alvadás haemostasisbeli szerepe ismert, ha 

minden részletében nem is tekinthető tisztázott
nak. Ugyanakkor a thrombus-képződésben is lé
nyeges szerepe van, s mint a Virchow-féle triász 
(1862) egyik tagját, a vér fokozott alvadékonysá- 
gát régóta a thrombogenesis egyik té/iyezőjének 
tekintik. A vázlat rekapitulálni kívánja a haemo
stasis és a thrombogenesis ismert tényezőit:

H a e m o s t a s i s
Thrombocyta

/  I t rendszer f " ^
Vascularis Alvadás ^
rendszer rendszer

T h r o m b o g e n e s i s
1. Endothel laesio
2. Vérösszetétel változás

alakos elemek (thrombocyták!)
plasmatikus (alvadás!)

3. Haemodynamikai változás
stasis
helyi áramlás változás
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A thrombosis preventiója az alvadás gátlása 
útján akkor tekinthető csak megengedettnek, ha 
az nem jelenti egyben a haemostasis egészének ve
szélyeztetését. Ismeretes, hogy megnyúlt alvadási 
idővel járó vérzékenységek (Hageman-faktor hiá
nya, heparinaemia) eseteiben az ún. primér haemo
stasis normális lehet, s akár alvadásképtelenség 
(afibrinogenaemia) esetén is legtöbbször normális 
a vérzési idő. Máskor csak enyhén megnyúlt alva
dási idő mellett (haemophilia, kumarin-therapia) 
súlyos vérzések léphetnek fel. Helyesen vezetett 
anticoagulans kezelés közben sem nagyon ritka a 
váratlan vérzés. Ha a thrombosis megelőzéséből 
származó előny csak lényegtelenül lenne nagyobb, 
mint a vérzéses szövődmények okozta hátrány, ke
vés követője lenne ennek a therapiás eljárásnak.

A physiológiás haemostasis véd az érsérülés
ből származó elvérzéssel szemben, éppúgy, mint az 
intravascularis alvadással szemben. Előbbi műkö
dését demostrálja az O w ren  (1) nyomán összeállí
tott ábra (1 . ábra).

A haemostasis első lépése a thrombocytáknak a 
sérült endothel-sejtekhez való tapadása, melyet rever- 
sibilis aggregatio követ (2). A folyamat néhány má
sodperc alatt végbemegy, független a véralvadástól, 
nem elézhető meg sem heparinnal, sem orális anti- 
coagulansokkal (3). Szerepe van a thrombocyták 
adhaesiv sajátságának, mely hiányzik például a 
thrombastheniában, egy plasma-faktornak (4), mely
nek hiányát feltételezik a Willebrand-féle betegség
ben és a calciumnak. A folyamatot nagy valószínű-

kezik, s közben alvadás- és ér-aktív anyagok szaba
dulnak fel. A folyamat kiváltója thrombin (2), mely 
a thrombocytákat körülvevő plasma-milieuben, a vér- 
lemezkék saját alvadás-rendszerében, nyomokban kép
ződik (7). A haemostasisnak ez a fázisa igen intenzív 
kumarin-kezeléssel és nagy dózisú heparinnal blok
kolható (3). Következménye a vérzési idő megnyúlása, 
s haemorrhagiás hajlam. Az anticoagulans therapia 
intenzitását ennek a haemostatikus folyamatnak az 
épségben tartása kell meghatározza. A következő lé
pésben jut szerephez a plasmatikus alvadásfolyamat. 
A fibrinképződés vezet a végleges megerősített throm
bus kialakulásához. Ennek a coagulatiós thrombusnak 
van lényeges szerepe mind a vénás, mind az artériás 
rendszerben végbemenő thrombotikus folyamatokban. 
Ez az a szakasza a haemostasisnak, mely anticoagu- 
lansokkal felfüggeszthető, a provizórikus haemostasist 
jelentő thrombocyta-thrombus kialakulásának károsí
tása nélkül. A  hypocoagulobilitás megengedhető mér
téke tehát az, mely mellett a fibrinképződés gátolt, 
de a viscosus metamorphosis számára nélkülözhetet
len thrombin képződése a thrombocyta-atmospherá- 
ban végbemegy. E szempontból kedvező, hogy bizo
nyos alvadástényezők koncentrációja a thrombocyták 
felületén nagyobb, mint a plasmában és kielégítő le
het alacsony plasmaszint esetén is (8).

A következő vázlat mutatja azokat a lehetősé
geket, amelyekkel a vér alvadékonyságának yat- 
rogen csökkentése járhat:
Thrombogenesis Haemostasis

+ — kedvező therapiás hatás
+ + haemorrhagiás hajlam

— ineffektiv therapia
— + thrombosis+haemorrhagia

A haemostasis mechanizmusa OW REN szerint

I.

Thrombocyták

Adhaesio
Reversib.
aggregatio

Irreversib. aggregatio 

Viscosus metamorph.

ADP, thromb. adhaesiv túl. 
plasma adhaesiv f., calcium

-* ----- Intrinsic s.
-<--------- Extrinsic s.

Thrombin képződés 
a thromb. felületen

Heamostatikus „platelet plug” 
(thrombocyta thrombus) >■ Provizórikus haemostasis

Antikoagn- 
lansok hatása

II.

Thrombin képződés 
a plasmában

Fibrin
Vvt-k

Intrinsic s. 
-  Extrinsic s.

(Vörös thrombus)
I .  ábra

r- Megerősített haemostasis

séggel adenosindiphosphat (ADP) indítja el (5), 
melynek forrása a sérült endothel-sejt, a kollagén 
rostokkal kontaktusba került thrombocyták, s esetleg 
a vörösvértestek lehetnek (6). (A Hellem-iéle R faktor 
— red cell factor — leginkább ADP-vel azonosítható.) 
Második lépés az ún. viscosus metamorphosis, mely
nek zavartalan lefolyása ugyancsak feltétele a nor
mális haemostasisnak. A vérlemezkék irreversibilis 
változáson mennek át, thrombocyta-thrombus kelet-

A thrombogenesis gátlása a haemostasis befo
lyásolása nélkül — ez a kívánatos therapiás hatás. 
Ha a haemostasis is károsodik, klinikailag vérzé
ses hajlamban nyilvánul ez meg. Ha egyiket sem 
alterálja, hatástalan a kezelés. Ritkán a thrombo
genesis akkor sem akadályozott, amikor a primér 
haemostasis már szenved, ezek a thrombosis
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progressziója mellett észlelt haemorrhagiák ritka 
esetei.

Kérdés^ hogy a megengedhetőnek vélt alvadás
zavar előnyösnek mondható-e minden további nél
kül a thrombogenesis szempontjából?

Régóta vizsgált kérdés, hogy szerepel-e hyper- 
coagulobilitás a thrombosis létrejöttében. A szer
zők egy része kimutatta az alvadékonyság fokozó
dását thrombotikus állapotokban, mások negatív, 
vagy nem egyértelmű eredményre jutottak. Ha 
egy vizsgáló nem talál anomáliát, Tehet, hogy a 
módszer, melyet alkalmaz, nem elég érzékeny. 
Másrészt kérdéses, hogy egy lokális folyamatot 
kell-e általános, a systemás keringés véréből is 
kimutatható eltérésnek kísérnie? Akik találtak el
változásokat a globális véralvadásban, vagy egyes 
alvadástényezők szintjében, joggal kérdezhetik, 
hogy az észlelt anomália a thrombosis oka vagy 
inkább következménye-e? Hypercoagulobilitáshoz 
nemcsak procoagulans-szaporulat, hanem anti- 
coagulans-csökkenés is vezethet. Felhívják újab
ban a figyelmet a physiológiás plasmin-thrombo- 
lysis gátlásának pathogenetikai szerepére, fokozott 
antiplasmin, illetve antiplasminogen aktivitás ki- 
mutathatósága esetén (9). A legkövetkezetesebben 
észlelt eltérés thrombotikus állapotokban a hepa- 
rin-tolerantia fokozódása, tehát heparin jelenlété
ben a szokottnál rövidebbnek talált alvadási idő. 
Többen észlelték a fibrinogen, antihaemophiliás 
globulin, Christmas-faktor, vagy a XI. és XII. fak
tor szintjének emelkedését, illetve aktivitásának 
fokozódását (10). Fokozott thromboplastin genera- 
tiót észleltek ischaemiás szívbetegek vérében, va
lamint az ún. thrombophiliás (ismeretlen okú, 
recidiváló thrombophlebitises) betegeknél nagy 
százalékban (11). A legtöbb kimutatott elváltozást 
az intravascularis alvadásfolyamat produktumának 
a keringésbe jutása i s . eredményezheti, tehát 
következmény is lehet (10). Malignus tumorok 
nekrotikus szövetéből is juthat időnkint thrombo- 
plastikus anyag a véráramba, s ez talán thrombo
tikus folyamat kiváltója lehet (12). Bizonyos álla
potokban a haemostatikus működés általános fo
kozódását („over-all increase of haemostatic effi
ciency”) lehet feltételezni, mely fokozott védelmet 
nyújt az elvérzéssel szemben, de ugyanakkor foko
zott thrombosishajlamot is jelenthet (13).

Az egyes alvadástényezők szintje helyett való
színűleg azok aktivitása, s a köztük végbemenő 
reakciók sebességének a megváltozása a döntő. 
Physiológiás körülmények között a vér antithroin- 
binjai védenek a feleslegben keletkező thrombin 
hatásaival szemben. Ha a thrombin-keletkezés 
üteme nő, az antithrombinok hatásfoka elégtelen 
lesz (12). Feltételezik, de nem bizonyított, hogy 
thrombosisban a heparin-aktivitás csökkent, tehát 
a prompt hatású antithrombin elégtelen, s ennek 
oki szerepe lenne a thrombosisban. A pro- és 
anticoagulansok egyensúlyát megbonthatják kí
vülről a szervezetbe juttatott anticoagulansok is, 
így például elégtelenül, kis dózisban alkalmazott 
kumarinok. Hatásukra az alvadásfolyamatok meg

lassulnak, s a procoagulansok közül némelyiknek, 
például az antihaemophiliás globulinnak a szintje 
emelkedik, a természetes anticoagulansok pedig 
csökkennek. Így, elsősorban a kumarinok elha
gyása után, különösen, ha az vérzések miatt válik 
szükségessé, thrombosisra hajlamosító állapot áll 
elő. Egy thromboplastikus stimulus, melynek ha
tását a szervezet máskor kompenzálná, thrombus- 
képződéshez vezethet (14).

A megfelelően vezetett anticoagulans-kezelés 
befejezésekor is többen észlelték a thromboembo- 
liás jelenségek halmozódását. Magyarázatában a 
túlzott kompenzáción alapuló hypercoagulobilitást, 
az ún. rebound effect-et szerepeltetik (15, 16, 17). 
Az álláspont — legalábbis a kumarinokra vonat
kozóan (18) — nem egységes.

Nem tisztázott részleteiben, hogy az alvadás 
extrinsic és intrinsic systemája külön-külön mek
kora szerepet játszik a thrombotikus folyamatok
ban. Feltételezhető azonban, hogy a folyamat kez
detén az extrinsic, a progressio időszakában az 
intrinsic rendszer jelentősége nagyobb (19).

A véráramlás is hatással van az alvadásfolya- 
matokra (12). A vér szabad áramlása állandóan el
távolítja az aktivált alvadástényezőket, helyette
síti azokat inaktívakkal, inhibitorokat szolgáltat, 
gátolja tehát az intravascularis alvadást. Mindez 
főleg a keringés artériás szárán érvényesül. Az ar- 
teria-fal sértése jó áramlás mellett csak kis throm
bus keletkezését váltja ki, ugyanolyan károsítás a 
vénákban kiterjedt thrombus képződését eredmé
nyezi.

A thrombocyta-rendszert illető változásokat 
is sokan vizsgálták. Bizzozero (1882) óta ismert, 
hogy a thrombusképződés az áramló vérben a 
thrombocyták összecsapzódásával kezdődik (12). 
Változhat a keringő thrombocyták száma, bár a 
számszerű szaporulat önmagában valószínűleg nem 
jelent még thrombosis-hajlamot. Műtéti trauma 
után, a 10. nap körüli maximummal thrombocyto
sis, s egyidejűleg fokozott adhaesiv készség mu
tatható ki, tehát a thrombocyták egymáshoz, s ún. 
idegen felülethez könnyebben tapadnak (20). 
A kétféle -— minőségi és mennyiségi — változás 
együtt már jelenthet thrombosisra disponáló té
nyezőt. A legtöbb thrombosis a thrombocytosis 
maximuma idején, illetve akörül lép fel. Az újon
nan képződött thrombocyták különösen adhaesi- 
vak (17). Többen vizsgálták az ischaemiás szív
betegek, myocardiális infarctuson átesettek throm- 
bocyta-rendszerét. Az ún. adhaesiv index növeke
dése mellett rövidült thrombocyta-élettartamot, s 
fokozott turnover-t sikerült megállapítani (21, 22). 
A thrombogenesis szempontjából főleg a fokozott 
tapadóképességű thrombocyták aránya („adhaesive 
platelet count”) érdemel figyelmet. Néhányan vi
tatják a thrombocyták primér szerepét a vénás 
thrombosis keletkezésében, s valószínűnek látszik, 
hogy minél közelebb áll a thrombus szerkezete az 
in vitro keletkező alvadék (clot) felépítéséhez, 
annál inkább a fibrin-képződés, s annál kevésbé
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a thrombocyta-aggregatio pathogenetikai szerepe 
a lényeges (12).

A vérösszetétel nem említett változásai között 
jelentősnek tartják még a plasma viscositásának 
növekedését, valamint a zsírok bevitelét követő, 
részben az alvadásfolyamatokkal kapcsolatos vál
tozásokat. Különösen a hosszúláncú telített zsír
savaknak (23), s legújabban a gyors endogen 
lipoid-mobilisatiónak (24) tulajdonítanak szerepet 
thrombotikus állapot létrejöttében,

A haemodynamikai változások közül az áram
lás lassulása, végső fokon a stasis bizonyítottan 
kedvez a thrombusképződésnek. Fontos adatokat 
szolgáltattak e téren Wessler és munkatársainak 
állatkísérletei: a véralvadékonyság fokozódását 
eredményező intravénás serum-bevitel egyidejű 
vénás stasissal thrombusképződéshez vezet (25).

Kutya és nyúl vena jugularis-ának egy szakaszán 
két ligaturával vénás stasist hoztak létre. Ez önmagá
ban thrombus-keletkezéshez nem vezetett. Ha közvet
lenül a véráramlás megszakítása előtt homológ vagy 
heterológ, többek között human serumot adtak intra
vénásán, tíz percen belül thrombus jött létre a kerin
gésből kiiktatott vena-segmentben, s olykor a distalis 
ligatura mögött. Másutt sehol az érrendszerben nem 
jött létre alvadék. A serum-bevitel — mely a hyper- 
coagulobilitást eredményezi — önmagában thrombo- 
sist nem okoz. Nyálban 1,32 ml serum pro kg az álla
tok 90%-ában hatásos. A serum más, experimentális 
thrombus-keltésre alkalmazott anyaggal szemben elő
nyös: nem testidegen, nem okoz — legalábbis észlel
hető — endothel-sérülést, az alvadás természetes pro
duktuma. Hatóanyagát Wessler-ék STA-nak (serum 
thrombotic accelerator) nevezik, s kimutatták, hogy 
a serum-hatáshoz a IX., XI. és XII. tényező (Christ
mas-, Rosenthal- és Hageman-faktor) közreműködése 
szükséges. Ezek az intrinsic (plasmatikus) thrombo- 
plastin-képződés első fázisában szereplő faktorok. 
Serum helyett plasmát alkalmazva thrombus nem ke
letkezik. Tyúk-serum, mely Hageman-faktort nem 
tartalmaz, ugyancsak hatástalan. A tyúk, mint reci
piens azonban, más állat serumának adására throm- 
bus-képződéssel válaszol.

A stasis főleg a vénás rendszerben praedispo- 
náló tényező, szerepét klinikai megfigyelések is 
bizonyítják. Az artériákban csak az áramlást 
gátló akadály, például atheromás plaque hoz létre 
általában stasist.

Az áramlás lassulása nemcsak az alvadás- 
folyamatokat, hanem az alakos elemek, elsősorban 
a thrombocyták redistributiój a miatt a thrombo- 
cyta-thrombus képződését is elősegíti. Az érfallal 
kontaktusba került vérlemezkék mikro-laesiók he
lyén hamar megtapadnak, s aggregálódnak. Az 
endothel apró sérülései az áramlás helyi változásá
nak lehetnek következményei (az intimát érő 
állandó jellegű trauma, örvényképződés a kerin
gés bizonyos szakaszain), s ezekhez hasonlóan a 
rossz keringés okozta anoxiás endothel-károsodá- 
sok is thrombus-képződés kiváltói lehetnek (12).

Az érfal laesiója egyébként főleg az artériás 
rendszerben látszik lényegesnek, s szerepe ott ösz- 
szevethető a stasis szerepével a vénás rendszerben. 
Az artériák atheromái jelentik leggyakrabban a 
felület megváltozását, mely egyrészt a sérült en

do thel-sejtekből szabaddá váló szöveti thrombo
plastin útján az extrinsic alvadásrendszert aktivál
ja, másrészt, idegen felület lévén, különösen a 
thrombosis progressziójának időszakában, létre
hozza az ún. kontakt-aktiválást, s ezen keresztül 
aktiválja az intrinsic systemát (19). Az intima- 
anyag partialis thromboplastinként is szerepelhet. 
Az intimaki vonat in vitro ugyanis jobb partialis 
kinase a thromboplastin generatiós tesztben, mint 
komplet thrombokinase a Quick-rendszerben. Ez 
is az intrinsic rendszert erősíti (17). Itt említhető, 
hogy az atherosclerosis thrombogen theoriája sze
rint a thrombus-képződés, az atherosclerosis, s az 
atherosclerotikus szűkület (érelzáródás) ugyan
annak a pathológiás folyamatnak a különböző ma- 
nifestatiója (26, 27).

Lényegében tehát a thrombus-képződés kom
plex folyamat, egyetlen tényezőre általában nem 
vezethető vissza. Az artériás rendszerben az endo- 
thel-laesio, a vénás systemában a vérkeringés rom
lása a leggyakrabban feltételezhető praedisponáló 
tényező. A vér alvadékonyságának fokozódása 
inkább a vénás, a thrombocyta-rendszer fokozott 
haemostatikus működése főleg a keringés artériás 
oldalán rendelkezhet pathogenetikai szereppel. 
A thrombogenesis tényezőinek különböző szerepét 
érzékelteti az alábbi vázlat:

Artéria Vena
Érfal-laesio + + + +
Thrombocyta-rendszer + + + +
Alvadás-rendszer + + + +
Stasis + + + + +

A kémcsőben képződő alvadék (clot) nem
egyenlő az éren belül keletkező vérröggel (throm
bus), az in vitro alvadás (clotting) nem egyenlő 
az intravascularis alvadással (thrombosis), mégis, 
az alvadásfolyamat a thrombus-képződésnek fel
tétele, s így várható, hogy megfelelő mértékű 
hypocoagulobilitás a thrombus-képződést gátolja. 
Az anticoagulans kezelés — legalább az esetek egy 
részében — a thrombosis kauzális therapiája is 
lehet, akkor, amikor létrejöttében döntően a foko
zott alvadékonyság szerepel.

Anticoagulans — antithrombotikus hatás
McLean kaliforniai medikus által 1916-ban 

felismert heparint már a húszas években felhasz
nálták a klinikumban, először transzfúziók alkal
mával. Thrombosis-preventióra Best munkái nyo
mán 1935 körül Murray vezette be Torontóban, s 
körülbelül egyidőben egy skandináv munka- 
csoport a Jorpes által rendelkezésre bocsátott 
anyaggal, Crafoord-dal az élen. Ischaemiás szív- 
betegségekben Best és munkatársai alkalmazták 
1939-ben.

A növényi eredetű dicoumarolt (az első ku- 
marin-t) Link izolálta, majd szintetizálta a negy
venes évek legelején. Röviddel később már több 
klinikai közlemény beszámol alkalmazásáról. Tar
tós kezelést Nichol vezetett be 1944-ben. (Az anti-
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coagulansok történetére vonatkozó további adatok 
megtalálhatók Douglas kitűnő monográfiájában —. 
17.)

A heparin hatása az alvadásra kettős:
1. gátolja a thrombin hatását a fibrinogenre, tehát 
antithrombin, mely hatáshoz egy plasma-faktor 
(heparin-cofactor) szükséges; 2. gátolja a pro- 
thrombin-thrombin conversiót, az intrinsic throm
boplastin képződésének gátlásán keresztül. Ez 
tartható a fontosabb heparin-hatásnak (17). Olyan 
dózisú heparin (1/30 nemzetközi egység heparin 
pro ml vér) is létrehozza, mely a thrombin-fibri
nogen reactiót még nem befolyásolja, tehát a 
thrombin alvadási időt nem nyújtja meg. Mindkét 
heparin-hatás ún. direkt hatás, in vitro körülmé
nyek között is észlelhető. Valószínű, hogy a hepa
rin az extrinsic thromboplastin systemával is in- 
terferál. Több oka is van tehát, hogy hatásának 
mérésére a Quick-rendszer nem alkalmas.)

A heparin egyéb, haemostatikus hatása: nagy 
adagban megnyújtja a vérzési időt, jelezve, hogy bi
zonyos concentratióban a viscosus metamorphosishoz 
szükséges minimális thrombin-mennyiség keletkezését 
is gátolni képes (30). A fibrinolysist illetően nem 
egybehangzóak az adatok, de valószínű, hogy ezt nem
csak indirekt módon fokozza (a fibrin-depositio gát
lásával túlsúlyra juttatva a fibrin oldó mechanizmust), 
hanem azon túl is, a lipaemia befolyásolásán keresz
tül, a lipaemia fibrinolysist gátló működésének elimi
nálásával (17). A vascularis resistentiát csökkentő 
heparin-hatást többen feltételezik. Egy biológiai teszt

A kumarinok (és az indandion-származékok) 
négy procoagulans szintjét csökkentik indirekt 
módon, szintézisük gátlása útján, mint a K-vitamin 
antagonistái, az initialis dózis után a következő 
sorrendben: proconvertin (VII. f.), Christmas-faktor 
(PTC, IX. f.), Stuart-faktor (X. f.) és prothrombin 
(II. f.). A VII. f. az extrinsic, a IX. f. az intrinsic, 
a II. és X. f. mindkét systema közös tényezője 
(15/a, 17 — lásd 2. ábra).

A kumarin-kezelés kezdetén a procovertin, 
tartós kezelés esetén a Stuart-tényező szintje a 
legalacsonyabb (1). Az alvadási idő, s általában 
az ún. globális alvadás-tesztek, valamint a throm
boplastin generatiós teszt csak a therapia 4. és 10. 
napja között jelzik a kumarin-hatást. Ezzel szem
ben a kontroll elterjedt módszere, a Quick-iéle 
teszt, vagy a többi egyszakaszos módszer már az 
első, vagy a második napon szinte teljes hatást 
jelez.

A thrombin-generatio kumarin-kezeltek üveg
csőbe vett vérében ugyanakkor indul meg, mint 
kezeletlenek vérében. Ez amellett szól, hogy a 
kontakt fázist a kezelés nem befolyásolja. De ke
vesebb thrombin képződik, ezért a kumarinos vér 
alvadása után nyert serum antithrombin aktivi
tása nagyobb. K-avitaminozisban és súlyos máj
betegségekben azonos eltérések észlelhetők, mint 
kumarin-kezeléskor. Az ellenőrzés módszerei az 
érintett tényezők hiányának közös hatását mérik 
(17).

A kumarin-érzékeny tényezők helye a véralvadásban

I n t r i n s i c

Thrombocyta 3. f. 
Hageman f. (XII)
PTA (XI)
AGE (VIII)
Christmas f. (PTC, IX) |

calcium (IV)
Proaccelerin (V)
Stuart f. (X)

E x t r i n s i c

Szöveti thromboplastin 
(III)

Proconvertin (VII)

calcium (IV) 
Proaccelerin (V)
Stuart f. (X)

Y
plasma

prothromb inasé

Y
szöveti

prothrombinase

T r
Prothrombin (II)

2. ábra

Thrombin

Y
Fibrinogen (I) ------ Fibrin

(a Bigelow-téle teszt) eredménye — kísérleti állatban 
nagytömegű vörösvértest megjelenése a nyirokban 
heparin intravénás adása után — ezt igazolni látszik 
(28). Csökkenti a thrombocyták adhaesiv készségét, 
növeli a thrombocyta-élettartamot, csökkenti a tur- 
nover-t [megváltozik a »platelet economy« heparin 
hatására (29)].

A kumarinok egyéb, haemostasist érintő hatása: 
nagy dóziában megnyújtják — a heparinhoz hasonlóan
— a vérzési időt (30); a fibrinolysist, s a recanalisa- 
tiót csak indirekt módon fokozzák, illetve gyorsítják. 
Többek nézetével szemben a vascularis resistentiát
— Kramár szerint (31) — még nagy, vérzéseket okozó 
kumarin-dózis sem csökkenti.
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A heparin antithrombotikus hatása állat- 
kísérletben már korán igazolódott. Érfalsértést 
követő thrombosis, experimentális myocardialis 
infarctus utáni murális thrombus-képződés olyan 
mennyiségű heparinnal is megakadályozható volt, 
mely nem okozott teljes alvadásképtelenséget (17). 
Wessler említett kísérleteiben is kivédi a heparin 
az izolált vena-segmentben serummal keltett 
thrombosist (25).

A Dicoumarol antithrombotikus hatását 1942- 
ben Dale és Jaques (32) kísérletei bizonyítani lát
szottak. Később, aránylag kisszámú vizsgálat 
ugyancsak a protektiv hatás mellett szólt szövet
sértést követő thrombosisok eseteiben (12, 33).
A hatáshoz azonban legtöbbször haemorrhagiák- 
hoz vezető alvadás-defektust kellett létrehozni. 
Wessíer-ék (25) akut kísérletben nem észleltek a 
kumarinoktól védőhatást, akár a donor, akár a 
recipiens állatokat kezelték. Ha tartósabban ada
goltak kumarint a donor-állatoknak, egy hét után, 
vagy még később a serum STA aktivitása csök
kent. Felhívják a figyelmet az anticoagulans és az 
antithrombotikus effektus disszociált voltára. A 
kumarinok Christmas-tényezőt (IX. f.) érintő ha
tását tartják lényegesnek. Csak kevés hasonló kí
sérletet végeztek, hol az intrinsic systema aktivá
lása útján keltett thrombus-képződés kumarinnal 
való befolyásolhatóságát vizsgálták. Egy kísérlet
sorozatban a kumarinok nem akadályozták meg az 
intravénás zsír-infusio okozta alvadási idő rövidü
lést (34). Egy másikban artériás thrombosist még 
haemorrhagiát okozó dózisban sem tudott a kuma- 
rin teljesen meggátolni (29). Sertésben, extra- 
corporális shunt-systemában vizsgálva a throm- 
bus-depositiót egy munkacsoport megállapította, 
hogy elégtelen kumarin-kezelés akár a hatszoro
sára emelheti azt, míg nagyobb dózisok a throm
bus lerakódást gátolni képesek (12). A kumarinok 
— a heparinhoz hasonlóan — a „platelet eco
nomy”^  is befolyásolják, de szintén csak adaequat 
dózisban csökkentik a turnovert, s növelik az élet
tartamot, az adhaesivitás mérséklése mellett. Kis, 
elégtelen adagban ellenkező hatást fejthetnek ki. 
A thrombus-depositio mértéke inkább a thrombo- 
cyta-adhaesivitással mutatott összefüggést e kísér
letekben, mint az in vitro alvadás-tesztek eredmé
nyével (29). Különbség mutatkozott a heparin és a 
kumarinok hatásában azokban a kísérletekben is, 
melyekben az intima elektromos töltésének vál
toztatásával keltettek thrombosist. Csak a heparin 
protektiv hatása volt egyértelműen megállapítható 
(35).

Az állatkísérleti eredmények tehát a kumari
nok hatását, illetve hatékonyságát illetően szeré
nyebbek. Ismételten felmerülő aggály a kumari- 
nokkal szemben az, hogy nem ott hatnak, ahol a 
thrombosis-tendencia megnyilvánul, nem annyira 
az intravascularis alvadásban döntőbbnek tartott 
intrinsic rendszert — az előfázist — alterálják, 
mely az alvadás egésze szempontjából lényege
sebb, hanem elsősorban a prothrombin-komplexus, 
ezen belül is a proconvertin szintjét csökkentik,

tehát a másodrendűnek vélt extrinsic systemát 
befolyásolják. E hatásuk révén is lehetnek anti- 
thrombotikusak a thrombus-képződés első fázisá
ban, de csak kevésbé lehetnek azok a későbbi fá
zisban. A meglévő thrombus progressziójának be
folyásolásához az intrinsic mechanizmus gátlása 
szükséges, melyre a heparin prompt képes, a ku
marinok azonban csak többnapos adagolás után, s 
akkor is csak korlátozottabb mértékben.

A kedvezőtlenebb kísérleti eredményekkel 
szemben állnak a jobbnak látszó — de még talán 
nehezebben értékelhető — klinikai tapasztalatok. 
Az bizonyos, hogy az anticoagulans hatás még 
nem tekinthető antithrombotikusnak is, de az 
lehet, megfelelő szintű és megfelelő ideig fenn
tartott hypocoagulobilitás esetén. Ez utóbbinak a 
megengedett alsó határa jobban definiálható, mint 
a felső. Közelítse meg a haemorrhagiás szintet, de 
ne érje el, s különösen ne lépje túl. A felső ha
tárra vonatkozóan az állatkísérleti adatok alig 
nyújtanak támpontot. Klinikai megfigyelések azt 
az álláspontot erősítik, hogy szűk határok között 
van az ún. therapiás szint, s helyeselhető törekvés 
ma az alvadékonyságnak a minimális biztonsági 
zónáig való csökkentése (36). Ennek elérésében a 
laboratóriumi kontroll nyújt segítséget.

A laboratóriumi kontroll
A  kellő fokú hypocoagulobilitás elérése és 

fenntartása megbízható laboratóriumi ellenőrzést 
igényel. A kontroll módszerének elvileg jeleznie 
kell a vérzéses hajlamot éppúgy, mint az elégtelen 
therapiát, tehát a thrombosis-hajlamot. A cél vi
lágos, de a feladat megoldatlan, mindenben meg
felelő eljárás sajnos ez idő szerint nincs.

Egyszerűbb a helyzet a heparin-kezelést ille
tően. Rövidebb ideig, rendesen napokig tart csak, 
gyakori heparin-bevitelt igényel leginkább intra
vénás injectio formájában, s a szert legtöbbször 
feleslegben adják, legalábbis előírásszerű alkalma
zásakor. Elegendőnek látszik a kezelés elején meg
győződni az alkalmazott dózisok kielégítő nagysá
gáról, az alvadási idő vizsgálatával. Megfelelő, ha 
az újabb heparin-injectio előtt közvetlenül az 
alvadási idő a normális kétszerese (17). A második 
naptól kezdve a kezelés általában laboratóriumi 
kontroll nélkül folyhat, tehát az alvadási idők 
ellenőrzése nem feltétlenül szükséges. De fokozott 
figyelmet, s rendszeres ellenőrzést igényel például 
az intravénás (csepp-infusiós) heparin-therapia. 
A heparin-kezelés sikere — az esetek nagy több
ségében — a kellően megválasztott dózisok függ
vénye. Ha a szükséges minimális mennyiséget kí
vánjuk adagolni, a rendszeres kontroll nem nél
külözhető.

A kumarin-kezelés ellenőrzésére kezdettől 
Quick módszerét, a „one-stage prothrombin time” 
eljárást alkalmazták. Bizonyos módosításai mellett 
ma is ez a legelterjedtebb. A VII., X. és II. ténye
zők szintcsökkenését jelzi, ebben a sorrendben (1, 
36). Feltétele ennek a megfelelő, főleg a VII. és X. 
faktor-hiányra érzékeny, megbízható thrombo-
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plastin. Ügy látszik, hogy az agykinase-k alkalma
sabbak, akár a Quick ajánlotta nyúlagy-, akár a 
human agykinase. Ezekkel szemben a tüdő-prae- 
paratumokat kevésbé jónak tartják, s csak sajná
latosnak mondható, hogy két igen elterjedt, egyéb
ként szerencsés készítmény ebbe a kategóriába 
tartozik. A Simplastin, melyet főleg az Egyesült 
Államokban használnak, a X., a Thrombokinase 
„Geigy”, mely nálunk is széles körben elterjedt, a 
X. és a VII. faktor csökkenéssel szemben érzéket
len (1, 37, 38, 43). El lehet fogadnunk azt a ma
gyarázatot, hogy különböző, nem megfelelő throm- 
bokinase-készítmények elterjedése diszkr editálta 
bizonyos fokig az eredeti Quick-féle tesztet, s ve
zetett számos módosítás bevezetéséhez (39). Az 
1959 óta egyre inkább tért hódító Owren-féle 
thrombotest (40) fő érdemét ma abban látják, 
hogy stabil, megbízható, s kellően érzékeny throm- 
bokinase-t képvisel, mely akkor is nagy előny, ha 
a bevezetője által hangoztatott Christmas-faktor 
érzékenysége (ez lenne ugyanis a lényeges novum 
a Qwic/c-módszerrel szemben) az ígértnél mérsé
keltebb (39, 41, 42). Owren (1) és Koller munkacso
portja (43) tisztázta főleg, hogy melyik az érintett 
tényezők csökkenésének megengedhető alsó határa. 
Az ún. kritikus szint a VII. tényezőre vonatkozóan 
5% alatt van, a X.-é 5% körüli, a IX.-é 7—8%, s 
a II. faktoré 10% körüli. A therapia kezdetén a 
VII. és a IX. faktor, később elsősorban a X. faktor 
túlzott szintcsökkenése okozhat haemorrhagiát. 
A kritikus szintek szabják meg a „therapiás opti- 
mum”-ot, mely a Quzc/c-módszerrel (fiziológiás sós 
plasma-hígífással) 10 és 30% között van, illetve a 
Quicfc-rendszerbeli alvadási idő kétszerese és 
háromszorosa között, az Owren-féle thrombotest 
szerint pedig 10 és 15% között adják meg. Helyes
nek látszik egyelőre, míg különböző thrombo- 
kinase-készítményeket használnak, ha a hígítatlan 
normál (kontroll) plasma és a kezelt egyéntől 
nyert plasma alvadási idejét egyaránt megadja a 
laboratórium (10).

A vérzéseknek mintegy fele a Stuart- (X.) 
faktor 5% alá való csökkenésére vezethető vissza 
(43, 44). Oka a túlságosan intenzív therapia, illetve 
a nem kellően stabilis szint tartós kezelés alatt. 
A laboratóriumi kontrollnak elsősorban erre a té
nyezőre vonatkozóan kell információt szolgáltat
nia. A vérzéseknek további egynegyedét a Christ
mas- (IX.) faktor kritikus szint alá csökkenése, a 
fennmaradó eseteket pedig valamely egyéb, ren
desen lokális ok magyarázza. Csoportosíthatók a 
vérzések úgy is, hogy egy részüket a prothrombin 
aktivitás változása jelzi, a másikat nem, s itt vagy 
az intrinsic mechanizmus vizsgáló módszerei, az 
alvadási idő, a TGT lesznek informatívak, vagy 
azok sem, s a vérzés oka a kapilláris rendszer bán- 
talma, illetve lokális ok. Régebbi statisztikák sze
rint a kumarin-kezeltek 3—5%-ában kellett vér
zéssel számolni, ezek közül 1-—2% volt súlyos (17). 
Ma sokkal kedvezőbb a helyzet. Owren például 
2000 beteg kezelése során utóbb egyszer sem látott 
vérzést, s számítása szerint 150 kezelési évre jut

1—1 haemorrhagia az ellenőrzés jelenlegi módsze
rei mellett (1). Ha talán túlságosan jó is ez az adat, 
jelzi, hogy az anticoagulans kezelésnek a fő veszé
lyét ma már biztosan nem a vérzések jelentik. 
Régi felismerés, hogy a potentialis thrombosis na
gyobb veszély, mint a potentialis vérzés. A látszat- 
anticoagulans therapia alatt fennmaradó, vagy 
éppen fokozódó thrombosis-készség tehát a keze-

3. ábra. Különböző vizsgáló módszerek összehasonlítása (Harter!)

lés kockázata. A laboratórium ma általában csak a 
vérzékeny hajlamot jelzi, a másik irányú eltérés, 
a thrombosis-hajlam felismerése ezektől kevéssé 
várható. E téren is széleskörű az irodalmi vita, 
melynek hazai hullámai is voltak (45). Hartert 
(46) bemutatott összeállítása (lásd 3. ábra) inkább 
spekulációra, mint számszerű adatokra épült, de 
annak demonstrálására alkalmasnak látszik, hogy 
egyetlen teszt sem képes a kétirányú eltérés meg
bízható jelzésére önmagában. Az általa propagált 
thrombelastographia aligha lehet rutin-módszer a 
kumarin-kezelés ellenőrzésében.

S végül, az elvi kérdések tárgyalása után né
hány gyakorlati jelentőségű következtetés:

1. Az in vitro anticoagulans hatás nem egyenlő 
in vivo antithrombotikus hatással.

2. Döntő különbség van a heparin- és a ku
marin-kezelés között hatásmód, alkalmazási mód 
és therapiás effektus szempontjából. Nem beszél
hetünk általánosságban az anticoagulans therapiá- 
ról.

3. Más a vénás és az artériás rendszer throm- 
bosisának befolyásolhatósága.

4. Az elégtelen kumarin-kezelés nemcsak ha
tástalan, hanem hátrányos is lehet.

5. A kumarin-kezelés ellenőrzése megfelelő 
minőségű thromboplastint igényel.

6. Az eredményes anticoagulans kezelésnek 
hármas feltétele van: a) az orvos, aki tudja, hogy 
mit kíván, s mit képes a kezeléssel befolyásolni,

Vérzékeny hajlam

Quick t.

P-P t.

Thrombotest

Mayer-Connel f. alv. i.

Ttcmbcsis-készség

T E G

H eparin tol. t.
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ennek alapján helyesen választja meg a kezelésre 
alkalmas beteget, s helyesen vezeti a therapiát a 
rendszeres klinikai kontroll és a laboratórium 
szolgáltatta adatok segítségével; b) a beteg, aki 
megfelelő kooperációra képes, és ej a laborató
rium, mely megbízható módszerekkel nyert ada
tokat bocsát a klinikus rendelkezésére.

Aki anticoagulans therapiát végzett vagy vé
gez, tudja, hogy e hármas feltétel egyidejű meg
teremtése nem tartozik az egyszerű és könnyű fel
adatok közé. S ha minden körülmény optimális, 
akkor sincs biztosíték arra, hogy a kezelés a várt 
eredménnyel fog járni. Az ellentétes klinikai ta
pasztalatoknak számos oka lehet, melyeknek jobb 
megismerése is elősegítheti korunk emberének 
rettegett ellenfelével, a thrombosissal vívott the- 
rapiás harcnak a sikerét.

Összefoglalás:
A thrombus-képződést az alvadásfolyamat 

olyan mértékű gátlása is megakadályozhatja, mely 
a primér haemostasist még nem veszélyezteti — 
ez az anticoagulans kezelés elméletének alapvető 
tétele. A thrombus kialakulásában számos tényező 
szerepel, az esetek egy részében a vér fokozott 
alvadékonyságának oki szerepe lehet. A vénás 
rendszer thrombotikus folyamataiban a hyper- 
coagulobilitásnak és a stasisnak, az artériás rend
szerében a thrombocyták haemostatikus működé
sének és az intima-laesiónak van jelentősebb 
pathogenetikai szerepe.

Az anticoagulans hatás (in vitro) nem egyenlő 
antithrombotikus hatással (in vivo), legalábbis a 
kumarinokat illetően. A kumarinok a kísérletes 
thrombosisokat a heparinnál kevésbé egyértel
műen befolyásolják. Kis dózisban a thrombosis- 
hajlamot növelni képesek. Az állatkísérletek ered
ményeiből a hypocoagulobilitás megengedhető 
mértékére lehet következtetni, az ún. therapiás 
szint felső határának megállapítására azonban 
kevésbé alkalmasak. Klinikai vizsgálatok is a 
haemorrhagiás zóna határát tisztázták megbízha
tóbban. Therapiás tapasztalatok alapján indokolt
nak látszik ennek a szintnek minél jobb megköze
lítése.

Az anticoagulans kezelés irányításához meg
felelő laboratóriumi ellenőrzés szükséges. A ku- 
marin-hatás méréséhez kellő érzékenységű throm- 
bokinase-készítmény nélkülözhetetlen. Adaequat 
kontroll esetén a vérzéses szövődmények száma 
igen alacsony.

Kísérletes vizsgálatok eredményei, klinikai 
tapasztalatok, s nem utolsó sorban elméleti meg
gondolások képezhetik az anticoagulans kezelés 
gyakorlatának alapját, ezek szabhatják meg töb

bek között az anticoagulansok klinikai alkalma
zásának szempontjait is.

IRODALOM: 1. Owren P. A.: Arch, intern. Med. 
1963. 111. 248. — 2. Hugues J.: Thrombos. Diathes.
haemorrh. 1959. 3. 34, 117. — 3. Zucker M. B.: Amer.
J. Physiol. 1947. 148. 275. — 4. Nilsson I. M., Blombäck 
M., Jorpes E., Blombäck B. és Johansson S. A.: Acta 
med. scand. 1957. 159. 179. — 5. Born G. V. R.: Nature,
1962. 194. 927. — 6. Käser-Glanzman R. és Liischer E.
F.: Thrombos. Diathes. haemorrh. 1962. 7. 480. —
7. Borchgrevink C. F. és Owren P. A.: Acta med. 
scand. 1961. 170. 375. — 8. Bounameaux Y.: Rév. franc. 
Et. clin. biol. 1957. 2. 52. — 9. Naeye R. L.: New Engl.
J. Med. 1961. 265. 867. — 10. Poller L.: The theory and 
practice of anticoagulant treatment. John Wright, 
Bristol, 1962. — 11. Spittel J. A.: Med. Clin. N. Amer. 
1962. 46. 947. — 12. Mustard J. F., Murphy E. A., 
Rowsell H. C. és Downie H. G.: Amer. J. Med. 1962. 
33. 621. — 13. MacFarlane R. G.: In: General patho
logy. 2. kiad. 156. o. W. B. Saunders Co., London, 1959.
— 14. Sise H. S., Moschos Ch. B. és Becker R.: Amer.
J. Med. 1962. 33. 667. — 15. Pálos L. A.: Schweiz, med. 
Wschr. 1948. 78. 112. — 15/a. Pálos L. A.: Orvoskép
zés, 1960. 35. 182. — 16. Sise H. S., Moschos Ch. B.,
Gauthier J. és Becker R.: Circulation, 1961. 24. 1137.
— 17. Douglas A. S.: Anticoagulant therapy. Black-
well, Oxford, 1962. — 18. Sevitt S. és Innes D.: Lan
cet, 1963. II. 974. — 19. hoeliger A., Esch B., Haar
Romeny-Wachter C. Ch., Booij H. L.: Thrombos. 
Diathes. haemorrh. 1960. 4. 196. — 20. Moolten S. E., 
Vroman L., Vroman G. M. S. és Goodman B.: Arch, 
intern. Med. 1949. 84. 667. — 21. McDonald L. és 
Edgill M.: Lancet, 1959. I. 1115. — 22. Murphy E. A. 
és Mustard J. F.: Circulation, 1962. 25. 114. —
23. Connor W. E., Hoak J. C. és Warner E. D.: J. clin. 
Invest. 1963. 42. 860. — 24. Hoak J. C., Poole J. C. F. 
és Robinson D. S.: Amer. J. Path. 1963. 43. 987. — 
25. Wessler S.: Amer. J. Med. 1962. 33. 648. — 26. Du
guld J. B.: J. Path. Bact. 1948. 60. 57. — 27. More R. 
H. és Haust M. D.: In: Anticoagulants and fibrinoly- 
sins (Intern, symp., Toronto, 1961). Lea—Febiger, To
ronto, 1961. — 28. Yoshimura H. és Djerassi I.: Blood, 
1962. 20. 602. — 29. Murphy E. A., Downie H. G.,
Rowsell H. C. és Mustard J. F.: In: Anticoagulants 
and fibrinolysins (Intern, symp., Toronto, 1961). Lea— 
Febiger, Toronto, 1961. — 30. Owren P. A.: New Engl. 
J. Med. 1963. 268. 1173. — 31. Kramár J. cit. Johnson
S. A.: In: Anticoagulants and fibrinolysins (Intern, 
symp., Toronto, 1961). Lea—Febiger, Toronto, 1961. — 
32. Dale D. U. és Jaques L. B.: Canad. med. Ass. J. 
1942. 46. 546. — 33. Blake O. R., Ashwin J. G. és
Jaques L. B.: J. Clin. Path. 1959. 12. 118. — 34. Fahimi
H. D., Rosenthal W. és Mandel E. E.: Proc. Soc. exp. 
Biol. N. Y. 1959. 102. 398. — 35. Schwartz S. I.: Surg. 
Gynec. Obstet. 1959. 108. 533. — 36. Alexander B.: 
Amer. J. Med. 1962. 33. 679. — 37. Loeliger A.: 
Schweiz, med. Wschr. 1958. 88. 639. — 38. Montigel C.: 
Schweiz, med. Wschr. 1959. 89. 1259. — 39. Quick A. J. 
és Hussay C. V.: New Engl. J. Med. 1961. 265. 1286. —
40. Owren P. A.: Lancet, 1959. II. 754. — 41. Poller L.: 
Acta haemat. 1962. 28. 168. — 42. Sevitt S. és Innes D.: 
Lancet, 1964. I. 124. — 43. Bachmann F., Duckert F. 
és Koller F.: Thrombos. Diathes. haemorrh. 1958. 2. 24.
— 44. Owren P. A.: Brit. med. J. 1961. I. 1679. —
45. Vita »Az anticoagulans kezelés ellenőrzéséről«: 
Orv. Hetil. 1963. 104. 615. — 46. Harten H.: In: Anti
coagulants and fibrinolysins (Intern, symp., Toronto, 
1961). Lea—Febiger, Toronto, 1961.



E R E D E T I Ö Z L E M É N  Y E K

Szegedi Orvostudományi Egyetem3 Női K linika

A v é ra lv a d á s i  té n y e z ő k  v iz s g á la ta  g e s ta g e n -k e z e lé s  a la t t
S a s M ih á ly  d r . f G á b o r  M ik ló s  d r . f K o v á c s  L á sz ló  d r .,  N é m e th  I r é n  d r . é s  S zo n tá g h  F eren c d r .

Az oralis anticonceptivumok (gestagen hatású 
norsteroidok) thrombosis-készséget fokozó hatásá
ról mintegy másfél éve elég éleshangú vita folyik 
az irodalomban. Az 1962. év végéig Angliában 6 
gestagen-kezeléssel összefüggésbe hozható throm- 
boemboliás esetet észleltek (2, 6, 7, 13), de az USA- 
ban is több hasonló megbetegedést írtak le. A be
tegek nagyobb hányadának anamnezisében szere
pelt thromboemboliás megbetegedés, súlyos vitium, 
kisebb hányadában a kezelést a szokásos adag 
többszörösével végezték. A vizsgálók nagyobb több
sége mégis tagadja a gestagenek véralvadást fo
kozó hatását (12). Venning G. R. (14) az összefüg
gést statisztikai alapon sem tartja valószínűnek. 
Az ivarérettség korában 1 millió asszonyra 1000 
thrombosisos megbetegedés esik (1:1000), ugyan
akkor szerkesztői levelének megírásáig 30 esetről 
volt tudomása, holott e fogamzásgátlással több 
millió asszony élt.

A kérdést • laboratóriumi vizsgálatokkal is 
igyekeztek tisztázni. Brehm (1) a brüsszeli Gestagen- 
Symposion-on arról számolt be, hogy gestagen- 
kezelés alatt egészen enyhén fokozódik a vér alva- 
dási készsége, de a fibrinolytikus tulajdonsága is 
ugyanúgy, mint terhességben élettani viszonyok 
között. Egeberg és Owren (3) 5 Enoviddal kezelt 
asszony coagulogrammját sorozatosan vizsgálta és 
a plasma cephalin-idő, VII. és VIII. alvadási faktor 
értékét emelkedettnek találta. Ebből azt a követ
keztetést vonta le, hogy a gestagen-kezelés fokozza 
a vér alvadását. A közleménnyel Quick (11), majd

mások is vitába szálltak (8, 9, 11, 14), ami még most 
sem zárult le.

A kérdést 8 gestagennel kezelt asszony eseté
ben többféle alvadási tesztet végeztünk, olymódon 
összeválogatva, hogy azok az alvadási folyamat kü
lönböző láncszemeire szolgáltassanak adatokat. Ily 
módon ugyanis a fokozott alvadóképesség megálla
pítása olyan esetekben is lehetővé válik, ha a fo
kozódás különböző alvadási tényezőkben jelentke
zik.

Vizsgált beteganyag, vizsgáló módszerek
A  vizsgálatokat két gestagen anyaggal végeztük. 

Olyan készítményeket választottunk, amelyeket álta
lában tartós kezelésre szoktunk alkalmazni: a lynestre- 
nolt (Orgametril) és az allyloestrenolt (Gestanon). 
Nyolc secundaer amenorrhoeás, más betegségben nem 
szenvedő nőbeteget kezeltünk 5 és 15 mg-os napon
kénti adagokkal. A kezelés előtt, a kezelés alatti 5.,
10., 15. és 20. napon, majd a therapia befejezése után 
5 nappal vettünk vért és az alábbi meghatározásokat 
végeztük el:

1. Thrombocyta-szám Feissly és Lüdin szerint 
(norm, érték: 200 000—400 000).

2. Alvadási idő Kovács szerint (norm, érték: 5—8 
perc).

3. Prothrombin-idő Quick módszerével (norm, ér
ték: 80—110%).

4. Thrombin-idő Horn és mtsai módszerével (norm, 
érték: 23—26 sec.).

5. Toluidinkék-idő Horn és mtsai szerint (norm, 
érték: 15—18 sec.).

6. Recalcifikált plasma alvadási ideje Horn és 
mtsai módszerével (norm, érték: 180—250 sec.).

7. Thrombin-inaktiválási sebesség Gerendás mód
szerével (norm, érték: k =  0,25—0,35).

8. Fibrinogen gravimetriásán.
1. táblázat

Az olvadási faktorok alakulása naponkénti 5 mg allyloestrenol hatására

V izsgált fak to r
B eteg
szám a

K ezelés
e lő tt

A kezelés a la t ti K ezelés 
u tá n i  

5. n ap o n5. n ap 10. n a p 15. n a p 20. nap

Thrombocyta-szám ................................................... 3. 280 000 240 000 260 000 300 000
4. 345 000 — 400 000 380 000 _ —

Alvadási id d ............................................................... 3. 5' 00" — 3' 45" 4' 05" 3' 40" 3' 40"
4. 4' 45" — 3' 20" 3' 00' — —

Prothrombin idd ....................................................... 3. 88,0% 96,0% 92,0% 95,4% __ 75,1%
4. 91,0% 92,0% 92,0% 82,0% — —

Thrombin id ő ............................................................. 3. 25" 19" 29" 24" — 27"
4. 24" 21" 27" 23" — —

Toluidinkék idd ......................................................... 3. 20" 19" 15" 16" — 23"
4. 20" 17" 14" 19" • -- —

Recalcif. id ő ............................................................... 3. 175" 195" 175" 195" _ 160"
4. 200" 240" 170" 220" — —

Thrombin inact. id d ................................................. 3. 0,22 0,20 0,15 0,18 — 0,23
4. 0,28 0,14 0,18 0,30 — —

Fibrinogen m g % ....................................................... 3. 180 390 310 540 — 600
4. 240 360 290 550 — —

Fibr.-gen. 24 óra múlva ......................................... 3. — 320 360 540 — 620
4. — 320 280 600 — —

86
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2. táblázat
Alvadási faktorok alakulása naponkénti 15 mg allyloestrenol hatására

V izsgált fa k to r
B e teg
szám a

K ezelés
e lő t t

5. n ap

A  k ezelés a la t ti  

10. n a p  ! 15. n ap 20. n ap

K ezelés 
u tá n i  

5. n ap o n

Thrombocyta-szám ................................................... 1. 270 000 330 000 _ 290 000 310 000 280 000
2. 215 000 285 000 — 350 000 320 000 295 000

Alvadási idő ............................................................... 1. 4' 50" 4' 25" — 5' 20" 4' 50" 3' 45"
2. 4' 30" 4' 52" 5' 15" 5' 15" 4' 15" 3' 45"

Prothrombin idő ....................................................... 1. 100% 94,6% 95,8% 82,0% 82,0% 71,4%
2. 100% 92,0% 92,0% 79,0% 85,0% 73,5%

Thrombin id ő ............................................................. 1. 26" 23" 23" 29" 19" 22"
2. 23" •23" 20" 28" 19" 28"

Toluidin kék idő ....................................................... 1. 18" 18" 22" 14" 14" 18"
2. 17" 18" 19" 19" 15" 21"

Recalcif idő ............................................................... 1. 130" 190" 250" 150" 253" 163"
2. 160" 190" 180" 150" 150" 175"

Thrombin inact. id ő ................................................. 1. 0,31 0,22 0,12 0,13 0,15 0,31
2. 0,42 0,20 0,15 0,12 0,12 0,18

Fibrinogen m g % ....................................................... 1. 300 220 620 320 600 580
2. 420 300 560 310 580 560

Fibr.-gen. 24 óra múlva ......................................... 1. — 500 360 620 600
2. — 490 360 600 560

3. táblázat
A véralvadási faktorok alakulása naponkénti 5 mg lynestrenol hatására

V izsgált f a k to r
B e teg
szám a

.

K ezelés
e lő t t

A  kezelés a la t ti K ezelés 
u tá n i  

5. nap o n5. n ap 10. n ap 15. n a p

Thrombocyta-szám ....................................... 5. 270 000 _ 275 000 260 000 305 000
6. 315 000 — 360 000 340 000 220 000

Alvadási idő ................................................... 5. 4' 18" — 3' 30" 4'0 5" 3' 55"
6. 5' 10" — 3' 35" 3' 30" 3' 45"

Prothrombin idő ........................................... 5. 93,0% 85,0% 88,4% 80,6% 78,0%
6. 100,0% 93,0% 90,2% 96,0% 76,9%

Thrombin id ő ................................................. 5. 21" 28" 22" 22' 20'"
6. 25" 23" 26" 25" 24"

Toluidin kék idő ........................................... 5. 19" 20' 16"' 16" 14"
6. 17" 18" 22" 22" 20"

Iiecalcif. idő ................................................. 5. 195" 170" 215" 197" 187"
6. 160" 180" 175" 205" 170"

Thrombin inact. id ő ..................................... 5. 0,18 0,12 0,18 0,18 0,22
6. 0,34 0,30 0,34 0,10 0,20

Fibrinogen mg%............................................. 5. 420 300 430 480 380
6. 200 280 450 450 550

Fibr.-gen. 24 óra múlva ............................. 5. 350 280 500 500 370
i 6. — 260 490 450 600

4. táblázat
A véralvadási faktorok alakulása naponkénti 5 mg lynestrenol hatására

V izsgált fa k to r
B eteg
szám a

K ezelés
e lő t t

5. n ap

A  kezelés a la t ti  

10. n a p  15. n ap 20. n a p

K ezelés 
u tá n i  

5. n a p o n

Thrombocyta-szám ................................................... 7. 310 000 195 000 190 000 210 000 280 000 230 000
8. 235 000 315 000 245 000 260 000 — 335 000

Alvadási idő ............................................................... 7. 5' 20" 4' 20" 5' 10" 4' 40" 4' 14" 5' 10"
8. 4' 20" 4' 20" 3' 45" 3' 55" — 4' 25"

Prothrombin idő ....................................................... 7. 99,0% 100,0% 83,0% 78,0% 73,0% 72,0%
8. 100,0% 92,0% 100,0% 81,2% — 72,8%

Thrombin idő .......... .................................................. 7. 25" 24" 23" 22" 19" 19 '
8. 23" 21" 23" 23" — 29"

Toluidin kék i d ő ....................................................... 7. 16" 17" 20" 16 13" " 15"
8. 16" 17" 19" 20" — 13"

Recalcif. id ő ............................................................... 7. 235" 160" 200" 220" 210" 235"
8. 225" 150" 150" 240" — 226"

Thrombin inact. idő ................................................. 7. 0,25 0,23 0,24 0,24 0,26 0,25
8. 0,28 0,21 0,21 0,21 — 0,24

Fibrinogen m g% ....................................................... 7. 580 500 650 570 550 600
8. 450 560 470 460 — 550

Fibr.-gen. 24 óra múlva ......................................... 7. 560 450 650 580 600 600
8. 420 410 570 480 — 580
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9. Fibrinolysis: a fibrin gravimetriás meghatáro
zása 24 óra után.

Az eljárások ismertetését nem tartjuk szükséges
nek, részletes leírásuk megtalálható Horn és mtsai (5), 
valamint Gerendás (4) munkájában.

Eredmények
Eredményeinket az I.—IV. táblázatokban állí

tottuk össze. A következőket állapíthatjuk meg:
1. Thrombocyta-szám. A vérlemezkeszám ke

zelés folyamán minden esetben a normális határo
kon belül maradt, eltérő tendenciát nem észleltünk. 
Arra következtethetünk, hogy gestagen-kezelésre a 
véralvadásban szerepet játszó cellularis faktor vál
tozása nem következik be.

2. Alvadási idő. Szembetűnő változás itt sem 
következett be, azonban megjegyezzük, hogy né
hány alkalommal (15 mg-os adagok hatására a 3.,
4., 7. és 8. betegnél) az alvadási idő kb. 1 perccel 
megrövidült.

3. Prothrombin-idő. A thrombin keletkezésé
hez szükséges prothrombin-komplexus felől tájé
koztat. Az eredmények a normális szóródás hatá
rain belül helyezkedtek el, azonban mintha a pro- 
thrombin-aktivitás csökkenése irányában tolódtak 
volna el. Ez a csökkenés maximálisan 75%-ig 
terjedt.

4. Thrombin-idő. Csak 15 mg-os adagok alkal
mazásakor 1—1 esetben észleltünk rövidülést.

5. Toluidinkék-idő. Az esetek többségében 2—3 
sec.-os rövidülését észleltük, ez azonban minden 
esetben nem következett be.

6. A recalcifikált plasma alvadási ideje. Inkább 
az idő megnyúlására következtethetünk a normális 
határokon belül.

7. Thrombin-inaktiválási sebesség. Minden 
egyes esetben csökkent e faktor értéke, több alka
lommal még a normális alsó határ alá is esett. Az 
eredmények arra engednek következtetni, hogy a 
serum thrombin-eltüntető képességé a kezelés alatt 
csökkent, azaz valószínűleg csökkent a disponibilis 
heparin értéke. Ez bizonyos mértékig az alvadás- 
készség fokozása mellett szólhat különösen akkor, 
ha tudjuk', hogy e vizsgálat jóval érzékenyebb a 
thrombin-idő vizsgálatánál.

8. Fibrinogen mennyisége. A fibrinogen értéke 
minden esetben jelentősen emelkedett. Ez a jelen
ség minden norsteroid (még anabolikus norsteroi- 
dok) adására is bekövetkezik vizsgálataink szerint.

9. Fibrinolysis. A fibrinogen 24 órával később 
történt meghatározásából következtethetünk a fib
rinolysis értékére. Meg kell azonban jegyeznünk, 
hogy e vizsgáló módszer csak fokozott fibrinolysis 
esetén ad tájékoztatást. Eseteinkben a fibrinogen 
értéke 24 óra múlva sem csökkent, így a fibrinoly
sis fokozódását nem sikerült bizonyítanunk.

Megbeszélés 0

Egeberg és Owren eredményeinek interpretá
lását Quick (11), továbbá Nour-Eldin (8) kétségbe
vonja, mert szerintük a plasma cephalin-idő csök
kenése, valamint a VIII. faktor mennyiségének 
növekedése nem jelenti a fokozott alvadékonysá- 
got (11). Egészséges, nem haemophiliás egyénben 
e faktor a szükségesnek 20-szorosát kitevő mennyi

ségben van jelen. Nour-Eldin (9) a prothrombin- 
idő változásának sem tulajdonít szerepet, mert az 
nincs hatással az in vitro véralvadásra. Az egyes 
faktorok változását a normális szervezet egyébként 
is kompenzálja.

Saját eredményeink közül értékelhetőnek tart
juk a fibrinogen megszaporodását, értékelhetően 
csökkent kezelés alatt a thrombininaktiválási sebes
ség is.

Az alvadási idő, thrombin-idő, toluidinkék-idő 
a kezelés alatt csökkent, de a normális értékeken 
belül, a prothrombin-index csökkenése és a recal
cifikált plasma alvadásának megnyúlása ugyancsak 
az élettani határokon belül maradt. A toluidinkék- 
idő rövidülését a kezelés alatt a nem heparin- 
természetű antithrombin csökkenése, vagy esetleg 
a fibrinogen-szint növekedése magyarázhatja.

Az irodalmi adatokból, melyek ezzel a kérdés
sel foglalkoznak, megállapítható, hogy a gestagen- 
kezelésben részesült sok millió asszony között a 
szórványosan leírt és a kezeléssel oki összefüggésbe 
hozott thromboemboliás esetek csaknem kizárólag 
idősebb korban fordultak elő. Bár még mindig bi
zonyításra szorul, hogy ezeket a megbetegedéseket 
valóban a norsteroidok okozták, a rendelkezésre 
álló adatok és saját vizsgálataink alapján úgy vél
jük, egyelőre 35 év feletti nők tartós kezelésével 
legyünk óvatosak. Fokozott thrombosis-készség ese
tén a talált, bár lényegesnek Aem látszó változások 
esetleg fokozhatják a meglevő hajlamot, ezért 
olyan esetekben, melyekben az anamnesis throm
boemboliás megbetegedésről tesz említést, e készít
mények rendelésétől egyelőre tartózkodjunk.

Minden eddigi adat, amellett szól azonban, 
hogy fiatal, egészséges nők tartós kezelése során 
nem kell thrombosis-veszélytől tartanunk.

Összefoglalás: Néhány véralvadási faktor vál~ 
tozását vizsgáltuk gestagen-kezelésre 8 thrombo
emboliás betegségben nem szenvedő asszonyon. 
A vizsgált alvadási tényezők nem mutatnak olyan 
mértékű változást, amiből a véralvadás biztos fo
kozódására következtethetnénk. Egyes faktorok 
azonban minimális mértékben az alvadás fokozó
dásának irányába tolódnak el, ezért 35 év feletti 
nők tartós kezelésében óvatosság szükséges, throm
boemboliás hajlam esetén pedig nem tanácsos a 
gestagen-kezelés.

Ezúton köszönjük meg Rák Kálmán dr-nak, a Sze
gedi I. sz. Belklinika tanársegédének az eredmények 
értékelésében nyújtott tanácsait.

IRODALOM: 1. Brehm H.: Second European Meet
ing of the I. F. A., Bruxelles, 1963. — 2. Editorial: Brit, 
med. J. 1962. 2. 315. — 3. Egeberg O. and Owren P. A.: 
Brit. med. J. 1963. 1. 220. — 4. Gerendás M.: Véralva
dás és vérzéscsillapítás. Medicina, Budapest, 1960. —
5. Horn Z., Kovács E. und Altmann O.: Ztschr. f. ges. 
inn. Med. 1955. 10. 776. — 6. Jordan W. N.: Lancet,
1961. 2. 1543. — 7. Me. Intrye N., Phillips M. J. and 
Voigt J. C.: Brit. med. J. 1962. 2. 1029. — 8. Nour-Eldin
F.: Brit. med. J. 1963. 1. 400 — 9. Nour-Eldin F.: Brit. 
med. J. 1963. 1. 1476. — 10. Oxren P. A.: Brit. 
med. J. 1963. 1. 1283. — 11. Quick P. A.: Brit. med J.
1963. 1. 744. —12. Sender N.: Brit. med. J. 1962. 2. 1398.
— 13. Shafer J. and Behr G.: Brit. med. J. 1962. 2. 1543.
— 14. Venning G. R.: Brit. med. J. 1962. 2. 487.
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Péterffy Sándor u. Kórház-Rendelő, B. Belosztály és Proszektúra

Diabetes javulása Kimmelstiel —Wilson-syndromában
B a c h  I m r e  d r ., B ra u n  S á n d o r  d r . é s  K o m o r  K á ro ly  d r .

A Kimmelstiel—Wilson által 1936-ban leírt 
intercapillaris glomerulosclerosis kezelése során 
egyes szerzők a diabetes javulását észlelték. Zubrod 
és társai (1951) több Kimmelstiel—Wilson (K—W) 
syndromában szenvedő betegüknél a vese állapotá
nak romlásával párhuzamosan a cukortolerancia 
javulását és az inzulinszükséglet csökkenését ta
pasztalták. E tünet magyarázatát adni nem tudták. 
Feltűnőnek tartották, hogy ezekben az esetekben 
milyen ritka az acidosis, és úgy vélték, hogy a 
K—W-syndromában szenvedők cukoranyagcsere
zavarának természete más, mint a diabetes egyéb 
eseteiben.

Mi 1950 óta négy esetben észleltük K—W-syn- 
dromás diabetikus betegeknél a cukoranyagcsere 
nagymérvű javulását. A betegek közül három eset
ben alkalmunk volt diagnózisunkat boncolással is 
megerősíteni. Erre vonatkozó közlésünket azért 
tartjuk érdekesnek, mert mind a három esetben a 
mellékvesékben olyan elváltozásokat találtunk, 
amelyeket összefüggésbe hozhattunk a diabetes ja
vulásával.

E három eset rövid kortörténetét az alábbiak
ban ismertetjük:

1. eset: B. M.-né első kórházi felvételekor (1950 
augusztus) 65 éves volt. Elmondotta, hogy tíz év óta 
szenved cukorbetegségben, és néhány éve tud magas 
vérnyomásáról. Egy év előtt még 60—80 egység inzu
linra volt szüksége, az utóbbi időben azonban inzulin
szükséglete csökkent. Kórházi tartózkodása idején az 
inzulin adását elhagytuk, és napi 150 g szénhidrát fo
gyasztásakor sem ürített cukrot. Vércukorszintje akkor 
140—160 mg%, vérnyomása 200/90 Hgmm volt. A kö
vetkező években többször visszatért osztályunkra. Cu
kortoleranciája állandóan javult, de veseállapota és 
ezzel együtt hypertoniája rosszabbodott. 1951 márciu
sában szabad diéta mellett sem ürített cukrot, vér
cukra normális, sőt, néha alacsony (70 mg%) volt. 
A terheléses vércukorgörbe 1954. április 12-én 50 g 
dextrose adása után félórás időközökben a következő 
vércukor-értékeket mutatta: 100, 124, 132, 154, 80 mg%. 
Ugyanakkor az endogen kreatinin clearance 12 ml-re 
csökkent, a szemfenéken rendkívül kanyargós erek, in
gadozó kaliberű vénák, éles reflexű artériák voltak 
láthatók. A jobb v. temporalis superior mentén, a pa
pilla széle mellett foltos haemorrhagia mutatkozott. 
A serum maradéknitrogen tartalma 75 mg%, choleste- 
rin-tartalma 320 mg% volt, a vizeletben erős albumi
nuria volt kimutatható. A beteg izostenuriássá vált, 
rajta testszerte kiterjedt oedemák léptek fel. 1955. feb
ruár 6-án vese- és szívelégtelenség tünetei között 
meghalt.

A két másik, boncolásra került esetünk, ame
lyekben a szénhidrát-anyagcsere szintén javult, a 
fentiekhez nagyon hasonló volt, ezért csak legfon
tosabb adataikat közöljük.

2. eset: K. L.-né 70 éves beteg öt éve tudott dia- 
beteséről. Ez idő óta napi 50 egység inzulint kapott. 
Időnként fellépő hypoglykaemiás rohamai miatt szük
ségessé vált kórházi felvétele (1954. május 5.). A kór
házi kezelésnél az inzulint elhagytuk, cukorvizelés en

nek ellenére sem lépett fel, és vércukra is alacsony 
szinten maradt (68 mg%). Vizeletében bőségesen volt 
fehérje és sok szemcsés cilinder. A serum cholesterin- 
tartalma 'magas volt (300 mg%). Kétheti kórházi tar
tózkodás után szívelégtelenség következtében meghalt.

3. eset: K. E. 68 éves orvos cukorbetegsége napi 
30—50 egység inzulinnal, fegyelmezetten tartott diéta 
mellett több éven át teljesen kompenzált volt. 1954 óta 
inzulin-szükséglete csökkenni kezdett, majd szabad 
diéta mellett és inzulin nélkül sem ürített cukrot. 1955. 
július 2-án került kórházunkba súlyos kardialis de- 
kompenzáció miatt. Vércukorszintje akkor teljesen 
szabad diéta mellett 140 mg% volt, a vizeletében cukor 
nem mutatkozott. Kardialis dekompenzáció tünetei kö
zött halt meg.

Mind a három betegnél a K—W-syndroma jel
legzetes tüneteit észlelhettünk. Mindháromnál 
hypertoniát, fehérjevizelést, azotaemiát, oedemá- 
kat, magas serum cholesterin tartalmat, retino- 
pathiát találtunk. A boncolás minden esetben iga
zolta a diagnosztizált intercapillaris glomerulo- 
sclerosist.

K—W-syndromában több szerző észlelte a cu
korvizelés szűnését. Ez a tünet azonban nem egy
értelmű a cukoranyagcsere javulásával. Diabetikus 
nephropathia esetén a glomerulus filtráció csökke-

i .  ábra

nésével a tubulusokba kerülő cukor abszolút meny- 
nyisége is csökken, és ezt a kisebb cukormennyi
séget a tubulusok esetleg teljes mennyiségben ké
pesek visszaszívni. Ilyen esetekben természetesen 
a betegek hyperglykaemiája nem változik. A mi 
eseteinkben azonban nemcsak a cukorvizelés, ha
nem a hyperglykaemia is megszűnt (1. és 2. eset),
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illetve csökkent (3. eset). E tünet magyarázatához 
támpontot nyújtott e három K—W-syndromában 
elhalt beteg mellékveséinek hisztológiai vizsgálata.

A mellékelt 1. és 2. ábrán B. M.-né veséjének 
és mellékveséjének mikrofotogrammjait mutatjuk 
be.

A vesék (1. ábra) az intercapillaris glomerulo
sclerosis tipikus képét mutatják. A glomerulosok-

z. ábra

ban a mesoangium kiterjedt helyi megvastagodása 
és hyalinos átalakulása mellett számos glomerulum- 
ban gömb, illetve körte alakú hyalinos göb figyel
hető meg, mely PAS-pozitívnak bizonyult. Több 
helyütt a glomerulumon sapkaszerű fibrinoid 
necrosis látható, mely az endothel és alaphártya 
között foglal helyet, ill. a tokhártya alatt terül el. 
HyalincSeppes coacervatok a kanyarulatos csator
nák hámsejtjeiben.

A mellékvese (2. ábra) egészében sorvadt. 
A kéregállományban feltűnő a zona glomerulosa 
göbös hyperplasiája mellett a zona fasciculata 
nagyfokú sorvadtsága, amely kifejezésre jut a fas
ciculata elkeskenyedésében és a nagy mértékben 
töpörödött sejtek lipoid-szegénységében.

A mellékvesekéreg és a diabetes közötti kap
csolatokat Long és munkatársai állatkísérletekben 
már mintegy húsz év előtt (1940) bizonyították. 
Űjabb vizsgálatok mind állatban, mind emberben 
valószínűvé tették, hogy a mellékvesekéreg cukor- 
anyagcserére ható hormonjait a z. fasciculata ter
meli. Ismeretes az is, hogy cortison tartós adago
lására a z. fasciculata izolált sorvadása következik 
be, míg ACTH-kezelésre a glycocorticoidok elvá
lasztásának növekedésével párhuzamosan e zóna 
hypertrophizál. A mellékvesék kiirtása egyes ese
tekben a diabetes javulásához vezet (Green és tár
sai, 1950), míg glycocorticoidok adagolása fokozza 
a hyperglykaemiát. Tudott dolog az is, hogy dia
betikus betegnél Addison-kór kifejlődése szintén a

cukortolerancia javulását eredményezi. Meg kell 
említenünk, hogy Málins (1956) eseteiben az adre- 
nalektomia hat beteg közül csak egynél javította 
a diabeteses angiopathiát.

Valószínű, hogy fenti eseteinkben a diabetes 
nagyfokú javulását a mellékvesekéreg részleges, 
csak a z. fasciculatara korlátozott atrophiája okozta. 
E részleges sorvadás keletkezésének oka nem vilá
gos. Lehetséges, hogy a z. fasciculata sorvadása a 
hypophysis sérülésének következménye. Ismeretes, 
hogy diabetesben gyakori a hypophysis sérülése. 
Brennan és társai (1956) tizenegyszer gyakrabban 
találtak atrophizált hypophysist diabetesben elhal
taknál, mint azoknál, akik más betegségben pusz
tultak el. Fenti eseteinkben a hypophysis vizsgála
tát — sajnos — nem végezhettük el. Azokban a 
K—W-syndromás boncolt eseteinkben, amelyekben 
a cukoranyagcsere nem javult, a mellékvesék hisz
tológiai képe normális volt. Zubrod és társai (1951) 
megjegyzik, hogy eseteikben a hypophysis ép volt, 
de a mellékvesékről nem tesznek említést.

Hazánkban Róth és munkatársai (1956) észlel
ték K—W-syndroma több esetében a diabetes ja
vulását. Bár 5 esetben boncolás is történt, a mel
lékvesékről említést nem tesznek. Egyik esetükben 
említik meg csupán, hogy a belső szekréciós szer
vek részéről elváltozást nem találtak. Megjegyzik, 
hogy mind a klinikai észlelések, mind az állatkísér
leti eredmények „messze járnak még attól, hogy 
magyarázni tudnánk azt az igen érdekes jelensé
get, hogy tudniillik a vese specifikus diabeteses 
megbetegedése (K—W) magát a diabetest gyakor
latilag meggyógyítani képes”.

Hatch és társai (1961) 36 vesebiopsziával iga
zolt K—W-syndromában szenvedő beteg közül 12- 
nél az inzulinszükséglet nagyfokú csökkenését ész
lelték. Ök a diabetes javulása kritériumának az 
inzulinszükséglet 50%-nál nagyobb redukcióját te
kintették. Legújabban Baker és Vickery szintén 
demonstrált egy K—W-syndroma esetet, amelyben 
a súlyos cukorbetegnél, kinek éhomi vércukra 484 
mg volt, és inzulin-kezelésre szorult, később — 6 
év múlva — hypoglykémiás tünetei miatt (12 E 
inzulin után 55 mg% vércukor) az inzulint teljesen 
el kellett hagyni.

Zubrod és társaival, Róth és társaival, vala
mint Hatch és társaival ellentétben több szerző nem 
észlelte K—W-syndromás betegeknél a szénhidrát
tolerancia javulását. így például Hennigar és tár
sai (1961) véleménye az, hogy intercapillaris glo- 
merulosclerosisban nem javul a diabetes.

K—W-syndromában szenvedő betegeknél a 
mellékvesekéreg működésére vonatkozó adatok 
szintén ellentmondók. Jakobson (1958) monográfiá
jában részletesen tárgyalja e kérdést. Nem talált 
lényeges eltérést diabeteses angiopathiában szen
vedők és más diabetikusok vagy egészségesek cor- 
ticoid-ürítése között.

Saját vizsgálataink alapján úgy hisszük, hogy 
fenti eseteinkben a mellékvesékben észlelt partialis 
atrophia magyarázatát adhatja a diabeteses állapot 
javulásának.
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Összefoglalás: Kimmelstiel—Wilson-syndromá- 
ban szenvedő cukorbetegeknél egyes esetekben 
többen észlelték a diabetes javulását, az inzulin
szükséglet csökkenését. E tünet magyarázatát adni 
nem tudták. Három boncolt esetük vizsgálata alap
ján szerzők úgy vélik, hogy a mellékvesekéreg ál
taluk észlelt partialis sorvadásának szerepe van a 
diabetes javulásában. Tisztázásra szorul még az a 
kérdés, hogy ez a részleges, csupán a mellékvese
kéreg középső, glycocorticoidokat termelő rétegére 
lokalizált atrophia primer mellékvesekéreg- vagy 
szekunder hypophysis-laesio következménye-e.

IRODALOM: Baker G. P. Jr., Vickery A. L. Jr.: 
New Engl. J. of Med. 1962. 267. 1250. — Brennan C. F., 
Malone R. G. S., Weaver J. A.: Lancet, 1956. 2. 12. — 
Green D. M., Nelson J. N., Dodds G. A., Smalley R. E.: 
J.A.M.A. 1950. 144. 439. — Hatch F. E., Watt M. F., 
Kramer N. C., Parrish A. E., Howe J. S.: Am. J. Med. 
1961. 31. 216. — Hennigar G. R., Cohen R. J., Katz H. 
P.: Am. J. of Med. Sei. 1961. 241. 89. — Jakobson T.: 
Acta med. Scand. 1958. Suppl. 41. — Long C. N. H., 
Katzin B., Frey E. G.: Endocrinology, 1940. 26. 309. — 
Malins J. M.: Lancet, 1956. 1. 530. — Róth L, Went F., 
Veres P., Zrínyi T.: A  Magyar Államvasutak Egészség- 
ügyi Intézményeinek Tud. Közi. 1945—1955. Budapest, 
1956. 113. oldal. — Zubrod C. G., Eversole S. L., Dana 
G. W.: New Engl. J. of Med. 1951. 245. 518.

H exetidin
hüve lykúp és oldat

A d a g o lá s :  A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni.
A solutióból 2 gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított solu- 
tiót hüvelyöblítésre alkalmazni.

Ö s s z e t é t e l :  1 hüvelykúp 5 mg 1,3-bis(ß-aethy!hexyl)-5-methyl-5-aminohexahydro- 

pyrimidint tartalmaz. 1 üveg oldat 4 g  1,3 bis-(/?-aet-hylhexyl)-5-methyl-5- 
aminohexahydropyrimidirrt és 1,1 g acid um Iacticumottartalmaz100ml-enként.

J a v a l la t :  Alkalmazható mindenféle fertőzéses eredetű (trichomonas, monilia stb.) fluor 
kezelésére.

C so m a g o lá s :  10 db kúp 8,10 Ft
100 db kúp 5 5 , -  Ft
100 ml solutió 57,40 Ft

M e g je g y z é s :  SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a
beteg gyógykezelését más —  szabadon rendelhető — gyógyszer nem bizto
sítaná megfelelően. ,

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G  YÁR,  B U D A P E S T  X.
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Somogy-megyei Tanács Kórháza, K aposvár, K özpon ti Laboratórium és Gyermek Osztály

N é h á n y  a d a t  a z  a lk a p t o n u r ia  k l in ik n m á h o z .
A z  a lk a p t o n u r ia  é s  h o m o g e n t i s in s a v  m e g h a tá r o z á s á n a k  m ó d o s ít o t t  e l j á r á s a

A r a tó  M ik ló s d r ., S z í já r tó  Á rp á d  d r .  é s  V a ss  L á szló

A biokémiai eredményeinek és módszereinek 
a klinikai orvostudományban való mind teljesebb 
elterjedése lehetőséget biztosít az eddig ismeretlen 
aethiologiájú anyagcsere betegségek tisztázására. 
Az intermediaer anyagcsere részletes és elemző 
vizsgálata, az enzimtevékenység nyomonkövetése, 
egyes anyagcserezavarok pathomechanizmusát rész
ben vagy egészben fel tudja tárni. Emellett újabb 
vizsgáló eljárások pontosabb és precízebb eredmé
nyeket adnak a klinikus kezébe.

1961-ig kb. 500 alkaptonuriás (a.) eset ismer
tetéséről tudunk (16). A megbetegedés a világ min
den részén előfordul (15, 16). Hazánkban eddig 
szintén több eset ismeretes (17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23, 24). Egyes területeken az a. tömegesebb elő
fordulását észlelték (11, 4).

Az a. tyrozin anyagcsere veleszületett zavara. 
A pathomechanizmus részletes ismertetésétől elte
kintve utalunk hazai és külföldi szerzők ezzel fog
lalkozó közleményeire (4, 14, 22, 23, 24). A vele
született a.-n kívül ismeretes kísérleti úton pat
kányok hosszas phenylalanin etetésével előidézett 
a. is. Ha C-vitaminmentes táplálékon tartott ten
gerimalacnak, vagy egészséges embernek thyrozint 
adagolunk, a. fejlődik ki és a vizeletben homogen- 
tizinsav (h.) jelenik meg (28).

Idősebb korban levő a.-s betegek mesenchy- 
májában melaninszerű festék rakódik le, létrehozva 
az ochronosisnak nevezett elváltozást (5, 8, 10, 12, 
21, 22, 23, 24).

Az a. legtöbbször már újszülöttkorban mani
fesztálódik. A betegség első tünete általában az, 
hogy a csecsemő vizelete a vele érintkezésbe ke
rülő textiliát megfesti. Az elszíneződés főként akkor 
intenzívebb, ha a fehérneműt lúgban mossák és 
főzik (20, 21). A szülőknek az is feltűnik, hogy a 
vizelet állás közben megbámul (17). Sokszor azon
ban a vizelet elváltozásának nem tulajdonítanak 
jelentőséget és a betegséget csak felnőttkorban 
diagnosztizálják. Gyermekkorban a betegség pana
szokat nem okoz. A szövetekben a festékanyag le
rakódása ritkább. Legtöbbször a sclerák, a nemi
szervek és gáttáj környékének, valamint a combok 
belfelülete bőrének elszíneződése észlelhető a vize
let hatására, vagy a látható nyálkahártyák, mint 
pl. a szájpad kóros festenyzettsége észlelhető (15).

Az a. öröklődő megbetegedés. Genetikailag egy- 
faktorosan hasadó pontmutatiónak tekinthető kór
kép épp úgy, mint a többi, az aromás aminosavak 
felépítésének és lebontásának zavaraival összefüggő 
hasonló elváltozás (27). A betegség főként recessive 
öröklődik. Manifestatiójához az irodalmi adatok 
szerint, úgy látszik, a rokonházasságok nagy mér
tékben hozzájárulnak (6, 7, 21, 25). Németh-Csóka 
és Lux (24) családfa-kutatásuk alapján azt állapí
tották meg, hogy egyszeri vérrokon kapcsolatnál 
recessiv, kettős vérrokon kapcsolaté házasságnál

domináns öröklődés figyelhető meg. Az irodalom
ban az említett szerzők vizsgálataihoz hasonló, 
alapos családkutatások ritkák, az esetek nagy ré
szét genetikailag csak hiányosan vizsgálták meg (9).

A betegségre jellemző h. ürítés qualitativ meg
határozása azon alapszik, hogy a h. lúgos vegy- 
hatás esetén a réz-sókat redukálja, sőt, állás köz
ben maga a vizelet is — a bomlásra bekövetkező 
pH eltolódás hatására —- megfeketedik. A h. quan
titativ meghatározása Metz (29) szerint jodo- 
metriásan történik.

Saját esetünket azért tartjuk közlésre érde
mesnek, mert:

1. Klinikai megfigyelés során nyomon követ
hettük a h. ürítés változását a beteg különböző 
állapotaiban,

2. összehasonlító vizsgálatokat végezhettünk a 
jodometriás és az általunk módosított polaro- 
graphiás meghatározások között, és végül

3. Széleskörű családkutatást is végeztünk.
Esetünket a következőkben ismertetjük:

B. J. (szül.: 1949. IV. 9.) fiúgyermeket 1961. III. 
22-én vettük fel a gyermekosztályra. Apja gerinc-tbc-s. 
Eddigi megelőző betegségek: influenza és parotitis epi
demica. Megszületése óta vizelete feketére festi a pe
lenkát, az ágyneműt és fehérneműt. A vizelet színe 
rendes. A gyermek fejlődése zavartalan és megfelelő 
volt. Teljesen panaszmentes. A vizelet rendellenes 
volta miatt fordultak orvoshoz, s így került osztá
lyunkra. Hasonló rendellenességről sem a szülőknél, 
sem a család többi tagjánál nem tudnak.

St. pr.: Korának megfelelően fejlett, jól táplált. 
A kötőhártyák kp. erezettek, a sclerákon finom, füst
szerű szennyezettség figyelhető meg. A bőrön elszíne
ződés sehol sem látható. A belső szervek részéről kó
ros eltérés nem található.

A beteg vizelete ürítés után normális színű, majd 
állás közben a levegőn megsötétedik. A sötétedés lúg 
hatására sokkal gyorsabban következik be. A vizeletbe 
mártott textiliadarabok száradás után megfeketednek. 
A vizeletben a Millon-reakció vöröses színt ad, a 
Nylander-próba positiv. Fajsúly: 1030, a: 0 ,  Donne: 0 , 
ubg: norm., ac: 0 . ül.: hólyaghámsejtek, 1—1 fvs, 
polar: 0 .  Az elvégzett széles körű laboratóriumi vizs
gálatokkal kóros eltérést nem találtunk. Úgyszintén a 
röntgen- és EKG-vizsgálat eredménye is normálisnak 
bizonyult.

A dg. tisztázása után a vizelettel ürített h. meny- 
nyiségét vizsgáltuk. Eljárásunkat a következőkben 
ismertetjük:

A Metz (29) által kidolgozott jodometriás megha
tározás elve az, hogy a jód oxidálja a h.-t oxychin- 
ecetsavyá és a reactio végén feleslegben maradt jódot 
thioszulfáttal titráljuk vissza. A módszer hátránya, 
hogy a vizeletben levő húgysav és az állás közben 
keletkezett bomlástermékek erősen zavarják a meg
határozást, továbbá kis mennyiségű h. kimutatása már 
nehézségekbe ütközik.

Pontosabb eredményeket biztosít a h. polarogra- 
phiás meghatározása (30). A csepegő elektród felüle
tén a h. oxychinonecetsawá oxidálódik és a féllépcső 
potentiálja 0,18 V-nál jelentkezik (31).

0,2 ml vizeletet Whatman No. í-es szűrőpapíron 
chromatographálunk úgy, hogy ezt a mennyiséget 7 cm 
hosszan visszük fel a papír középső részére, míg ennek
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mindkét oldalára 0,025 ml vizeletet juttatunk csepp 
formájában. A futtatást 5—6 órán keresztül végezzük 
leszálló chromatographiás módszerrel butanol, jégecet, 
víz 4 : 1 : 5  arányú keverékét használva. Szárítás 50— 
60 C fokon. A csík két szélét levágva ammoniás ezüst 
oldattal előhívjuk és a keletkezett fekete folt magas
ságában a széles papírcsíkból a megfelelő részt kivág
juk és 10 ml-es körjellel ellátott kémcsőben 5 ml desz
tillált vízzel eluáljuk a h.-t, 1 ml 5,6 pH-jú acetát- 
puffert adunk hozzá, majd a jelig bidesztillált vízzel 
feltöltjük és az oxigén kiűzése után polarographálunk.

Az előkísérletek során, midőn ismert mennyi
ségű h.-t adtunk normális vizelethez és ezt chro- 
matographáltuk, azt tapasztaltuk, hogy a lépcsők 
határai elmosódottak és értékelésre ezért nem al
kalmasak. Ennek kiküszöbölése érdekében végzett 
vizsgálatok során rájöttünk, hogy a puff érnék 
methylalkohollal egyenlő arányban való keverésé
vel a polarograph jól definiált lépcsőt produkált. 
Vizsgálat tárgyává tettük, hogy a normális vizelet
hez adott ismert mennyiségű h.-t chromatographá- 
lás után milyen mértékben kapjuk vissza. E cél
ból a pufferben oldott különböző mennyiségű h.-al 
kalibrációs görbét vettünk fel és ehhez viszonyítva 
4%-os veszteséget találtunk a chromatographiás 
eljárás során.

A polarographálás adatai: A használt készülék: 
Radelkisz Typ. 961, Novák-féle edény, h: 600 mm, 
t: 3 sec., V: 0,2—0,5. Alapoldat: 2 M-os acetatpuffer 
(pH 5,6) és methylalkohol 1 :1 arányú keveréke. Ge
la tina. Oxigénmentesítés: 10 perces N átáramol tatásá
val.

1. sz- görbe: 460 mgjioo ml homogentisinsav viseletben, chromatographálás
E :  1 .1 0 -7, D :  6

2. ss- görbe: 740 mgjioo ml homogentisinsav normális viseletben, chroma
tographálás után. E :  2.1 o ~ 7, D :  6

Az 1. sz. ábrán normális vizelethez tett és az 
előzőkben leírt módon chromatographált h. görbé
jét mutatjuk be.

A 2. sz. ábrán az a.-s vizelet h. tartalmának 
additiós módszerrel való meghatározását mutatjuk 
be.

Klinikai lefolyás: A beteg felvételekor kóros elté
rés nem volt észlelhető, azonban, mint a kórlefolyás
ból kitűnt, varicellát incubálva vettük fel osztályunk
ra. A kórházi tartózkodás 5. napján lázas lett, majd 
varicellás exanthemák jelentek meg. A varicella le

zajlása után 5 napig tünetmentes volt, ezután lázas 
állapot, tonsillitis follicularis alakult ki, amely 5 nap 
alatt gyógyult. Ezt követően még 10 napon át panasz- 
és tünetmentes állapotban tartottuk megfigyelés alatt. 
A két lázas állapot alkalmat adott arra, hogy lázas 
szakban megfigyelhessük a h. ürítésének mértékét.

2. ábra
1. ss- görbe: alkaptonuriás viselet polarogrammja. E : 1 1 o ~ 7, D : 0
2. j-£. görbe: additiós múdsserrel 440 mg'ioo m l homogeniisinsavnak 
4. ss- görbe: 174 mg1100 m l homogentisivnak megfelelő mennyiség

E :  1 .10-~ , D : 0

A beteg általunk észlelt legalacsonyabb h. ürítése 1346 
mg/die, a legmagasabb 5181 mg/die volt. A legalacso
nyabb ürítést láztalan időben, a legmagasabbat lázas 
szakban figyeltük meg. A varicella alatti 5 lázas nap 
ürítésének átlaga 3193 mg/die, a tonsillitis alatti lázas 
szaké pedig 3502 mg/die volt. A varicella és tonsillitis 
közti reconvalescáló időszakban az 5 napos átlag ürí
tés 3024 mg/die, a tonsillitis gyógyulása utáni láztalan 
időszakban pedig 2302 mg/die volt az 5 napos átlag 
ürítés.

Neoperhepár

) .  ábra. Betegünk napi homogentisinsamak ürítése különböső állapotok
ban és gyógysserhatások alatt

A varicella lezajlása után, mikor a beteg h. 
ürítése a láztalan időszak alacsonyabb átlagára 
állott be, Ripason adását kezdtük el. Bert és mtsai 
(14) biopsiás vizsgálatai során arra a következte
tésre jutottak, hogy az a.-s betegek vagy az enzim
proteint nem tudják syntetizálni, vagy májukból 
hiányzik a h.-oxydase inhibitor. Ezen adatokból ki
indulva kezdtük meg a Ripason adagolását, mely
nek azonban nem volt a h. ürítésre hatása, sőt a
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kezelés alatt kifejlődött lázas mandulagyulladás 
során a h. ürítés lényegesen megemelkedett. 
A Neoperhepar adása a leláztalanodással esett 
egybe. Az i. v. adott C-vitamin a h. ürítést nem 
befolyásolta. A Neoperhepar therapiásnak látszó 
hatása nem értékelhető, mert a napi h. ürítés csak 
a lázas időszak előtti értékre esett vissza.

Részletesen átvizsgáltuk a beteg összes hozzá
tartozóját. A gyermek apai és anyai felmenő és 
oldalági rokonainál — 93 személyt átvizsgálva — 
h. ürítést a vizeletben nem észleltünk. A megvizs
gált személyek a. tekintetében panasz- és tünet
mentesek voltak. Az elhalálozott hozzátartozóknál 
senki sem tudott a.-s tünetekről említést tenni.
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a4. ábra. Betegünk családfája. alkaptonuriás beteget jelenti

Megbeszélés:
A felnőttek h. ürítése napi 25 g-ig is emelked

het (1, 2, 21). Gyermekeké a kornak megfelelően 
alacsonyabb. így Móritz (19) másféléves gyermek
nél 1,8 g napi ürítést észlelt. Esetünkben a láztalan 
időszakban 2,3 g/die körüli ürítést észleltünk. Ál
talában a h. naponta kiválasztott mennyisége ösz- 
szefügg a táplálkozással. Éhezés csökkenti, fehérje 
túltáplálás emeli az ürítést (4, 13). Móritz esetében 
fokozott fehérjebevitel 1,8 g-ról 4,45 g-ra emelte 
a napi h. kiválasztást. Betegünk nem volt standard 
kosztra beállítva, a láztalan napon ürítése a 
különböző fehérjebevitel ellenére megközelítően 
állandó volt. Pl. 5 láztalan nap értéke: 2030, 1710, 
2481, 2585, 2556 mg/die. Esetünkben a h. ürítés 
emelkedése lázas állapotokkal függött össze. Isme
retes, hogy láz alkalmával a vizeletben ürített N 
mennyisége 50—140%-kal fokozódhat. Ez az emel
kedés az energiaforgalom fokozódásának felel meg. 
A lázas állapotban az emelkedett h. ürítés a N 
ürítéssel egyenértékű jelenségnek fogható fel. 
A varicella időtartama alatt a kiütéses szakban, 
még a leláztalanodás után is, az egészséges állapot
hoz viszonyítva emelkedett volt a h. ürítés.

Az a. gyógykezelésére a legkülönbözőbb pró
bálkozások történtek. Sok szerző a C-vitaminnak 
tulajdonít átmeneti jó hatást (2, 18, 26). Mi C- 
vitamin adására a h. ürítés csökkenését nem ész
leltük. Csermely és mtsai (22) ACTH-therapia alatt 
a h. ürítést változatlannak találták. Ezenkívül a

legkülönbözőbb gyógyszereket is kipróbálták, pl. 
K-vitamin, thiouracil, paraaminobensoesav (2), fol- 
sav, B1 2-vitamin, nyers máj, cystin, methionin (4), 
methyltestosteron, Diamox, Benemid (7). Az álta
lunk alkalmazott Ripason és Neoperhepar hatásta
lannak bizonyult a h. ürítésére. Cervenansky és 
mtsai (4) methylthiouracil adása után a h. csökke
nését észlelték.

A legtöbb irodalmi adat egy családon belül 
még akkor is több megbetegedést említ, ha nem is 
végeztek részletes családkutatást. Ezért érdemel 
figyelmet részletes családvizsgálatunk teljesen ne
gatív eredménye. Mosonyi idézi közleményében 
Searbont, aki a.-s betegének 135 egyenesági és 71 
oldalági rokonánál nem tudott megbetegedést ki- 
mutani. Az irodalomban található családkutatások 
általában nem részletesek, legtöbbször bemondá
sokra hivatkoznak. A magyar irodalomban Németh- 
Csóka és Lux családkutatása érdemel figyelmet. 
Miután az a. pontmutatiónak tekinthető öröklődő 
megbetegedés, esetünkben feltételezhetően friss 
mutatio állhat fenn ismeretlen behatás következté
ben.

összefoglalás: Alkaptonuriás beteg ismertetése 
során a szerzők:

A homogentisinsav meghatározás általuk mó
dosított polarographiás eljárását ismertetik.

Megfigyeléseket közölnek a lázas időszakban 
fokozódó homogentisinsav ürítésről.

Széleskörű (93 személy) családkutatás során 
alkaptonuriát nem észleltek.

Esetükkel kapcsolatban felvetik a pontmutatio 
lehetőségét.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, IV . Sebészeti K linika

A congenitalis oesophagusatrcsia
(A sebészeti keze lés  ta p a sz ta la ta i és e red m én y e i) 

R á n k y  L á sz ló  d r .

A hazai irodalomban a veleszületett nyelőcső
hiányról alig találunk közlést (9, 25, 31, 34), pedig 
a gyermeksebészet az elmúlt húsz esztendőben 
egyre több sikerről számol be az oesophagus- 
atresia gyógyításában (7, 10, 15, 17, 20, 27, 32).

Az előfordulás gyakorisága
Egyesek szerint 2500 szülésre jut egy atresiás cse

csemő (6, 12, 19, 22, 48, 51), mások (3, 43, 50) ennél is 
gyakoribbnak vélik és szerintük az arányszám 1:800. 
Vannak, akik előfordulása gyakoriságát azonosnak 
tartják a nyúlajakéval (35, 40). Hazánkban évi 150 ezer 
szülés után 70—75 nyelőcsőatresiás csecsemővel kell 
számolni. Az egész országra terjedő megbízható sta
tisztika ugyan nem áll rendelkezésre, a személyes 
értesülések útján nyert adatok azonban azt bizonyít
ják, hogy a feltételezett 70 esetből csak néhány kerül 
műtétre. Alig képzelhető el, hogy hazánkban kevesebb 
oesophagusatresiás csecsemő születik, mint amennyit 
az irodalmi adatok mondanak. Az okot abban kell 
keresnünk, hogy azok az egészségügyi káderek (bábák, 
csecsemőgondozók, orvosok), akik közvetlenül a szü
letés után a csecsemővel foglalkoznak, nincsenek 
tisztában az elváltozás tüneteivel és a gyógykezelés 
lehetőségeivel.

Pathogenesis
Az atresia és a nyelőcső-hörgő sipoly kialakulása 

a tüdő és a nyelőcső embryonalis fejlődési zavarának 
a következménye. A nyelőcső és a tüdő közösen fej
lődik a bélcső nyaki részén. Itt a ventralis oldalon 
kis hólyag boltos^ elő, amelyet egy alulról felfelé 
növő septum választ ketté. A két szerv szétválása 
már a harmadik embryonalis héten kezdődik (4). 
A nyelőcsőatresia különböző typusait az elválasztó 
septum kisebb-nagyobb fejlődési zavara hozza létre 
(1, 16, 36).

Aetiologia
A  fejlődési rendellenesség eredete nem tisztázott. 

Néhányan családi előfordulásról, az átöröklés lehető
ségéről tesznek említést (17, 24, 40). Gyakorisága
mindkét nemben egyforma. Anyagunk kóreredetére 
vonatkozóan csak annyit figyelhettünk meg, hogy több 
esetben a terhesség alatt hydramnion fejlődött ki, 
amit a világirodalmi közlések is megerősítenek (33, 
37). A külföldi adatok szerint a nyelőcsőhiány sokszor 
kombinálódik más (szív, vese, gyomor-bélrendszer) 
fejlődési rendellenességgel (19, 30, 32). A csecsemők 
nagy része koraszülött, legtöbbjük súlya 2500 g körül 
van.

Típusok
Morphologiailag különböző típusai lehetségesek. 

Vogt (49) beosztása szerint hat típust különböztetünk 
meg (1. ábra). Az I. és II. típusban a nyelőcső és lég
cső között nincs közlekedés, az esetek többségében 
azonban, a III., IV., V. és VI. típusban a nyelőcső-

atresiához oesophago-trachealis fistula is társul. Az I. 
típusban a nyelőcső teljesen hiányzik, helyén a bon
colás alkalmával csak vékony kötőszövetes köteget 
találunk. A VI. típusban atresia nincsen, csak oeso
phago-trachealis sipoly. A rendellenesség eredete és 
tünetei alapján mégis ide sorolható.

Műtéti eredmények
A nyelőcső fejlődési hiánya már régóta ismert, az 

első részletes leírás 1670-ből Durstentől (11) ered. 
1869-ben Holmes (18) már megkísérelte sebészileg 
megoldani. Az első sikeres műtétről azonban csak 
1943-ban történik közlés: Haight (17) és Towsley (47) 
1941-ben ismertetik operált esetüket. Az első sikeres 
műtétet az tette lehetővé, hogy a mellkassebészet ér- 
zéstelenítési és a csecsemőgyógyászat kórélettani is
meretei ez időben már magas színvonalra emelkedtek. 
Ettől kezdve egyre szaporodtak a sikeres műtétekről 
szóló közlések és ma már nagy anyagból szerzett ada
tokból megítélhető a gyógyulási statisztika. E statisz
tikák 43—54%-ban sikeres műtétről számolnak be (7, 
13, 15, 17, 21, 27, 32). A statisztikák azonban nem min
dig tükrözik híven a valóságot. Így egyesek csak a 
sikeresnek látszó esetek műtéti eredményeit közlik 
és kihagyják azokat, amelyeknél az elsődleges anasto
mosis nem volt elvégezhető. Néhány statisztika azon
ban szemléltetően mutatja a fejlődés ütemét. Stephens 
(41) 1944 és 1955 között operált 43 esetéből 9 gyógyult 
(20,9%), míg 1951—1956 között operált 71 esetéből már 
29 (40,8%); összesítve 114 esetből 38 maradt életben 
(33,3%). Shaw (38) 1938 és 1957 között operált 65 ese
téből 27 életben maradt (41,5%). Ezen belül 1952 és 
1957 között operált 34 esetből már 22 túlélő volt 
(65%). A magas halálozási százalék (57—46%) oka kü
lönböző. Részben egyéb szervek fejlődési rendellenes
ségei, részben az elváltozás késői felismeréséből, rész
ben a műtétből eredő szövődmények teszik ily ma
gassá a halálozást.

Diagnosztika
A  jellemző tünetek közvetlenül a születés után 

már jelentkeznek. Az első légvételek fulladásos 
rohamokat váltanak ki. A lenyelt amnionvíz és 
nyál ugyanis feltöltik a nyelőcső vak tasakját. Ha 
a tasak túltelődik, a váladék a légzéssel a tracheá
ba kerül, a csecsemő cyanotikussá válik, majd kö
högési roham kíséretében száján és orrán keresztül 
nagy mennyiségű habos váladékot ürít. A roha
mok szinte szabályosan ismétlődnek, mert a nye
lőcső vak tasakja ismételten megtelődik. Ha a 
diagnózis az első napon nem tisztázódik, akkor a 
csecsemőt a második napon etetni kezdik. Etetés 
közben a köhögési rohamok természetesen erősöd
nek és a cyanosis is fokozódik. Alsó oesophago- 
trachealis sipoly esetén (IV. és V. típus) hányás 
közben gyomortartalom is aspirálódik. Ez még in
kább gyorsítja a pneumonia kifejlődését. A vála-
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2. ábra

dék nyák, tej és gyomortartalom keverékéből áll. 
Egy-két nap alatt pneumonia és súlyos exsiccosis 
fejlődik ki és a csecsemő menthetetlenül elpusz
tul. A fenti tünetek jelentkezésekor már gondolni 
kell a nyelőcső atresiájára. Veszélytelen és biztos 
módszer a diagnózis felállítására, ha vékony nela- 
tonkathétert vezetünk az orron keresztül a nyelő
csőbe. Az orrnyílástól számított 8—12 cm mélység
ben a kathéter atresia esetén elakad. Ezért többen 
azt javasolják, hogy minden újszülöttnél a nyelő
cső átjárhatóságát ily módon kell ellenőrizni, mint 
ahogy az anust is rutinszerűen megvizsgálják (26). 
A speciális röntgenvizsgálatot már intézetben kell 
végezni. Az orron át levezetett kathéteren keresz
tül néhány ml kontrasztanyagot kell a nyelőcsőbe

fecskendezni. Csak bronchographiára vagy intra
vénás adagolásra is alkalmas anyagot szabad al
kalmazni. Felső oesophago-trachealis sipoly esetén 
(III. és IV. típus) vagy belégzés miatt a hörgőkbe 
kerülhet a kontrasztanyag. Ezért a barium hasz
nálata műhibának számít, mert ha a tüdőbe jut, 
súlyos, nehezen oldódó tüdőgyulladást okoz. 
A kontrasztanyagos felvételen jól lehet látni a 
nyelőcső tágult, vakon végződő tasakját (2. ábra). 
A felvételről azt is megtudjuk, hogy a tasak mi
lyen hosszúságú, hiszen méretétől függ az elsődle
ges anastomosis elkészítésének lehetősége. A III. 
és IV. típusban esetleg a hörgők is kirajzolódhat
nak. A II. és III.-ban a gyomor-béltractusban gá
zok nem láthatók, viszont a IV. és V. esetén a 
gyomorban és a belekben kiterjedt gázosodás fi
gyelhető meg. A röntgenfelvételen tehát a rend
ellenesség típusa is meghatározható.

Therapia
Két évtizeddel ezelőtt a nyelőcsőatresia gyó

gyíthatatlan fejlődési rendellenességnek számított. 
Leven (27), Ladd (23), Haight (17) és Towsley (47) 
munkásságának köszönhető, hogy ez a reményte
len helyzet megváltozott. A nyelőcső műtéti re- 
constructiója a legbiztosabb módszer a csecsemő 
életbentartására, még akkor is, ha leromlott álla
potban van. A tapasztalat azt mutatja, hogy kor
szerű és lelkiismeretes műtéti előkészítéssel re
ménytelennek látszó betegeket is sikerül megmen
teni (5). A műtétet 24—48 órával is elhalaszthat
juk, mert ez alatt az idő alatt az újszülött általá
nos állapotát megjavíthatjuk. Rendezzük a folya
dék- és ionháztartást, transfusiót adunk, antibio
ticus kezelést vezetünk be. Gondosan leszívjuk a 
hörgőváladékot, a garatból a nyákot. Oxygénben 
gazdag, megfelelő hőmérsékletű és nedvességű 
atmoszférában helyezzük el a csecsemőt. Gondos 
előkészítéssel a légutakat szabaddá és szárazzá te
hetjük, a pneumoniát regressióra bírhatjuk.

Műtéti leírás
A sikeres műtét alapfeltétele, hogy a fejlődési 

rendellenesség anatómiai viszonyai a nyelőcső tel
jes helyreállítására, azaz az elsődleges anastomo- 
sisra lehetőséget nyújtsanak. A nyelőcső proximá- 
lis szakaszának hosszáról a röntgenvizsgálattal 
tájékozódhatunk, a distalis csonk kiterjedéséről 
azonban csak jobboldali thoracotomiával győződ
hetünk meg. Az I. típust kivéve, amikor a nyelő
cső szinte teljesen hiányzik, mindegyik típusnál 
jobboldali thoracotomiával kell kezdeni a műtétet, 
és ha az anatómiai feltételek megengedik, el kell 
végezni a nyelőcső elsődleges egyesítését. A kü
lönböző technikai megoldások közül (42, 44, 45) 
erre a Haight (17) és Towsley (42) által ajánlott 
teleszkóp-anastomosis látszik a legcélszerűbbnek. 
A III., IV. és V. típusban természetesen a légcső 
sipolynyílását is zárni kell. Ha a nyelőcső két vége 
között a távolság 3 cm-nél hosszabb, az elsődleges 
anastomosis nem készíthető el. Ilyenkor az oeso
phago-trachealis fistulát le kell kötni, a nyelőcső.

87*
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vak tasakját a nyakra kivarrva oesophagostomiát 
kell készíteni. E műtéttel kiküszöbölhetjük a fe
nyegető aspiratiót. A csecsemő táplálását gyomor
sipolyon keresztül oldjuk meg. Ezekben az ese
tekben kevés a remény az újszülött életben mara
dásához, a koraszülött csecsemők ugyanis gyakran 
nehezen tűrik a nyaki és gyomorsipollyal együtt 
járó szövődményeket. Későbbi időpontban, ha a 
csecsemő általános állapota megengedi, különböző 
plasztikai módszerrel lehet pótolni a nyelőcsövet 
(2, 8, 14, 29, 39).

Utókezelés
A műtéti utókezelést — amely igen fontos a 

csecsemő további sorsát illetően — nagy gonddal 
kell végezni. Nedves, meleg és oxygéndús környe
zetben kell elhelyezni az operált csecsemőt. Szak
szerű anaesthesiologiai kezeléssel a légúti szövőd
mények megelőzhetők: rendszeresen le kell szívni 
a garatban meggyűlő nyákot és a tracheobronchia
lis váladékot. A folyadékbevitel pontos adagolása

) .  ábra

sorsdöntő lehet. Túlzott bevitel tüdőoedemához, 
elégtelen adagolás kiszáradáshoz vezet. A paren- 
terális táplálással egyidőben a nyelőcsövön a gyo
morba vezetett szondán át megkezdjük az anyatej 
adagolását is. 2 ml anyatej óránkénti adagolását 
a harmadik naptól kezdve fokozatosan emeljük

úgy, hogy az ötödik-hatodik naptól kezdve már a 
parenterális táplálást is megszüntetjük. Ha a gyó
gyulás zökkenésmentes, akkor a nyolcadik-tizedik 
napon a gyomorszondát eltávolítjuk és szájon át 
anyatejjel tápláljuk a csecsemőt.

Anyagunk értékelése
Az adatokat a táblázat foglalja össze. Hét cse

csemő tartozott a II. típusba. Ezek közül ötnél az 
anatómiai viszonyok miatt elsődleges anastomosist 
végezni nem lehetett és a pillanatnyi helyzetnek 
megfelelő reménytelen palliativ megoldást, a nye- 
lőcső-gyomorsipoly készítését kellett választani. 
Kettőnél sikerült oesophagofundostomiát létre
hozni. A hét csecsemőből egy túlélő esetünk sin
csen. Közvetlen műtéti halálozás nem volt, a cse
csemők a pneumonia miatt kialakult cardio-respi- 
ratorikus elégtelenségben és dystrophiában haltak 
meg. A másik csoport, tíz csecsemő, az V. típusba 
tartozott. Ezek mindegyikénél sikerült az elsődle
ges anastomosist elkészíteni. Nyolc csecsemőt vesz
tettünk el: ötöt a varratelégtelenség következtében 
kifejlődött mediastinitis, hármat pedig pneumonia 
miatt. Közvetlen műtéti halálozás ebben a csoport
ban sem volt. E csoportból két túlélő esetünk van. 
Az elsőnél 1960. II. 12-én, a másodiknál 1961. V. 
2-án végeztük a műtétet. E két teljesen reconstruált 
és gyógyult oesophagusatresiás csecsemő hazánk
ban az első és harmadik közölt eset. Mindkettő 
több mint két évvel élte túl a műtétet és normá
lisan fejlődik.

Megbeszélés
Az irodalmi adatokat áttekintve meg kell álla

pítanunk, hogy eseteink száma kevés ahhoz, hogy 
az összehasonlítás a hazai és külföldi eredmények 
között tárgyilagos lehessen, mégis hasznos tanulsá
gokat és következtetéseket nyerhetünk. Négy év 
alatt összesen tizenhét csecsemőt operáltunk. Ez a 
szám igen alacsony, mert tudomásunk szerint a 
többi gyermeksebészeti osztályon is hasonlóan ke
vés volt az atresiával beküldött csecsemők száma. 
Feltételeznünk kell, hogy e csecsemők nagy része 
— legalább 70%-uk — elpusztul, mielőtt még szak
intézetbe kerülne. Nem valószínű ugyanis, hogy 
hazánkban kevesebb nyelőcsőatresiás csecsemő szü
letne, mint külföldön. Olyan sok eset összegyűjté
sére, mint amilyenekről a külföldi intézetek beszá
molnak, nincsen tehát lehetőség. A kérdéssel 1959 
óta foglalkozunk, de éppen az esetek csekély száma 
miatt bőséges tapasztalat gyűjtésére nem volt mó
dunk. Több csecsemő a beküldés előtt semmiféle 
vagy nem megfelelő kezelésben részesült, pl. bá
rium-péppel végezték a röntgenvizsgálatot. A tizen
hét esetből öt olyan volt, hogy a rendellenesség 
anatómiai adottságai miatt a csecsemők életben- 
maradásához kevés volt a remény. A túlélési szá
zalék az összes esetre számítva 11,70%, csak a re
konstruálható, reményteljes esetekre számítva 20%. 
Bár ez a szám lényegesen alatta van a külföldi 
eredményeknek, az elmondott nehézségek miatt 
mégsem mondható rossznak.
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A külföldi és hazai eredmények tehát azt bi
zonyítják, hogy az oesophagusatresiás csecsemők 
jelentős része ma már megmenthető, amit két év
tizeddel ezelőtt megvalósíthatatlannak tartottak. 
A diagnózis korai felállítása ma már nemcsak aka
démiai jellegű, hanem komoly gyakorlati jelentő
sége van. Széleskörű felvilágosításra van tehát 
szükség mind a szülést vezető orvosok és gyermek- 
orvosok, mind a középkáderek között. Országosan 
kell megszervezni, hogy az ilyen csecsemő a lehető 
leggyorsabban megfelelő szakintézetbe kerüljön. Ez 
könnyen megoldható, hiszen a hazai csecsemőgon
dozás egyéb téren már magas színvonalon működik.

összefoglalás: A két évtizeddel ezelőtt még az 
élettel össze nem egyeztethetőnek tartott atresia 
oesophagi congenita gyógyításában a gyermek- 
sebészet ma már szép eredményeket mutat fel. 
A szerző ismerteti a rendellenesség fejlődéstanát, 
morphologiai típusait, diagnosztikáját és a sebészi 
correctio lehetőségeit. Kitér a műtéti előkészítés és 
utókezelés lényeges kérdéseire és a szövődmények
re. Saját eseteinek értékelése után eredményeit 
összehasonlítja a külföldi eredményekkel, elemzi a 
viszonylag kevesebb sikeres eset okait és az elma
radottság felszámolásának lehetőségeit. A szerző 
végezte hazánkban az első és harmadik sikeres mű
tétet. Az operált csecsemők már több mint két év
vel élték túl a műtétet és normálisan fejlődnek.
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P R E D N IS O L O N  K E N Ő C S
összetétele: 1 tubus (5 g) V2% Prednisolon-t tartalmaz.

Javallatok: Eccéma különféle formái, akut és krónikus dermatitisek, erythrodermia, 
exsudativ diathesis bőrtünetei, pruritus am et vulvaris.

Alkalmazása: Naponta 1—3-szor vékony rétegben a bőrre kenni.

Megjegyzés: SZTK terhére szakrendelések rendelhetik, egyéb esetben csak szak- 
rendelés (fekvőbeteg-gyógyintézet) javaslatára rendelhető, a javaslatban 
meghatározott időtartamú gyógykezelésre. A vényen fel kell tüntetni a 
javaslatadó szakrendelést és a javaslat keltét. — Közgyógyellátás terhére 
nem rendelhető.

Csomagolás: 1 tubus (5 g) 48,40 Ft, 1 tubus (20 g) 167,60 Ft.

Forgalomba hozza:
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A tüdő rontgenelváltozásával járó 8-as típusú adenovirus fertőzések
késői sorsa

A u g u s tin  V ince d r .,  L e n g y e l A n n a d r . é s  N á s z  I s tv á n  d r .

Ezért 35 személyt azok közül a KCE-vel ápolt 
betegek közül, akiknél heveny szembetegségük 
idején tüdőelváltozást találtunk — csupán lak
helyük szerint válogatva, amennyiben a legköze
lebb lakókat hívtuk be —, szembetegségük gyó
gyulása után 9—10 hónappal ellenőrző vizsgálatra 
rendeltük be. A vizsgálaton 32 beteg (21 férfi és 
11 nő) jelent meg, életkoruk 18 és 56 év között volt.

Utánvizsgált betegeink mellkasröntgen lelete a 
tüdőfolyamat súlyossága szerint, az általunk közölt
(11) beosztás alapján (I. fok: tracheo-bronchialis 
árnyékok; II. fok: peribronchitises árnyékok; III. 
fok: basalis dara- vagy tejüvegszerű árnyékok; 
IV. fok: körülírt víruspneumoniás infiltratiók) az 
alábbi módon oszlott meg a betegség heveny sza
kában:
E setek
szám a A mellkas röntgenképe

negatív I. fok: II. fok: III. fok: IV. fok: i .  ábra. Cs. 1.. jo  éves férfi. 1962. II . hó K C É . Mellkas felvételen 
mindkét basalis tiidőme^ö tejiivegs^erú'en, daraszerű, apró gócokkal, a 

•óbb szívre kész sZÖglet durván árnyékolt ( I V .  fo k )

Ismeretes, hogy számos, különböző típusba tar
tozó adenovirus okoz többé-kevésbé súlyos felső- 
és részben alsólégúti huruttal járó betegséget. 
Utóbbiak egyrészt interstitialis gyulladásnak, sok 
esetben pedig víruspneumoniának felelnek meg. 
A mellkas röntgenképén még hetekkel a heveny 
tünetek elmúlta után is adenopathia és interstitia
lis árnyékok mutathatók ki (1—2). Az is ismeretes, 
hogy az adenovirus fertőzések következtében a 
vérben felszaporodott specifikus ellenanyagok még 
egy évvel a heveny megbetegedés lezajlása után is 
kimutathatók (3—6). __

A Budapesten 1961—62. év telén lezajlott 
keratoconjunctivitis epidemica (KCE) járványt a 
vizsgálatok szerint túlnyomórészt 8-as típusú 
adenovirus okozta (7—9). A szemelváltozások álta
lában 2—4 hétig tartottak (10), maradandó látás
romlás csak kis százalékban maradt vissza. Ugyan
ezen KCE járvány László Kórházban ápolt bete
gein rendszeres mellkasröntgen vizsgálatokat vé
gezve, egyikünk (11) az esetek nagy százalékában 
vírusfolyamatra jellemző röntgenelváltozásokat 
talált a betegek tüdején, szembetegségük heveny 
szakának idején, amiről addig a szakirodalomban 
adatok nem voltak ismeretesek. E betegeknél más 
vírusok vagy egyéb kórokozók szerepét a kórelőz
mény, a klinikai kép és a laboratóriumi vizsgála
tok alapján ki lehetett zárni (11). Mivel KCE-n át
esett betegek hemagglütináció-gátló (HÁG) ellen- 
anyagtiterének késői alakulására és a tüdőelválto
zások késői maradványára vonatkozó rendszeres 
vizsgálatok a múltban nem történtek, érdemesnek 
látszott e kérdések párhuzamos feldolgozása.

Mint látható, az esetek több mint fele a kiter
jedtebb, súlyosabb folyamatra utaló basalis szem
csés vagy tejüvegszerű árnyékoltságok (III.) és a 
segmentális víruspneumoniát mutató (IV.) foko
zatba tartozott. Egy ilyen beteg röntgenfelvételét 
mutatja az 1. sz. ábra.

Szembetegségük gyógyulása után 9—10 hónap 
múltán ismét megvizsgálván eseteinket, betegeink 
elmondották, hogy általában hűlésre hajlamosab
bak voltak, de komolyabb lázas, köhögéssel járó 
betegségben ez idő alatt csak három beteg esett át. 
Ezen alkalommal készített kétirányú mellkasfelvé
teleink lelete alapján eseteink vírusos tüdőfolya
mata az alábbi megoszlást mutatta:

száma A m ellkas röntgenképe

negatív I. fok: II. fok: III. fok: IV. fok: 
32 9 19 4 — —

Mint a táblázat adataiból kitűnik, a KCE he
veny szakában tüdőelváltozást mutató betegeink 
mellkas-röntgenképe szembetegségük gyógyulása 
után 9—10 hónap múltán 9 esetben teljesen normá
lis lett. További 19 betegnél csak mérsékelt hilaris 
adenopathiát és bronchialis kötegezettséget talál-
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tunk (I. fok). A II. fokozatnak megfelelő basalis 
peribronchitises kötegezettséget csupán négy eset
ben láttunk, míg a kifejezett vírusfolyamatra utaló 
basalis és pneumoniás árnyékok minden esetben fel
szívódtak. A 2. sz. ábra az 1. sz. ábrán bemutatott 
beteg mellkas-röntgenfelvételét mutatja 10 hónap 
múlva.

2 . ábra. Ugyanaz a beteg 10 hónap múlva. A  K C E  gyógyult. Mellkas 
Jelvételen a basalis tiidómejík. feltisgtultak, a szív-rekesz szöglet mind

két oldalon peribronchitisesen köteges (II . fo k )

A heveny szakaszban tüdőelváltozást mutató 
betegektől az ellenőrző vizsgálat alkalmával vért 
vettünk, s megvizsgáltuk a vérsavók típusspecifi
kus HÁG ellenanyagszintjét 8-as típusú adenovírus- 
sal szemben. A HAG-reakciót a már leírt módszer 
szerint végeztük (7). Antigénként ugyanezen KCE 
járvány egyik betegéből izolált vírustörzs HeLa- 
tenyészetét használtuk, mely törzset a Huebner dr. 
által rendelkezésünkre bocsátott típussavó segítsé
gével 8-as típusú adenovírusnak identifikáltunk.

Szembetegségük gyógyulása után 9—10 hónap
pal vizsgált-32 KCE-n átesett betegünk vérsavójá
ban az alábbi titerben találtunk típusspecifikus 
ellenanyagokat 8-as típusú adenovirus ellen HAG- 
reakcióval:

T ite r E se te k  szám a % -o s m egoszlás

negatív 1 3
1 :4 — —

1 : 8 1 3
1 :16 12 38
1 : 32 10 31
1 : 64 5 16
1 : 128 2 6
1 : 256 1 3

Összesen: 32 100%

Amint a táblázat mutatja, a KCE lezajlása 
után 9—10 hónappal a tüdőelváltozást is mutató 
32 után vizsgált beteg közül a 8-as típusú adeno- 
vírussal szemben csak egy esetben nem találtunk 
HÁG ellenanyagot, míg a titerek zöme még ekkor 
is 1 :16 és 1 : 64 között volt. Szoros összefüggés 
akár a betegség heveny szakaszában észlelt rönt
genelváltozás, akár az utánvizsgálatkor észlelt re- 
ziduális röntgenelváltozás és a HAG titer értéke 
között nem volt, de bizonyos párhuzamosság meg
nyilvánult. HÁG ellenanyaggal nem rendelkező 
esetünkben más típusú kórokozót kell feltételez
nünk, miután ez a beteg is típusos KCE-re jellemző 
szemtünetekkel rendelkezett és röntgenképén is ki
fejezett elváltozások mutatkoztak.

Szerológiai eredményeink ellenőrzésére kont
rollként feldolgoztuk 100 olyan budapesti lakos vér
savóját, akik életkor szerint hasonló arányban osz
lottak meg, és akik tudomásunk szerint nem estek 
át KCE-n. A kontrollvizsgálat eredményei a kö
vetkezők :

T ite r E se te k  szám a % -os m egoszlás

negatív 47 47
1 : 4 26 26
1 : 8 7 7
1 : 16 11 11
1 : 32 7 7
1 : 64 2 2
1 : 128 — —

1 : 256 — —
Összesen: 100 100%

A két táblázat adatait összevetve kitűnik, hogy 
míg a KCE-n át nem esett budapesti lakosság kö
zött 1 :16 és annál magasabb HAG titer a 8-as 
típusú adenovírussal szemben 20%-ban fordult elő, 
addig még 9—10 hónappal a betegség után is 94%- 
ban találtunk 1 : 16 vagy magasabb HAG titert a 
vírusos tüdőelváltozással járó KCE-ból gyógyult 
betegek között a 8-as típusú adenovírussal szem
ben, tehát e vírus etiológiai szerepét exact labo
ratóriumi vizsgálattal ‘ tudtuk utólag bizonyítani 
azon esetek zömében, amelyekben a KCE akut sza
kát a tüdő jellegzetes röntgenelváltozásai kísérték.

Alátámasztja eredményeinket a Mikrobiológiai 
Intézet azon három tagjának röntgenlelete is, akik 
8-as típusú adenovírussal történt véletlen laborató
riumi fertőzés következtében klinikailag típusos 
KCE-n estek át (12—13). A fertőzés után 5 hónap
pal készített kétirányú mellkas-röntgenfelvételükön 
két esetben még a II. foknak megfelelő tüdőelvál
tozás mutatkozott, annak ellenére, hogy a betegség 
heveny szakában nem kísérték légúti panaszok a 
szemelváltozásokat.

Összefoglalás: Szerzők megvizsgáltak 32 kerato
conjunctivitis epidemicából gyógyult beteget, akik
nél a betegség heveny szakában a röntgenfelvétel 
vírusos tüdőelváltozást mutatott ki, 9—10 hónappal 
betegségük lezajlása után, kétirányú mellkas
röntgenfelvétellel és 8-as típusú adenovírussal vég
zett hemagglutináció-gátlási reakcióval. A röntgen-
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kép kifejezett vírusos tüdőelváltozást már egy eset
ben sem mutatott, de 23 betegben a lezajlott vírus
folyamatnak megfelelően még mérsékelt hilaris 
adenopathia és perihilaris kötegezettség mutatko
zott.

A vizsgált egyének HÁG titere ugyanebben az 
időben 94%-ban 1 :16, vagy annál magasabb volt 
8-as típusú adenovírussal szemben, míg a KCE-n 
át nem esett 100 felnőtt budapesti lakos között ilyen 
értéket csak 20%-ban találtak.
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Löffler H.: Helv. med. Acta. 1957. 24. 449. — 6. Nász I., 
Lengyel A.: Lancet II. 1963. 1067. — 7. Nász I., Kulcsár 
G., Dán P., Lengyel A., Cserba I.: Orv. Hetil. 1963. 104. 
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emulziós injekció
prolongált hatású, egyen letes  felszívódású, oestron -progesteron  tartalmú  

készítmény.

Ö s s z e té te l :  1 ampulla (1 ml) em ulziós injekció 2,5 mg oestro l.  benz.-ot és 12,5 mg 
p rogesteron .-ot tartalmaz.

J a v a lla to k :  Primér és szekunder am enorrhoea, habitualis és imminens abortus, ovari
alis insufficientián alapuló vérzési rendellenességek, m enses postponálása.  
T e rh e ssé g i p r ó b a k é n t  a z  e m u lz ió s  in je k c ió  n e m  a lk a lm a z h a tó , csak a Klimovan 
olajos injekció.

A d a g o lá s :  A m e n o rrh o e a  esetén  m egfelelő oestrogen  e lőkész ítés  után 2— 3 ampulla 
egyszerre, h a b itu a lis  a b o r tu s o k n á l a vérzés kimaradása után h etenk én t 1 — 2 
ampulla, a kritikus időpont után legalább 1 hónapig, im m in e n s  a b o r tu s  esetén  
a kezelést Klimovan olajos injekcióval célszerű e lkezdeni (naponként 1 — 2 
ampullát), majd az eredm ény tartósítására h e t e n k é n t i  — 2 ampulla Klimovan 
em ulziós injekció 1 hónapig, m e n se s  p o s tp o n á lá sá ra , 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

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  5 ampulla em ulziós injekció 34,00 Ft 
50 ampulla em ulziós injekció 322,00 Ft

M e g je g y z é s :  SZTK terh ére  abban az esetben  rendelhető  szabadon, ha a beteg gyógy
keze lését más — szabadon rendelhető  — gyógyszer nem biztosítaná.

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 ,  B U D A P E S T  X.
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Budapest, IV . kér. Szakorvosi Rendelőintézet

A Mydeton perifériás értágító hatása
S o ó s  S á n d o r  d r .

A /j-amino-ketonok olyan typusú vegyületeit, 
mint amilyen a Mydeton is, először Mannich (2) 
állította elő. Cunningham és Harned (4) megálla
pították, hogy az ilyen vegyületek nagy része 
papaverin-szerű görcsoldó hatású. Id. Issekutz B. 
és mtsai (6), valamint Issekutz L. és mtsai (7) új 
légzőközpont izgatószerek után kutatva, modell- 
vegyületekként állították elő ezeket, és vizsgála
taikkal azok antinikotin hatását fedezték fel. Ezzel 
e vegyidet- typus farmakológiai jelentőségét új 
alapokra helyezték. Saját kísérleteinkben a cso
port egyik tagjával, az Na 65-tel (l-piperidino-3- 
-phenilpropan-on-3) már 1955-ben jó eredménye
ket értünk el — egereken — bizonyos rovarirtó
szer mérgezések nikotin-szerű hatásainak kivédé
sében (13, 14).

Klinikai kipróbálásra is alkalmas antinikotini- 
kumnak az N-553 jelzésű (l-piperidino-2-methyl- 
-3-p-tolylpropan-on-3) vegyület bizonyult a vizs
gálatok során, amely Mydeton néven vált ismertté 
a therapiás nomenklatúrában (11). Kipróbálásának 
szükségessége elsősorban az extrapyramidalis ere
detű mozgászavarok gyógyításának igényéből adó
dott, később azonban kiszélesítették a klinikai meg
figyelések indikációs területét. Therapiásan első
nek Lehoczky (8), majd Dobi (5) használta jó ered
ménnyel különböző extrapyramidalis és pyrami
dalis eredetű kóros izomtónusfokozódások mérsék
lésére. Blazsó (1) nemcsak a vázizomzat dystoniás 
mozgászavaraiban, hanem a cerebralis-bénuiás 
hypotoniás formáiban, sőt az encephalopathiák 
psychés zavaraiban is tanulmányozta hatását, és 
értékes klinikai megfigyeléseket tett a hatás- 
mechanizmusra vonatkozóan. Tapasztalatai alap
ján arra következtetett, hogy a szer esetleg nem
csak a formatio reticularis caudalisra (Lehoczky), 
hanem az orálisra is kifejti hatását és a facilitáló 
és gátló centrumok ingerállapotában egyensúlyi 
helyzetet teremt. A gyógyszer addig ismeretlen új 
therapiás hatására először Molnár (10) hívta fel a 
figyelmet, mégpedig perifériás artériás keringési 
elégtelenségben (továbbiakban: p. a. k.). E téma
kör a therapiás beavatkozások gyakori eredmény
telensége miatt a belgyógyászatnak és sebészetnek 
egyaránt egyik legérdekeltebb területe volt az 
utóbbi évtizedekben. Szerző közölt jó eredményei 
alapján érthető az után vizsgálatok iránti érdeklő
dés, ami minket is arra késztetett, hogy a rendel
kezésünkre álló p. a. k.-ben szenvedő betegeinken 
megvizsgáljuk a gyógyszer therapiás hatását. 
Emellett — bizonyos meggondolások és tapasztala

tok alapján — egyéb megbetegedésekben is ki
próbáltuk a gyógyszert.

Módszer
Ambuláns kezelést végeztünk. A gyógyszerhatást 

célzott műszeres vizsgálatokkal és a beteg szubjektív 
megfigyelése útján állapítottuk meg. Therapiánk meg
kezdésekor és befejezéskor oscillometriás indexet 
[Pachon egységben (P. E.)], vagy bőrhőmérsékletet 
mértünk. A kezelés alatt gondosan ügyeltünk a dys- 
basiás index alakulására; megítélésünk szerint ugyanis 
ez a legmegbízhatóbb kontroll. A kezelés idejét álta
lában 6 hétben állapítottuk meg. Az eredmények ér
tékelését a módszertani szempontok egybevetésével a

1. táblázat

Kórisme össz. I . I I . I I I .

Arteriosclerosis obiit.
Diabetes mellitus................

Arteriosclerosis obiit.
6 3 1 2

Endarteritis obiit.................
Arteriosclerosis obiit.

28 17 4 7

Tabes dorsalis ................... 1 — — 1
Syndr. vagy M. Raynaud. . . . 3 3 — —

Összesen ..................... 38 23 5 10
0,2  P. E. vagy az a la tt........ 20 6 5 9
0,2  P. E. felett ..................... 18 17 — 1

Magyarázat:
I. =  javult,

II. =  mérsékelten javult (nem meggyőző javulás), 
III. =  változatlan.

2. táblázat

Tünet össz. I. II. III. IV.

Claudicatio int. mitt .......... 28 6 11 10 1
Fázékonyság......................... 41 — 37 2 2
Spontán fájdalom ............... 11 2 6 2 1
Zsibbadás ............................. 13 1 6 5 1
Fáradékonyság..................... 5 — 4 1 —

Ulcus arterioscler.................. 1 — — 1 —

Angiopathia diab. gangren. . 1 — — 1 —
Ulcus cruris postthrombot . . 1 1 — — —
Magyarázat:

I. =  tünet megszűnt,
II. =  javult,

III. =  változatlan,
IV. =  romlott.

klinikai kép alapján végeztük el. A szert más értágí- 
tókkal együtt nem adtuk. Általános laboratóriumi 
vizsgálatokkal (vércukor, se. cholesterin, vérkép, vize
let, májfunctio) figyeltük esetleges toxikus, vagy más 
természetű hatását.

Adagolás:
A  kezelés első két napján 3X1, később 3X2, de 

legfeljebb 4X2 a 0,05 g-os Mydeton tablettát szedet
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tünk, étkezés után. Ettől az adagolástól csakis kifeje
zett és nem kívánatos mellékhatások jelentkezésekor 
tértünk el, ha azokat más módon kiküszöbölni nem 
tudtuk.

Eredmények
Az esetek klinikai javulását az 1. sz. táblázat

ban rögzítettük, és az oscillációs index önkényesen 
0,2 P. E.-ben megállapított értékéhez hasonlítottuk. 
Ezt az értéket a gyakorlatban a gyógyulás szem
pontjából határértéknek találtuk. Azt gondoljuk, 
hogy e megszorítással a kapott számszerű eredmé
nyek reálisabban mutatják a gyógyszerhatást. 
A tüneteknek a kezelés folyamán történt változá
sát a 2. sz. táblázat szemlélteti.

(Részletes dokumentáció helyhiány miatt nem 
kerülhetett közlésre, de abba a szerző az érdeklő
dők kívánságára bármikor betekintést nyújthat, 
Szerk.)

Megbeszélés
Az értágítók therapiás hatásának megítélése 

p. a. k. elégtelenségben nem könnyű feladat. A be
tegség — különösen a bevezető szakban — spon
tán remissiókra hajlamos, amit a javulást mutató 
esetekben tévesen a gyógykezelés eredményének 
tulajdoníthatunk. Megnehezíti a hatás helyes meg
ítélését a minden kritikát kiálló vizsgáló eszközök 
hiánya is. Az oscillometriás vizsgálat az artériás 
pulzus mérésével alkalmas ugyan a betegség stá
diumának meghatározására, de alkalmatlan a kol- 
laterális vérellátás fokának, mint esetleges thera
piás eredménynek a megítélésére. A kivitelezés 
kényes feltételei miatt — különösen ambulans 
körülmények között — nem mentes a hibaforrá
soktól a bőrhőmérséklet vizsgálata sem. Ezek a 
megfontolások oda vezettek, hogy a therapiás ered
ményeket a klinikai kép kedvező, vagy kedvezőt
len alakulásával értékeljük. Figyelembe vettük itt 
a betegséggel kapcsolatos szubjektív érzésféleségek 
változását (fájdalom, hideg, zsibbadás stb.), de 
azok kontrolljaként a fizikális vizsgálatok ered
ményét próbáltuk tekinteni. Alkalmas esetekben a 
legmegbízhatóbb kontrollnak a dysbasiás index 
értékváltozásait fogadtuk el, ha az az általános 
klinikai képpel is összhangban volt. Erre az óva
tosságra azok a „kontroll”-nak tekintett vizsgála
tok figyelmeztettek bennünket, ahol a kezelés fo
lyamán az általunk juttatott előzetesen Mydocalm- 
nak nevezett e szer helyett a gyógyszertárban 
is már kapható Mydetont írtuk fel. Ezek a bete
gek a kötelező heti kontrolijuk alkalmával általá
ban „visszaesésről” számoltak be és az általunk 
szolgáltatott hatásosabb gyógyszert kérték. Az ér
tékelés hibaforrásait szem előtt tartva, tapaszta
lataink és az eredmények alapján a Mydeton the
rapiás hatását az alábbiakban értékeljük:

A szer vizsgálataink szerint is hatásosan al
kalmazható az obliteratív érbetegségek kezelésé
ben, de a betegség előrehaladott szakában meg
győző javulást hosszabb kezelés után sem mindig

láttunk. Ilyenkor a betegek állapota klinikailag 
sokszor nem változott, szubjektíve pedig egy-egy 
esetben romlott. Bizonyos kedvező szubjektív ér
zések jelentkezését (a végtag takaró alatti felme
legedése, a zsibbadás csökkenése stb.) sem a fizi
kális vizsgálati eredmények, sem a klinikai kép 
nem támasztották alá meggyőzően. Angiopathia 
diabetica gangrenescens és ulcus crurissal szövő
dött arteriosclerosis oblit.-os eseteinkben a szer 
hatástalannak bizonyult. Megállapításunkkal való-

3. táb láza t

Jobb Bal

1C° 2 C° 3 C° 1 C° 2 C° 3 C°

alkar................ 31,5 30,5 30,5 31,8 30,4 30,7
kézhát ............ 30,7 27,5 32,0 30,9 27,3 32,3
tenyér ............ 31,0 26,9 32,0 31,6 27,5 32,2
ujj I ....................... 28,5 20,5 29,5 30,2 20,5 31,2

II............. 26,0 20,2 28,8 30,4 20,2 30,7
III............. 25,5 19,7 28,0 31,0 20,1 29,5
IV........... 24,0 19,5 26,8 28,8 20,0 28,0
V........... 23,8 19,8 26,3 24,2 19,9 27,5

M a g y a r á z a t: Mydeton bőrhőmérsékletre gyakorolt hatása 
2 órával a szer adása után, a kéz 3’-es hidegvíz fürdetése 
kapcsán, Raynaud syndr. esetén. 1 =  alap C°, 2 =  C° 3’-es 
hűtés után, 3 =  C° 2 órával a Mydeton után.

3 /a  sz. táb láza t (kontroll) Mydeton nélkül

Jobb Bal

1 C° 2 C° 3 C° 1 C° 2 C° 3 c°

alkar ............... 31,3 30,0 30,6 31,5 28,4 30,2
kézhát ............ 30,7 27,4 28,2 30,8 27,5 27,8
tenyér ........... 29,8 26,7 27,3 30,9 26,5 27,0
ujj I ........... 28,6 20,6 26 ,4 30,0 20,4 25,8

II............. 26,5 20,2 23,5 29,1 20,0 25,0
III............. 25,6 19,6 23,2 28,9 20,1 25,1
IV........... 24,0 19,7 22,5 28,6 20,0 24,0
V........... 23,6 19,6 20,2 24,4 19,8 21,2

szerűsíteni akartuk a Mydocalm hatékonyságáról 
vallottakat. Figyelembe kell venni, hogy beteg
anyagunk nagy többsége idős, akiknek p. a. k.-e 
előrehaladt atherosclerosisos eredetű volt. Ezt az 
állapotot mai ismereteink szerint irreversibilis 
kórszövettani ismérvek jellemzik, amelyek határt 
szabnak a therapiás lehetőségeknek. Feltételezzük, 
hogy a betegség előrehaladt szakában átléptük az 
eredményes gyógykezelhetőség biológiai határát. 
Noha egy szer jó hatása éppen a progrediált kór
képben lenne kimagasló értékű, véleményünk sze
rint eredményt itt csak attól a szertől várhatnánk, 
amely az érfal szerkezetében végbement kórszö
vettani — közelebbről az atherosclerosisos — elvál
tozásokon tudná megteremteni a therapiás hatá
sának biológiai alapjait. A Mydeton ilyen feltéte
leket kialakító mély hatására azonban vizsgála
tainkból nem következtethetünk. Ezért a hasonló 
rendeltetésű szerekkel tartjuk egyenértékűnek, 
úgy gondoljuk azonban, hogy azok közt első he
lyen áll, ugyanis számos esetben más készítmé
nyek elégtelennek bizonyultak, míg a Mydeton 
hatása pozitív volt. 20 legsúlyosabb esetünk közül
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8-nál meggyőző, 5-nél pedig mérsékelt javulást 
eredményezett.

A Mydeton perifériás értágító hatását a 
hidegvíz-fürdő után mért bőrhőmérséklet változá
sok is szemléltetik. A vizsgálatban követett mód
szer a 3. sz. táblázat megjegyzési rovatából meg
ítélhető. A módszert előzetes kísérleti tapasztala
tok alapján fogadtuk el. Ezek során megállapítot
tuk, hogy Bugár-Mészáros és Okos (3) vizsgálatai
ból ismert reaktív bőrhőmérsékleti változások a 
hűtést követően 2 órán belül normális vérkerin- 
gésű és vasoneurosisos egyénen egyaránt biztosan 
lezajlanak. Vizsgálati anyagunk részletes ismerte
tése másik dolgozat tárgyát képezi. Egyik bete
günk ismételten meghatározott bőrhőmérsékleti 
értékei — összehasonlítva azt az alap, valamint a 
kontroll Mydeton-hatásmentes vizsgálati eredmé
nyeivel — a gyógyszerhatást szemléltetik. Ugyan
azt mutatja egy másik beteg vizsgálati eredménye 
is. Ebben az esetben hidegvízfürdő alkalmazása 
nélkül észleltük a bőrhőmérséklet emelkedését két 
órával a Mydeton adása után (Arteriitis uln.). 
Vizsgálataink szerint a IV. ujj alaphőmérséklete 
26,9 C-ról 27,7 C-ra, az V. ujj pedig 26,5 C-ról 27,5 
C-ra emelkedett.

Nincs elég tapasztalatunk a kombinált és hu
zamos alkalmazás therapiás értékére nézve. Beteg
anyagunkból mindössze 4 volt friss eset és ugyan
ennyit részesítettek 6 héttől 3 hónapig tartó My- 
deton-kezelésben. Ez utóbbiak — más gyógyszerek
kel együtt — napi 3X1 tabl.-t szedtek eredmény
telenül. Az általunk bevezetett nagyobb adagokra 
(napi 6, majd 8 tabl.) a kombinált kezelés egyidejű 
megszüntetése ellenére a 4 beteg közül 1 kifeje
zetten, 2 mérsékelten javult, 1 pedig változatlan 
maradt. Megfigyeléseink szerint a gyógyszer he
lyes adagját esetenként kell elbírálni, a napi 3 
tabl.-t azonban általában kevésnek tartjuk. Kielé
gítő adagolással 2—5 héten belül észlelhettünk ja
vulást, ezután a betegek állapota elhúzódó keze
léskor is stagnált. Kellő anyag birtokában ilyen 
irányú tapasztalatainkról a jövőben beszámolunk, 
azonban annyit már most is megállapíthatunk, 
hogy a p. a. k. gyógyításában — sok más szem
pont mellett — a korai kórismézésen nyugvó ke
zelésnek Mydeton alkalmazás esetén is központi 
helye lesz. Rávilágít erre az a tény, hogy míg a 10 
olyan beteg közül, kiknek panaszai egy éven belül 
kezdődtek, javult 7, mérsékelten javult 2, válto
zatlan 1, addig az ennél régebbi eredetű pana
szokkal jelentkező 28 betegből javult 16, mérsé
kelten javult 3 és változatlan maradt 9. Indokolja 
a korai diagnózis és kezelés szükségességét az 1. 
sz. táblázat két utolsó adata is, ha a — kiemelt 
kritikus — 0,2 P. E.-t vesszük a kezelés eredmé
nyessége szempontjából mutatónak.

Mydeton-kezelést még az alábbi kórképekben 
alkalmazunk:

1. Aortaív-syndroma (1 eset), ö t  .hét után spontán 
görcsös fájdalma a jobb lábszárban enyhült. Jobb
oldali hemikraniája változatlan.

2. St. postthrombotikus er. 1. u. Ulcus er. 1. u. (1 
eset). Jó eredménnyel járt a szer alkalmazása, ha el
tekintünk a kezelés folytán kialakult szövődmények
től. Napi 6 tablettára a beteget kínzó ikragörcsök már 
a kezelés első napjaiban megszűntek, a mintegy 
forintosnyi nagyságú lábszárfekélyek a kezelés máso
dik hetében mélységükben és szélességükben is észre
vehető javulást mutattak. A 16. napon a lábszárakban 
égő fájdalom lépett fel, majd 2 nap múlva mindkét 
lábszáron a thrombotizált varixok mentén és szom
szédságában nagyszámú, gombostűfej nyi, helyenkint 
összefolyó petechia jelentkezett. A petechiák 4 nap 
múlva a szer kihagyására felszívódtak és napi 6 tab
letta Rutascorbin kombinációval napi 3 Mydeton tab
lettát biztonsággal adhattunk tovább.

3. Pes planus. Reaktív angiospasmus (1 eset). 
A 10—15 perces álláskor jelentkező lábzsibbadás a
3—4. héten időben kitolódott és enyhült.

4. Bronchitis asthmatica (3 eset). A három beteg 
közül az első érszűkületes megbetegedésben szenve
dett, és a szer szedésével átmenetileg légzéskönnyebb
séget észlelt. Ez késztetett arra, hogy két súlyosabb 
esetben is kipróbáljuk azt. Kéthetes kezelésünk ered
ménytelennek bizonyult. A betegek antiasthmatikus 
gyógyszereiket elhagyni nem tudták, de némi expec- 
toráns hatást tulajdonítottak annak.

5. Colitis spastica (2 eset). A kezelés eredményte
len volt.

6. Rheumatoid arthritis (3 eset). Közölük az egyik 
38 éves nőbeteg évek óta járásképtelen. Tíznapos ke
zelés után a nagyízületi mozgások szabadabbakká vál
tak, a görcsös összehúzódások csökkentek, úgyhogy a 
beteg hozzátartozói segítégével néhány lépést járni 
tudott. A mozgásképesség javulásával a jellegzetes 
psychés introversio enyhült, az életkedv javult, de a 
további gyógyulásnak a betegség természetéből adódó 
irreversibilis anatómiai elváltozások határt szabtak. 
Teljesen eredménytelennek bizonyult a kezelés a má
sik két betegnél, akiken elsősorban a kéz kisízületeire 
lokalizálódott a betegség.

A dolgozatban a szer részletes hatásmechaniz
musát nem tárgyaljuk, miután azt az irodalomban 
bőségesen ismertették. A vizsgálatok elvi szem
pontjait ezekből merítettük (10, 11).

Mellékhatások
A leggyakoribb mellékhatást, az álmatlanságot, 8 

esetben észleltük. Ezek között az elalvás és átalvás 
zavara egyaránt szerepelt. Ritkább, de kellemetlenebb 
mellékhatás volt a palpitáció és a szívszorulás, amely 
általában az esti gyógyszerbevétel után jelentkezett. 
Erről 5 beteg számolt be, akik közül ezért 2 abba
hagyta a gyógyszer szedését. Meg kell jegyezni, hogy 
az egyik férfibeteg szívizom infarktuson esett át, ami 
a beteget neurotikus vonásokkal ruházta fel, a másik 
pedig egészében ilyen személyiség volt. Az említett 
tünetek mellett — vagy azokkal együtt — egy-egy 
esetben sajátos, részegséghez hasonló kábultság, fej
fájás, éjjeli izzadás lépett fel. Egy orrsövényresecált 
betegen napi 6 tabletta ismételten orrvérzést váltott 
ki. Gégészetileg az orrban tágult kapillárisokat ész
leltek. Az adagot napi 3 tablettára csökkentve egy
idejű Rutascorbin szedésével, a vérzés nem ismétlő
dött meg. Status postthromboticus-os betegünk pete- 
chiáit már leírtuk. Az este jelentkező mellékhatásokat 
a szernek késő délutáni órákban való adásával álta
lában el tudtuk kerülni, vagy — az említett 2 eset ki
vételével — enyhe sedativumokkal, altatóval a gyógy
szer csökkentése nélkül sikerült kiküszölbölni.

Kontroll
A gyógyszer therapiás hatásának megítélésére 

— más szerzőkkel egyetértve — (9, 10, 12) place-
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bős kontrollt nem végeztünk, mivel a vizsgált 41 
p. a. k. elégtelenségben szenvedő beteget 4 kivéte
lével különböző értágítókkal már kezelték. Gyógy
szerhatásnak tulajdoníthattuk ezért a javulást, ha 
kezelésünkre a beteg állapota a régihez viszonyít
va objektíve és szubjektíve javult. A régebben ke
zeletlen 4 beteg közül 3-nál — akik kezelésünkre 
javultak — a gyógyszer elhagyására bekövetkezett 
visszaesés zárta ki a spontán remissio lehetőségét 
és erősítette meg az eredményes gyógyszerhatást. 
Ezen az úton további megerősítést nyert ez azok
nak a régi betegeknek az esetében is, akik kezelé
sünkre javultak, de később önként kihagyták a 
szert, vagy akik csökkentették az általunk beállí
tott hatásos adagot, avagy akiknek más gyógy
szerelést nyújtottak Mydeton helyett. A betegek
nek a kezelés eredményességét illető helyes szub
jektív megítélését az azonos gyógyszernek két 
néven való adásával összehasonlításos alapon 
ellenőrizhettük. Ennek a kontrollnak az összes 
értékelt beteget alávetettük. A „megváltoztatott” 
kezelésre szubjektíve „visszaesett” betegek közül 
a későbbiek folyamán csak 1 tartotta fenn követ
kezetesen ezt az észlelését.

összefoglalás: Szerző a Mydeton therapiás 
hatását tanulmányozta 53 betegen, akik közül 41 
perifériás artériás keringési elégtelenségben szen
vedett. Eredményei megerősítik a szer hatásossá
gát az ilyen természetű megbetegedésekben. 38 vá
logatott, munkaképtelen vagy rokkant, más úton 
többé-kevésbé eredménytelenül kezelt esetből 23- 
nál meggyőző javulást ért el. A legsúlyosabb kate
góriába sorolt 20 betegből —■ akiknél 0,2 Pachon-

egységet, vagy az alatti oscillometriás értékeket 
mért — 6 javult, 5 nem teljesen meggyőző javu
lást mutatott, 9 pedig változatlan maradt. Ismer
teti az eredménytelen kezelés általa feltételezett 
okait és a betegség gyógyításában a korai kór- 
ismézés szükségességét hangsúlyozza. Állást foglal 
a szer helyes dozirozását illetően és rámutat ennek 
fontosságára a kívánt therapiás hatás elérésében. 
Néhány indirekt perifériás artériás keringési elég
telenséggel járó és más természetű kórképben is 
tárgyalja a szer therapiás eredményét. Beszámol 
egy status postthromboticus-hoz társult ulcus cru
ris eredményes kezeléséről. Leírja a szer mellék
hatásait és foglalkozik azok kiküszöbölhetőségével.

Ezúton is köszönetét mondok Sztarikay Csaba dr. 
egyetemi tanársegédnek (I. sz. Sebészeti Klinika), 
Stadler Egon Ottó dr. kollégának (Sportkórház, Sport
kutató Intézet), Lukács Katalin dr. osztályos orvosnak, 
Balázs Irma és Borsy Józsefné asszisztensnőknek, akik 
munkámban mindenkor segítségemre voltak.

IRODALOM: 1. Blazsó S.: La Presse Médicale,
1962. 70. 1393. — 2. Mannich: cit. Blicke: Org. React. 
1942. 1. 303. — 3. Bugár-Mészáros K., Okos G.: Orv. 
Hetil. 1952. 93. 1447. — 4. Cunningham—Harned:
J. Pharmacol. 1949. 96. 151. — 5. Dobi S.: Therapia
Hung. 1961. 9. — 6. Id. Issekutz B., Pórszász J., Isse- 
kutz L., Nádor K.: Acta Physiol. Hung. 1954. 6. 95. — 
7. Issekutz L., Pórszász J., Nádor K.: Acta Pharm. 
Hung. 1954. 24. 85. — 8. Lehoczky T.: Gyógyszereink, 
1959. 9. — 9. Lindquist T.: Svenska Läkartidningen,
1958. 55. 1. — 10. Molnár L.: Gyógyszereink, 1961. 11. 
— 11. Pórszász J., Nádor K., Gibiszer—Pórszász K., 
Barankay T.: Acta Physiol. Hung. 1960. 18. 149. — 
12. Schoger G. A.: Zeitschrift für Rheumaforschung,
1959. 18. 367. — 13. Soós S.: Kat. Orv. Szemle, 1955. 7. 
271. — 14. Soós S.: Kát. Orv. Szemle, 1956. 8. 64.

Sympathomlm soiutio
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  YÁ'R, B U D A P E S T
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Serdülőkori neurotikus állapotok Centedrin therápiájáról
L in h a  Z o ltá n  d r .*

A központi idegrendszer funkcionális zavarai
nak therapiája az elmúlt évtizedben nagy fejlődé
sen ment át. A sedativ kezelésben, mely hosszú 
időn át a barbiturát, ill. brómkészítmények adásá
ból állt, előtérbe került a hypnotikus és más mel
lékhatásoktól mentes, „nappal adható” tranquil- 
láns csoport, míg a stimuláló therapiában a sok, 
nemkívánatos mellékhatással bíró amphetamin 
származékok helyét az a-phenylpiperidil-H-/2/-ecet- 
sav methylester sósav sója foglalta el.

A mindkét oldalon végbement átalakulás köz
ben különösen a neurotikus reactiók leépítése volt 
sikeres; az exhaustiv-depresszív tünetek befolyáso
lása azonban nem volt ilyen kielégítő.

Megbízható psychotonicumra volt szükség te
hát, mely a gátlások fellazítása mellett szellemi sti
mulánsként is hat.

Kézenfekvőnek látszott erre a célra az új ha
zai: Centedrin nevű készítmény (Kőbányai Gyógy- 
szerárugyár).

A gyógyszer hatásának lényege: a psychés gátlás 
■csökkentése, a mentalis és motoros tevékenység, ill. 
teljesítőképesség javítása, a fáradékonyság enyhítése; 
másrészről a neurolepticumok (Rauwolfia alkaloidák, 
Chlorpromazin, barbiturátok, antiepilepticumok) de- 
presszív hatásának ellensúlyozása.

A gyógyszer a központi idegrendszerben valószínű
leg magasabb kérgi területekre hat, ugyanis a Reserpin 
parasympathicus-jellegű tüneteit képes ellensúlyozni a 
vérnyomásra gyakorolt hatás befolyásolása nélkül.

Kóros megszokásról, vagy elhagyása után: elvonási 
tünetekről nem számolnak be.

A külföldi, bőséges közleményekből csupán Jaffe 
legújabban megjelent referátumára hivatkozom (1), aki 
a hasonló Ritalin irodalmát összefoglalva maga is 56 
esetben számolt be jó eredményről.

Hazai szerzők széles körben, szinte valamennyi 
érdekelt szakterületen folytattak kísérleteket Cented- 
rinnel.

Lehoczky (2) 23 különböző eredetű depressziós be
teg közül 17-ben kedvező psychés hatást tapasztalt. 
A betegek aktivitása, életkedve visszatért, felfogó
képességük, emlékezésük javult. A betegek frissnek, 
»kicseréltnek« érezték magukat. A kezelés tartama 
általában 4—6 hét volt; káros mellékhatást, vagy kóros 
megszokást nem észlelt.

Nagy A. Tibor (3) a Centedrin központi idegrend
szeri hatását vizsgálta 64 betegen krónikus adagolás 
mellett. A betegek többsége (57) neurosisban szenvedett 
(neurasthenia, hysteria, psychasthania). 33 esetben jó 
hatás jelentkezett; a depresszív tünetek: szorongás, fe
szültség enyhült, a tudatfunctiók stabilizálódtak. Neu- 
rovegetatív zavarokat nem észlelt. 19 esetben hatásta
lannak látszott a kezelés, öt esetben negatív hatás je
lentkezett. Beszámol a szerző 20 egészséges egyénen 
megfigyelt, átmeneti megterhelés miatt szedett gyógy
szer hatásáról. 15 esetben ez igen kedvező volt; a fá
radékonyság csökkent, a concentratiós képesség foko
zódott, a hangulat javult.

* Jelenlegi munkahely: Egészségügyi Minisztérium, 
Egészségügyi Felvilágosítási Központja, Budapest.

Az említett irodalmi adatok birtokában a Cen
tedrin „áthangoló”, stimuláló hatását olyan terüle
ten kívántuk megvizsgálni, mely köztudomás sze
rint a legnehezebb, a legproblematikusabb, kritikus 
— de egyben legféltettebb időszaka életünknek: a 
serdülő-, ill. középiskolás korban.

Vannak területek, ahol, mint vizsgálataink 
igazolták: nem vezet eredményre az iskola „házi
orvosának” jószándékú, szokványos gyógyszeres 
kezelése; mélyebb és komplikáltabb összefüggése
ket kell kikutatnia egy-egy „magatartási rendelle
nesség” semmitmondó diagnózisa mögül.

A serdülőkori (iskolai) neurosis, bár általában 
reversibilis folyamat — feltétlenül orvosi segítséget 
kíván —, mivel úgy a serdülőnek, mind iskolai, 
mind pedig családi környezetének problémát jelent.

Két iskolaorvosi területen láttuk indokoltnak 
Centedrin igénybevételét; a pubertás-kori ex- 
haustív-depresszív csoportnál és — bizonyos meg
gondolások alapján — egy másik, speciális, nagyon 
gyakori problémában: az enuresis nocturna gyógy
kezelésében.

Előbbi vizsgálatainkat tulajdonképpen az el
múlt évben neurotikus, serdülő tanulókon tranquil- 
lánssal (Dalgollal) végzett kísérleteink (4) tükör
képének szántuk.

A jellegzetes serdülőkori (iskolai) neurotikus 
reactióknál (túlméretezett izgalom, szorongás, re
megés, dadogás — különösen feleléskor, szereplés
kor), ill. neuro-vegetatív tüneteknél (remegés, el
pirulás, elsápadás, izzadás, ideges gyomor-bél- 
panasz stb.) a Dalgollal nyert és közölt eredmények 
változatlanul jók maradtak. Nem megnyugtatók 
azonban az eredmények az ún. pseudo-neurasthe- 
niás és dysthymiás esetekben.

Az előbbinél a fáradékonyság, munkakedv- 
hiány, levertség, önvádlás — az utóbbinál a han
gulat tartós, meg nem indokolt nyomottabb volta 
uralja a képet.

Kísérletünk gerincéül ezt a csoportot válasz
tottuk.

Vizsgálatainkat 1961. szeptember 1-től 1962. 
december 20-ig végeztük pécsi középiskolákban.

A 60 tanulót — az eredmények összehasonlí
tása végett — két csoportra osztottuk. 30 tanuló 
csak Centedrint kapott, 30 tanulón Dalgol+Cented- 
rin kombinált kezelést alkalmaztunk. Az átlagos 
életkor 16 év volt; 34 leány és 26 fiú, akik közül 
az első csoportba 15 leány, 15 fiú, a másodikba 19 
leány és 11 fiú tartozott.

Centedrinből 2X72 tablettát (a 0,01 g), maximálisan 
172 tablettát adagoltunk naponta, átlagosan négy—nyolc 
héten át. A másik csoportban Dalgolból 2X10—15 csep
pet +  2X72 tabl. Centedrint adtunk szintén egy—két 
hónapig.
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Elsőként a körülményeket igyekeztünk tisz
tázni, mivel a fenti tünetek aktuálisan rendszerint 
valamilyen sikertelenség (sorozat) után léptek fel, 
s a tanuló elmondott panaszának mottója általában 
a „meg nem értés” volt. Egyes esetekben a peda
gógus (osztályfőnök) segítségét kértük a konfliktu
sok megszűntetéséhez, máskor a szülőkkel tanács
koztunk az otthoni problémákról.

A szellemi funkciókra kifejtett hatást az 
előbbi kísérletsorozatban használt módszerekkel 
vizsgáltuk.

A figyelem-koncentrációt: számsorokkal; az ana
lógia-alkotást Stern-testtel; a lényeglátást Leipziger 
szerinti táviratírással, a kombinatív készséget Ebling- 
haus-vlzsgálattal.

Valamennyi teszt meggyőző eredményt muta
tott mindkét csoportban e funkciók javulása terén. 
Bár szubjektív megítélés alapján; a kapott írásbeli 
eredmények áttekintése után úgy tűnik, hogy a 
számsorokkal végzett figyelem-koncentráció a 
kombinált kezelésnél mélyebbre tágul és hibátla
nabb, míg az analógia-alkotás frissebb, bővebb csak 
Centedrin adásánál. A másik két tesztnél is meg
mutatkozik a különbség: a lénylátás logikus sűrí
tése kifejezettebb a Dalgol+Centedrin csoportnál, 
míg a kombinatív-készség gyorsasága a Centedrin- 
nél jobb.

Objektívebb eredményűek a rendszeres orvosi 
és pedagógiai ellenőrzések; a szülőktől kapott je
lentések, ill. a kezeltek folyamatos beszámolói. 
Mindezek a kezelés nyomán fokozatos psychés ren
deződést; önbizalom-visszatérést, kiegyensúlyozott 
magatartást, következésképpen: javuló tanulmányi 
előmenetelt mutattak.

Természetesen a kísérlet folyamán nem ragasz
kodtunk mereven az előzetes csoport-beosztáshoz; 
a psychés igényeknek megfelelően a gyógyszereket 
(adagokat) variáltuk. Ahol az adynamiás, psych- 
astheniás tünetek domináltak: inkább Centedrint 
alkalmaztunk, melyre kivétel nélkül feltűnő javu
lást, „áthangolódást” tapasztaltunk, jeléül, hogy 
functionalis elváltozásokkal van dolgunk. A Dalgol 
+  Centedrin kezelés inkább a nehezen megközelít
hető, önbizalmát vesztett serdülő tanulóknál volt 
eredményes.

Itt kívánjuk megjegyezni, hogy a gyógyszertől 
mellékhatást nem észleltünk, „gyógyszer-éhség”, 
ill. elhagyása után negatív tünetek nem jelentkez
tek — tanulmányi téren sem.

Közöljük két típusos esetünket:
K. E. 17 éves gimnáziumi tanuló. Apja — aki példa

képe volt — suicidium következtében exitált, azóta 
»lelkibeteg«. Nem találja helyét a világban, állandóan 
deprimált, verseket ír, tanulmányait elhanyagolja. Ne
hezen megközelíthető.

Centedrin adására gyors és feltűnő javulás észlel
hető hangulatában: önbizalma, ambíciója visszatér. Ez 
tanulmányi eredményeiben is lemérhető. Kiváló ne
velői a beállt hatást kihasználva, érzelmi feloldódását 
a kétségtelenül művészi adottságai felé fordítják] Kép
zőművészeti alkotásaiban »éli ki magát«. Rendeződött 
állapota a Centedrin elhagyása után is stabilizálódott.

B. J. 18 éves technikumi tanuló. Évek folyamán 
mindinkább kialakuló félelemérzése van leendő munka- 
területétől. Fél a szállítás veszélyeitől, a munkahely 
körülményeitől, esetleges balesettől. Kezdetben beteg
ségtudatba menekült az üzemi gyakorlatok idején, majd 
alkoholt fogyasztott. Nagyobb, publikált szerencsétlen
ségek után hetekig deprimált, tanulmányait — bár jó- 
eszű — elhanyagolja. Lefogyott, ideges, álmatlan, míg, 
végül kijelenti — érettségi előtt —, hogy nem akar 
szakmájában elhelyezkedni.

A fenti neurotikus panaszok miatt több ízben 
részesült Dalgol-kezelésben, mindannyiszor jó ered
ménnyel. Egy alkalommal munkahelyére szállítás 
előtt egy egész üveg Dalgoit megivott. Toxikus 
tüneteket nem észleltünk.

_A jól fejlett, jellegzetesen vegetatív labilitásé ta
nuló Centedrin -f- Dalgol kezelés után »összeszedi ma
gát« és jó eredménnyel levizsgázik. A gyorsan beálló 
hangulati javulás, ambíció-visszatérés kétségtelenül 
Centedrin-hatásnak könyvelhető el, míg a szorongás, 
félelemérzés, vegetatív panaszok megszűnte tranquil- 
láns eredmény. Mindez éppen a kritikus időben: érett
ségi előtt és alatt történt; így a therapia jól időzített 
volta is segített a beteg elhatározásában: technikusi 
állást vállalt. Üzemorvosát értesítettük az előzmények
ről és a therapiáról, valamint kértük további psychés 
ellenőrzését. Javasoltuk, hogy munkahelyén először' 
más területen kapjon beosztást.

Mindezekből ■*— az erőltetett statisztikai össze
állítást mellőzve — igazoltnak látszik, hogy olyan 
serdülőkori neurotikus panaszoknál, ahol az 
„Antrieb-hiány”, a depresszív tünetek dominálnak, 
a Centedrin, ill. a Dalgol+Centedrin adása célra
vezető lehet.

A Dalgol tranquilláns hatása szerencsésen ta
lálkozik itt a Centedrin központi stimulálásával, s 
így együtt alkalmasak a serdülőkorú szellemi 
munka adjuválására.

Vizsgálatainkat mindkét csoportban placebóval 
végzett kontroli-kísérlettel egészítettük ki.

A kezelés második—harmadik hetében megszakí
tottuk a Centedrin, illetve Centedrin+Dalgol kúrát és 
7—12 napon át napi 3X1 tabletta placebót adagoltunk. 
Az eredményt naponta kontrolláltuk.

Az irodalmi adatoknak megfelelően mi is azt 
tapasztaltuk, hogy az első pár napon változás nem 
következett be, de 5—10 nap után kivétel nélkül a 
„kezelés” hatástalanságáról számoltak be a tanulók, 
kérve előző gyógyszerüket. Űjabb kéthetes célzott 
therapia után ismételten elértük a várt hatást.

Az említett négy—nyolcheti kezelés után a 
kúrát megszakítottuk, de a rendszeres ellenőrzést 
folytattuk. Az a véleményünk alakult ki, hogy 
elégséges volt ennyi idő az „áthangolódásra”.

Eredményeinket a fenti kezelések után fél év
vel az előbbi vizsgálati módszerekkel ellenőriztük: 
mindkét csoportbeli tanulóknál az elért hatások 
minden vonatkozásban változatlanok maradtak; 
jelezvén, hogy a pubertáskori, reverzibilis, neuro
tikus tünetek jól reagálnak psychotonicum, ill. 
tranquilláns +  psychotonicum adására.
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Egészséges tanulóknál a sok ilyen irányú kí
vánság ellenére sem alkalmaztunk általában stimu
lánsokat. A gyakori kifárádás emotionalis túlfűtött
ség, aluszékonyság eseteiben inkább roboransok- 
kal, vitaminokkal próbálkoztunk.

Megkíséreltük a Centedrin-therapiát a minden
napos gyermek-, ill. iskolaorvosi problémában, az 
enuresis nocturna gyógyításában is. E rendkívül 
gyakori, még teljesen fel nem mért nagyságú prob
léma aetiológiája — mint tudjuk — igen heterogen. 
Élesen elkülönítendő a szerencsére kis százalékban 
előforduló rossz prognózisú enuresis, a később ki
alakult ágybavizeléstől.

Az örökletes, családi tulajdonságokon, az epi
leptiform rokonságon, a feltételezett diencephalon, 
vagy gerincvelői károsodáson túl, vagy mellett 
gyakran láthatjuk a psychés hátteret, ahol az enu
resis csupán egy bonyolult folyamat egyik tünete.

A komplex kezelés az összehangolt (szülő— 
orvos—pedagógus) megértő vezetésen és a gyógy
szeres therapián alapul. Az előbbi a legkülönbözőbb 
psychotherapiás eszközök igénybevételével történ
het, melynek előfeltétele a bizalom, míg az utóbbi 
célja a feltételezhetően túlmélyült álom felülete
sebbé tétele.

Természetesen a gyógyszeres kezelés gerincét 
hosszú ideje a psychotonicumok alkotják.

Az idevágó irodalomban: propánthelin, adiuretin, 
amphetamin hatásáról Holt számolt be (5). Az Am- 
phetamin-csoportnál, a Centedrin elődjénél 49 kezelt- 
ből nyolc esetben látott javulást, de öt ebből az este 
adott 10—20 mg amphetamin sulfat hatására éjszaka 
ébren volt. Sok egyéb mellékhatást is észlelt.

Bleckmann, Salus, majd hazánkban Winkler phen- 
metrazin HCl-el (Preludinnel, Gracidinnel) végzett kí
sérletet (9). Winkler, aki a polyaetiologiás enurezisnél 
szintén csak adjuváns kezelésként vette igénybe a Gra- 
cidint, tartós eredményt 18 gyermek közül hatnál ész
lelt fél évi kezelés után.

Elképzeléseinkben abból indultunk ki, hogy a 
psychés hatáson túl a Centedrin igénybevételével a 
gyermek megszokott körülményei között — esetleg 
azok megváltoztatásával — oldjuk meg a problé
mát. Lényegesen eltér ez a módszer a régóta hasz
nált környezetváltozáson alapuló therapiától, amit 
Schächter és iskolája hangoztat.

12, eddig a legkülönfélébb módon hatástalanul 
kezelt gyermeket választottunk ki kezelésre. Vala

mennyi ún. recidiváló, később kialakult eset volt, 
többségében infaustnak tartott állapot. Átlagos 
életkorúk 16 év volt, nyolc fiú, négy leány. A the
rapia megindításakor először az organikus, vagy 
egyéb somatikus elváltozásokat zártuk ki (phimo
sis, spina bifida, ill. diabetes, ehr. cystitis, helmin
thiasis stb.), majd a beteg előtt — a szülő és a pe
dagógus jelenlétében ■— nyíltan feltártuk a prob
léma lényegét, kihatásait. A körülmények megis
merése után a feltehető okokat igyekeztünk elimi- 
nálni.

Centedrinből átlagosan négy—hat hétig reggel 1 
tabl.-t, este V2 tabl.-it adtunk egy órával lefekvés előtt. 
Kilenc gyermeknél az évek óta fennálló ágybavizelés 
az első két héten belül megszűnt, sőt ez az állapot — 
jelenleg fél év után — gyógyszer nélkül is állandósult.

Egy gyermeken a Centedrin szedése alatt az 
állapot normalizálódott, elhagyása után ismét 
viszatért. Űjabb kúra óta fél év telt el, s összesen 
három ízben történt ágybavizelés.

Két csökkent szellemi képességű gyermeken 
javulás nem volt észlelhető.

Ha a fenti eredményeket tekintjük; a kis 
számú, de előrehaladott esettel kapcsolatban azt 
kell mondanunk, hogy Centedrinnel megkísérelhető 
az enureticusok kezelése.

Összefoglalás: Serdülőkori neurotikus reactiók- 
nál a rendszerint sikertelenség hatására akutan 
beálló hangulati letörés, tanulmányi visszaesés jól 
befolyásolható Centedrinnel.

Egészséges tanulók doppingolására nem hasz
náltunk Centedrint, ezt nem is javasoljuk.

Enuresis nocturnában is eredményt láttunk 
Centedrin-kezeléstől.

Melléktüneteket vagy kóros megszokást a 
gyógyszerrel kapcsolatban nem észleltünk.

Ezúton mondok köszönetét a pedagógusoknak, va
lamint az iskolaorvos kartársaknak a kiválogatásban 
és az ellenőrzésben nyújtott értékes segítségükért, va
lamint a Kőbányai Gyógyszerárugyár Orvostudományi 
Osztályának a szíves támogatásért.

IRODALOM: 1. Jaffé G. V.: Practitioner, 1961. No.
6. 314. — 2. Lehoczky T.: Gyógyszereink, 1959. 40. 1. 
— 3. Nagy A. Tibor: Orv. Hetil. 1961. 102. 1227. — 
4. Linka Z.: Orv. Hetil. 1962. 103. 71. — 5. Holt K. S.: 
The Lancet, 1956. II. 29. — 6. Winkler P.: Orv. Hetil.
1961. 102. 127.
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és az Állami Könyvterjesztő Vállalat könyvesboltjaiban
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A psychiatriai munkatherapia fejlesztésének indokoltsága és főbb feltételei
T ó th  L á szló  d r .

A psychiatriai munkatherapiában bevált szer
vezési egységek skálájának ismertetése időszerű 
lenne. De ezúttal két általánosabb kérdést fesze
getnék: A munkatherapia fejlesztése miért indo
kolt? Mik e fejlesztés főbb feltételei?

Indokolt két okból: mert a munkatherapia 
therapiásan hatékony és mert nélkülözhetetlen 
rehabilitatio-lépcső.

Therapiás hatékonyságát a következők igazol
ják. Ősi kezdeményezések után a század eleje óta 
alkalmazása fokozatosan terjed világszerte. Terjed 
különösen ott, ahol az elmebeteg-ellátás egyébként 
is kitűnő. Míg sok más gyógymód esetében kezdeti 
felkapottság után a módszer hitele idővel csökken, 
esetünkben a helyzet éppen fordított. Figyelemre 
m'éltó végül, hogy a shock- és psychotrop gyógysze
res kezelések elterjedése a munkatherapia alkalma
zási területét nem szűkítette, hanem bővítette: a 
kétféle eljárás egymás kölcsönös adjuvánsának 
bizonyult.

A munkatherapia hatását egyes kiragadott be
tegekre megmondani nehéz. De egy beteg-együttes 
összmagatartása aszerint, hogy foglalkoztatják 
vagy magárahagyják, az előbbi esetben nyilván
valóan kedvezőbb. Ezért a hatékonyság elbírálása
kor a munkatherapiát igazi mivoltában, mint az 
ápolási egység szellemét és szervezetét átható 
komplex gyógymódot kell méltatni. Erre a felisme
résre későbbi mondanivalónk során még szüksé
günk lesz.

Nehéz megbecsülni, hogy a munkatherapia 
hogyan és mennyiben mozdítja elő a teljes gyó
gyulást, vagyis azt, hogy a beteg eredeti életkörül
ményei közt tartósan helytálljon és boldoguljon. 
De más gyógymódokról sem tudjuk jobban, hogy 
milyen közel férnek hozzá a körfolyamathoz. Nyil
vánvaló azonban, hogyha szembeállítunk olyan 
ápolási egységet, ahol munkatherapiára nincs lehe
tőség és olyant, ahol munkatherapia folyik, az 
utóbbiban a betegek szinte kivétel nélkül eljutnak 
egy életformához, ami a normálisát majdnem min
den vonatkozásban többé-kevésbé megközelíti. Ha 
ez nem is a teljes gyógyulás, világos, hogy az ilyen 
javulás is a therapia fogalmába vág.

Ez átvezet a másik érvhez, amivel a munka
therapia fejlesztését indokoltan, nevezetesen, hogy 
az nélkülözhetetlen rehabilitatio-lépcső. Ugyanis 
valószínű, hogy akármennyire fejlődik a psychiat- 
ria, az élet bonyodalmassága még gyorsabban nő. 
Ezért nem az elmebetegek száma általában, de 
űzőké, akik elmeügyi ellátásra szorulnak, egyre na

gyobb. Iparosodás, kollektivizálás, normák, szabvá
nyok és sok más analóg tényező a betegek beillesz
kedését egyre nehezítik. Mármost a betegek mun
kaképessége általában kevésbé csökkent, mint 
önadminisztráló-képessége. Így már a társadalom 
érdeke is, hogy olyan létesítményeket teremtsen, 
ahol az ügyeit nehezen intéző beteg munkaképes
ségét gyümölcsöztetheti.

Bár ezen az úton az a veszély fenyeget, hogy a 
munkatherapia betegdolgoztatássá fajul, épp a be
tegek érdekében ez az út mégsem kerülhető el. Ha 
nem tudjuk elérni, hogy a beteg saját lábán meg
álljon, legalább enyhíteni kell és lehet különleges
ségét, anyagi függőségét. Életébe célokat kell 
vinni, őt saját és mások személyében értékessé kell 
tenni, mégpedig aktuális erkölcsi normák szerint. 
Ezzel nem a kívülálló szemléletét fejezem ki, ha
nem igényeket, amik kicsillannak idült betegek ki
jelentéseiből, magatartásából. Igényeket, amiket a 
munkatherapia felébreszteni és kielégíteni képes, s 
így a betegeket a normális életforma felé vezető 
úton előreviszi.

Itt azonban érintenem kell a rentabilitás és 
gyógyhatás antagonizmusát, ami a munkatherapia 
gyakorlati rákfenéje. Az antagonizmus megoldása 
az, hogy hevenyebb bántalomban akár költséges, 
játékos foglalkoztatás árán a nyereség maga a gyó
gyulás, elhúzódóbb esetben a gazdasági eredmény, 
legalábbis a kézzelfogható termék maga is serkenti 
a gyógyulási folyamatot, amennyiben könnyen fel
fogható, érdeklődést keltő, mondjuk normális ér
telmet ad a tevékenységnek és kompenzálja a 
másrautaltságot.

Ennyit a munkatherapia fejlesztésének indo
koltságáról, az egyik kérdésről, amit felvetettem. 
A másik így hangzott: Mik a fejlesztés főbb felté
telei? 1. Érvényesüljön .a munkatherapia teljessé
gének, fokozatosságának és változatosságának elve.
2. Az elmeügyi intézmények befogadóképessége 
adaequat legyen. 3. A megfelelő pénzügyi rendel
kezések ne gátolják, hanem támogassák a felada
tok ellátásában.

Mit jelent a munkatherapia teljességének, 
fokozatosságának és változatosságának élve?

A komplett munkatherapiához tartozik a 
munka mellett a szórakozás és a pihenés, ezeknek 
a .normálisát megközelítő viszonya, körültekintő 
megszervezése. Tartozéka főleg a psychiatriai me
dicatio, de a fokozott általános-orvosi gondoskodás 
is, ez utóbbi a fizikai igénybevétel miatt és azért 
is, mert a betegek nehezen nyilvánítanak panaszt,
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stereotypen tovább dolgoznak, stb. Tartozéka a 
psychotherapia, amely itt inkább a magatartással, 
a körülményekkel operál. Tartozék a sociotherapia, 
amely tárgyak közvetítésével, a közösen működte
tett gépen, az együtt készített termelvényen ke
resztül létesít kapcsolatot. Az ergotherapiához tar
tozik a beteg irányítottságának és irányító-lehető
ségeinek helyes kompromisszuma; a kollektív szó
rakozás és egyéni időtöltés egészséges viszonya; a 
szabadság kellő adagolása, tekintettel annak szo
rongást és tépelődést keltő hatására. Ide tartozik a 
milieu-therapia, különösen a kóros igénytelenség
gel szemben: a csinos szállás, ruházat, stb. szorgal
mazása, nem azért, mert a beteg ezt megkívánja, 
hanem épp azért, mert nem tart rá igényt; s rá
adásul a rendes környezet minden rábeszélésnél 
jobban rávisz a rendes viselkedésre: egy virág- 
állvány mellett nehéz dulakodni!

Az összetevők további felsorolása nélkül is vi
lágos, hogy a munkatherapia lényege és fejlődésé
nek feltétele a kisebb-nagyobb körű teljesség. Nem 
kevésbé nélkülözhetetlen azonban, hogy fokozatos 
legyen. Támogassa a beteget a zárt osztálytól a vé
dett munkahelyig; kezdődjék regressiók rögzülése 
előtt és terjedjen a teljes rehabilitatióig. Adjon le
hetőséget különböző teljesítmény-lépcsőkre, ame
lyek elég alacsonyak ahhoz, hogy el ne csüggesszék 
a beteget, és elég magasak ahhoz, hogy serkentsék. 
A munka eredménye legyen különböző távoli: tüs
tént látható, vagy hosszabb lélegzetű.

Az ergotherapiás szimultán lehetőségek legye
nek végül változatosak. Ugyanis aszerint kell meg
választani tudni a foglalkoztatást, hogy mihez van 
a betegnek kedve, képessége, milyen állapotban 
van, mi a diagnózisa; tekintetbe jön az is, hogy mi 
a beteg előképzettsége, vannak-e olyan hajlamai, 
amiket régebbi életkörülményei miatt nem érvé
nyesíthetett; mik a rehabilitatiós kilátások, amikre 
számíthatunk.

A munkatherapia fejlesztésének másik feltétele 
a kórházak és átmeneti intézmények adaequat 
befogadóképessége.

Nézzük a külföldi irodalmat, látogassunk kül
földi intézményeket, és vegyük szemügyre a bete
geket, akiken a munkatherapia jótékony hatását 
demonstrálják, vagy akik csodálatos teljesítményű 
üzemeket, gazdaságokat működtetnek. Hol vannak 
ezek a betegek Magyarországon? Az élet és a fel
vételes osztályok között ingajáratban csetlenek- 
botlanak, kallódnak a világban. A kis ágylétszám 
igényelte fokozott betegforgónál stereotyp újrafel- 
vételekre pazarolt energiát nem célszerűbb-e a be
tegek messzebbmenő kikezelésére, intenzívebb fog
lalkoztatására felhasználni? És ilyen betegforgó 
mellett van-e egyáltalában idő munkatherapiára? 
Más betegségtől eltérően a psychotikus körfolya
mat functionalis körének tekintélyes íve a szerve
zeten kívül, a környezeten fut át: innét a kórházi 
ártalom és az életkörülmény-romlás (mondjuk ki: 
züllés) Scilla és Carybdise. Az elsőt a kórházi 
munkatherapia hivatott kivédeni, a másodikat a

munkatherapiás átmeneti intézmények, védett 
munkahelyek.

A korai elbocsátás elve vesztett aktualitásából. 
Azt a rehabilitatiós feladatot, amit a korai elbo
csátással azelőtt a családra bíztunk, manapság a 
család nem tudja ellátni, s ezt kell a munkathera- 
piának teljesítenie, kórházi és átmeneti foglalkoz
tatóbeli továbbápolás útján. Egyre igényesebb és 
bonyolultabb társadalmunkban a köz- és önveszé
lyesség kritériuma helyett a társadalom és a beteg 
messzebbmenő szükségleteit kell figyelembe venni: 
pl. a gyermeket megóvni a beteg szülő jelenlétének 
romboló hatásától, s a beteget magát attól, hogy 
mielőtt természetes környezetében helyzetét szét
zilálja, részére egy, a normálisát megközelítő élet
formát, tág értelemben vett munkatherapia révén, 
intézményesen biztosítunk. Csak így érhető el a 
psychotikus folyamatnak viszonylag kedvező lezaj
lása, ami bizonyos szakaszaiban a beteg körülmé
nyeinek dezorganizálódásával, később a beteg 
személyiségének sajátos reorganizálódásával jár. 
A munkatherapia csak úgy lehet eredményes, ha a 
beteget nem hagyjuk férőhely hiányában magára 
akkor, amikor külső körülményeinek dezorganizá
ciója fenyeget, és gondoskodunk arról, hogy sze
mélyiségének reorganizálódása idején komplex 
munkatherapia révén a normálisát megközelítő 
életmódban megtalálja azokat az elemeket, amik
ből személyisége több-kevésbé elfogadott és har
monikus egészet tud kialakítani.

A munkatherapia fejlesztése tehát adaequat 
betegbefogadóképességet feltételez. Ehhez azonban 
— kórházban éppúgy, mint átmeneti intézmények
ben — megfelelő személyzeti ellátottság is kell. És 
itt mutatkozik a legkiáltóbb hiány. Elmeápolói 
gárdánk utánpótlása nincs biztosítva. A foglalkoz
tató személyzet kiképzésére tanfolyam szervezve 
nincs. Rehabilitatiós átképző-műhelyekbe megfelelő 
oktató szakmunkás nehezen akad. A rokkant, de 
részben rehabilitálható betegek elévülő, bonyolult 
nyugdíjügyeinek rendezéséhez ügyvédi tanácsadó 
megszervezése látszik indokoltnak.

Ezzel már érintem a harmadik feltételt, amit a 
munkatherapia fejlesztésével kapcsolatban felvetet
tem, nevezetesen bizonyos pénzügyi intézkedések 
foganatosítását.

A munkatherapiás anyaggazdálkodással kap
csolatban többek között a következő igények me
rülnek fel. Szükségesek primitívebb vagy kezdeti 
foglalkoztatáshoz olyan nyersanyagok, amelyek a 
gyógyszerhez hasonlóan kerülnének elszámolásra. 
Szükséges a munkatherapiás foglalkoztatás során 
készülő termelvények szabad értékesítésének lehe
tősége. A jelenlegi korlátozás (szociális intézmények 
szükségleteinek fedezésére történő termelés) nagy
mértékben csökkenti a foglalkoztató módok válto
zatosságát, aminek fontosságára rámutattam. Pedig 
a tapasztalat az, hogy nagyobb kórházi egységek
ben (pl. az Országos Ideg- és Elmegyógyintézetben) 
szívesen és ügyesen foglalkoznak a betegek dísz-' 
tárgyak és játékok készítésével, amiknek ugyanott 
az alkalmazottak és gyermekeik körében nagy ke
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letje van. A „termelőknek és fogyasztóknak” ezt a 
komplementaritását a pénzügyi rendelkezéseknek 
figyelembe kellene venniük, valamilyen szövetke
zeti bolt, vagy bazár formájában. A betegfoglal
koztatáshoz az ún. bedolgozás is hasznos nyers
anyagot szolgáltathat: a munkaigényes, de tiszta és 
egyszerű válogató- és egyeztető munkákra gondo
lok. Ezeket jelenleg csak ún. célgazdaság keretében 
lehet vállalni. Ez a szabály szintén enyhítésre szo
rul. Ilyen munkalehetőségek felkutatásában és 
közvetítésében egyébként a Könnyűipari Minisz
térium, neki is előnyös jó szolgálatot tehetne. 
Hasonló segítséget nyújthatna némely nagyüzem, 
vagy szövetkezet egy munkatherapiás egység pat- 
ronálása útján.

Közvetlenül a betegek rehabilitációját szolgáló 
pénzügyi intézkedések közül csak hármat említek. 
Célszerű lenne a munkatherapiás műhelyekben 
foglalkoztatott és elmebaj miatt rokkantsági nyug

díjban részesülő betegek kereset-korlátozásának 
megszüntetése, illetőleg annak biztosítása, hogy 
munkatherapiás intézetekben az ápolási költség ne 
terhelje a nyugdíj összegét (amint ez Pomázon már 
megvalósult). Legyen lehetőség arra, hogy a beteg 
részére munkábaállítás után egy hónapig még a 
kórház szállást, ellátást, utókezelést biztosíthasson. 
Legyen lehetőség arra, hogy a beteg teljes táp
pénzzel, ill. nyugdíj korlátozás nélkül nappali kór
házi ellátásban részesülhessen.

Befejezésül szabadjon még a férőhely-kérdésre 
visszatérnem. Angliában, Hollandiában és másutt 
az elmekórházban ápolt betegek száma — külön
böző átmeneti intézmények felállításával párhuza
mosan — csökkenőben van. Ennek előzménye azon
ban az volt, hogy a kórházi férőhelyek száma a 
lakosság közel 3 ezrelékét érte el. Kérdés, vajon 
ez a történelmi sorrend átmeneti intézményekkel 
teljesen megkerülhető-e?

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

AMBOSEX
p r o t o  is g a i n  in o l a j o s  i n j e k c i ó

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 testosteron észterek különböző idejű felszívódása miatt.

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

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

Az injekció kizárólag intramuscularisan, mélyen a farizomba adható!

FORGALOMBA KERÜL: 1 ampulla 18,70 Ft
25 ampulla 436,— Ft

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

FORGALOMBA HOZZA: KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Ulcus betegség gyermekkorban
J á n  H u b a  d r .  é s  C sa n a k y  G y ö rg y  d r .

A gyomor- és nyombélfekély gyermekkorban 
igen ritka. A klinikai vizsgáló módszerek tökéle
tesedésével újabban többször mutatják ki, főleg 
10 éves kor után (35). A keletkezett szövődmények 
miatti műtéti beavatkozások során is gyakrabban 
észlelhető pepticus fekély gyermekkorban. Sectiós 
anyagban a gyomorfekély, élőben a nyombélfekély 
gyakoribb.

Baló (2) statisztikájában emésztéses fekély az 
összes boncolások 7,7%-ában fordult elő. Gruber (13) 
boncanyagában 6%-ban talált fiatalkori ulcust. Wam
berg (46) 5493 sectio kapcsán 11 fekélyt látott 20 éves 
kor alatt (0,2%). Silbermann (41) 29 333 újszülött 
boncolásánál 37 duodenum perforatiót talált, Hacher 
(16) 4000-nél 8-at. Lusztig és mtsai (26) 485 újszülött 
boncolásánál egy, 747 gyermek sectiójánál 22 esetben 
találtak gyomor-, ill. duodenum-fekélyt. Berglund (4) 
1323 gyermek boncolása kapcsán 19 pepticus fekélyt 
talált, beosztása szerint első életévben 1,46%; egyéves 
kor után 1,54%; 2—3 év között 1,2% a pepticus fekély. 
Schmidt <39) egyéves gyermekek boncolásakor 1,8%- 
ban, míg kétéveseknél 0,6%-ban észlelt gyomor- vagy 
duodenum-fekélyt.

Beteganyagban Stocker (42) 10 és 20 éves betegei 
között 0,78%-ban fordult elő ulcus. Salem (38) fiatal
kori ulcust 1,3%-ban talált. Junghans (18, 19) 374 
gyomorresecált betegéből húsz évnél fiatalabb 26. 
Bird és mtsai (3) 1941-ig 245 esetet gyűjtöttek össze 
14 éves korig, 119 gyermeken végeztek műtétet. Az 
ulcus pepticus leggyakoribb szövődményei: perforatio, 
vérzés, stenosis. A műtéti halálozás az első két élet
évben 70%, kétéves kor felett az összes mortalitás 5%. 
Legfiatalabb, sikerrel operált betegük másfélnapos 
csecsemő volt ulcus duodeni perforatio miatt. Theile 
(44) 248 tizenhatéves kor előtti ulcusbetegről számolt 
be. Szerinte gyermekkorban az ulcus pepticum gyak
ran más betegségek, mint pl. fertőzések, atrophia kö
vetkezménye. 43 gyermeknél tételez csak fel primer 
ulcust. Hutchins (17) 1944-ig 243 esetet gyűjtött össze, 
ebből 77 volt perforatio. Christian és mtsai (5) kilenc 
és fél év alatt 68 pepticus fekélyt (főleg ulcus duo
deni) figyeltek meg. A gyermekek kora 7—11 év, fiúk
nál gyakoribb. Lassrich és mtsai „(24) öt év alatt 31 
klinikailag és rtg-nel kimutatott ulcust ismertettek, 
26 duodenalis-, 5 gyomorfekély. Fiú-leány arány 17:14. 
A megbetegedések zömét t'zéves kor után kórisméz- 
ték, eseteik 1/3-ában a fájdalmak köldök-colica for
májában kezdődtek. Salem (38) 39 fiatalkori (37 duo
denalis) fekélyt írt le. Betegei életkora 10 és 20 év 
között, fiú-leány arány 3:2 volt. Műtétre került 31 
beteg. McAleese, Sieber (28) 16 gyermekkori fekély
beteget észleltek (13 duodenum-, 3 gyomorfekély). 
10 gyermeknél rtg, 2-nél műtét, 4mél sectio állapí
totta meg a diagnózist. Karlström  (23) öt év alatt 30 
ulcus pepticumot gyűjtött össze 3—15 év közötti gyer
mekeknél. Dahl (7) 483 ulcusos betegéből 12 gyermek 
volt (3 gyomor-, 9 duodenum-fekély), 7—14 év között. 
Alexander (1) öt év alatt rtg-nel 254 betegből 30 fe
kély mutatott ki 2—14 éveseknél. Novozelova (33) 
32 gyermeknél észlelt fekélybetegséget évekre vissza
menő anamnesissel, 18 gyermeknél háborús megráz

kódtatás is szerepelt. Több szerző közölt csecsemő
korban végzett sikeres gyomorresectiót, ill. perforatio 
miatt suturát (31, 9, 37, 40, 27). Gyermekkorban is 
írtak le fekély vagy szövődmény miatt végzett gyo- 
morresectiókat (43, 36, 32, 30, 47).

A hazai irodalomban Dobay (8) 15 éves fiú
nál írt le duodenum perforatiót (nem jellegzetes 
tünetek miatt előbb appendix behatolás, majd 
ezután felső median laparotomia). Voltay (45) 
rtg-nel kimutatott duodenum-fekélyt közölt 13 
éves leánynál, négy éve voltak görcsös hasi fáj
dalmak. Palásthy (34) két 12 éves fiúnál massiv 
vérzéssel járó ulcus duodenit írt le, rtg-nel is bi
zonyította. Justus, Fölkér (22) rtg-nel mutattak 
ki ulcus duodenit 11 és 13 éves gyermekeknél. 
Gergely (10) 11 éves fiú kisgörbületi fekélyét írta 
le, melyet rtg és gastroscop segítségével diagnosz
tizáltak. Guszich (14) három és fél éves fiút rese- 
cált pylorus stenosis miatt sikeresen.

Tünetek: Gyermekkorban a fájdalom typusos 
periodicitása hiányzik (5, 47), inkább a pylorus 
stenosisban szenvedőknél figyelhető meg (38). 
A fájdalmak bizonytalanok, különböző erősségűek, 
általában enyhébbek a felnőttekénél. Gyakori a 
gyomorégés, émelygés, felböfögés, hányinger, há
nyás, melyet nyálfolyás előz meg. Nem jellegzetes 
a puffadás, obstipatio. A gyermekek étvágytala
nok, fogynak. Vérzéskor a széklet szurokszerű, 
vérhányás is létrejöhet.

A tapintási lelet sem jellegzetes, epigastrialis 
nyomásérzékenység és fájdalom. Ez kisugározhat 
a bal bordaív alá, rendszerint az egész has nyomás
érzékeny. Laboratóriumi vizsgálattal a savértékek 
változóak, ezért a fractionált próbareggelinek 
nincs lényeges diagnosztikai jelentősége (5, 47).

A diagnózis felállításában döntő a rtg-vizsgá- 
lat és a gastroscopia. Rtg-nel kimutatható a 
fekélyfészek telődési többlet vagy megtapadó 
contrastfolt alakjában. Duodenupi-fekélynél a 
bulbus deformált, lefűzött, a pylorus spasticus 
[gyakrabban mint felnőtteknél (5)]. A fekélyhez 
gyakran duodenitis és jejunitis társul (24).

Sok" kórképtől kell elkülöníteni, mert a tüne
tek bizonytalanok, nem jellegzetesek. Szóbajön a 
chronikus appendicitis, megtöretést okozó lenövé- 
sek (Meckel-diverticulum), az epeutak gyulladásos 
betegségei, hepatitis, pleuritis, alsólebeny pneumo
nia. Atypusos fájdalom esetén gastritistől kell el
különíteni. Hasonló tüneteket okozhat a neuras
thenia, hysteria, nervosus cardialgia. Epigastria
lis sérv és erős fájdalmak esetén is kell gyanakodni
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fekélyre. A fájdalmak gyakran köldök-colica for
májában kezdődnek, Girdany (11) 45 köldök- 
colicás gyermek közül 41 ulcusost talált.

A részletes, évekre visszamenő anamnesis és 
a kifinomult gyomordiagnosztikai eljárások lehe
tővé teszik a pontos diagnózist, acut hasi katasz
trófaként jelentkező perforatio esetén a műtét 
bizonyít.

Eseteink ismertetése:
1. K. G. 12 éves fiút gyomorperforatio gyanújá

val vettük át gyermekgyógyászatról. Két hete fáj ét
kezések után a gyomra, két napja a fájdalmak foko
zódtak, étkezéstől függetlenül. Gyakran hány, hánya- 
déka vízszerű; nem eszik, széklete nincs. Három évvel 
ezelőtt bizonytalan hasi fájdalmai miatt gyermek- 
osztályra került, de átvizsgálás előtt hazavitték.

Felvételkor a fiú nyugtalan, állandó hányingere 
van, nyálazás, időnként erős, görcsös hasi fájdalmak. 
Az egész has nyomásérzékeny, de betapintható, az 
epigastriumban fokozott nyomásérzékenység és fáj
dalom. Üres hasi rtg átvilágítással szabad levegőt 
nem láttunk, ezért görcsoldók adása mellett várakoz
tunk. A következő napokban hasi nyomásérzékeny
sége fokozatosan csökkent, lehetővé vált a vizsgálatok 
elvégzése.

Gyomor-bél passage: nyelés szabad, nyelőcső- 
contur sima. Horog alakú, crista-vonalig érő jó tó
nusú gyomor, conturja sima, redőzete szabályos, pe- 
ristaltica végighalad. Pylorus spasticus, bulbus defor
mált, pillangó alakú, középső harmada mélyen lefű
ződött. A lefűződés magasságában, a medialis oldal 
közelében, borsónyi fekélyfülke látható. Normális tá
gasságé duodenumpatkó, kezdeti jó ürülés.

Ezután ulcus III. diétát, Andaxin-, Gastropin- 
kezelést kezdtünk. Az epigastrialis nyomásérzékeny
ség megszűnt, a gyermek súlygyarapodása megindult 
és 18 napi kezelés után panaszmentesen kibocsátjuk.

2. O. G. 15 éves fiú, erős, késszúrás jellegű gyo
mortáji fájdalmakkal, deszkakemény tapintató hassal 
került felvételre. Elmondása szerint fájdalmai 3 órá
val felvétele előtt hirtelen kezdődtek, tűrhetetlenek. 
Állandó hányingere van, gyakori hányással. Azelőtt 
gyomortáji fájdalmai nem voltak.

Rtg üreshasi átvilágítással szabad levegőt talál
tunk a hasüregben és gyomorperforatio miatt azon
nal műtétet végeztünk.

Műtét: Felső median laparotomia. A peritoneum 
megnyitása után bőséges gyomortartalommal kevert 
hasi exsudatum ürült. A duodenumon, közvetlenül a 
pylorus alatt, heges udvarral körülvett lencsényi ul
cus perforált. Sutura, drain, réteges hasfalzárás.

Penicillin-, Streptomycin-kezelésre a beteg a 3. 
napon leláztalanodott, az elektrolyt egyensúlyt NaCl 
és 5%-os Dextrose infusiókkal egyensúlyban tartot
tuk. A beteg a műtét utáni 11. napon gyógyultan 
távozott.

Megbeszélés:
Két gyermekkori duodenum-fekélyt ismertet

tünk. Az első gyermeket conservativ elvek szerint 
kezeltük, a másik perforatióval műtétre került. 
Áttekintve az irodalmat megállapítható, hogy 
gyermekkorban a duodenum-fekély gyakoribb a 
gyomorfekélynél. Csak Bird és mtsai (3) találták 
a gyomor- és nyombélfekély egyenlő arányát; 
több szerző (5, 24, 28, 38) anyagában gyomorfekély 
elvétve fordult elő. A megbetegedések zömét 10 
éves kor után észlelték, bár az első panaszok 10

éves kor előtt felléptek. Fiúk gyakrabban beteg
szenek meg (5, 11, 24, 38).

Az anamnesis évekre visszavezethető, sok 
esetben nagyobb emotionalis megrázkódtatás is 
szerepelt (33). A betegség kifejlődésére a rende
zetlen családi körülmények, iskolai izgalmak, ét
kezések szabálytalansága, mint exogen faktorok, 
hatással vannak (24). Ismertetett két betegünk 
rendezetlen családi körülmények között élt, rend- 
szertelenül táplálkoztak.

A gyermekeken megtaláljuk a neurovegetatív 
stigmatisatio jeleit,, izzadás, dermographismus, stb. 
Megállapítható a familiaris terheltség (24, 38, 42).

A fekélybetegség más megbetegedésekhez tár
sulhat. McAleese, Sieber (28) leírták duodenum- 
fekély ek és pancreas fibrocystás degeneratio ja, 
congenitalis hydrocephalus, Banti-syndroma együt
tes előfordulását. Ugyanők megfigyelték gyomor
fekélyek és gerinc-tbc, hidegtályog, asthma bron
chiale társulását. Lehoczky és mtsai (25) pancreas 
szigetadenoma és pepticus fekély társulását írták le. 
Crawford, Stewart (6) gyomorfekély és erythro
blastosis foetalis előfordulását észlelték. Markel 
(29) duodenumfekélyt és pancreas fibrocystás meg
betegedését találta.

Therapia:
Konzervatív, könnyű diéta, sedativumok, an- 

tacidák adása. A gyógyítást elősegíti a környezet- 
változás és a psychotherapiás kezelés. Sebészi be
avatkozás a perforatio, belgyógyásza tilag nem 
kezelhető vérzés, pylorus stenosis és állandó fáj
dalmak esetén indokolt.

Junghans (19, 20), Salem (38), Haberer (15) a 
fekély perforatiója esetén azonnali resectiót java
sol a szövődmények megelőzésére [Salem (38) 
egyik 16 éves betegének fekélye háromszor perfo
rált], Gross (12) szerint a gyermekkori gyomor- 
resectio felesleges, az ulcus pepticum megszünte
tésére a GEA retrocolica-t jobbnak tartja. Jung
hans (19, 20) a fiatalkori GEA kellemetlenebb kö
vetkezményeit találta, mint idősebb korban: a 
fekély megnagyobbodása, perforatio, marginalis 
fekély, ulcus pepticum jejuni. Gross (12) eseteit 
14 éves korig rendszerezte, véleménye a felesleges 
gyomorresectiókról erre a korosztályra vonatko
zik. Junghans (19, 20) húszéves kor előtt resecált 
26 betegéből a legfiatalabb 13 éves volt. McAleese, 
Sieber (28) 5 betegénél történt GEA retrocolica, 
később kettőnél alakult ki marginalis ulcus, egy 
betegen vérzés miatt subtotalis gyomorresectiót 
kellett végezni.

Kétségtelen, hogy csecsemő- és kisgyermek- 
korban a GEA-nak előnyei lehetnek a gyomor- 
resectióval szemben, a korszerű elektrolyt- és 
transfusiós therapia azonban csökkenti a resectiós 
műtéti megterhelés veszélyét. A resectio kiküszö
böli a GEA-nál esetleg később fellépő szövődmé
nyeket.

összefoglalás: Szerzők két gyermekkori ulcus 
duodeni esetet ismertetnek. Megállapítják, hogy
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több figyelmet kell fordítani a kórképre meg
magyarázhatatlan, bizonytalan hasi panaszok ese
tén gyermekkorban is. Tárgyalják a kórkép tünet
tanát, a diagnózis nehézségeit, a belgyógyászati és 
a sebészi kezelés elveit.
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Beszám oló a III. N em zetközi S arco idosis  K o n fe re n c iá ró l, 
S tockho lm , 1963. szep tem b er 11—14

Az első sarcoidosis konferenciá
ra James és Scadding hívta meg a 
kutatók egy kis csoportját 1958-ban 
Londonba. 1960-ban Cummings a
II. Sarcoidosis Konferenciát Wa
shingtonban rendezte, ahol a tudo
mányos program kibővült és a 
résztvevők száma is lényegesen 
megnövekedett. A III. Sarcoidosis 
Konferenciát Löfgren elnökletével 
Stockholmban tartották meg. Ezen 
már Európán kívül Ázsia, Afrika, 
Észak- és Dél-Amerika, Ausztrália 
és Üj-Zéland 25 államából 60 dele
gátus vett részt és 90-en voltak 
Svédországból.

A konferencia 4 napon át tartott 
és a sarcoidosisnak úgyszólván 
minden kérdése napirendre került. 
Az egész anyag részletes ismerte
tésére nincs mód, így csak a prog
ramot vázolom és néhány kiraga,- 
dott kérdésről számolok be.

Az elnöki megnyitó után Löf
gren a sarcoidosis (a továbbiakban 
sarc.) fogalmáról beszélt. Felvetet
te a kérdést: betegségről, syndro- 
máról, vagy a szervezet reakciójá
nak egy formájáról van e szó. Vé
leménye szerint a hasonló szöveti 
képet mutató és határozott kórok
ra visszavezethető esetek (tbc, 
gomba, idegentest stb.) beteganya
gának 1%-át sem teszik ki. 99%- 
ban nem lehet bizonyított kórokat 
kimutatni, és tulajdonképpen ezek 
az esetek adják a sarc. igazi klini
kai megjelenését.

A sarc. szöveti képével és a gü- 
mőkórtól való elkülönítés kérdésé
vel Uehlinger (Svájc) foglalkozott. 
Véleménye szerint a szöveti ered
ményt csak az egész klinikai kép
pel egybevetve lehet értékelni. Ál
talában a gümőkór szöveti meg
nyilvánulása polymorh, ezzel 
szemben a sarc. histológiai képe 
monomorph, kb. azonos elváltozást 
mutat. Vitás esetben a hyalinos 
elfajulás jelenléte sarc. mellett 
szól.

A praescalenus nyirokcsomó és 
az izombiopsia pozitív szöveti le
lete egyedül is döntő jelentőségű, 
mert e helyen a gümőkóros szövet 
rendkívül ritkán fordul elő. — Tei- 
lum (Dánia) a sarc. elváltozás mor- 
phogenesiséről és kialakulásáról, a 
sarc. és a collagen megbetegedések 
hasonlóságáról beszélt. Obel, Nor
den (Svédország), Lewinsky (Cseh
szlovákia) szóltak a kérdéshez. Ke
lemen a debreceni sarc. anyagon 
végzett fehérje, zsír és enzym his- 
tochemiai vizsgálatairól számolt 
be.

A sarc.-ban végzett szérum pro
tein vizsgálatait Israel (USA) is
mertette. Foglalkozott a latex

fixatiós próba értékével. A reakció, 
főleg 30 éven felüli nőknél, a tü
dőre is ráterjedő, régebben fenn
álló, izületi elváltozást is okozó 
megbetegedés eseteiben volt pozi
tív. Norberg és Kallings (Svédor
szág) szóltak a kérdéshez. Mlczoch 
(Ausztria) a fedőlemez próbával 
szerzett újabb tapasztalatait vá
zolta.

Cummings (USA) a sarc.-nak a 
fenyőpollenhez való viszonyáról ér
tekezett. A sarc. az USA délkeleti, 
fenyőerdőkben gazdag részében 
gyakori. A fenyőpollenben Ziehl— 
Neelsen festéssel vörösre festődő, a 
M. tuberculosis viaszfrakciójához 
hasonló anyagot mutattak ki. Ál
latkísérletben ezzel sarc.-ra emlé
keztető helyi elváitozást kaptak. — 
Hasonló értelemben szólt a kérdés
hez Lindner (USA) és Linell (Svéd
ország) .— Kelemen kifejtette, 
hogy Kelet-Magyarországon alig 
fordul elő fenyőerdő. Ez tehát itt 
nem lehet kórok. E vidéken a kes
keny és széleslevelű gyékény vi
rágporában található Ziehl—Neel
sen pozitív frakció.

A sarc.-nak a baktérium anony- 
mushoz való kapcsolatáról Chap
man (USA) és Mankiewicz (Kana
da) számoltak be. Kallings és Nor- 
lin (Svédország) szóltak hozzá.

A konferencia résztvevőinek be
teganyagukról részletes beszámolót 
kellett előre beküldeni. Ezekből 
Bauer és Löfgren (Svédország) ösz- 
szesítő jelentést készített. A sarc. 
gyakorisága különböző: 100 000 
lakosra számítva Izraelben 1,6, 
Olaszországban 2,3, Csehszlovákiá
ban, Franciaországban, Kelet- és 
Nyugat-Németországban, Magyar- 
országon 3,4—5 beteg kerül kóris- 
mézésre. Ugyanakkor Hollandiá
ban 21,6, Norvégiában 26,7 és 
Svédországban 55—64 a gyakori
ság. Ezek az adatok nem egészen 
megbízhatók, mert a legtöbb or
szágban még nem rendszeres és 
állandó a lakosságszűrés. — Az 
USA-ból Chapman, Latin-Ameri- 
kából Purriel foglalkozott a sarc. 
gyakoriságával. — Linell (Svédor
szág) kórbonctani anyagon figyelte 
a sarc. előfordulását és 0,6.3%-ban 
találta,. — Wegelius (Svédország) a 
rtg. szűrővizsgálatok jelentőségét 
emelte ki és javasolta, hogy a sarc. 
könnyebb felismerése céljából 
frontalis felvételt is készítsenek.

A sarc. szemészeti előfordulásá
ról James (Anglia) számolt be. — 
Jörgensen és Wurm (NSZK) sarc.- 
ban a, vércsoportok alakulását tár
gyalta. — Világszerte 20 és 40 év 
között észlelik a sarc.-t leggyak
rabban. »-Sarcoidosis a gyermek-

*

korban« címmel Mándi ismertette- 
keletmagyarországi gyűjtését
amelyben feltűnő nagy számban — 
75 esetből 13 — gyermek megbete
gedés fordult elő. — A sarc. és a 
terhesség kérdésével Fried (NSZK) 
foglalkozott. Mint már mások is- 
megállapították a sarc. a terhesség, 
folyamán javul, a szoptatás alatt, 
vagy annak befejezése után vissza
esés jöhet létre, esetleg akkor ke
letkezik a megbetegedés.

A hörgők vizsgálatának jelentő
ségéről Turiaf (Franciaország) szá
molt be. Klinikai szempontból az 
endobronchialis megbetegedés a 
legfontosabb. Ez bronchoskoppal 
néha látható, de legtöbb esetben 
klinikai tünetet nem okoz. Bron- 
chusnyálkahártya, kimetszést a ca
rina nyálkahártyájából mindkét, 
oldalon 3—4 ízben végeztek és az 
anyagot sorozatmetszetben vizsgál
ták. így a sarc. esetek kb. 50%- 
ában pozitív szöveti leletet kaptak. 
— Siltzbach (USA) és Stahle (Svéd
ország) szóltak a kérdéshez. — A  
bronchoskopos kimetszés és a me- 
diastinoskopia eredménye között 
Carlens (Svédország) vont párhuza
mot. Kimutatta, hogy utóbbi eljá
rással csaknem 100%-ban pozitív 
szöveti eredményt lehet elérni.

Israel (USA) 350 betegen végzett 
500 biopsia eredményét ismertette: 
87%-ban pozitív eredményt kapott. 
Mellkasi megbetegedés esetén a 
tüdőbiopsia, és a mediastinalis nyi
rokcsomó kivétellel csaknem 
100%-os, a praescalenus nyirokcso
mó műtéttel 74%-os pozitívitást 
kapott. — Löfgren intézetében a 
tapintható nyirokcsomók esetében 
197-ből 87,3°/o volt pozitív, mellkasi 
megbetegedésben mediastinosko- 
piával 92%-ban kaptak pozitív 
eredményt. A tüdőbiopsia fontos
ságára a sarc. kórismézésében Le
winsky és munkatársai (Csehszlo
vákia) mutattak rá. Scalenus biop- 
siával szerzett tapasztalatairól 
Lindig (NDK) és Milliken (Anglia) 
számolt be. Az izombiopsia jelen
tőségét Muratore (Olaszország) 
hangsúlyozta.

Nagy gyűjtőmunkát készített 
Siltzbach (USA), aki Kveim anti
génnel végzett vizsgálatait ismer
tette. Ő biztosan sarc.-os lépből 
Kveim antigént állított elő, amit 
21 országba, a világ minden részé
be szétküldött. A kollaborációban 
álló szerzőktől, csaknem 800 esetet 
gyűjtött össze, saját eseteivel 
együtt 2208 betegről számolt be. A 
biztosan sarc.-os friss eseteiben, 
főleg amelyek erythema, nodosum- 
mal kezdődtek, 75%-ban szövetileg 
is igazolt pozitív reakciót kapott. 
A régebbi sarc.-os esetekben 65%- 
os pozitívitást észlelt. A tévesen 
pozitív esetek száma kb. 4% volt. 
Kooij (Hollandia); kétségbevonta a 
Kveim próba specifikus voltát, 
mert ő Mitschuda reagenssel — 
lepromin testtel — néhány sarc.- 
os esetben is pozitív reakciót ész
lelt. Hivatkozott arra, hogy sarc.-
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os betegen ép nyirokcsomó dörzsö- 
lékkel is pozitív reakciót lehet ki
váltani. Ügy látta, hogy nem spe
cifikus anyaggal is reprodukálható 
a reakció. — A konferencián végül 
is abban állapodtak meg, hogy a 
vizsgálatokat tovább kell folytatni, 
de minden esetre a Kveim-próba 
pozitív volta, a sarc. kórismezese- 
ben felhasználható.

A BCG vakcináció és a sarc. ösz- 
szefüggéséről Fried (NSZK) be
szélt. Véleménye szerint a sarc. 
BCG-vel oltottakban gyakrabban 
lép fel. — Brun (Franciaország) ezt 
véletlen jelenségnek tartotta és a 
kóroki összefüggés lehetőségét el
vetette.

Hosszas vita alakult ki a sarc. és 
gixmőkór összefüggéséről. Scadding 
(Anglia) a sarc.-t a gümőkór eny
hébb megnyilvánulási formájának 
minősítette. Orie (Hollandia) és 
Löfgren szerint a két megbetegedés 
egymástól teljesen független. A 
Konferencia nagy többsége is így 
foglalt állást.

A cardio-pulmonalis funkció ala
kulását sarc.-ban Orie (Hollandia), 
Holmgren és Svanborg (Svédor
szág) ismertette.

Az erythema nodosummal vagy 
anélkül keletkező korai sarc. kór
jóslatát Douglas (Skócia), Mándi, 
Stavenov (Svédország) és Turiaf 
általában — főleg a mellkasi nyi
rokcsomókra lokalizált esetekben 
— igen kedvezőnek találta.

A sarc. steroid kezeléséről Israel 
(USA), kiterjedt tüdősarc.-ban 
hosszantartó steroid kezeléssel el
ért eredményeikről Ander, Ber- 
lund és Malmberg (Svédország) 
számoltak be. — A Chloroquine 
kezelés kedvező hatását Siltzbach 
ismertette.

Végül hosszas vita folyt a sarc. 
lényegéről, de az 1960-ban Wa
shingtonban kialakult megállapí
tásnál jobbat most sem találtak, 
így: »A sarc. szisztémás, granulo- 
más megbetegedés, aminek kóroka 
és pathogenesise ismeretlen.«

Mándi László dr.

T üdősebészet

Rezisztens mykobakteriumokat 
ürítő betegeken végzett tüdőrezek- 
ciók. Snajdr V. és mtsai. (Tbc. 
Kút. Int. Sebészeti Osztály, Prá
ga). Tuberkulosearzt 1963. 17. 34— 
40.

94 operált beteg sorsáról számol
nak be a műtét után 6—30 hónap
pal. Beteganyaguk általában elég 
súlyos volt, mintegy harmada a 
gümőkóron kívül más betegség
ben is szenvedett. A betegek a mű
tét előtt sok gyógyszert kaptak, 
32%-uk 3 klasszikus szerre, 15% 
INH és STM-re, 22% INH és PAS- 
ra, 26% csak INH-ra, 5% STM-re 
vagy PAS-ra razisztensnek bizo
nyult. Az elvégzett műtétek legna
gyobb része segmentrezekció, ki
sebb része lebeny, vagy féltüdő re- 
zekció volt. 46,7%-ban zavartalan 
műtét utáni kórlefolyást észleltek. 
A leggyakoribb szövődmény a tü
dő lassú kitágulása volt. Műtéttel 
kapcsolatban 2 beteget vesztettek 
el. A betegek 91,5%-a végered 
ményben. klinikailag gyógyult.

Eredményeikből azt a következ
tetést vonják le, hogy a klasszikus 
szerekre rezisztens betegek tüdő- 
gümőkórjának műtéti megoldása 
is jó eredménnyel végezhető el. A 
kívánatos természetesen az ő vé
leményük szerint is az, hogy a be
tegek lehetőleg a rezisztenssé vá
lás előtt kerüljenek műtétre.

Karafiáth Imre dr.

A fej, törzs, vagy végtag-tumorok 
másodlagos pulmonalis mctastasi- 
sának műtéti resectioja. R. N.
Moersch és tsai (Sect, of Orthop. 
Surg. and Sect, of Surgery, Mayo 
Clinic, Rochester, Minn. USA): 
Bone J. Surg. 1963. 45-A. 1030.

Üjabban nagy figyelmet szentel
nek a pulmonalis metastasisos gó
cok műtéti kezelésének. 165 pulmo
nalis metastasisos beteggel foglal
koztak. A kezdeti megbetegedés 
legnagyobbrészt sarcoma volt, a 
többiben f^leg melanocarcinomáról 
volt szó. Az első góc műtéti kezelé
se a biopsiától, a részleges eltávolí
táson keresztül a hemipelvecto- 
miáig és az interscapulo-thoracalis 
amputációig terjedt. A tüdőműtétet 
11 esetben az első műtét évében, 19 
esetben 1—5 évvel, 3 esetben 5—10 
évvel, további 3 esetben pedig több 
mint 10 évvel az első műtét után 
végezték.

36 betegen 38 tüdőműtétet végez
tek: segmens resectiotól pneu- 
mectomiáig. A betegek 31%-a a tü
dőműtét évében meghalt. A többiek 
1—5 éve élnek. Határozott össze
függés áll fenn a primaer tumor 
szövettani típusa és a pulmonalis 
metastasis műtéti kezelése utáni 
eredmény között. A vizsgálatok 
nem mutattak összefüggést az első 
és második műtét között eltelt idő 
és az életben maradás között. Vi
szont a multiplex tüdő-metastasisos 
gócok alacsonyabb életbenmaradási 
aránnyal jártak. A 38 tüdőresectió- 
val kapcsolatban közvetlen műtéti
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halálozás nem volt. 3 olyan beteget 
mutatnak be a cikkben, akik műtét 
nélkül meghaltak volna. Eredmé
nyeik arra utalnak, hogy megfele
lően válogatott esetekben a tüdő 
rhetastasisos gócok resectioja indo
kolt.

Ref.: Áll. Fodor J .Tbc. Gyógyint. 
Dokum. Csop.

■*

Tüdőresectiot követő bronchus- 
csonkgyógyulás. Smith D. E.—Ka- 
rish A. F. és mtsai: (Veterans Adm. 
Hosp. Oteen) Journ of Thor. Surg.
1963. 46, 548.

A bronchuscsonk gyógyulásának 
kérdése a tüdősebészet jelenleg is 
érdeklődésre számottartó kérdése. 
Az eljárások sokasága is amellett 
szól, hogy a kérdést még nem oldot
ták meg véglegesen. Bronchopleu
ralis sipolyok még mindig előfor
dulnak, de gyakoriságuk lényege
sen kevesebb a szovjet varrógépek
kel végzett műtétek esetén: Amo
sov 3000 tüdő resectio során 2%- 
ban észlelt fistulát. A varrógép 
előnye, hogy a hörgő könnyen és 
gyorsan zárható, a tantál vagy acél 
kapcsok minimális reactiot okoz
nak, a bronchusfal összepréselhetö 
s ennek következtében a csonk kö- 
tőszövetes elzáródása lehetséges. A 
varrógép leírása után szerzők vizs
gálat tárgyává tették 10—10 állat- 
kísérletben csomós selyem öltések
kel elvarrt, UKB 25 típusú varró
géppel varrt, valamint horizontalis 
matracvarrattal elvaurt bronchus
csonk gyógyulását. A csonkot egy 
esetben sem fedték pleurával. A ne
gyedik csoportban a csonk zárást 
Teflon hálóval erősítették meg.

Megkülönböztetnek: 1. primer 
gyógyulást, 2. részleges szétválást,
3. teljes szétválást. Ezen elváltozá
sok mindegyik csoportban fellelhe
tők voltak, azonban a varrógéppel 
végzett esetekben a legritkábban.. 
Ismertetik az elváltozások histolo- 
giai képét.

101 beteg esetében végeztek 
bronchusvarratot varrógéppel, 73 
esetben különböző eljárásokkal, 
azonban megállapítják, hogy a ne
hezebb esetekben alkalmazták a 
gépet egyszerűsége miatt. 102 resec- 
tiot végeztek TBC miatt, ezek kö
zül 93 lobectomiát és 9 pneumon- 
ectomiát. A betegek 51%-a a re
sectio idején Koch positiv volt. 
Eredményeik: pneumonectomia
TBC esetén gépi varrat mellett 6 
esetből 2 fistula (33,3%); kézzel 
varrva 3 esetből 0 . Nem TBC-s 
esetben 11 gépi varratból 1 (9,1%), 
kézi varrat esetén 10-ből 2 (20%). 
Lobektomia TBC esetén géppel 
varrva 61-ből 1 fistula (1,6%), kéz
zel varrva 32-ből 1 (2,12%). Nem 
TBC-s esetekben 23 géppel varrott
ból 0 , kézzel varrottból 28 közül 1 
(3,57%). Megállapítják, hogy gya
kori a hörgők varrat utáni szét-
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nyílása és másodlagos gyógyulása. 
Ezt a tényt állatkísérletben észlel
ték a különböző eljárások után. Vé
leményük szerint az esetek 50°/q- 
ában a záródás secunder mó
don történik. A vizsgálatok arra 
mutattak, hogy a vérkeringés meg
tartása, a varrott végek szoros ösz- 
szefekvése és a csonk fedése lénye
gesebb mint a záráshoz használt 
anyag és eljárás.

(Ref.: A János kórház mellkasse
bészeti osztályán a fentinél lényege
sen nagyobb és kedvezőbb tapasz
talatot szereztünk az UKB 25 bron- 
chusvarrógéppel. Közel 300 géppel 
elvarrt hörgőcsonk között egyetlen 
fistulát sem észleltünk.)

Dubay Miklós dr. 
*

A tüdő autotransplantatiója és 
homoiotrasplantatioja: További
vizsgálatok. Hardy J. D.—Eraslan
S. és mtsai: (Dept, of Surg. Univ. 
of Mississippi) Journ of Thor. 
Surg. 1963. 46, 606.

Szerzők állatkísérletekben vizs
gálat tárgyává tették a) a hilusi 
képletek izolált átmetszésének ha
tását a tüdő functiojára, b) a reim- 
plantált tüdő nyirokképleteinek re
generatio j át, c) ellenoldali art. pul
monalis • lekötésének, multiplex 
lobektomiáknak, valamint ellenol
dali pneumonektomiának hatását a 
reimplantált tüdőre, d) különböző 
ideig 4 C°-on tartott tüdő túlélését 
és functioját, e) különböző gyógy
szerek hatását a transplantatiót 
követő túlélésre.

A bronchialis artériák, nyirok
erek átmetszése nem okoz eltérést 
az oxygen felvételben. Eltérést ész
leltek, ha ezeken kívül peribron- 
chialisan az idegeket is átmetszet
ték. Egyes esetekben a venti llatio 
és az oxygén fogyasztás csökkené
sét észlelték, az art. pulmonalis 
nyomása átmenetileg emelkedett. 
A nyirokképletek általában 2—3 
hét múlva regenerálódnak. A tüdő 
reimplantatioját követő ellenoldali 
art. pulmonalis lekötését az álla
tok akut kísérletben nem viselték 
el, annak ellenére, hogy az art. 
pulmonalis lekötése a beidegzést 
megkíméli és így a légzéshez szük
séges impulzusok pályái érintetle
nek maradnak. Okát szerzők a 
reimplantált tüdő oedemájában 
látják. Ugyanez a kísérlet néhány 
hónappal a reimplantatio után már 
bizonyos %-ban túlélést eredménye
zett (8 kutyából 3.). Több ellenolda
li tüdőlebeny eltávolítása esetében 
egyetlen megmaradt lebeny inner- 
vatioja elégségesnek bizonyult a 
respiratorikus reflex fenntartásá
ra. Ellenoldali pneumonectomiát 
azonban az állatok nem tűrték. 
Megállapítják, hogy a tüdő a 2 
órás hűtés után kielégítő ered
ménnyel reimplantálható. 24 órás 
hűtést is eltűr, azonban az alkal

mazott konzerváló eljárással nem 
lehetett megtartani tökéletes func- 
tióját. 138 kutyán -végeztek homoio- 
transplantatiot. Megállapították, 
hogy a kezelés nélküli állatok 
túlélése 7,4 nap középértékben. 
Methotrexate-val kezelt állatoknál 
ez az idő 13,8 nap volt. Azathio- 
prin-al és hydrocortizonnal kezei
teknél ez az idő 29 nap volt. Más 
szerzőkkel egybehangzóan megálla
pítják, hogy állatkísérletekben az 
esetek egy részében egy bizonyos 
ideig fenntartható a homoiotrans- 
plantált tüdő functioja.

Dubay Miklós dr. 

*

A tüdő homo- és autotransplan- 
tatioját követő légzésfunctios vizs
gálatok, ill. a bal tüdő denervatio- 
ját követő jobboldali art. pulmona
lis lekötése. Bücherl E. S.—Lesch
P. és mtsai: (Chirurgische Kiin. 
Freie Univ. Berlin) Thoraxchirur
gie 1964. 11, 540.

A tágulás révén a tüdőparenchy- 
mában levő receptorokban impul
zusok váltódnak ki, melyeket para- 
sympaticus idegrostok vezetnek a 
felső központokba. Ezek szabályoz
zák a be- és kilégzést. Amennyiben 
azonban a tüdő transplantátioja 
ennek a reflexkörnek a megszaka
dását okozza, felvetődik a kérdés, 
hogy nem kell-e zavarokkal számol
ni ebből a szempontból. E feltétele
zést alátámasztja az, hogy baloldali 
transplantatiót követő jobboldali 
art. púim. lekötést egyetlen állat 
sem élt túl. Vizsgálat tárgyává tet
ték a baloldali homoiotransplanta- 
tio, baloldali autotransplantatio, 
baloldali denervatio hatását. Szer
zők az elvégzett vérgázanalytikai 
vizsgálatok alapján megállapítják, 
hogy mind a homoio, mind az auto- 
transplantált és denervált tüdők 
önmagukban is fent tudják tartani 
a gázcserét, lényeges functiocsök- 
kenés nélkül. A három csoport kö
zött lényeges különbség nem volt. 
Amennyiben figyelmen kívül 
hagyjuk, már a műtétet követő idő 
rövidsége miatt is a homoiotrans- 
plantatioknál fellépő immunbioló
giai reactiokat, magyarázatra szo
rul, hogy miért pusztulnak él az 
állatok egyoldali autotransplanta
tio, ill. denervatio és ellenoldali 
art. púim. ligatura következtében. 
A háromféle kísérletben közös té
nyezőként szerepel a denervatio és 
az art. púim. lekötése, tehát egyik 
tüdő sem működik normálisan. Mű
tét után csak a beidegzett, de ke
ringésből kirekesztett tüdő szabá
lyozza a légzést. Ez a szabályozás 
azonban idővel megszűnik. Szerzők 
véleménye szerint a ventillatio, 
mint a perfusio szabályozása az 
art. púim.-hoz kötött. A receptorok 
egy része peripheriásan helyezke
dik el. Másodlagos parenchymael- 
változások a ventillatio csökkené
sét okozzák, tehát a receptorok in

gerülete hiányos. Végkövetkeztetés
ként megállapítják, hogy az auto- 
transplantált, ill. denervált tüdő 
mindaddig megfelel a gázcsere kö
vetelményeinek, amíg az ellenolda
li — keringésből kirekesztett —, 
tüdőből normális vagy kielégítő be
idegzést kap. Mihelyt azonban ez 
az oldal structurális elváltozásokat 
szenved, szabályozási zavar lép fel, 
mely kihat a gázcsere egészét ma
gán viselő denervált tüdőre és vé
gül az állat pusztulását okozza.

Dubay Miklós dr.

*

K ard io ló g ia

A szív primer tumorai. G. C.
Griffiths (Cirencester, England). 
Clin. Radiol. 1962. 13:183.

Kb. 500 primer szívtumort írtak 
le 1957-ig, szerző ezekről számol be.

Az esetek 35%-a myxoma volt, 
mely gyakran járt mitralis steno
sist utánzó tünetekkel. Az esetek
nek kb. 20%-a volt malignus, 
legnagyobb részük a jobb szív
félen ült. Az esetek egy része 
blockirozta a billentyűket és a pul
monalis vénákat. Néhány myxo
ma és malignus tumor típusos 
reactiokat váltott ki, mint lázat, 
anaemiát és hyperglobulinaemiát. 
leukocytosist, fokozott süllyedést, 
Klinikailag az esetek nagy száma 
nem különbözik a közönséges szív- 
betegségektől és' csak ritkán észlel
hetők szokatlan pulsatiók. Néhány 
esetben a myxoma nyomást gyako
rolt a nyelőcsőre. Kimutatásukra 
az angiocardiographia bizonyult 
legmegbízhatóbb eljárásnak. Egy 
serdülőkorbeli sarcoma és egy my
xoma fordult elő, ez utóbbi eset az 
összes típusos jelekkel. Csecsemő- 
kori fibroma rhabdomyoma és my
xoma is szerepel az anyagban. Kö
zülük két esetet mint congenitalis 
szívbajt tartották nyilván. A my
xoma egy torzszülött tricuspidalis 
billentyűjén ült, a fibroma pedig 
olyan csecsemőnél fordult elő, aki
nek congenitalis gerincdeformitása

Fóti Mihály dr.
★

A coronaria thrombosis fibrino- 
lytikus kezelése. Dewar H. A., 
Stephenson P. és mtsai (Royal Vic
toria Infirmary, Newcastle upon 
Tyne): Brit. med. J. 1963. I. 915— 
20.

Dewar és mtsi 1961-ben beszá
moltak már 33 coronaria thrombo- 
sisos, fibrinolysinnel kezelt, illetve 
kontrollként szolgáló (17 +  16) be
tegükről. Most 75 beteg adatait 
foglalják össze, a kezeltek csoport
ját 33 férfi és 3 nő, a kontroli-cso
portot 34 férfi és 3 nőbeteg alkot
ja. A két csoport életkor, anamné- 
zis (anginás panaszok kezdete), s a
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thrombosist jelző fájdalomtól a ke
zelésbevételig eltelt idő szempont
jából jól összevethető.

Thrombolysint (streptokinase- 
val aktivált human plasminogent) 
alkalmaztak 5%-os glucose-ban, 
50 000 E-t adtak óránként i. v., 12 
órán át. Utána heparint és phenin- 
dion-t adtak. Rendszeres EKG- és 
transaminase-meghatározás mellett 
a vér fibrinolytikus aktivitását is 
mérték. A kontroli-csoport tagjai 
cukor-oldatot kaptak infusióban. 
Az esetek többségében jelentős fib
rinolytikus aktivitás volt kimutat
ható a kezeltek vérében, lázas 
reactiótól eltekintve mellékhatást 
nem észleltek.

A klinikai lefolyás, az EKG-le- 
let, s a transaminase-eredmények 
összehasonlítása nem fed fel kü
lönbséget a két csoport között. 
Annak a 12 esetnek a szeparált ér
tékelése is negatív eredménnyel 
járt, melyekben különösen kifeje
zett fokú volt a vér fibrinolytikus 
aktivitása. Három hónappal az in
farctus után a kezelt csoportból 
hét, a konroll-csoportból hat beteg 
nem volt életben. A sectióra került 
esetekben volt némi, kétséges je
lentőségű histológiai differentia a 
két csoport között, de a thrombus 
feloldódása nem volt igazolható.

(Ref.: sokáig vita tárgyát ké
pezte, hogy a plasmin-tartalmú ké
szítmények, pl. Actase, Thromboly- 
sin vagy az aktivátort, rendesen 
streptőkinase-t tartalmazó praepa- 
ratumok, mint pl. Varidase a haté
konyabbak? Bár az előbbiek in 
vitro hatása kétségtelen, ma álta
lánosan elfogadott, hogy az in vivo 
hatás, s így a therapiás effektus 
szempontjából az aktivátor-tarta- 
lom a döntő.) Rák Kálrhán dj,

*  '

Cigarettázás és a szív verőtérfo
gata. Irving D. W. és Yamamoto 
T. Brit. Heart J. 1963. 25. 126. 5

5 önként jelentkező és 15, 19—66 
év közötti betegen szívkathéterrel 
és festék hígításos módszerrel meg
határozták a szívverés frekvenciá
ját, a vérnyomást és verő térfoga
tot. Mind a húsz személy dohányos 
volt. 5 éve legkevesebb napi 15 ci
garettát szívtak. A vizsgálatok há
rom szakaszban végezték. A kísér
leti személyeknek először »hide
gen» kellett dohányozni (rágyúj
tás nélkül), azután leszívás nél
kül pöfékelni, végül a dohány
füstöt leszívni. A hidegdohány
zásra és a pöfékelésre gyakor
latilag nem volt szívreakció. 
A leszívásos cigarettázás után a 
szívverés 20—25-tel szaporább lett, 
a verőtérfogat pedig 150—190%-kal 
nőtt. A systolés vérnyomás a nyo- 
másamplitudó megnagyobbodásá
nak megfelelően emelkedett.

Timaffy Miklós dr.

Dohányzás és szívbetegség.
Bronte—Stewart B. Spectrum.
1964. 8. 37.

A rendszeres cigarettázás azáltal 
is elősegítheti az ischemiás szívbe
tegség kialakulását, hogy megvál
toztatja az ízlelés mechanizmusát 
és ezáltal az étrendet. Nem bizo
nyított, hogy a dohányzásnak köz
vetlen hatása volna a koszorúér 
keringésre, viszont kapcsolat lát
szik fennállni a dohányos-habitus 
és a serum cholesterin-szint között. 
Kimutatták, hogy az állandó ciga- 
rettázókban a lipoprotein kép ha
sonló típusú, mint az ischaemiás 
szívbetegekben és ez a tendencia 
kifejezettebb a fiatal dohányosok
ban.

A szerző kapcsolatot keresve a 
dohányzás és az ischaemiás szívbe
tegség között, megvizsgálta 65 év 
alatti dohányos és nem dohányos 
férfiakban az ízérzést. A küszöb az 
édes, a savanyú és a sós esetében 
u. volt mind a két csoportban. A 
keserűre az érzékenység a dohá
nyosokban signifikánsan csökkent 
volt és ez párhuzamosan haladt a 
dohányzás fokával és idejével. A 
szerző jelentőséget tulajdonít ennek 
a különbségnek az ételek megvá
lasztásában: az erős dohányosok 
lényegesen több húst és tojást fo
gyasztanak, így ételük többet tar
talmazott a zsírok azon csoportjá
ból, melyek a se. cholesterin szintet 
megemelik. Timaffy Miklós dr.

*

T oxico lőaía

»Blood lavage« heveny barbitu- 
rát-mérgezésekben. Ohlsson W., 
Fristedt B. (Med. Clin. II. Centr. 
Hosp. Örebro): Lancet 1962. 2, 12.

Szerzők 1950—1959-ig 605 heveny 
barbiturát-mérgezettet kezeltek az 
Ohlsson által 1949-ben leírt ún. 
»blood lavage« módszer szerint. A 
methodus lényege: középsúlyos és 
súlyos barbiturát-mérgezésekben — 
ép veseműködés és vérkeringés 
mellett — nagy mennyiségű folya
dékot adnak i. v. infusiók formájá
ban azzal a céllal, hogy a megnö
vekedett vizeletürítéssel a barbitu- 
rátok kiválasztását is fokozzák. Az 
esetek 27%-ában higanyos diureti- 
kumokat is adtak, rendszerint Mer- 
salylt. Az i. v. adott Mersalylt 
szükség szerint 17—20 óra múlva 
ismételték meg. Az ürített vizelet 
mennyiségét pontosan ellenőriz
ték, állandó katétert alkalmazva. 
Óránkénti kontroll alatt tartották 
a légzést, pulzust, vérnyomást és 
hőmérsékletet. Naponta figyelték a 
barbiturát- és elektrolit-szintet, az 
alkali tartalékot és az urea clea- 
rencet. A kezelés során nyújtott 
infusiós folyadék Mecrodex, Rin- 
ger-oldat és 5% dextrose volt,

transfusiót nem adtak. Néhány 
esetben volt csupán szükség Be- 
megridre és noradrenalinra. A 24 
óra alatt átlagosan adott folyadék
mennyiség 7,2 1 volt, és a betegek 
naponta 4,8 1 vizeletet ürítettek. A 
606 mérgezett közül 14 halt meg 
(2,3% mortalitás). Szerzők szerint a 
kezelési methodusnak kompliká
ciója nem volt, tüdőoedemát egy 
esetben sem észleltek. Módszerük
nek a következő előnyöket tulajdo
nítják: 1. Az eszméletlenség idő
tartama megrövidül. 2. Vérnyomás
emelő szerekre kivételesen van 
szükség. 3. A veseszövődmények 
elkerülhetők. 4. A hypothermia ki
védhető. 5. Csökken a légutak 
crustatiós tendenciája.

Lázár Imre dr.

*

Súlyos, életveszélyes alkylphos- 
phatmérgezések kezelése cholin- 
esterase-reaktivatorokkal. Clemme- 
sen C.: Regensb. Jahrb. f. ärztl. 
Fortb. 1959. 8, 60.

A koppenhágai Bispebjerg kór
ház mérgezési központjában Nimb 
kezelt először 4 súlyos alkylphos- 
phat (Parathion és Meta-Systox) 
mérgezést az új cholinesterase- 
reaktivátorokkal. Mind a négy 
mérgezés, mint suicidalis kísérlet 
az addig az amerikai és japán iro
dalomban közölt accidentalis mér
gezéseknél súlyosabb fokú volt. A 
négy mérgezett közül kettő életben 
maradt, egy beteg irreparabilis 
agykárosodás, egy pedig tüdőembo- 
lia következtében "meghalt. Mind a 
négy páciens röviddel a méreg
bevétel után PAM (Pyridyl-2- 
Aldoxim-N-Methyl jodid) kezelés
ben részesült. A gyógyszert i. v. kb. 
50 mg/testsúlykgnyi mennyiségben 
kapták, 3—5 esetben megismételve. 
Atropint is adtak nagy mennyiség
ben. Mellékhatást nem észleltek.

A betegek a magas atropin ada
gokat is jól tűrték és a dozirozás- 
ban a mérsékelt atropin-mérgezés 
tüneteiig mentek el. Az első két 
beteg az atropinon kívül csupán 
PAM-ot kapott, melyről állatkísér
letekből ismeretes, hogy a vér- 
liquor barrieren kevésbé hatol át. 
Az utolsó két mérgezettnek a 
PAM-on és atropinon kívül DAM-ot 
(diacetylmonoximot) is injiciáltak 
200 mg/testsúlykgnyi adagban, 1—2 
esetben, mely kisebb molekula lé
vén, könnyebben átmegy a vér- 
liquor gáton. Szerzők kiemelik, 
hogy intézetükben a hasonló sú
lyosságé alkylphosphat-mérgezet- 
tek 100%-ban meghaltak az inten
zív atropin-kezelés ellenére. Eze
ken kívül javasolják még — szük
ség esetén — az oxygen-therapia és 
gépi lélegeztetés alkalmazását.

Lázár Imre dr.
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Plasma interstitiumba való ki
áramlása miatt keletkező hypo- 
volaemiás shock altatómérgezések
ben. Prick P., Reutter R., Rechen
berg H. K.: Schweiz, med. Wschr.
1962. 92, 1061.

A barbiturátokkal és az analóg 
altatószerekkel történő mérgezések
ben a vérnyomásesés okai nem 
egységesek. Leggyakoribb ok: a 
peripheriás. ellenállás csökkenése a 
lokális vasoconstrictio vagy a cent
rális vasomotorregulatio csődje 
miatt. Ezenkívül klinikailag és 
experimentálisán is megállapítot
ták a pecrtérfogat csökkenését, 
amit a vérnek a vénás térben való 
pangása okoz. Ez funkcionális 
hypovolaemiának tekinthető és 
nem jellemző rá a haemokoncent- 
ráció.

Szerzők a zürichi klinikára más
fél év alatt felvett altatószer
mérgezettek 2%-ában, 6 esetben 
olyan hypovolaemiás shockot ész
leltek, amelyben a plasma extra- 
vasatiója volt a shock fő oka. Az 
extravasatio feltételezésük szerint 
a kapilláris-permeabilitás meg
változása miatt jön létre. Ennek 
oka nem ismeretes, lehet centrális 
eredetű, de lehet direkt toxikus 
hatás következménye is.

A hypovolaemiás shock kezelése 
elvileg kézenfekvő, de gyakorlati
lag nagy gondot igényel. Legalkal
masabbak a plasma, vagy a plas- 
mapótszerek. Lényegesnek tartják, 
hogy a plasmát gyorsan és elegen
dő mennyiségben kell infundálni. 
A sikeresen kezelt eseteikben 1250 
és 1750 ml plasmát is adtak. A két 
lethalis mérgezésben alkalmazott 
500—500 ml plasmát elégtelennek 
tartják. A plasmainfusio indiká
cióját csak azokban az esetekben 
állították fel, amelyekben a haemo- 
cortcentratio megállapítható volt, 
ugyanis a hypotensiót ki tudták 
védeni noradrenalinnal, ha a plas- 
mavolumen nem csökkent. Meg
figyelésük szerint a shocknak ez a 
típusa refracter vasopressorok, 
glukose és elektrolyttartalmú fo
lyadékokkal szemben.

Lázár Imre dr.

★

P a th o ló g ia i a n a tó m ia

Myocardialis vérzések és necro- 
sisok nagy fizikai megerőltetés 
után. Klinikoanatómiai megfigye
lések. Sulcsev G. P. és Teodori M. 
I. (Moszkva): Arhiv Patologii, 1963. 
25, 33—38.

A szerzők öt, 20—45 évig terjedő 
korú, egyébként egészséges férfi 
•esetét közlik, akik sporttal nem, 
vagy csak alkalomszerűen foglal
koztak, és akiknél egy nagy testi 
megerőltetéssel járó sportteljesít
mény után nem sokkal keringési

zavar tünetei jelentkeztek. Három 
beteg meg is halt, ezeknél bonco
lással és szövettani vizsgálattal a 
szívizomzatban vérzéseket és kisebb 
necrosisokat lehetett kimutatni. Az 
egyik esetben enyhe fokú idült in
terstitialis myocarditisre utaló je
leket is találtak. A két életbenma- 
radott egyénnél átmenetileg súlyos 
EKG-elváltozások, leukocytosis és 
gyorsult vörösvértest-süllyedés áll
tak fent: valószínű, hogy ezekért az 
előbbiekhez hasonló heveny szív
izomkárosodások voltak felelősek. 
Egyik esetben sem észleltek koszo- 
rúsér-elmeszesedést. A szerzők egy 
további esetet is ismertetnek, ahol 
egy sportolónál a megerőltetéshez 
egy mellkast ért trauma is társult. 
Itt az EKG-elváltozások az említet
tekéhez hasonlóak voltak.

Valószínű, hogy a szívizomzat 
fokozott oxigénszükséglete és a ko
szorúserek teljesítőképessége közt 
hevenyen fellépő aránytalanság 
volt a myocardialis vérzések és 
necrosisok oka. A szerzők szüksé
gesnek tartják, hogy minden egy
szeri vagy rendszeres fizikai meg
erőltetésnek kitett személyt klini
kailag és elektrokardiográfiailag 
pontosan ellenőrizzenek.

Nagy György dr.

★

Secretiós tevékenységet kifejtő 
carotistest-tumor. Glenner G. G., 
Crout J. R., Roberts W. C. (Natio
nal Institutes of Health, Bethesda, 
Md.): Arch. Path. 1962. 73, 230—240.

A carotistest és a parasympathi
cus területen fekvő egyéb paira- 
ganglionok chemoreceptor funk
ciója régóta ismert és bizonyított 
tény. Azonban olyan adatok is 
felmerültek, amelyek a earotistes- 
tek és a caroítistest-tumorok secre- 
táló tevékenysége mellett szólnak. 
A szerzők első ízben bizonyítják 
be kétséget kizáró módon; hogy 
carotistest-tumor humoralis tevé
kenységet fejthet ki.

12 éves fiú állkapocsszögleténél 
két éve állt fent lassan növő, fáj
dalmatlan daganat. A tumor rnasz- 
szálására a vérnyomás 170/110 Hg- 
mm-ig emelkedett, a pulzusfrek
vencia nőtt, profuz izzadás és ha
lálfélelem állt be. A vizelettel na
ponta kiürített levarterenol (nor- 
adrenailin) mennyisége a normális 
10—70 /ig-mial szemben 1030 /*g-ra 
nőtt. A serotonin lebomlási termé
kednek kiválasztása, nem fokozó
dott. A tumort műtétiileg eltávolí
tották, a műtét után a vérnyomás 
katasztrofálisan esett és a beteg 
meghalt.

Szövettanilag típusos, alveolaris 
szerkezetű carotiistest-tumort ta- 
láltaifc, a szerkezet messzemenőén 
eltért az eddig ismert kiat-echól- 
amin-secretáló phaeochromocyto- 
mák, ill. ineurobliastomáki és igan-

glioneuromák szerkezetétől. A da- 
ganatlebenykék s;zélén szemcsés 
plasmájú, ovoid-fusdformis sejtek 
helyezkedtek el, a szemcsék Mas- 
son-féle ezüstnitrát-reakcióval ar
gentaffin- tulaj donságot mutattak 
és gyenge chromaffin reakciót is 
adtaik Nagy valószínűséggel ezek 
a sejtek termelték a katechola.mint 
és a 'Szemcsék maguk felhalmozó
dott nor adrenalinnak feleltek meg. 
Ennek bizonyítéka az is, hogy 
formaiinnal fixált, zselatinba ágya
zott noradrenelini-fcrtisitályok szá
mos his'tokémiai vizsgálat elvégzé
se során a tumor argen taífin- 
szemcséivel azonos tulajdonságo
kat mutattak. A szerzők megjegy
zik, hogy hosszabb ideig tartó 
hypoxia a szemcsék eltűnését 
okozza, ezért nem sikerül általá
ban autopsiás anyagból a carotis- 
testektaen és tumoraikban argenti- 
affiin-sejtek jelenlétét kimutatná. 
A noradrenalin szövettani idemtifL 
kálását egyéb körülmények iis gá
tolják. Figyelemreméltó, hogy bor
jak caro tistestóben a noradrenalin 
mindig megtalálható.

• Mindebből a szerzők azt a kö
vetkeztetést vonják le, hogy a nor
mális emberi carotisitestekben is 
mindüig elő kell fordulni argentaf- 
fin-sejteknek, és hogy ezen sejtek 
noradrenalin-termelése szerepet 
játszik ,a sympafho-adrenalis rend
szerben.

(Re/.; a  parasympathicus para- 
gwngiionok chemoreceptor-műkö- 
désének ismeretében a secretáló 
tevékenység vizsgálata eddig háti- 
térbe szorult. A hormonalis tevé
kenység mellett szóló adatok sza
porodnak. jelen kiváló közlemény 
igen alaposan feldolgozott esetet 
ismertet, s adatainak helyességé
hez kevés kétség férhet. A para- 
gainglionok secretiós tevékenységé
nek hatása egyébként összhangban 
áll a »chemoreceplorok« neurális 
reflextevékenységének eredményé
vel. A hormonális funkció ismere
tében vitathatónak látszik„ hogy a 
paraganglionok tumorainak meg
jelölésére teljesen megfelel a »■ehe- 
modectoma-K elnevezés.)

Nagy György dr.

*

K ó ré le tta n

Akut vasoconstrictor hyperten
sio által létrehozott fokozott pyelo
nephritis érzékenység. Shapiere A. 
P., és Jones R. K. (VII. th Inter
national Congress of Internal Me
dicine. I. kötet 211. o. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1963.

Ismeretes a hypertonia és a 
pyelonephritis együttes előfordulá
sa. Általában feltételezik, hogy a 
pyelonephritis a hypertonia előidé
zője. A szerzők, korábbi patkány kí
sérleteik alapján, inkább azt az ál
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láspontot képviselik, hogy a pyelo
nephritis nem a hypertonia oka, 
hanem következménye. Korábbi 
experimentális hypertoniás kísér
leteikben ugyanis azt találták, 
hogy a különböző típusú experi
mentális hypertoniák patkányon 
fokozták a coli pyelonephritis elő- 
idézhetőségét.

Az experimentális hypertoniák 
kétféle módon fokozhatják a pye
lonephritis iránti érzékenységet: 
vagy a haemodinamikai változások 
révén, vagy a kifejlődő vese-lé- 
ziók útján. Annak a kérdésnek a 
tanulmányozására, hogy a pyelo
nephritis iránti túlérzékenységért 
mennyire felelősek a haemodina
mikai ■ változások, E. coli fertőzés
sel egyidejűleg akut haemodina
mikai változásokat idéztek elő an
giotensin és noradrenalin adago
lással. Előzetesen kimutatták, hogy 
a vérnyomásváltozások rendkívül 
gyorsan, perceken belül lezajlanak. 
A kezelés után 1, 4 és 24 óra, vala
mint 1 és 2 hét múlva a vérből, 
valamint a veséből tenyészeteket 
végeztek. Az angiotensinnel is ke
zelt patkányok veséjében nagyobb 
mennyiségű E. coli jelenlétét tud
ták kimutatni, mint a csak fertő
zött állatoknál. A különbség 24 óra 
múlva már észlelhető volt. Vérből 
történő tenyésztések során különb
séget nem találtak. Megvizsgálták 
a veseléziók kifejlődési fokát is. 
Angiotensinnel és noradrenalinnal 
kezelt patkányokon sokkal na
gyobb mértékben fejlődött ki 
pyelonephritis, mint a kontrollo- 
kon. A különbség különösen a ke
zelés .után 1 és 2 héttel kifejezett.

Vecsei (Weisz) Pál dr. 

★

A renin antigénszerkezetében 
előidézett változások. Deodhar Sh. 
D., Haas E., Goldblatt H. (Homológ 
renin, illetve humán renin ellenes 
antirenin produkció.) Canad. Med. 
Ass. J. 1964. 90, 236.

Kutyán, nyúlon és patkányon 
homológ reninnel szemben nem 
indul meg antitest-képződés. Ezért 
a renint acetilálták (ez a vérnyo
másemelő hatást csökkentette, de 
nem szüntette meg). Acetilreninnel 
szemben megindult az antitest
képződés. Az antitest nemcsak az 
acetilrenint, hanem a változatlan 
renint is neutralizálta és hatásta
lanította. Különösen érdekes a ku
tya anti-acetilreninje. Ez képes a 
humán renint is neutralizálni. Fel
tételezik, hogy a kutya acetilrenin 
és a humán renin antigénszerke
zete rokonságot mutat. A nyúl és 
patkány anti-acetilreninje csak a 
homológ antigének neutralizálásá- 
ra és hatástalanítására képes.

Egy hat évvel korábban hyper- 
toniássá tett kutyán (valószínűleg 
Goldblatt típusú renális hyperto
nia, — ref.) végeztek kísérletsoro

zatot. A kutyát kutya-eredetű ace
tilreninnel immunizálták. Megin
dult az antitestképződés és ezzel 
paralel a hypertonia csökkent, 
majd teljesen normalizálódott a 
vérnyomás. Az acetilrenin adago
lás csökkenése után az antirenin- 
titer csökkent, a magas vérnyomás 
kiújult. Ezután — kontrolikép
pen —, antitestképződés előidézésé
re alkalmatlan renint adagoltak: 
sem antitestképződés, sem vérnyo
mássüllyedés nem következett be. 
E kísérlet befejezése után újra 
acetilrenint adagoltak. Az antitest- 
titer gyorsan emelkedett (anam- 
nesztikus reakció!), a vérnyomás 
normalizálódott.

(Re/. A nagyon érdekes kísérlet
nek diagnosztikus, sőt therápiás 
következményei is lehetnek. Embe
ren, essenciális hypertoniásokon 
még nem próbálták ki az antire- 
nint, most gyűjtenek anyagot ilyen 
vizsgálat céljára).

Vecsei (Weisz) Pál

LEV ELEK .
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Új, v íru sokoz ta  tü n e tc so p o rt

T. Szerkesztőség! örömmel ol
vastam az Orv. Hetil. 1963. 46. 
számában megjelent közleményt 
»Adenovirus infekciók« című köz
leményt, annál is inkább, mert már 
nyolc éve felfigyeltem e tünetcso
portok megjelenésére, és ez a köz
lemény teljes mértékben igazolja 
az én virus eredetű megbetegedési 
elgondolásomat. Most az igen nagy 
betegforgalommal dolgozó körzeti 
orvos megfigyelésének alapján, né
hány tapasztalati tényt szeretnék 
kiegészítésként rögzíteni. Mint fent 
említettem, már nyolc évvel ezelőtt 
elkülönítettem egy garatbelövelt- 
séggel, hányással, hasmenéssel járó 
kórképet. Ezt már akkor valami
lyen vírustörzs által okozott beteg
ségnek tartottam. Évek múlva, mi
kor már igen nagy gyakorlatot sze
reztem e tünetcsoport diagnostizá- 
lásában, további, újabb tüneteket 
fedeztem fel az ilyen betegeken. 
Feltűnt, hogy e tünetcsoportok
ban szenvedő betegek között 
mind gyakrabban vannak igen 
nagy beteg benyomását keltő ese
tek, nagy izzadási rohamokkkal, 
szédüléssel, lázzal. Szorgos vizsgá
lódásokkal megállapítottam, hogy 
ezeknél tüdőfolyamatról is szó van. 
összehasonlító kopogtatásai és spe
ciális lélegeztetés melletti hallga
tózással ki tudtam mutatni a 
pneumoniát, melyre jellemző volt, 
hogy nedves, hurutus jelenségek

nem kísérték és ha ilyen jelentke
zett, akkor az eset a típustól már 
eltért. A köhögés mindig száraz 
jellegű volt és ritkán igen-igen 
erős. Ezek a tüdőfolyamatok igen 
tünetszegények, 'amint a közlemény 
is leszögezi, ezért segítségül vettem 
a laboratóriumi és a röntgen-vizs
gálatokat is, bár nem sok ered
ménnyel. A fehérvérsejtszám és a 
a vérsejtsüllyedési sebesség is csak 
igen kevéssé volt eltérő, hosszabb 
ideig tartó fennállás esetén lénye
gesen emelkedett (81—90-ig). A 
nagy tömegben végzett röntgen- 
vizsgálattal is csak erősebb bron
chus rajzolatot, vagy bizonytalan 
eredetű homályt tudtunk kimu
tatni az ismételt vizsgálatok 
kapcsán. Előfordultak azonban 
elhúzódó, magas lázzal járó ese
tek, amikor az eddigi therapia 
nem is hozott eredményt. Ilyen
kor már a vérsüllyedési sebesség 
erősen fokozott, a fehérvérsejt
szám erősen megszaporodott s 
a röntgen-kép is pozitív volt. De ez 
esetek már nem a tipikus esetek 
voltak, hanem szövődményesek, 
amelyekben már — feltevésem sze
rint — a vírusokhoz más kór
okozók is társultak. Ezek az esetek 
csak igen ritkán fordultak elő. A 
típusos eseteknek csaknem szigni
fikáns tünete a kisebb-nagyobb 
mérvű rohamokban jelentkező iz- 
zadás, mely főként az első kezelési 
nap végén oly nagyfokú szokott 
lenni, mint maláriás roham után, 
vagy mint régen a kruppös pneu
monia krízise idején.A fizikai lelet 
is a kruppös pneumoniához hason
lít, de sokkal gyöngébb, halkabb 
formában, s még abban is hasonlít 
hozzá, hogy itt is nagy kiterjedés 
esetén, a folyamat betartja a le
benyhatárokat és kizárólag az alsó 
lebenyben helyezkedik el. Egész 
lebenyre csak ritkán, hosszabb ide
ig való fennállás esetén terjed ki. 
A garat- és nyelvtünet szinte kór
jelző. Állandó tünete a gyengeség
érzet, mely csaknem óránkénti vál
takozó formában jelentkezik, egyik 
órában igen nagy fokon, a másik 
órában úgyszólván nincsen. Gya
kori a kisebb fokú szédülés. Ér
demleges dolog, hogy elég gyakran 
teljesen láztalanul. vagy csak né
hány órás lázas állapottal is lezaj
lik. Fontos tény. hogy az utolsó fél 
év alatt pedig 5 betegen jelentke
zett a tiszta tüdőfolyamat mellett 
a 4. napon hepatitis sárgasággal. 
Ez a kórkép így önállóan is, de igen 
gyakran a járvány illetve a 
kórokozó vírustörzstől függően — 
hányással és hasmenéssel is társul. 
Jellemző, hogy a megbetegedés tö
megesen hullámszerűen jelentkezik, 
bár szórványos esetek állandóan 
vannak. Az egyes hullámok típusa 
kisebb-nagyobb eltérést is mutat. 
Néha a típusos tüdőfolyamattal tár
sul a hányás és hasmenés, de gyak
ran van a tüdőfolyamat csak ma
gában és elég ritkán, csak a gastro-
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enteralis forma. A coniunctivitis 
nem tűnik fel csak direkt vizsgá
latra lehet enyhe elváltozást talál
ni néha.

A fent leírt tüneteket okozó kór
formát, minthogy az igen nagy 
számban fordul elő, leírtam és je
lentettem az Eü. Minisztériumnak 
már 1957. novemberében.. Majd az 
évek során jobban felismert és már 
rendszerbe foglalt tüneteket újból 
jelentettem az Eü. Minisztérium
nak, mikor is írásbeli elismerésben 
részesültem. Ez év nyarán pedig 
egyik szóbeli referálás kapcsán a 
debreceni KÖJÁL-lal való kapcso
lat felvételére kaptam utasítást. 
A KÖJÁL víruslaboratóriuma 
azonban még nem indult meg tel
jesen. Minthogy a betegség igen 
nagy számban fordul elő és táppén
zes állományba kényszeríti a bete
get, tehát az első vizsgálatot végző 
eü. szerv által való felismerése és 
helyes diagnosztizálása elsőrendű 
fontosságú, részben a beteg gyors 
gyógyulása, részben a táppénzes 
állományban töltött idő miatt is, 
mert a gyors felismerés esetén 3—1 
nap munkaképtelen a beteg. He
lyes dg. hiányában 2—3 hét is el
telik a szakvizsgálatok, esetleges 
kórházi vizsgálatok miatt, ez pedig 
tipikus esetben felesleges. Hogy a 
betegség felismerése megtörténjék, 
a fentleírt tünetek csoportosítá
sa és a lefolyás ismertetése mel
lett elsőrendű fontosságú, hogy 
megfelelő nevet adjunk a betegség
nek, mely visszatükrözi, hogy ví
rus okozta pneumonia ill. pneumo
nia és gastroenteritis együtt vagy 
csak bár elég ritkán vírus okozta 
gastroenteralis tünetekről van szó.

Én eddig a tiszta tüdőeseteket 
parainfluenzas pneumoniának, míg 
a tisztán vírusos gastenteritis ese
teket pedig vírusfertőzésnek ne
veztem és jelöltem. Célszerű lenne 
talán pneumonia virosa simplex, 
vagy pneumonia virosa gastro
enteralis diagnosztikai névvel je
lölni e kórformákat.

Szálkay István dr.
*

T. Szerkesztőség! Szálkay kollega 
fenti levelét nagy örömmel olvas
tuk. Ugyan nyitott kérdés, hogy 
az ő esetei valóban az általunk 
vizsgált adenovirus infectióknak 
feleltek-e meg, hiszen végül is 
a bizonyító vírusvizsgálat sajnos 
elmaradt, örvendetesnek találtuk 
azonban, hogy munkánkra gya
korló orvos reflektált, mivel azt 
elsősorban a mindennapi gyakor
latnak szántuk. Az újabb vírus
vizsgálatok különösen ezen a téren 
voltak megtermékenyítőek. Ezek az 
adatok ott is azt bizonyítják: az 
igényes munkának mindenütt helye 
van, gondos megfigyeléssel a »-ba
nális« esetek is csoportosíthatók, 
különféle formák különíthetők el. 
A pontos diagnosis éppen olyan

szakmai siker, mint a raritások 
megfejtése, azzal a különbséggel, 
hogy tömeges megbetegedésekről 
van szó.

Bell és munkatársai idézett alap
vető munkájukban is említenek 
olyan klinikai megfigyeléseket, 
amelyek az általuk leírtakat meg
előzve feltehetően adenovirus in- 
fectiók voltak, sőt az ő eseteikre is 
gyakorló orvosok és közegészség- 
ügyi szakemberek közreműködésé
vel figyeltek fel és jutottak él egy 
új tünetcsoportnak, a pharyngocon- 
iunctivális láznak körülhatárolá
sához. Ilyen értelemben Szálkay dr. 
jól jellemzett típusai feltétlenül 
komoly figyelmet érdemelnek.. Ví
rusvizsgálatokkal való ellenőrzésük 
igen indokolt. Ha csak adenovírus- 
infeotiókat igazolnának, úgy éppen 
Bell-ék anyagával egyidős megfi
gyelés megerősítéséről lenne szó, 
de még érdekesebb lenne, ha más 
vírusok szerepe derülne ki, mert a 
vizsgálatok esetleg ismét új klini
kai tünetcsoport leírásához vezet
hetnének. Ügy gondoljuk, hogy az 
ilyen vizsgálatok eredménye mu
tatná meg azt is, hogy indokolt-e 
új név adása, ha igen, milyen név 
lenne1 a legmegfelelőbb.

Boda Domokos dr.
Jancsó Ágnes dr.

Uhl Károly dr.

★

A Mill a n y lu re a - to lc ra n tia  
c sökkenése  idős k o rb a n

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk az Orv. Hetil. hasábjain 
(1457 104, 31.) Kovács Mária és 
mtsai közleményét, melyben meg
állapítják, hogy a sulfanylurea to
lerancia idős korban erősen csök
ken. Annak ellenére, hogy Szer
zők vizsgálataikat nem cukorbe
tegeken végezték, és ismeretes, 
hogy diabetesek Bucarban érzé
kenysége kevésbé kifejezett, mint 
a nem cukorbetegeké, a közle
mény megállapításait igen fontos
nak tartjuk. Teljes mértékben 
egyetértünk Szerzők azon követ
keztetésével, hogy az »idősebb 
emberek sulfanylurea1 kezelésénél 
fokozott óvatosság ajánlatos«. Ma
gunk már több helyütt igyekez
tünk hangot adni azon tapasztala
tunknak, hogy a Bucarban adag
ját nem tanácsos a diabetes nem 
kellő reagálása esetén megfonto
latlanul emelni. Bennünket más 
vizsgálatok és észrevételek vezet
tek, mint Szerzőket, de azonos kö
vetkeztetésre jutottunk: a Bucar
ban dózisát nagyon meg kell fon
tolni. Kovács M. és mtsai vizsgá
latai újabb adatot szolgáltattak 
ebben a kérdésben, melynek fon
tosságát fokozza az a Szerzők ál
tal is tett megállapítás, hogy a 
Bucarban-hypoglykaemia tünetei 
nem oly jellegzetesek, mint a

normál insuliné, tehát elkerülhe
tik a figyelmet.

Szerzőknek a hatás-mechanis- 
musra vonatkozó elképzelése igen 
tetszetős, fennállanak azonban 
más lehetőségek is. Például isme
retes, hogy idős arteriosclerotiku- 
sokban a vese kiválasztó képes
sége romolhat és ezáltal azonos 
adagolás mellett is magasabb, 
nem kívánatos sulfanylurea szint 
alakulhat ki, mint fiatalabbakban. 
Nagy érdeklődéssel olvasnánk, ha 
Szerzők serum-sulfonamid szint 
meghatározással egészítenék ki 
értékes vizsgálataikat.

Szűcs Zsuzsanna dr. és 
Csapó Gábor dr.

*

T. Szerkesztőség! Köszönetünket 
fejezzük ki Szűcs Zs. dr. és Csapó
G. dr-nak cikkünkkel kapcsolatos 
soraikért.

A hatásmechanizmusra vonat
kozó feltevésük — bár irodalmi 
adatok nem ismeretesek, amelyek 
alátámasztanák — elképzelhető, 
hogy helyes. Közleményünkben 
szereplő elgondolás is csak felte
vés — ezt hangsúlyoztuk is.

Sajnos nem vagyunk még olyan 
adatok birtokában, hogy ebben a 
kérdésben állást foglalhatnánk.

Kovács Mária dr.

___  \

M I a a ö n y v i s m e r t e t é s

Reuter H. J.: Atlas der urologi-
gischen Endoskopie. G. Thieme Ki
adó, Stuttgart. 1963. 50 DM. 117 
old. 179, többségben színes ábrával.

Szerző rövid történelmi áttekin
tés után eszköz- és' fototechnikai 
adatokkal kezdi el mondanivalóit, 
majd a hólyagtükrözés kivitelezését 
és kockázatait tárgyalja. A követ
kező oldalakon a fotoendoskopia 
részletezésébe bocsátkozik. Üj feje
zetet szentel a férfi és a női 
urethroskopiának és utal a húgy
cső egyes betegségeinek endosko- 
pos megoldására. Szélesebben fog
lalkozik a cystoskopia útján kőris- 
mézhető megbetegedésekkel, és 
ezek lehetséges transurethralis mű
tétéivel. Itt érthetően a hólyagda
ganatok adják a súlypontot. Ezután 
a hólyagnyak elváltozásaira tér rá, 
elsősorban a prostata adenomára 
és a tumorra, továbbá velük kap
csolatban a transurethralis therá- 
piára, a prostata electroresectiojá- 
ra. Közben beiktat egy, a felső 
húgyutakkal foglalkozó részt, 
melyben az ureterköveket, ill. ezek 
»kacsos« eltávolítását helyezi elő
térbe. Végül az urológiai kinemato-
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graphiával, televíziós lehetőségek
kel fejezi be a munka 53 oldalt ki
tevő szövegrészét.

A nagyobb terjedelmű atlasz
részben színes és fekete-fehér fény
képeken mutatja be a hólyag-hó
lyagnyak cystoskoposan tisztázható 
eltéréseit, betegségeit és a helyze
teket, melyek a transurethralis, 
endovesicalis és ureterkatheteris- 
musos actiókkal kapcsolatban elő
állhatnak. Minden kép mellett rö
vid, világos magyarázat található. 
Mind a színes, mind a fekete-fehér 
fényképek igen meggyőzőek, reáli
sak; előbbiek teljesen eredeti szín
ben adják vissza a cytoscopia út
ján feltáruló képeket.

Nem vitatható, hogy a szerző 
atlasza a legkorszerűbb techniká
val nyert fotogrammokat tartal
mazza és ezért felülmúlja az eddigi 
hasonló képgyűjteményeket. Ter
mészetesen szerző fotói is elsősor
ban típusképek, válogatott anyagot 
tálal, de az operatios fázisokat be
mutató illusztrációk a ritkábban 
közreadott atlaszanyag körébe tar
toznak. A fokozott szakmai mű
gonddal készült munka tematiká
jánál fogva csak szűkebbkörű or
vosi érdeklődésre számíthat, ami
vel a szerző is tisztában van és 
ezért emeli ki, hogy a tökéletesen 
dokumentáló képeivel nem csupán 
egy új atlasz létjogosultságát kí
vánta igazolni, hanem azt a, célt is 
szolgálni, hogy a szakdolgozatok
ban cystophotogrammok fokozott 
számban felhasználásra kerülje
nek.

Amikor a monographia érdemeit 
feltétel nélkül elismerjük, mégsem 
hagyhatunk szó nélkül két kitételt, 
melyek az előszavakban találhatók 
és véleményünk szerint félreveze
tők. Szerző azon megjegyzése, hogy 
a sebészi beavatkozás, nevezetesen 
hólyagtumoroknál, az endoskopos 
therápia javulása és elterjedése 
folytán már csak rendkívüli ese
tekben alkalmazandó, nem reális. 
Malignus hólyagdaganatok, még a 
papilloma cc-tosum radikális meg
oldását az endovesicalis manipula,- 
tiok nem biztosítják, hanem ilyen 
esetekben a klasszikus sebészi be
avatkozások szükségesek.

A másik, csak félreértésből ered
hető mondat, szerző főnökének elő
szavában szerepel: »a sebészi uro
lógia korszaka elmúlt, amióta az 
endoskopiai urológia az utolsó évti
zedben nem sejtett mértékben ki
fejlődött-«. Továbbá, hogy »még a 
legsajátosabb területe, a felső 
húgyutak sebészete egyre inkább 
transurethralis és konzervatív ke
zelési módszerekkel pótoltatik«. 
Ilyen fogalmazásban e kijelentések 
nem helytállók, félrevezetők, és 
nyilván csak az ureterkövek kor
szerűnek vélt megoldására céloz
nak. A »húgykőoldás« még a kísér
letezés stádiumában van, az ureter
kövek »kacsos« eltávolítása kétes 
és kockázattal járó tevékenység; 
a hólyagtumorokkal kapcsolatos

fenntartások — 1. fent — orvosi 
körökben közismertek. Az endo
skopos lehetőségek a technika fej
lődésével kétségtelenül terebélye
sednek, a begyakorlás is segítséget 
jelent, de az urológiai műtéteknek 
még ma is csak kisebb részét teszik 
ki az egész világon. Az az idő, ami
kor a sebészi urológia a, múltté 
lesz, bizony még igen távol van.

Molnár Jenő dr.

•k

Dévényi Tibor dr. Gergely János 
dr.: Aminosavak, peptidek, fehér
jék. Medicina, Bp. 1963. 214 p. 50 
ábra. Ára; 34,— Ft.

A könyv az aminosavak és fe
hérjék korszerű biokémiai és im
munkémiai vizsgálati. módszereit 
ismerteti tömör és kifejezetten gya
korlati formában. A könyv címe, 
mely ezen anyagok általános tár
gyalásmódját sejteti, nem egészen 
adaequat, bár a belső címlap jelzi, 
hogy laboratóriumi módszerek 
gyűjteményét tartalmazza.

A módszerek ismertetésében a 
kivitelezés gyakorlati megvalósítá
sa a vezető szempont. A részletek
be menő leírás, az eljárások na,- 
gyobb részének kivitelezését egyéb 
forrásmunka igénybevétele nélkül 
is lehetővé teszi. A lehetséges hi
baforrások tárgyalása sok gyakor
lati előnyt jelent. A könyv terje
delme természetesen nem enged
heti meg a teljességet. Általában 
csak a legkorszerűbb methodikákat 
tárgyalják, melyek nagy részének 
kivitelezésében feismerhetően saját 
tapasztalatokkal rendelkeznek. 
Methodika gyűjtemény jellege el
lenére a munkának így bizonyos 
fokig szubjektív jellege van, s bár 
egyes módszerek ajánlása, illetve 
figyelmen kívül hagyása, a szerzők 
által esetleg vitatható, másrészt az 
egyéni tapasztalatokon nyugvó 
szubjektivizmus előnyei is felis
merhetők és az a könyv használ
hatóságát semmiképpen nem befo
lyásolja.

Az első és második részben a 
kis- és nagyfeszültségű elektroforé- 
zisen kívül ismertetik a cellulóz 
membránon agar- és keményítőgé
len történő szétválasztásokat, to
vábbá preparativ módszereket is. 
Elég részletesen foglalkoznak az 
immunkémiai eljárások közül a 
géldiffuziós, immunelektroforézises 
módszerekkel. Egy fejezet az ami- 
nosav és fehérje chromatographia 
eljárásaival foglalkozik. A fehérjék 
és peptidek savas és enzimatikus 
hydrolysisének módozatai után vi
szonylag behatóan ismertetik a fe
hérjék szerkezeti kutatásában fon
tos szerepet játszó úgynevezett vég
csoport analízis módszertanát. Vé
gül a függelékben néhány korszerű 
fehérje meghatározási módszer le
írásán kívül megtalálhatók a fe
hérje oldatok kíméletes bekoncent- 
rálására használt eljárások.

Az egyes methodusoknál használt 
készülékek elvi felépítését semati
kus rajzok szemléltetik. Ezen kívül 
phero- és clíromatogrammok na
gyobb részt ugyancsak sematikus 
ábrái képezik a kötet illusztrációs 
anyagát.

Kisebb kifogásként talán meg
említhető, hogy a módszerek leírá
sa azokat néha túlságosan könnyű
nek tünteti fel és nincs hangsú
lyozva eléggé, hogy a jó leírás pon
tos követése sem jelenti ezeknek a 
többnyire mégis csak nehéznek 
mondható és nagy laboratóriumi 
rutint kívánó módszereknek gya
korlati megvalósítását.

Idegen módszerek átvételénél a 
legjobb methodika gyűjtemény el
lenére is többnyire elengedhetetle
nül szükséges az eredeti leírás ta
nulmányozása. Éppen ezért hiá
nyolható, hogy az eredeti közlések
re való hivatkozás a kötetben meg
lehetősen kevés.

Az értelemzavaró hibák száma 
csekély, legfeltűnőbb talán a nin- 
hydrin reagens összetételében ta
lálható sajtóhiba (196 oldal). 
Néhány külföldi szerző nevét is hi
básan nyomtatták. Egészben véve a 
kötet kitűnő kézikönyv és gyakor
lati útmutató az aminosav és fe
hérje-kémiával foglalkozók szá.

Kisfaludy Sándor dr. 
*

Cramer H.: Die Kolposkopie in 
der Praxis. Einführung in die 
Frühdiagnostik des Collumcarci- 
noms.

Második átdolgozott és bővített 
kiadás. 1962. XII, 118 oldal, 45 szí
nes kolpofotogramm, 45 magyarázó 
vázlat és 45 mikroszkópos felvétel. 
(Georg Thieme Verlag, Stuttgart). 
DM 30,—

5 évvel az első kiadás megjele
nése után a kiterjesztett kolposko- 
pia, látszólag lassú, de folyamatos 
fejlődése immár az »Einführung in 
die Kolposkopie« második kiadását 
tette szükségessé. A második kiadás 
Zeiss-féle fotokolposkóppal készült 
és reprodukált színes felvételei 
nagy haladást jelentenek a színes 
fényképezés technikájában. A kö
zölt ábrák különösen jól sikerül
tek, és a képekkel együtt szereplő 
fekete-fehér vázlatos rajzok didak
tikai szempontból is igen értékes 
részei a, könyvnek.

A portiocarcinoma diagnosztiká
jában a kolposkopia nyújtja a leg
gyorsabb és legkézzelfoghatóbb tá
jékozódást. Hozzásegít egyrészt a 
szükségtelen próbaexcisiók elkerü
léséhez, másrészt éppen a szüksé
ges próbaexcesiók elvégzéséhez. A 
collumcarcinoma — tapasztala
taink szerint leggyakrabban a ne
mi érettség alatt, vagy annak vége 
felé lép fel. Ebben az időben a ke
letkezés praedilectiós helye — ti. a 
laphám-hengerhám határ — az
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esetek túlnyomó többségében a 
nyakcsatorna alsó része, ami a 
vizsgáló szem számára minden to
vábbi nélkül hozzáférhető. Meno- 
pausában, az anatómiai involutio 
után ez a, határpont egyre inkább 
eltolódik és a nyakcsatornába hú
zódik vissza, ami viszont a cyto- 
diagnosztika számára hozzáférhető.

A bevezető részben a szerző ál
lást foglal a korai diagnosztika pil
lanatnyi methodikai kérdéseiben. 
A két vizsgáló módszer: a kolpos- 
kopia és cytologia közül a szerző a 
kolposkopiát egyszerűen kezelhető 
rutinmódszernek tekinti. Ha mind
két vizsgáló eljárás atypusos hám
növekedésre utal, szövettani vizs
gálat válik szükségessé. Az ún. 
Knipsbiopsia és a Schiller-féle le
kaparás ambulantaer is elvégez
hető ugyan, a megítélés szempont
jából azonban csak durva: tájéko
zódást nyújt. Ezért ezeket csak ki
vételes esetekben, vagy a már biz
tos klinikai diagnosis esetében, a 
therapiás beavatkozás előtt alkal
mazza, szövettani verificatio céljá
ból. Nyomatékosan rámutat annak 
szükségességére, hogy az atypusos 
hám teljes egészében, leghelyeseb
ben az épben történő cervixconi- 
satióval eltávolítandó, majd lépcsős 
és sorozatmetszetekkel kell biztos 

1 szövettani véleményt kialakítani.
A képanyag első felében physio- 

logiás és gyulladásos kolposkopos 
felvételek szerepelnek, azok szövet
tani leletével és tömör kisérő szö
veggel. A második részben az aty
pusos leletek különböző fokozatait 
érzékelteti az egyszerűen atypusos 
képektől a súlyos atypiáig. Nagy 
figyelmet fordít az atypusos érraj
zolatok vizsgálatára.

A könyv célja a kolposkopos me- 
thodikába való bevezetés, ez első
sorban mindazon orvosok számára 
hasznos, akik a mindennapi gya
korlatban szokásos speculum-vizs- 
gálatot rendszeres kolposkopiával 
tudják kiegészíteni és kiszélesíteni. 
Ezek számára megbízható segítő és 
tanácsadó szerepet tölt be.

Nemes János dr.

•k

Ch. G. de Boroviczény: Erythro- 
cytometric Methods and their 
Standardization. (Freiburg i. Br.).
S. Karger, Basel (Switzerland) New 
York. 1964. 124. o. 19. DM.

1963. augusztus Végén Lissza
bonban az Európai Haematológiai 
Társaság 9. kongresszusának 
utolsó napján fenti címen tartott 
symposiumról tudósít a Ch. G. Bo
roviczény által szerkesztett könyv. 
Tartalmazza a symposium teljes 
anyagát, referátumait, hozzászólá
sokat és a részletes irodalomjegyzé
ket.

A bevezető részben Boroviczény 
fűz néhány általános megjegyzést 
az erythrocytometriás méréshez.

Felsorolja a legelterjedtebb és jól 
ismert metodikai hibákat: a hae
moglobin meghatározáshoz nem 
egységes standard-oldatot használ
nak, ezért az eredmények eltérnek 
egymástól, a haematokrit érték is a 
különböző módszer szerint alakul, 
a túl sok, vagy túl kevés vörösvér- 
sejtet számoló kamrák ugyancsak 
hibaforrást képeznek stb. Mind 
ezek a körülmények megnehezítik 
a különböző intézetekben a beteg
ség tüneteinek megítélését. Végül 
ismerteti az általa készített nomo- 
grammot, amelynek jellemző ala
kulása az anaemia elkülönítését te
szi lehetővé.

A következő rész a vörösvérsejt 
számolással kapcsolatos referátu
mokat tartalmazza, a Coulter-féle 
elektronikus számolóberendezést, a 
Celloscope-al kapcsolatos tudniva
lókat és a sej számláláshoz használ
ható standard suspensió készítését.

A haematokrit meghatározásról 
szóló III. fejezet új módszerről szá
mol be. A vörösvérsejtoszlop elekt
romos ellenállásának meghatározá
sával igazolták, hogy megfelelő 
haematokrit érték 12 000 g-vel 25 
percig tartó centrifugálással érhető 
el.

A negyedik fejezet az átlagos 
sejtátmérő vizsgálatával foglalko
zik. A Prince—Jones görbe megha
tározása önmagában nem elegendő. 
Hernberg eljárásával kombinálva 
azonban főleg poikilocytosis eseté
ben a szabályos alaktól való elté
rés mértéke is kifejezhető.

Az ötödik fejezet a haemoglo- 
binometriával kapcsolatos referátu
mokat tartalmazza, így Braunitzer 
nagy jelentőségű munkáját a hu
mán haemoglobin aminosav össze
tételéről és az így kiszámítható 
molekulasúlyról. Különös érdeklő
désre tarthatnak számot a cyan- 
methaemoglobinnal kapcsolatos 
vizsgálatok, amelyek bizonyítják a 
rendkívüli színstabilitását és egyéb 
tulajdonságaival együtt a standard 
haemoglobinometriához való alkal
masságát.

Igen érdekes a hollandiai és a 
nemzetközi haematológiai kísérle
tes vizsgálatokról szóló beszámoló, 
amely 50 laboratórium egy vérmin
tából készített vizsgálatainak ered
ményét ismerteti és szemlélteti a 
methodikai különbségekből eredő 
hibákat.

Végül az Európai Haematológiai 
Társaság Standardizáló Bizottságá
nak megalakulását és a megalakult 
bizottságnak a haemoglobinometria 
standardizálásáról hozott határoza
tát olvashatjuk, valamint Borovi
czény a standardizáláshoz fűzött 
magyarázatát.

A vörösvérsejtszámolás, haemo- 
globinmeghatározás, haematokrit és 
Prince—Jones görbe készítése a 
mindennap végzett rutinvizsgálatok 
közé tartozik, ezért egyre jobban 
előtérbe kerül az eredmények jól 
értékelhetősége miatt a megfelelő 
standardizált módszerek beállítása.

A symposium anyagának a klini
kai és laboratóriumi szempontból 
egyaránt igen érdekes referátumok
nak és a haemoglobin standardizá
lásáról szóló határozatnak a gyors 
ismertetéséért köszönet illeti a 
szerzőt. A jól sikerült könyv e  
fontos kérdés megismerését azok 
számára is lehetővé teszi, akik a 
kongresszuson nem vehettek részt 
és értékes segítséget nyújt minden 
laboratóriumi dolgozónak. Remél
hetőleg nálunk is megvalósul rö
vid időn belül a haemoglobin és a 
többi erythrocytometriás standard 
módszer általános alkalmazása.

Nagy Ibolya dr.

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi 

Szakszervezet
»Korányi Frigyes« TBC- és Tüdő- 
gyógyász Szakcsoportja és a Deb
receni Orvostudományi Egyetem 

TBC Klinikája
1964. augusztus 27—29-én 

a debreceni Tüdőszanatórium mű
ködésének 50 éves jubileuma alkal

mával tartandó
ORSZÁGOS ANKÉTJÁRA

Az ülés helye:
a Szülészeti Klinika tanterme

1964. augusztus 27-én, 8.30 órakor 
Üléselnök: Juhász Pál dr. rektor.

Szabó Zoltán dr. egészségügyi 
miniszter: Megnyitó.

Pongor Ferenc dr.: Intézetünk 
50 éves működése.

Korányi-Emlékérem átadása.
10—10.15-ig szünet.
Üléselnök: Kováts F. dr.
Pongor F. dr., Kasza L. dr. és 

Szűk B. dr.: Késői gyógyeredmény 
klinikánk 2 éves beteganyagának 
értékelése alapján (20 perc).

Mándi L. dr., Kövesdi J. dr. és 
Kelemen J. dr.: Differenciáldia
gnosztikai problémák a mellkasi 
sarcoidosis kórisméjében (20 perc).

Szabó A. dr., Mándi L. dr., Ho
moki I. dr. és Berencsi Gy. dr.: A 
primorezisztencia problémája inté
zetünk beteganyagának tükrében 
(10 perc).

Vezendi S. dr., Homoki I. dr. és 
Berencsi Gy. dr.: Tüdőmalignomák 
és a pleuritis kérdése (10 perc).

11.45—12-ig szünet.
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Üléselnök: Baráth I. dr.
Schrádi A. dr., Bene J. dr., Ger

gely I. dr. és Szabó A. dr.: Tapasz
talataink gümőkóros betegek Tre- 
cator-infusio kezelésével (15 perc).

Bene J. dr., Schrádi A. dr. és 
Gergely I. dr.: Gümőkórosol ki
egészítő kezelése somatotropinnal 
(10 perc).

Gergely I. dr., Schrádi A. dr., 
Bene J. dr. és Kántor E. dr.: Tüdő- 
gümőkóros asthmások Histaglobine 
kezelése (10 perc).

Osváth S. dr., Szilágyi J. dr., 
Simay A. dr. és Kántor E. dr.: 
Kisvérköri haemodinamikai és an- 
giographiás vizsgálatok jelentősége 
mellkasi megbetegedésekben (10 
perc).

Mär ez I. dr.. .Osváth S. dr. és 
Szilágyi J. dr.: Folyamatos vér-pH 
meghatározások a respiratoricus 
acidosisban (10 perc).

Szilágyi J. dr., Mándi L. dr. és 
Osváth S. dr.: Cardiopulmonalis 
funkció alakulása mellkasi sarcoi- 
dosisban (10 perc).

Szilágyi J. dr., Osváth S. dr., 
Kántor E. dr. és Märcz I. dr.: Lég
zés-keringés funkció változása ca- 
vernostomia után (15 perc).

13.30— 15-ig ebédszünet.
Üléselnök: Kudász J. dr.
Mészáros Gy. dr.: Residuum je

lentősége a tüdőiályog prognosisá- 
ban (10 perc).

Kövesdi J. dr.: Katheter-biopsiá- 
val elért eredmények (10 perc).

Nagy M. dr.: Egy ülésben vég
zett bronchoskopla és broncho- 
graphia (10 perc).

Schnitzler J. dr. és Matus L. dr.: 
Szívsérülések sebészi ellátása (5 p ).

Kónya L. dr., Schnitzler J. dr. és 
Juhász I. dr.: Tapasztalataink a 
mellkassérülések ellátásában. (A 
sebészeti osztály 15 éves anyaga.) 
(10 perc.)

Matus L. dr., Simay A. dr. és 
Szentkereszty B. dr.: Mediastino- 
skopia és pneumomediastinum sze
repe a mellkasi bete, ségek dia
gnosztikájában (10 perc)

Czakó Z. dr., Bacsa S. dr. és Mol- 
ná É. dr.: Differencl.áldiagnosztikai 
nehézségek tüdőműtéteknél (10 p.).

Bacsa S. dr., Aranyosi J. dr. és 
Czakó Z. dr.: Narkotikum megvá
lasztása műtéteknél (.5 perc).

16.30— 16.45-ig szünet.
Üléselnök: Riskó T. dr.
Szentkereszty őt. dr. és Schnitz

ler J. dr.: Cavernastomi.ival elért 
eredményeink (5 perc).

Juhász I. dr., Schnitzler J. dr. és 
Bacsa S. dr.: Kétoldali tüdőműté
tek, különös tekini ettel a  resectiós 
eljárásra (10 perc)

Schnitzler J. dr. és Bacsa S. dr.: 
Bronchus carcinomák mű ti ered
ményei a Salzer-stádium beosztás 
szerint (5 perc).

Aranyosi J. dr., Schnitzler J. dr. 
és Kiss J. dr.: Vertebrotomiák ké
sői eredményei (5 perc).

Gát L. dr. és Csüllög F. dr.: A  
megfelelő és idejében alkalmazott 
therapia jelentősége a maculatáji 
retina és chorioidea megbetegedé
sek esetében (10 perc).

Csüllög F. dr. és Gát L. dr.: A  
' chorioretinitis tuberculosa dia

gnosztikai problémái és a komplex 
kezelés lehetőségei (15 perc).
1964. augusztus 28-án, 8.30 órakor 

Üléselnök: Miskovits G. dr. 
Böszörményi M. dr.: Krónikus tü- 

dőtbc-s betegek kezelése másod
rendű gátlószerekkel (20 perc).

Dr. Pätiälä J. (Helsinki, Finn
ország): Über die Behandlung der 
Lungentuberkulose mit Medika
menten von der zweiten Reihe 
(15 perc).

Dr. Paolantonio, U. (L’Aquila, 
Olaszország): Farmaci di seconda- 
ria importanza nella lotta contro 
la tubercolosi (15 perc).

Dr. Meissner, G. (Borstell, NSZK): 
Über die 'Resistenzbestimmungen 
für Antituberculotica 2-ten Ranges 
(15 perc).

Dr. Orlowski, E. H. (Börstel, 
(NSZK): Bemerkungen zur Thera
pie mit Athionamid (15 perc).

Dr. Bönicke, R., Dr. Lisboa, B. P., 
Nolte, H. (Borstel, NSZK): Zum 
Wirkungsmechanismus des Strep
tomycins, Viomycins und Kanamy- 
cins (15 perc).

11.30—11.45-ig szünet.
Üléselnök: Szakkay A. dr.
Dr. Salzed, G. (Wien, Ausztria): 

Der Einfluss der Tuberkulostatika 
auf die Frequenz der Operationen 
wegen Lungentuberkulose (15 p.)

Kenéz J. dr., Fráter M. dr. és 
Vadász I.: Adatok a Rigenicid 
hatás és mellékhatás kérdéséhez 
(10 perc).

Komán A. dr.: A  kvantitatív re
zisztencia meghatározás jelentősé
ge másodrendű gátlószereknél (10
perc).

Földes I. dr. és Tomcsányi A. dr.: 
Üjabb vizsgálatok radioaktív tu- 
berculinnal (10 perc).

Perényi Gy. dr., Juhász P. dr. és 
Tóth 1. dr.: Hazai készítményű 
cycloserinnel szerzett tapasztala
taink (10 perc).

Lei'endel L. dr., Szabó I. dr. és 
Vámos K. dr.: A rifocin (Rifomy- 
cin)-nal végzett bakteriológiai, ál
latkísérleti vizsgálatok és első kli
nikai tapasztalataink (10 perc).

Kovács P. dr., Jeney E. dr. és 
Zsolnay T. dr.: Tapasztalataink két 
ú j anlituberculotikummal: a ma- 
leinsD v-hydraziddal és maleinsav- 
phenyl -hydraziddal (10 perc).

K áro ly i A. dr. és Pávay E. dr.: 
Az Isi yl'jJal szerzett klinikai ta
pasztal a tairiík (10 perc).

Malatinszk V h dr:: A  Tetran- 
. "-rúpia helye a tüdőgümőkóros be- 
1 t i'  ' . ógykégésében  (10 perc).

‘h M. dr.: Primoreziszten- 
C . he Bc,rs°d megyében (10 
perc).

Vita.
13.30—15-ig eiv>édszünet.

Üléselnök: Böszörményi M. dr.
Dr. Friedei, H. (Lostau, NDK): 

Über die Frühdiagnose des zentra
len Bronchialkarzinoms. (Filmvetí
téssel — 20 perc.)

Dr. Kuntz, E. (Giessen, NSZK): 
Die chylosen Pleuraergüssen (15 p.).

Dr. Schoefer, G. (Vogelsang, 
NDK): Unsere Resultate mit Kver- 
nostomie (10 perc).

Dr. Schoefer, G. (Vogelsang, 
NDK): Die Operationsresultate des 
Bronchuscarcinoms nach den Sal
zer-Stadien (10 perc).

16.30—16.45-ig szünet.
Üléselnök: Földes I. dr.
Dr. Sighart, H. (Wien, Ausztria): 

Die kombinierte bronchologische 
Untersuchungstechnik in Allge
meinnarkose (15 perc).

Dr. Münz, J. (Valasské Mezirici, 
CSSR): Über Bronchostenosen oder 
zystische Veränderungen des Lun
genparenchyms (10 perc).

Dr. Paetz, M. (Lostau, NDK): 
Über die Bedeutung der Katheter
biopsie für die Diagnose der chro
nischen Pneumonie. (Filmvetítéssel 
— 15 perc.)

Dr. Mucke, T. (Lostau, NDK): 
Die bronchoskopische Behandlung 
der therapieresistenten tuberkulö
sen Kaverne. Bericht über 125 ab
geschlossene Kavernenplomben
behandlungen. (Filmvetítéssel — 15 
perc.)

Dr. Kirsch, M. (Lostau, NDK): 
Die Mediastinoskopie, ein neues 
endoskopisches Verfahren der 
Lungenheilkunde (15 perc).

Dr. Denk (Wien, Ausztria): Zur 
Diagnose und Therapie der soge
nannten Drüsen-Kavernen (15 p.).

Vita.
1964. augusztus 29-én, 9.30 órakor

Üléselnök: Medve L. dr.
Németh T. dr. és Juhász J. dr.: 

Az. új gondozási csoportosítás kér
dései (20 perc).

Dr. Hermann, H. (Beelitz-Heil
stätten, NDK): Posttuberkulöse 
Veränderungen der Lunge und 
deren Bedeutung für den Tuber
kulosekranken (15 perc).

Dr. Burilkov, T. (Sofia, Bulgá
ria): Aktuelle Fragen der Früher
kennung der Tuberkulose aus der 
Sicht der Fürsorge (15 perc).

Dr. Strnad, M. (Hrades Krälove, 
CSSR): Über das heutige Profil 
unseres Krankengutes. Wo wir die 
Krankheit entdeckt und auf wel
che Art kommt ein Patient heut
zutage an eine Lungenklinik? (IO 
perc).

Ábrahám E. dr.: A  prophylacti- 
kus gondozás hatása a morbiditás 
alakulására (10 perc).

Babiczky L. dr., Mészáros L. dr. 
és Szalai Gy. dr.: Fekvőbeteg Gon
dozó Intézeti együttműködés lehe
tőségei Zala megyében szerzett ta
pasztalatok alapján (10 perc).

Juhász J. dr.: Tapasztalatok a 
célzott gondozással és a behívásos 
rendszerrel a nagykanizsai tbc 
gondozóban (10 perc).
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Telegdy I. dr. és Tóth E. dr.: A 
budapesti I. sz. gyermek tbc szak- 
rendelés 1958—1963. évi diagnosz
tikus munkája és a betegek elhe
lyezése (10 perc).

10—10.15-ig szünet.
Üléselnök: Mosolygó D. dr.
Simkó I. dr.: A tüdőfibrosis kli

nikai jelentősége a gyermekkorban 
(10 perc).

Kálló A. dr.: A  tüdőfibrosis pa- 
thológiai jelentősége a gyermek
korban (10 perc).

Ruszti Gy. dr.: Tbc-s betegek 
rokkantsági kérdése, különös te
kintettel a rehabilitáció lehetősé
geire (10 perc).

Dr. Thiemann, H. H., Dr. Mül
ler, J. (Harzgerode, NDK): Atem- 
funktionsproben bei kindlicher 
Tuberkulose (10 perc).

Seri I. dr.: A naponta ürített 
baktériummennyiség klinikai je
lentősége (10 perc).

Illés I. dr., Kovács L. dr. és 
Papp A. dr.: Érdekesebb inaper- 
cept eseteink (10 perc).

Kardos K. dr. és Horváth M. dr.: 
Ólombányában dolgozók szilikózi
sa (10 perc).

Mészáros L. dr., Tóth M. dr. és 
Szabó T. dr.: Cor pulmonale dia
gnosztikus és therapiás lehetőségei 
tüdőbelosztályos beteganyagunkon 
(10 perc).

Dr. Riha (Olomouc, CSSR): Cím 
nem érkezett. (10 perc.)

Faragó S. dr.: Az extrapulmona- 
lis tbc-s betegek összefogásának 
gyakorlati jelentősége (10 perc).

12.15: Vita.
13 órakor összefoglalás: Mo

solygó D. dr.

T á j é k o z t a t ó :
Az ankét résztvevői számára el

helyezést és élelmezést a Debre
ceni Orvostudományi Egyetem 
Kollégiumában biztosítunk. Az el
szállásolás 4 ágyas szobában törté
nik. Házaspárok vagy hozzátarto
zók igényeit figyelembe vesszük. 
A szállás személyenként naponta 
10 Ft-ba, az élelmezés augusztus 
27-én és 28-án 50—50, augusztus 
29-én 35 Ft-ba kerül. Az elszállá
solás augusztus 26-án délután, az 
élelmezés augusztus 27-én reggelivel 
kezdődik és augusztus 29-én ebéd
del végződik.

Egy- vagy kétágyas elhelyezést 
korlátozott számban az Arany Bika 
Szállóban és az IBUSZ fizető- 
vendég szolgálatában igényelhe
tünk.

Kérem az igénylést és az ellátás 
díját 1964. augusztus 10-ig Pongor 
Ferenc dr., Debrecen 4. címre meg
küldeni.

A XX. kér. Tanács Szakorvosi 
Rendelőintézet Tudományos Köre 
(XX. Ady Endre u. 43) július 24-én 
(péntek) délután 13 órakor tudo
mányos ülést tart. Tárgysorozat:
1. Gaizler Gyula dr.: Nyakcsigolya

szűrővizsgálatok meglepő eredmé
nyei (30 perc). 2. Földes Pál dr.: 
Megemlékezés Korányi Sándorról 
(30 perc).

*
Hirdetmény

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Laboratóriumi 
Orvosi Szakcsoportja 1964. október 
22—24-én Kecskeméten tudomá
nyos gyűlést rendez. A gyűlés té
mája: a labor, vizsgálatok jelentő
sége a betegségek megelőzésében 
és a korai diagnosztikában:, az 
elektroforetikus labor, vizsgálatok.

A tervezett tárgysorozat a kö
vetkező:

1. Labor, vizsgálatok a külön
böző betegségek megelőzésében 
(kerekasztal-konferencia).

2. A véradással kapcsolatos meg
előző labor, vizsgálatok (kerek
asztal-konferencia).

3. Labor, vizsgálatok a különbö
ző betegségek korai diagnosztiká
jában (kerekasztal-konferencia).

4. Az elektroforetikus labor, 
vizsgálatok jelentősége a labor, 
diagnosztikában (előadások).

Kérjük a t. Kartársakat, hogy 
amennyiben fenti tudományos gyű
lésen előadást kívánnak tartani, 
illetve valamelyik kerekasztal- 
konferencián részt kívánnak venni, 
szíveskedjenek ebbeli szándéku
kat Réthy Aladár dr. főorvosnál 
(Kecskemét, Megyei Kórház) be
jelenteni. A konferenciákon részt
vevőktől kérjük hozzászólásuk té
májának közelebbi megjelölését is. 
Az előadás bejelentésekhez egyelő
re összefoglaló csatolását nem kér
jük.

A jelentkezés határideje: 1964. 
szeptember 1.

Az elszállásolásról a rendezőség 
kívánságra gondoskodik.

Vezetőség

n o s v á r i  K ó rh á z  Ig a z g a tó já h o z  k e ll b e 
n y ú j ta n i .  L a k á s t  b iz io s í ta n i  n e m  t u 
d u n k .

A ra tó  M ik lós d r .
k ó rh á z ig a z g a tó

(691)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  n y íre g y h á z i m e 

g y e i tb c  k ó rh á z n á l  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  
la b o r a tó r iu m i  fő o rv o s i  á l lá s r a .  A z á l lá s  
ja v a d a lm a z á s a  az  E . 109. k u lc s s z á m ú  
m u n k a k ö r i  á l lá s r a  m e g á l la p í to t t  a la p 
b é r ,  a m e ly h e z  30% -os v e sz é ly e ss é g i p ó t -  
d ij  j á r .

A  f e n t  m e g h ird e te t t  á l l á s r a  a  135/1955. 
(E ü . K  10.) E li. M. s z á m ú  u ta s í tá 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  fe ls z e re l t  
p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p  a l a t t  a  S z a b o lc s -S za t-  
m a r  i  le g y e i fő o rv o s i  h iv a ta lh o z  k e l l  
b e n y ú j ta n i .

M o sk o v its  K á ro ly  d r .
m e g y e i  fő o rv o s

| f • (692)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  n y írb é l te k i  m e 

g y e i 80 ág y as  tb c - k ó r h á z  á th e ly e z é s  _kö- 
v e tk e z té b e n  m e g ü re s e d ő  ig a z g a tó - fő o r
v o s i  á l lá s á ra .  A z  á l l á s  ja v a d a lm a z á s a  
a z  E . 104 k s z . ig a z g a tó - fő o rv o s  IV . 
m u n k a k ö r t  s z e r in t  h a v i  3200 F t a la p b é r ,  
a m e ly h e z  a s z o lg á la t i  id ő n e k  m e g fe le lő  
k o r p ó t l é k  és 30% -os v e sz é ly e ss ég i p ó t 
l é k  j á r u l .  In té z e t i  ö s sz k o m fo r to s , 3 
s z o b á s  la k á s  b iz to s í tv a  v a n .

A  f e n t i  á l lá s r a  a  135/1955. E ü. M. sz . 
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  fe ls z e re lt  p á ly a  iti k é re lm e k e t  a  
m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p  a la t t  a  
S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i  fő o rv o s i h iv a 
ta lh o z  k e ll  b e n y ú j ta n i .

V  s k o v its  K á ro ly  d r .  
m e g y e i fő o rv o s

(693)
A  T a p o lc a i J á r á s i  T a n á c s  K ó rh 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  
V é re l lá tó  Á llo m á s n á l á tsz e rv e z é s  fo ly 
t á n  fő fo g la lk o z á s ú v á  v á l t  E . 109. k u lc s -  
s z á m ú  fő o rv o s i á l l á s r a .  A z  á llá s  jö v e -  
d e l m ező se  3100 F t  a l a p b é r  é s  30%-os v e 
szé ly e ss é g i p ó t lé k .

A  p á ly á z ó n a k  b e lg y ó g y á s z  s z a k k é p e 
s í té s e n  k ív ü l  t r a n s f u s ió s  já r ta s s á g o t  i s  
ig a z o ln i  k e ll.  A z  á l l á s t  je le n le g  ó r a d í ja s  
s z a k o rv o s  tö l t i  b e .

A  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 to t t  15 n a p o n  b e lü l  
k e l l  a  fe n t i  c ím re  b e n y ú j ta n i .  L a k á s t  
b iz to s í ta n i  n e m  t u d u n k .

W in k le r  K á ro ly  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

P A L V Í Z A T I
< h i r d c 4 t n é t u / e f e

( 688)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H e v es  m e g y e i 

T a n á c s  K ó rh á z a  R e n d e lő in té z e té n é l.  
E g e rb e n  á th e ly e z é s  m ia t t  m e g ü re se d ő  
E . 125. k s z .  h a v i  2800 F t  a la p b é r r e l  i l le t-  
m é n y e z e t t  s e b é s z  s z a k fő o r v o s i  és n y u g 
d í ja z á s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  E . 129. ksz.. 
h a v i  3100 F t a la p b é r r e l  i l le tm é n y e d e n  
f e lü lv iz s g á ló  fő o rv o s i  á l lá s h e ly re ,  a  p á 
ly á z ó k  k é r e lm ü k e t  a z  a lk a lm a ? ^  h a tó 
s á g  ( in té z m é n y )  ú t j á n  a  m eggyei k ó r 
h á z h o z  (E g er 1, P f :  15) s z ív e s k e d je n e k  
k ü ld e n i .

O s v á th  G á b o r  d r .
k ó rh á z ig  á z g a  t ó -f  ő o r  eos

(690)
S o m o g y  m e g y e i T a  n á c s  , «vári 

k ó r h á z é n a k  Ig a z g a tó ja  p á ly á z a t - Ilii
d e t  a  fo n y ó d i R en d e l- ő in té z e  8-
ü r e s e d e t t  E . 1 2 6 . k sz . B ó rá s  seb é sz -  
s z a k o rv o s i  á l lá s  b e tö l t é s é r e .  A 
f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é . r e i m e k< t i k ö z 
z é té te l tő l  s z á m íto t t  1 3 n a  a - k a 

F e lé lő s  k i a d ó :  a  M ed ic in a  
E g é s z s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .

M eg je le n t 12 000 p é ld á n y b a n . 
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é sz sé g ü g y i 

K ö n y v k ia d ó . B p . s t ,  V ., B e lo ia n n is z  u. 8.
T e le  f o n : 122—650.

M N B  e p .tjsz .ám la szám : 69.915,272—46. 
f 4 úí/ í j  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  

F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i  B éla  Ig a z g a tó  
T e r je s z t i  a . la g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  

a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p ir o d á já n á l  
(B u d a p e s t ,  V . k é r .  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 

é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .
C s e k k s z a m la s z á m : e g y é n i 61 273. 

k ö z ü le ti 61 066 (v ag y  á tu ta lá s  
a M NB 8. sz. fo ly ó s z á m lá já ra )  

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

E lő fiz e té s i d íj  e g y  év re  180,— F t ,  
n e g y e d é v re  45,—, e g y e s  szám  á r a  4,50 F t
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Debreceni Orvostudományi Egyetem , Sebészeti A natóm iai és M űtéttani Intézet (Tanszékvezető: Bornemisza György dr.)

A z a l lo p la s z t ik a  id ő s z e r ű  k é r d é s e i
B o rn e m isza  G y ö r g y  d r.

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

Az emberi test különböző szöveteinek auto- 
homoio- vagy heteroplasztikus módszerrel való 
pótlása hosszú múltra tekinthet vissza s ennek 
megfelelően e lehetőségek határai is elég jól körül
írhatók, annak ellenére, hogy a kutatók egyre tá
gítani igyekeznek ezeket a határokat. E próbálko
zásokkal párhuzamosan, vagy történelmileg talán 
még ezek előtt született meg az alloplasztika gon
dolata, a szöveteknek olyan „pótszövetekkel” való 
helyettesítése, amelyeknek úgyszólván semmi kö
zük sincs az eredetiekhez, amelyeket azonban a 
szervezet megtűr s amelyek bizonyos sztatikus- 
mechanikus funkciókat maradéktalanul ellátnak. 
Ezeket szövetbarát, vagy a szövetekkel szemben 
közömbös anyagoknak mondjuk. Persze az allo
plasztika sem old meg mindent s ma még számos 
olyan „fehér foltja” van a szövetpótlás nagy tér
képének, amelyeket csak kerülgetünk, amelyeket 
csak támadunk, de nem vettünk birtokba. Minden 
olyan kis szilárd pont azonban, amelyen sikerül 
megvetni lábunkat, további haladás kiindulópontja 
lehet, s ezért egyetlen csekély, de reális részlet
eredmény sem becsülendő le.

Az alloplasztika történetével itt nem áll módunk
ban részletesen foglalkozni, csupán néhány adatot ra
gadunk ki. Bár nemesfémeknek (pl. aranynak) be
ültetésével koponyatető hiányainak pótlása céljából 
már több ezer évvel ezelőtt egyiptomiak is foglalkoz
tak, az első név szerinti említés 1565-ből származik, 
amikor Petronius fémet ültetett a szervezetbe, köze
lebbről meg nem jelölt módon. Nitze 1897-ben elefánt- 
csont csövekkel próbált összeköttetést létrehozni a 
sérült ér végei között. 1908-ban Wards ugyanezt a mű
veletet gumicsővel kívánta megoldani. Tuffier paraf- 
finozott ezüstcsövet alkalmazott érpótlásra. Carrel is 
próbálkozott üveg-, alumínium-, aranycsövekkel, de 
ez sem járt az előbbieknél jobb eredménnyel. Payr

magnézium érprothesiseivel szintén csak átmeneti si
kert ért el. A műanyagok közül a celluloid került elő
ször felhasználásra 1894-ben Fraenkel által koponya- 
tetődefektus pótlása céljából, rossz eredménnyel. 
Smith Petersen a csípőízületi plasztika céljára kezdet
ben üvegsapkát használt, de kipróbálta a Viscaloid-ot 
(cellulóze-készítményt) és a bakelitet is, míg rátért 
a vitalliumra. Hazánkban Pólya használt fel 1913-ban 
elefántcsontot a femur sarcomája miatt történt resec
tio pótlására. E régi próbálkozások általában azért 
nem jártak sikerrel, mert a felhasznált anyagok nem 
bizonyultak kellő mértékben szövetbarátoknak.

E közlemény keretében nem törekedhetünk 
arra, hogy az alloplasztika vonatkozásában az 
orvostudomány mai problémáival minden szem
pontból foglalkozzunk, hiszen csupán stomatologiai 
vonatkozásban is terjedelmes munkák jelennek 
meg ezzel kapcsolatban, de e mellett a sebész által 
behelyezett minden öltés, ami tartósan a szerve
zetben marad, szigorúan véve alloplasztikus anyag
nak tekinthető. Arra sem vállalkozhatunk, hogy e 
komplex kérdés teljes irodalmi áttekintését nyújt
suk e közlemény keretében, s így csupán néhány 
kiragadott irodalmi forrásmunkára és saját sze
rény tapasztalatainkra hivatkozunk. Munkánk 
célja főleg e problémakörrel kapcsolatos elvi és 
gyakorlati kérdések taglalása s az ezekből leszűrt 
következtetések ismertetése.

A napjainkban használatos alloplasztikus 
anyagokat két nagy csoportra lehet osztani: fé
mekre, ill. ötvözetekre és műanyagokra.

I. Fémek és ö tvözetek
Ezek főleg a csontsebészetben kerülnek fel- 

használásra, de fémhálót lehet alkalmazni nagyobb 
hasfali sérveknél, fémkapcsokat használunk a gyo-
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mor-, bél- és érvarrógépeknél, fémsodronyt pro
lapsus recti esetén stb. A szervezetben implantá
cióra kerülő fémek, ill. ötvözetek megválasztása
kor négy szempontra kell figyelemmel lenni (2): 
az anyag legyen mechanikai szempontból elég 
erős, ellenálló; legyen korrózióálló, jól megmun
kálható, sterilizálható, s ne legyen túlságosan 
drága. A tisztán, tehát magukban felhasználható 
fémek mai ismereteink szerint a tantalum, tita
nium és Zirkonium; ez utóbbi kettő alkalmazása 
ma még inkább csak kíséx'leti stádiumban van. 
Az ötvözetek közül kiemelhető: a) vas alapanyagú 
rozsdamentes acélok; b) cobalt alapú ötvözetek 
(pl. vitallium); ej a titanium alapú ötvözetek, fő
leg kísérleti stádiumban; d) a nikkel alapú ötvö
zetek, ugyancsak kísérleti stádiumban; e) egyebek. 
Az említettekből főleg három csoport ragadható 
ki: a rozsdamentes acélok (a V2A, melyet másként 
mint 18—8 acélt ismerünk, 18.8 S—Mo jelzéssel, 
az A. I. S. I. 316 és 317 acélt stb.), a cobalt alapú 
ötvözetek és a tiszta fémek közül a tantalumot.

Anélkül, hogy metallurgiai problémákkal kíván
nánk foglalkozni, megemlítjük, hogy az acél lényegé
ben vasból és szénből áll, melyhez rozsdamentesítés 
céljából króm, nikkel, vagy molibden adódik, esetleg 
vanadium. A króm igen korrozió-álló s az acél anya
gában könnyen és egyenletesen oszlik el, de a nikkel 
és molibden is hasznosnak bizonyult speciális tulaj
donságainál fogva. Az ötvözetek közül aránylag leg
jobban beváltak a cobalt-króm-molibden készítmé
nyek (Cast Vitallium, Stellite 21, Vinertia, Zimalloy). 
Ezeket az ötvözeteket eleinte a fogászatban használ
ták, majd egyre jobb minőségben történt előállításuk 
révén a sebészetben is. Ezek az ötvözetek általában 
61—62% cobalt, 28—29% króm, 4,5—5% molibden, 
1,5—2% nikkel összetételűek és 0,61%-nál kevesebb 
vasat tartalmaznak, 0,3—0,35% széntartalommal. 
A cobalt alapú ötvözetek megmunkálása általában 
nehéz, nehezebb mint az említett rozsdamentes acé
loké, korrozióállásuk viszont kitűnő. Viselkedésük a 
szövetekben szintén jobb, mint az acélé. Hátrányuk 
az, hogy nehezen munkálhatok meg, ridegek, tehát 
törékenyek, drágák és bizonyos elektrokémiai jelen
ségektől nem teljesen mentesek. Ismeretesek még a 
cobalt-króm-nikkel-tungsten ötvözetek is (Stellite 25, 
Haynes 25, Neutrilium, Wrought Vitallium). össze
tételük cobalt 46—53%, króm 19—21%, nikkel 9— 
11%, tungsten 14—16%, 3%-nál kevesebb vas és 
1—2% manganáz. Ezek igen nagy mechanikai igénybe
vételt bíró ötvözetek.

Mint, már említést nyert, a tiszta fémek közül a 
tantalum a leghasználatosabb a sebészetben, de meg
lehetősen puha. Alkalmazása hálók, kapcsok stb. for
májában jól bevált. A kereskedelmileg tiszta tita
nium kb. 0,25% vasat, 0,03% szenet és 0,04% nitro
gént tartalmaz. Mechanikai erőbehatásoknak valami
vel kevésbé ellenállóbb, mint a rozsdamentes acél 
vagy vitallium, de a korrózióval szembeni ellenállása 
kiváló és jól megmunkálható. A zirkónium előnyös 
és hátrányos tulajdonságai általában megegyeznek a 
titaniuméval. Ez utóbbi két fémet a szövetek elég jól 
tűrték, így feltehetőleg a jövőben viszonylag gyak
rabban kerülnek alkalmazásra ott, ahol a fém im- 
plantatumok alkalmazása elkerülhetetlen.

Bár az említett fémek és ötvözetek viszony
lag kevéssé korrodálnak, a szövetek is elég jól tű
rik, mégsem állíthatjuk, hogy használatuk mentes 
minden mellékhatástól, különösen, ha a csontsebé
szet vonatkozásában vizsgáljuk ezt a kérdést.

A korrózió, ill. az elektrokémiai folyamatok hatnak 
környezetükre s ez röntgenfelvételeken, szövettani 

' vizsgálatok alkalmával gyakran felismerhető, de 
megfigyelhető a csontból, ízületből idővel eltávo
lított endoprotesiseken is a szövetek károsító ha
tása. Ezenkívül bizonyos mechanikai, szilárdsági 
problémák is vannak. így pl. a vitallium túl rideg, 
a tantalum s a rozsdamentes acélok többnyire túl 
puhák. Általában a csontsebészetben egyre inkább 
terjed az a nézet, hogy lehetőleg minél kevesebb 
fém kerüljön tartós beültetésre. Ezért van az pl., 
hogy újabban egyesek a fémcsavarokat emberi 
csont corticalisból készítettekkel igyekeznek pótol
ni. Persze, a fémek alkalmazása bizonyos helyze
tekben nem kerülhető el s így helyes, ha ezzel a 
kérdéssel továbbra is foglalkozunk, mert az igaz
ság az, hogy ma még nem ismerünk olyan fémet 
vagy ötvözetet, amelynek ne volna bizonyos fokú 
károsító hatása a csontszövetre.

Adott esetben a fémeket sikeresen kombinálni 
lehet műanyagokkal, mint pl. a csípőízületi plasz
tikánál felhasznált endoprothesiseknél; saját tra
chea-pótlási kísérleteinkben (3) rozsdamentes acél- 
rúgót kombináltunk polyamid hálóval, ill. a ki
alakuló auto-alloplasztikus képződménnyel. A rozs
damentes acéldrótból előállított rúgok izompótlási 
kísérleteinknél is elég jól megállták helyüket (5).

II. Műanyagok
A szövetbarát műanyagok felhasználása a 

fémeknél rövidebb, de sikeresebb múltra tekint
het vissza (14). Eltekintve a már említett, múlt 
században történt sikertelen celluloid próbálkozás
tól, a modern műanyagok egyre nagyobb tért hó
dítanak s ma már vannak olyan területek, mint 
pl. az érhiányok pótlása, ahol a műanyagok elis
merten fölényben vannak korábbi versenytársuk
kal, a homoiotranszplantátumokkal szemben s 
alkalmazásuk általánosan elfogadott, legfeljebb 
az a kívánalom merül fel, hogy a jelenlegieknél 
is még tökéletesebb érprothesiseket készítsenek.

Ha műanyagokról beszélünk, pontosan meg kell 
határozni ezek fogalmát. E szerint műanyagoknak 
nevezzük azokat a szerves eredetű, új műszaki eljá
rásokkal feldolgozható, óriás molekulájú (makro- 
molekulájú) anyagokat, melyeket szintetikus úton, 
vagy természetes nagymolekulák átalakításával állí
tanak elő. A műanyagok szerves vegyületek, mester
séges úton jönnek létre és megmunkálhatok. A mű
anyagokat képező óriás molekulák atomjainak száma 
általában 10:!—106 nagyságrendű. Az óriás molekula 
nagyságát a »molekulasúlynak«, a »polymerisatiós fok
nak«, vagy a »lánctagok számának« megadásával jel
lemzik. Általában minél nagyobb a polymerisatiós fok, 
annál jobb fizikai, mechanikai, vegyi és biológiai tu
lajdonságokkal bír a polymerisatum. A polymerisatio 
reversibilis folyamat, pl. a polymethylmetacrylat 300 
C fokon monomerré alakul vissza. Ezt a folyamatot 
nevezzük depolymerisatiónak. Az óriás molekulák az 
alapmolekulák kapcsolódása révén polymerisatio, poly- 
kondensatio, vagy polyadditio útján építhetők fel. 
Vannak hőre lágyuló (termoplasztikus) és hőre kemé- 
nyedő (termoreaktív) műanyagok. A műanyagok álta
lában nem kristályos, hanem amorf anyagok s lénye
gében túlhűtött szilárd oldatoknak tekinthetők. A mű
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anyagokat előállításuk szempontjából mesterséges és 
természetes alapú anyagokra is oszthatjuk. Ma már 
mind az iparban, mind az orvostudományban a mes
terséges alapú anyagokat használják túlnyomórészt, 
de az orvostudományban jelentősége van a természe
tes alapú anyagoknak is, mint pl. a gelatin, cellulóz 
és fibrin származékoknak, mely utóbbiakat már in
kább bioplasztikus anyagoknak tekinthetünk.

A műanyagok előnye a fémekkel és ötvözetek
kel szemben, hogy ezeknél könnyebb fajsúlyúak, 
hővezető képességük roszabb, dielektrikumok, nem 
okoznak metallozist stb. Az egyes műanyagok 
termoplaszticitása ugyancsak jelentős előnyt jelent 
a fémekkel szemben. Míg a kristályos szerkezetű 
fémek törése, szakadása pillanatok alatt megy 
végbe, addig a műanyagokban — makromolekulá- 
ris szerkezetük miatt — a molekulák az anyag
folytonosság megszüntetése nélkül változtatják 
helyüket (hidegfolyás). Ez különösen fontos a se
bészet egyes területein felhasználásra kerülő endo- 
prothesisek szempontjából, mint pl. a csípőízületi 
plasztikában. A nagy szakítási szilárdság, a rugal
masság szintén ebből a strukturális tényezőből 
származik, s ez teszi alkalmassá felhasználásukat 
sebészi varróanyagként. Vannak azonban a mű
anyagoknak hátrányos tulajdonságaik is, ezek kö
zött említhető meg a csökkent hőállóképesség, 
karcolhatóság, ill. az anyag „fáradékonysága”. Ez 
utóbbi főleg a nagy mechanikai igénybevételnek 
kitett csípőízületi endoprothesisek esetében külö
nösen jelentős. A hőállóság szempontjából a mo
dern műanyagok területén már komoly javulás 
észlelhető, hiszen pl. a polyfluorethylének (pl. tef
lon), egyes szilikonok 300 C fok feletti hőmérsék
letet is elbírnak, ami fontos a sterilizálhatóság 
szempontjából. Egyes műanyagok szilárdsága az 
acéléval vetekszik, de a szilárdsági értékek általá
ban az első részben említett alloplasztikus fémek, 
ill. ötvözetek mögött maradnak. ,

A műanyagok adsorbeáló képessége néhol hát
rányos, máshol előnyös, mint pl. gyógyászati vonat
kozásban az ioncserélő műgyantáknál, hintőporok
nál. Jó tulajdonsága egyes műanyagoknak kiváló 
fényáteresztő képessége, így pl. a polymethylmetacry- 
lat az ultraibolya sugarakat is átengedi, e szempont
ból fölötte áll a legjobb minőségű szilikát üvegek
nek is, ezért cataracta műtét után az eltávolított len
cse pótlására is használható (piacryl), bár ezzel kap
csolatosan egyéb problémák is vannak. A nedves 100 
fokos sterilizálást a legtöbb tartós implantatióra 
használt műanyag bírja. A transzfúziókra (drainezé- 
sekre) használt szilikon gumicsövek a többszörös ki
főzést is jól tűrik.

Az alloplasztikus célokra felhasznált műanya
gok biológiai tulajdonságaival hosszabb magyar 
nyelvű közleményünkben már foglalkoztunk (6), 
így nem látszik szükségesnek a kérdés részletes 
ismertetése. Klinikai vonatkozásban Pap  K.-nak 
vannak érdekes megfigyelései (15, 16). Ide tarto
zik pl. az a megállapítás, hogy az akrylat-implan- 
tációkkal kapcsolatosan a csontban és ízületben 
meszesedési zónák jönnek létre, tehát alkalmazása 
a csontpótlás terén előnyös, de az ízületképzés te
rén hátrányos lehet. Mi tovább foglalkoztunk ezzel

a kérdéssel és műanyagforgáccsal jó minőségű 
arthrodézist tudtunk létrehozni kísérleti állatokon 
(8), ellentétben másokkal, akik műanyagokkal 
arthroplasztikát kívántak létrehozni, sokszor siker
telenül.

Századunkat sokan a „műanyagok századá”- 
nak nevezik s ma már az alloplasztikában is lénye
ges szerephez jutottak ezek az anyagok. Ennek 
ellenére fel szoktuk hívni a figyelmet bizonyos 
„potenciális veszélyességre”, ami az anyag esetle
ges toxicitásával, daganatképző tulajdonságával 
függhet össze. Ezzel kapcsolatban hivatkozunk 
A uber és Antal munkájára (1), melyben (e sorok 
íróját idézve) kifejezetten műhibának tekintik a 
„csupán ipari célokra gyártott, vagy bizonytalan 
eredetű műanyagok előkísérlet nélkül történő gya
korlati alkalmazását, mert, ha a közvetlen siker 
nem is marad el, a beteg sorsa bizonytalanná vá
lik, s nem tudjuk, hogy évek múlva nem jelent
keznek-e olyan elváltozások, melyek jogosan vetik 
fel a felelősség kérdését”. A potenciális daganat
képződés veszélyével kapcsolatban, ugyancsak je
len sorok íróját idézve, a következő megjegyzést 
teszik: „A megfelelően előállított, ellenőrzött és 
szennyeződésektől mentes műanyagok beültetése 
az emberen nem jár daganatképződés veszélyével, 
bár további megfigyelések szükségesek a kérdés 
végleges eldöntéséhez.” Ezek ki is fejezik a lénye
get: csak orvosi célokra előállított, k ipróbált és 
szennyeződésektől m entes m űanyagok ü lte th etők  
be tartós céllal a szervezetbe. Ez természetes, hi
szen a gyógyszereket is megfelelő kontrolloknak 
vetik alá, mielőtt az általános forgalomba kerül
nének, mégis megfeledkeztek erről egyesek, külö
nösen a múltban. A károsító anyagok főleg a ma

radék monomerek, egyes lágyítók (pl. trikrezil- 
foszfát), stabilizátorok stb. Meg kell jegyeznünk, 
hogy míg állatkísérletekben számos jóminőségű
nek mondható műanyaggal, sőt a vitalliummal is 
sikerült daganatképződést előidézni rágcsálókon, 
addig a klinikai gyakorlat — sőt saját megfigyelé
seink során még kutyákon — sem került sor mér- 
gezéses tünetekre, vagy daganatképződésre, bár 
ilyen jellegű kutatásokkal több mint 12 éve fog
lalkozunk. Irodalmi vonatkozásban (14) emberen 
egy, a múlt században végzett celluloid implantá
cióval kapcsolatosan figyeltek meg daganatképző
dést, ott azonban a kioldódó kámfor izgató hatá
sával volt magyarázható a jelenség. Mellkasplom
bákkal kapcsolatosan is vitákra került sor klinikai 
vonatkozásban, azonban a daganatképződés kér
dése végeredményben nem bizonyult e téren sem 
reális veszélynek. A rágcsálókon végzett kísérletek 
eredményei tehát nem vonatkoztathatók közvetle
nül a gyakorlatra. A jól polymerizált, orvosi célok
ra előállított műanyagok alkalmazása nem jelent 
tehát lényeges veszélyt, semmiesetre sem helyez
kedhetünk arra az álláspontra, hogy bár nem tud
juk mi módon, de az implantatum valamikor ve
szélyessé válhat. Ma már mintegy három évtize
des múltra tekinthet vissza a műanyag implantá- 
tumok egyre gyakoribb klinikai alkalmazása —*

88*
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különösen az érsebészet terén — s bár daganat
képződésről az újabb anyagok használatával kap
csolatosan nem tudunk, azt is hozzá kell fűzni, 
hogy a műanyagok előállítása egyre tökéletesedik, 
a kutatómunka egyre újabb lehetőségeket tár fel, 
s így a perspektívák is tovább javulnak.

Egyes műanyagok, mint pl. a perion, idővel 
lassan lebontódnak, a polyamid molekulát az ak
tív sejtfermentumok, elsősorban a proteázok le
bontják. Ezek a szálak tehát idővel vesztenek sza- 
kítási szilárdságukból, így a perion varrófonal hú- 
zási szilárdsága egy év alatt kb. felére csökken. 
A hasfali sérveknél használt perion háló két— 
három év alatt felszívódik, szálvastagságától füg
gően. Míg ez a folyamat a hagyományos varró
anyagoknál, mint pl. selyemnél, lenfonalnál stb. 
számottevő leukocytás, óriássejtes beszűrődéssel 
párosul, a polyamid anyagoknál ez nem figyelhető 
meg. Ügy tűnik, hogy a szervezet nem tekinti eze
ket a műanyagokat idegentesteknek. A lassú le
bontás alatt toxikus monomer hatás nem érvénye
sül, mert a lebontás feltehetőleg csak az oligome- 
rekig történik. Egyes műanyagok lassú, fokozatos 
felszívódása bizonyos esetekben hasznos, s a lassú 
lebontás során felszabaduló termékeket a szerve
zet eltávolítja magából. Marad a szövetbarát mű
anyag kontakt proliferativ hatására létrejövő 
autoplasztikus szövet.
, Saját kísérleteink során a beültetett kis meny- 
nyiségű, de nagyfelületű alloplasztikus implanta
tum átalakult elnevezésünk szerint „auto-állo- 
■plasztikus” képződménnyé, melyben egyre inkább 
az autoplasztikus komponens kerül túlsúlyba. 
Ilyen módon a szövetpótlás túlnyomó részt auto
plasztikus szövetekkel történik s az eljárást össze
hasonlítva a homoio- vagy még inkább a hetero- 
transzplantációval, elmarad ezek inkompatibilitást 
okozó tulajdonsága, ami egyébként a beültetett 
műanyaggal kapcsolatosan szóba sem jön. Ilyen 
módon kombinálódnak az autoplasztika és az allo- 
plasztika jó tulajdonságai. Ha ezeknél a képződ
ményeknél már kezdettől biztosítjuk a kívánt 
funkciót, úgy a szöveti adaptáció hatására kiala
kul az új szerv, mely a legkülönbözőbb körülmé
nyekhez is alkalmazkodik. Ilyen az általunk kidol
gozott auto-alloplasztikus trachea (3), húgyhólyag 
(13), csontszövet (8), ureter stb. Kísérleteink során 
tehát több területen alkalmaztuk az auto-allo- 
plasztikát s ez mindig sikeres volt. Jurcsák és 
mtsai (17) az ozaena therapiájában is sikerrel pró
bálták ki ezt az alapeljárást. Az auto-alloplasztikus 
képződményeknek, mint kísérleteink során láttuk, 
nemcsak jó vér-, hanem nyirokkeringésük is van 
(11), s így az új képződmény valóban integráns 
részét képezi az élő szervezetnek.

A szervezetbe implantált műanyagok egy ré
szénél már eleve számolunk a gyors és teljes fel
szívódással. Ilyenek a vérzéscsillapító habanyagok, 
a zselatin, fibrin, oxidált cellulózé készítmények, 
melyek néhány hét, esetleg hónap alatt teljesen 
felszívódnak. Nekünk különösen a zselatin-szivacs- 
csal (Spongostan) voltak jó tapasztalataink, s ezt

thrombinnal együtt alkalmaztuk. Az általunk kí
sérletesen kidolgozott atípusos májresectiónál
(12), módosított vastag- és vékonybél műtéteink- 
nél (9, 10) ezek a felszívódó természetes alapú mű
anyagok más műanyaghálóval kombinálva igen 
jól beváltak. Alkalmazásukkal kapcsolatban nem
csak a vérzéscsillapítás volt a célunk, hanem a 
polyamid háló alkalmazása révén auto-alloplaszti
kus tok kialakulása vált lehetővé, mely védte a 
műtéti területet. Megfigyeléseink szerint a hab
anyag hézagaiba a felszívódás során sejtes kötő
szöveti elemek hatolnak be, ugyanez történik a 
műanyagháló réseiben is. Ezzel párhuzamosan 
létrejön az új képződmény vascularizációja is. Ez 
utóbbi körülményt használtuk fel szívizom- és 
veserevascularizációs kísérleteinknél. E megfigye
léseink során is tapasztaltuk, hogy az újonnan 
képződött ereket a környező kötőszövet nem szű
kíti be még hosszabb idő múltán sem, ha ezekre 
az illető szöveteknek szükségük van. Ebből is lát
ható, hogy milyen nagy jelentősége van a funk
ciónak a különböző revascularizációs eljárások 
szempontjából. Természetesen ez csak akkor tör
ténik így, ha az auto-alloplasztikus képződmény
ben résztvevő műanyag szövetbarát, tehát nem 
okoz durva hegszövet képződést.

Plasztikus műanyag filmbevonatokat alkal
maznak sebfelületre spray formájában (Nobecutan 
stb.), de a cellulózé alapanyagú collodiumot polyme- 
tilmetakrilát csövekre rávíve sikeresen alkalmaz
tuk kisebb, hajlításoknak ki nem tett érszakaszok 
pótlására is.

Mint már említettük alloplasztikus anyagnak te
kinthető minden olyan hosszabb ideig a szervezetben 
maradó varrat, amely nem szívódik fel rövidesen. 
Ezekről is néhány szót kell szólnunk a műanyagokkal 
kapcsolatban. Azt ma már senki sem vitatja, hogy 
egyes műszálak igen jól beváltak sebészi varróanyag
ként; ezt saját kísérleteink során is tapasztaltuk. Ezek 
szakítási szilárdsága jobb, mint a hagyományos varró
anyagoké, jól sterilizálhatok, esetleges lassú felszívó
dásuk közben a szöveteket nem károsítják, emellett 
nem duzzadnak, nem draineznek. Színezhetőségük 
lehetővé teszi még a vékony szálak könnyű használa
tát is, vagy azt, hogy a különböző szálvastagságok 
eltérő színezete által ezek könnyen megkülönböztet
hetők legyenek. Azonos szakítási szilárdság kívánal
makor műszálak használatánál, tehát vékonyabb fo
nalat, ehhez vékonyabb tűt használhatunk s ez 
atraumatikusabbá teszi műtéteinket. Egyetlen problé
ma a tömör (monofilament) szálak csomózása körül 
merült fel, azonban ez is megoldható. Legjobban a 
polyamid (perion, nylon) szálak terjedtek el. Termé
szetesen csak speciális, sebészi célokra előállított 
varróanyagot ajánlatos használni. A sterilizálás tör
ténhet vegyileg vagy hő által, ez utóbbi szempontból 
pl. a Hostaflon-szálak 130—180 C fokot is elbírnak, de 
a besugárzott polymaethylen s a polypropylén is 130 
C fokig hőálló. Szóba jöhet a sterilizálás szempontjá
ból az ibolyántúli sugárzás, esetleg kiegészítő eljárás
ként, vagy a radioaktív anyagok felhasználása, de az 
aethylenoxid és az 1%-os betapropiolakton is szóba jö
het ebből a szempontból. Üjabban biológiailag aktív 
műszálakat is létrehoztak (Letilan, Biolan), ezeknek 
számos baktériumra, mint pl. pneumococcusra, genny
keltőkre, enteralis fertőzést okozókra és néhány bőr
gombára pusztító hatása van. A műszál baktericid 
tulajdonsága nem csökken a kifőzés által sem.
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A műanyag katéterek, drainek, vagy akár a vér 
vagy egyéb folyadék kiiktatására alkalmas szivacsok, 
mint pl. az általunk használt viszkóz szivacs, mivel 
nem maradnak hosszú ideig a szervezetben, károsító- 
lag nem hatnak. A műanyag endoprotézisekről írva 
Auber és Antal (1) egyik korábbi munkánkat idézve 
megállapítják, hogy ezek előnyei a következők: »Előre 
meghatározott méretekbe korlátlan mennyiségben 
állíthatók elő, jól sterilizálhatok, megmunkálhatok s 
nem áll fenn a donor, konzerválás, tárolás, szállítás 
problémája. . .« összehasonlítva a fémeket a mű
anyagokkal, ugyancsak említett munkánkat idézve 
megállapítják, hogy a »fémimplantátumok körül leg
többször csontritkulás keletkezik, a műanyagok vi
szont csontképződést okoznak, ami a gyógyulást elő
segíti«.

Az érhiányok pótlása terén a redőzötten (trachea- 
szerűen) készített dacron, teflon protézisek ma 
már világszerte elterjedtek, s a hazánkban gyártott 
műerek is jóknak bizonyultak. Ez utóbbiakat auto- 
alloplasztikus hólyagpótlási kísérleteinknél (13) is si
kerrel alkalmaztuk.

Igen sok függ a szövetbarát műanyagok megmun
kálási módjától is; egészen másképp hatnak a sima 
és az érdes felületek.

Az alloplasztikai célokra felhasznált műanya
gok felsorolása, ezek fizikai, kémiai, mechanikai 
tulajdonságainak ismertetése, a különböző endo- 
protézisek, ill. ezek felhasználási módjának tagla
lása, az eljárások kritikai értékelése lényegesen 
meghaladná e közlemény kereteit, ezért számos 
részletkérdés ismertetését mellőzni kell. Ügyszól
ván fel sem sorolható az a sokféle lehetőség, mely 
a sebészet különböző területein a műanyagok fel- 
használására lehetőséget nyújt. Kísérleteink során 
magunk is arra törekszünk, hogy e lehetőségeket 
újabb területekre terjesszük ki. A beültetésre ke
rülő műanyagokban is egyre nagyobb a választék 
és sok esetben a pár évvel korábban használt 
anyag ma már nem tekinthető korszerűnek, vagy 
fordítva, a korábban alkalmatlannak vélt műanya
got sikerült úgy kialakítani, hogy implantációra 
alkalmassá vált. A kétségtelen haladás ellenére is 
még számos probléma vár megoldásra.

Munkám nagyobb részében a műanyagokkal 
foglalkoztam, s viszonylag kevesebb teret szentel
tem a fémeknek, ötvözeteknek. Ez, úgy hiszem, 
alkalmasan fejezi ki azt az arányt, mely e külön
böző alloplasztikus anyagok felhasználása körül 
mutatkozik. A nagy térhódítás elsősorban a mű
anyagoknál mutatkozik. Bárhogy áll is azonban a 
dolog, a műtétet végrehajtó sebésznek pontosan 
kell ismerni az általa felhasznált műanyag tulaj
donságait s az ilyen kutatással foglalkozók a leg
szorosabb kapcsolatot kell hogy fenntartsanak az 
érdekelt vegyészekkel, az orvosi célokat szolgáló 
műanyagiparral. Az természetesen más kérdés, 
hogy egy alloplasztikus anyag, mely már más vo
natkozásban jól bevált, egy újabban elgondolt el

járás kapcsán nem váltja be a hozzáfűzött remé
nyeket s ne feledkezzünk meg az ilyen anyagok
kal kapcsolatban korábban hangoztatott aggályok
ról sem. Az óvatosság indokolt, ez azonban ne je
lentsen bizalmatlanságot. Ezek mellett a jelenleg 
kialakult álláspont az, hogy a modern anyagokkal 
dolgozó alloplasztika nagy jövő előtt áll.

Talán nem jártunk el helytelenül, amikor 
Balassa János emlékére írt munkánk témájaként 
a modern alloplasztikai problémákat választottuk, 
miután a világhírű magyar sebész különös gonddal 
foglalkozott plasztikai sebészettel.

összefoglalás: A z  alloplasztikus anyagokat 
szerző két nagy csoportra osztja: fémekre, ill. öt
vözetekre és műanyagokra. Az előbbi csoportba 
tartozó legismertebb anyagok a különböző rozsda- 
mentes acélok, a króm, kobalt, molibden ötvöze
tek, a tantalum, titanium, Zirkonium. Ezeket főleg 
a csontsebészetben használják, de még a legtöké
letesebbeknek mondhatók is okozói lehetnek olyan 
elektrokémiai jelenségeknek, amelyek alkalmazá
suk korlátozását teszik szükségessé. A szövetbarát 
műanyagok számos előnnyel és kevés hátránnyal 
bírnak a fémekkel szemben, s alkalmazási terüle
tük a sebészet különböző ágaiban ma már igen 
elterjedt. Ezzel kapcsolatosan a szerző ismerteti 
az általa kidolgozott auto-alloplasztikus eljárást, 
ill. ennek a módszernek különböző alkalmazási le
hetőségét. Lényeges az, hogy csak orvosi célokra 
előállított, szennyeződésektől mentes, kísérletesen 
kipróbált műanyagok kerüljenek tartós beültetés
re. A műanyagok által nyújtott lehetőségek isme
retének birtokában újabb műtéti eljárások szület
hetnek. A „műanyagok százada” az alloplasztika 
terén is egyre inkább érezteti befolyását.
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Sikeres trophoblast liomotransplantatiók immunológiai 
és endokrinológiai feltételei
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A transplantált trophoblast sorsának vizsgá
lata a terhesség immunbiológiai viszonyainak 
megközelítésén kívül azért is tarthat érdeklődésre 
számot, mert a belőle kinduló daganatok bioló
giai és kliniko-pathológiai viselkedésük révén kü
lönleges helyet foglalnak el. Nemcsak a gestatio 
után hónapokkal, vagy évekkel később kifejlődő 
chorialis tumorok keletkezéséről hiányosak isme
reteink, de nem tudjuk helyes értelmezését adni 
e daganatok esetleges spontán regressziójának 
sem.

Az embryót és a trophoblastot legfeljebb bioló
giai értelemben tekinthetjük autotransplantatumnak, 
genetikailag azonban nem, mert e szövetek részben 
anyai, másrészt apai eredetűek. Olyan egyed fejlődik 
tehát az anya szervezetében, amely, ha potentialisan 
nem is, ténylegesen azonban homotransplantatumnak 
tekinthető. A gestatiós trophoblast szokatlan hosszú 
élettartamát, a 40 hétig tartó, legtöbbször zavartalan 
symbiosist az anya és a magzat között, még ma sem 
tudjuk elfogadhatóan magyarázni. Hertig (1) a legna
gyobb rejtélyek egyikének mondja, miért képes az 
anya terhességét 9 hónapon keresztül kihordani. 
Medawar (2) három lehetőségre gondol, amely fele
lőssé tehető e természetes homotransplantatum túl
élése szempontjából: 1. A foetus és anya közti köz
vetlen kapcsolat hiánya (pl. a lepény mint separatív 
zóna szerepel). 2. A foetalis szövetek antigen imma- 
turitása. 3. Az anya immunbiológiai válaszképtelen
sége.

Trophoblast transplantatiós kísérletekről szá
mos feljegyzést találunk az irodalomban.

Többek között Handler és Yerganian (3) emberi 
placenta-darabot hörcsög pofazacskójába ültetve, a 
hám proliíeratióját figyelte meg, egyidejű cortison- 
kezelés mellett. Viszont Bardawil és Toy (4) nagy 
mennyiségű cortison adagolásával sem volt képes az 
említett kísérleti eredményt reprodukálni.- Park (5) 
1958-ban figyelmet érdemlő kísérleteiben nem terhes 
normál egereket oestrogennel, progesteronnal és HCG- 
vel kezelt, majd utána lepény, máj és vese sós sus- 
pensióját fecskendezte be intravénásán. A trophoblast 
aktív növekedését és vascularisatióját nem észlelte. 
Oestrogen és progesteron előkezelés azonban valami
vel megnyújtotta az embolus élettartamát, míg HCG 
adagolásnál ilyen megfigyelést nem tett. Ugyancsak 
Park trophoblast darabok visszaültetését is megkísé
relte ugyanazon egérbe, eredmény nélkül. Fawcett (6) 
1950-ben, valamint Simmons és Russel (7) 1963-ban
megtermékenyített egér petesejtet és koraterhességből 
származó ectoplacentaris conust, azaz tiszta tropho
blastot implantált subeapsularisan felnőtt egér vesé
jébe. Kb. 10—12 nap múlva a beültetés helyén 
haemorrhagiás jellegű elváltozás keletkezett, amely 
szövettani vizsgálattal korlátolt élettartamú nagy
tömegű óriás sejtekből állott. Joliié [(8) 1960] 12 napos

trophoblastot implantált hím vagy nőstény, érett 
vagy éretlen, kasztrált vagy hypophysectomizált pat
kányba és általában 10 napos túlélést észlelt Ha 
azonban terhes, vagy szoptató állatban történt a be
ültetés, 18 napig is megmaradt a transplantatum. 
A transplantatum meghosszabbodott élettartamát pro- 
gesteron-hatással magyarázza.

Szendi (9) 15 secundaer amenorrhoeás betegnél 
végzett hasonló beavatkozást. A beültetett tropho
blast 4 hét alatt degenerálódott, elpusztult, majd a 
boholystroma organizálódott. A hám proliíeratióját 
egyetlen esetben sem észlelte, azonban a tönkrement 
bolyhok körül intenzív gömbsejtes beszűrődést figyelt 
meg.

A trophoblasttal végzett homotransplantatiós 
kísérletek tehát, az irodalom adatai szerint igen 
szegényes eredménnyel jártak, mert ezek rövid 
idő alatt destruálódtak. A hám kiterjedt prolife- 
ratiójának experimentális feltételeit megteremteni 
nem sikerült.

A humán trophoblast homotransplantatumá- 
nak problematikája főképp azért keltette fel fi
gyelmünket, mert az emberi hypophysis mellső
lebenyében a terhesség alatt olyan új principium 
létezését igazoltuk, amely a lepény hámját HCG 
szintézisre stimulálja (10, 11, 12). Megállapítottuk 
azt is, hogy egyetlen ismert mellsőlebeny hormon
nak sincs ilyen biológiai sajátossága. Kiderült to
vábbá az is, hogy a placentotropinnak elnevezett 
hormon termelése tartós és intenzív oestrogen 
hatásra nem terhes egyénekben is indukálható
(13). Az oestrogenek gonadotropin secretiót gátló 
hatása után kezdődik a placentotropin szintézise. 
E hormon a gonadok működését nem befolyásolja, 
úgyszintén nem érinti a mellékvesekéreg functió- 
ját sem.

A nyag és m etodika
Transplantatiós kísérleteink a következő 

munkahypothesisen alapultak: Ha tartós oestro
gen kezelésre az adenohypophysisben placento
tropin secretio keletkezik és ez a trophoblastban 
HCG szintézist okoz, akkor e hormon termelése 
folyamán a trophoblast homotransplantatuma, az 
eddigi tapasztalásokkal ellentétben, nem pusztul 
el, hanem életben marad (14).

Anyagunkban 26 transplantatio eredményéről 
számolunk be. 2—3 hónapos interruptióból szár
mazó normális szöveti szerkezetű, kb. 1 g tropho
blastot ültettünk be azonnal a műtét után az ese
tek túlnyomó többségében (21 esetben), incurabi-
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lis cervixrákos betegek egyenes hasizmai közé. 
E betegek a szokásos ra.- és rtg-kezelésen már 
átestek, a rákos folyamat azonban ennek ellenére 
tovább progrediált.

Közülük 6 hormonkezelésben nem részesült, 
ez képezte a kontroli-csoportot.

15 az implantatio előtt 3—7 héten át napi 5 mg 
Hogival (Oestron Acetat, Chinoin) előkezelésben része
sült. A transplantatiót akkor végeztük, amikor a pla- 
centotropin termelés megindulását az általunk kidol
gozott biológiai próbával igazoltuk (10, 11). Az oestro
gen adagolását a beültetés után egész tartama alatt 
megszakítás nélkül folytattuk.

4 esetben olyan endogen hyperoestrinismusban 
szenvedő nem rákos betegekbe történt a transplan
tatio, akik exogen oestrogen kezelésben nem része
sültek.

1 esetben méhenkívüli terhes beteg hasfalába 
végeztük a beültetést, aki oestrogen kezelést szin
tén nem kapott.

Az 5—9 héttel később eltávolított szövetet H. E. és 
Feulgen-eljárással festettük, sex-chromatin meghatáro- 
rozás céljára. Ez utóbbi eredményekről részletesen 
másutt számolunk be. A szövetdarab feléből HCG 
kivonás történt. Az implantatio tartama alatt a vize
lettel Gálli—Mainini-reactiókat is végeztünk.

Eredm ények
Az 1. csoportba 6 incurabilis cc-s beteg került, 

akik sem az implantatio előtt, sem pedig az után 
hormonkezelésben nem részesültek. A hüvelykenet 
ahormonalis képet mutatott. Átlagos életkoruk 56 
év (46—74 év). A beültetett trophoblasfot átlag
ban 41 nap múlva távolítottuk el (33—43 nap). 
A transplantatio alatt positiv terhességi próbát 
nem kaptunk. Az eltávolított trophoblast feléből a 
HCG kivonás negatív eredménnyel zárult. A trans-

i .  ábra. 46 éves beteg, oestrogennel nem kebelt. 4) napos transplantatum- 
Degenerált bolyhok, lobos besgürődés (H . E . x  200)

plantatumokban az intenzív immunreactiót jelző 
lymphoid és epitheloid sejtes beszűrődést figyel
tünk meg. A hám eltűnt, legfeljebb egy-két syn- 
citialis vagy Langhans-sejt volt látható. A boholy- 
strcma degenerálódott (1. kép). Sex-chromatin

meghatározásra alkalmas sejtcsoportokat nem ta
láltunk.

A 2-ik csoportba 15 ugyancsak a sugárkezelé
sen átesett incurabilis rákos beteg tartozott, erede
tileg ahormonalis hüvelykenetekkel. Átlagos élet
koruk 57 év (31—67 év). A betegek a már ismerte-

2. ábra. 62 éves beteg. Oestrogen kezelésben részesült. 44 napos transplan
tatum. Boholy stroma degenerált. Eanghans sejtek fokozott proliferatiója 

(H . E . x  400)

4. ábra. 44 éves beteg. Oestrogen kezelésben részesült. 6) napos transplan
tatum. Boholy stroma nagyrészt degenerált. Langhans sejtek fokozott, 

részben polymorph proliferatióia (H . E. x  400)

tett módon oestrogen kezelésben részesültek. Az át
ültetett trophoblastot átlagban 46 nap múlva tá
volítottuk el (33—69). Egy részének kivonatával 
minden esetben positiv terhességi reactiót kaptunk. 
Az implantatio tartama alatt a betegek natív vize
letével többször észleltünk positiv Galli—Mainini- 
reactiót. A transplantatum szövettani vizsgálata 
általában egybehangzó eredményt adott. Az izom- 
zattal érintkező részen a trophoblast megtapadt. 
Feltűnő a boholystroma degeneratiójával, legtöbb
ször hyalinos elfajulásával szemben a hám, főként 
a Langhans-sejteknek, de a syncitialis elemeknek 
is intenzív proliferatiója, sőt invasiv növekedése. 
A burjánzó hám körül újonnan képződött ereket 
a befogadó szövetben nem találtunk. Azok a boly
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hók, melyek az izomzattól távol estek, necrotizál- 
tak és eosinnal egyszerűen festődő árnyékot mu
tattak. Figyelmet érdemlő jelenség a szöveti 
immunreactio hiánya a proliferáló hám körül 
(2. kép). A transplantatum nemi chromatin jelle
gét minden esetben tisztázni sikerült. Két esetet 
behatóbban ismertetünk:

a) 54 éves incurabilis rákos betegnek a transplan
tatio előtt szokatlan hosszú ideig, 46 napon át, adagol
tunk napi 5 mg oestrogent. A trophoblast átültetése 
után a kezelést tovább folytattuk és azt a 63. napon 
távolítottuk el. A hám intenzív proliferatiója mellett 
(3. kép) több helyen a syncitialis sejtek disseminatió- 
ját észleltük (4. kép).

b) 36 éves incurabilis collumrákos betegbe 30 na
pos oestrogen praemedieatio után hím jellegű normá
lis szerkezetű trophoblastot ültettünk át (5/a kép). 
A kezelés megszakítás nélküli folytatása mellett 37 
nap múlva távolítjuk el a trans plantatumot, amely 
anaplasiás Langhans- és syncitialis sejtekből álló cho
rioadenoma typusos szöveti struktúráját mutatta, sejt 
polymorphiával, hyperchromasiával és polyploid osz
lásokkal (5/b kép). A daganatos szövetrészekben a ben- 
zidin-reactio negatív volt, jeléül annak, hogy az erek 
hiánya ellenére következett be a nagymértékű hám 
proliferatio. A beültetett szövet hím jellegű volt (8%),

4. ábra. Ugyanaz a beteg. Syncitialis disseminatio a kötőszövetben 
(H . E .  x  200)

ja  ábra. j y  éves asszony II. hónapos terhességéből származó trophoblastja 
( H .E .  x  200)

jb  ábra. 36 éves beteg. Oestrogen kezelésben részesült. j y  napos transplan
tatum. Beültetve az ja  képen demonstrált trophoblast. Anaplasiás Lang- 

ans és syncitialis sejtek. Chorioadenoma. (H . E . x  j jo )

jc ábra. Ugyanazon beteg cervixcarcinomájának parametran infiltratuma 
{ H .E .  x  jjo)

viszont a parametrium rákos infiltratumának (5/c kép) 
nemi chromatin értéke női sajátosságot jelzett (50%).

3-ik csoport. Továbbiakban azt óhajtottuk el
dönteni, miképp viselkedik nem rákos betegekben 
a trophoblast homotransplantatuma. Az ide tartozó 
4 beteg endogen hyperoestrinismusban szenvedett. 
Természetesen oestrogen kezelésben nem részesül
tek. Átlagos életkoruk 53 év (41—64 év). A beül
tetett szövetdarabot általában az 50. nap körül 
(49—64 nap) távolítottuk el, belőlük HCG-t extra
háltunk. Hasonló szöveti szerkezetet mutató ese
teink közül részletesen 61 éves asszonyba trans- 
plantált trophoblastot demonstrálunk: 10 éves me
nopausa után jelentkező vérzés miatt curettaget 
végeztünk. Histologiai diagnózis: hyperplasia glan
dularis cystica endometrii. A belültetés előtti napon 
az oestrogen kiválasztás értéke papírchromato- 
graphiás metodikával 20 gamma volt. A tropho
blastot 53 nap múlva távolítottuk el, ugyanakkor 
a méhet adnexumaival együtt hüvelyi úton exstir- 
páltuk. Biopsiás vizsgálattal a lepény hámjának 
intenzív adenomatosus, a kötőszövetet infiltráló
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burjánzását észleltük a boholystroma degeneratiója 
mellett (6/a és 6/b kép). Az endogen hyperoestri- 
nismust a petefészek microthecomája okozta. A mű
tét utáni 4. napon ugyanis már oestrogent nem 
tudtunk kimutatni a vizeletben.

4-ik csoport. Terhes nőbe történt átültetésre 
1 alkalommal azért kerülhetett sor, mert a 32 éves 
beteg tubaris abortussal, thrombopaeniával és me- 
laenával jelentkezett felvételre. A terhességi próba 
positiv volt. Mivel a beteg állapota hosszas prae- 
operatív medicatiót igényelt, trophoblastot transz- 
plantáltunk az egyenes hasizmok közé. A beteg 
oestrogen kezelésben nem részesült. A 36. napon 
elvégzett laparotomia alkalmával távolítottuk el a 
lepényrészt is, amelyben hasonlóan az előző meg-

6a ábra. 61 éves beteg, ; )  napos transplantatum. A  tropboblast intenzív 
proliferatiója invasiv jelleggel. A  boboly stroma degenerálódott. (H . E . x

200)

6b ábra. Ugyanazon eset. Nagyobb nagyítás ( H .E .  x  400)

figyelésekhez, a hám intenzív proliferatióját és 
helyenként polymorphiáját észleltük (7. kép). 
A transplantatum egy részéből HCG-t extraháltunk.

Megbeszélés
Vizsgálati eredményeink mindenekelőtt azt 

mutatják, hogy a trophoblast homotransplantatu- 
mok oestrogen hatás alatt nem álló incurabilis

cervixrákos betegekben 33—42 nap alatt immun 
destructiónak estek áldozatul. Bár a foetalis szöve
tek antigenitása relatíve mérsékeltebb, mint a fel
nőtté, mégis a transplantatumok kivétel nélkül el
pusztultak. E megállapítás annál is inkább figyel
met érdemel, mert Henegar (15) vizsgálatai szerint 
a bőr homotransplantatumok előrehaladott rákos

7. ábra. 42 éves ectopiás terhes rectus izomzatúba transplantált trophoblast, 
)6. napon eltávolítva. Boboly stroma degenerált, intenzív anaplasiás

Langhans és syncitialis sejt proliferatio (H . E .  x  } ;o )

betegekben, ill. máj cirrhosis esetében hosszabb éle
tűek, mintha egészséges egyénbe történik az át
ültetés. Szerinte tumoros esetekben a szervezet 
immun válasza csökken, míg cirrhosisban, a máj
ban termelődő különböző fehérjefractiók, elsősor
ban a gammaglobulin mennyisége mérséklődik. 
Speciális humoralis miliő kialakulása nélkül, mint 
vizsgálataink mutatják, a placenta, még a radioló
giai kezelésen átesett incurabilis rákos betegekbe 
sem transplantálható eredményesen.

Máskép alakul azonban a helyzet exogen vagy 
endogen hyperoestrinismus, illetőleg terhesség ese
tében. Ilyenkor függetlenül a beteg korától és a 
beültetett trophoblast nemi jellegétől, a megtapa- 
dás helyén a Langhas-, ill. syncitialis sejtek kóros 
burjánzását figyeltük meg, a boholystroma dege
neratiója mellett, HCG szintézissel együtt. Sőt 
egyik fiatal betegünknél (36 éves) a normalis struk
túrájú trophoblast beültetése után chorioadenoma 
keletkezett. Az implantált trophoblast proliferatiója 
két feltevéssel magyarázható: 1. közvetlen oestro
gen hatás; 2. közvetett oestrogen hatás, az adeno
hypophysis functionalis áthangolása a placento- 
tropin termelésének indukálása révén. E problémát 
úgy óhajtjuk eldönteni, hogy oestrogen hatás alatt 
nem álló, ellenben placentotropinnal kezelt egyé
nekbe transplantálunk trophoblastot. Ilyen jellegű 
vizsgálataink folyamatban vannak.

A proliferáló hám körül a szöveti reactio hiá
nyából az immunbiológiai viszonyok megváltozá
sára következtethetünk. Mindez azt a gondolatot 
veti fel, hogy intenzív és tartós oestrogen hatásra 
olyan endocrin állapot alakul ki nem terhes és ter
hes egyénekben egyaránt, amely az ektopiás tro-
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phoblast kóros proliferatióját és benne HCG szin
tézist okoz. A boholystroma viszont degenerálódik. 
Az érintett szervezetben speciális immuntolerantia 
alakul ki.

E megállapítás összhangban áll a terhességi 
immunbiológiai status vizsgálatával kapcsolatos 
irodalmi megfigyelésekkel. Haslop, Krohn és Spar
row (16) 1954-ben a terhes nyulakba implantált 
bőr huzamosabb túlélését figyelte meg, Andrese és 
Monroe (17) terhes asszonyokba felnőttek bőrét ül
tette át és megállapította, hogy a transplantatum 
mintegy kétszer olyan hosszú ideig marad életben, 
mint a kontroll esetekben. Véleményük szerint e 
jelenség a terhesség alatti fokozott corticosteroid 
termeléssel hozható kapcsolatba. Gerbie (18) véle
ménye szerint a magzat és az anya között kialakult 
immuntolerantia okozza a bőrtransplantatumok 
életének meghosszabbítását. Bardawil és mtsai (19)
1962-ben ismertették habitualisan abortáló nőkön 
bőrrel végzett homotransplantatiós vizsgálataikat. 
A férjtől és idegen donortól a terhes egyénbe egy- 
időben transplantált bőrdarabok eltérően viselked
tek. A férj bőre átlagban gyorsabban destruálódott, 
mint az idegen férfié. Eredményeik alapján felté
telezik a habitualis abortusok bizonyos eseteiben 
az anya fokozott szenzibilizáltságának lehetőségét.

Robinson és mtsai (20) két chorionepitheliomás 
betegbe, a férj és egy idegen donor bőrét egyidő- 
ben transplantálták. Az idegen transplantátum 7, 
ill. 19 nap múlva kilökődött, míg a férj bőre 2, ill. 
3 hónappal később is épnek látszott. A jelenséget 
két feltevéssel magyarázzák: 1. a chorionepithelio- 
mában jelenlevő antigének nagy mennyisége követ
keztében mindkét betegnél immunparalysis kelet
kezett, avagy 2. a betegek antitest termelő mecha
nizmusa kimerült, s így immun tolerantia alakult 
ki a férj bizonyos antigénjeivel szemben.

Az ismertetett irodalmi adatok, valamint saját 
vizsgálataink azt mutatják, hogy a terhesség folya
mán, valamint a trophoblast tumorok, továbbá a 
hyperoestrinismusok eseteiben hasonló jellegű im
munbiológiai viszonyokkal kell számolnunk.

A foetus placentájával együtt genetikai szem
pontból különbözik az anyai szervezettől. Bioló
giailag mégis olyan homotransplantatumnak kell 
tekintenünk, amely az anya életét és egészségét 
fiziológiás körülmények között nem veszélyezteti 
és a magzatot sem károsítja. E látszólagos ellent
mondás okának felderítése egyik legizgalmasabb 
problémája a terhességi immunológiának. Hulka és 
mtsai (21) kimutatták, hogy normál terhesség után 
a postpartum periódusban gyűjtött és fluorescein- 
nel jelölt Serumglobulin a syncitio-trophoblast 
cytoplasmájában lokalizálódik, ami az antigen-anti- 
test reactio eredménye. Az antitestek fiziológiás 
esetben csak a gyermekágy 4-ik napja körül és ez
után pár napig mutathatók ki. Ezzel szemben 
toxaemiákban positiv reactiók figyelhetők meg már 
a szülés előtt, a szülés folyamán. Közvetlenül utána 
az immunreactio tovább emelkedik és maximumát 
a postpartum 3-ik napon éri el (22). Ezután a posi
tiv próbák ritkábbá válnak. Ebből arra következ

tetnek, hogy egészséges nőnél a terhesség alatt 
valamely gátló mechanizmus teljesen megakadá
lyozza az antitestek képződését, mig toxaemiákban 
az antitest termelést fékező hatás nem érvényesül 
tökéletesen. A corticoidok vagy esetleg más mecha
nizmus szerepét tételezik fel e jelenség kialakulá
sában.

Vizsgálataink a corticoidok szerepére vonat
kozó hypothesist nem támasztják alá, mert a sike
res transplantatio feltételeit biztosító endogen vagy 
exogen hyperoestrinismusban, illetőleg koraterhes
ségben ezek szignifikáns emelkedését nem észlel
tük. Megfigyeléseink azonban azt is igazolják, hogy 
az ektopiás emberi trophoblast túlélése és burján
zása nem e szövetféleség autonom növekedési ké
pességének, hanem a szervezet speciális humoralis 
és immunológiai statusának következménye. Cho- 
rialis tumorok tehát eredetileg normális szerkezetű 
trophoblastból is kifejlődhetnek, ha a hám burján
zását előidéző endocrin feltételek biztosítva van
nak. Meg kell még említenünk Iliéivel patkányon 
végzett human trophoblast transplantatiós kísérle
teinket is. Ezekben sem oestrogen, sem cortison, 
sem pedig a kettő kombinált adagolása mellett a 
trophoblast túlélését, avagy proliferatióját nem 
észleltük.

Vizsgálataink eredményeiből arra következtet
hetünk, hogy idős betegeken, a terhességhez és 
chorialis tumorokhoz hasonló immunbiológiai és 
endocrin miliő kialakulásának feltételeit sikerült 
megteremtenünk. Experimentálisán az immuntole- 
rantiának olyan mértéke biztosítható tehát, mely
nek védelmében a trophoblast növekedését, sőt 
burjánzását stimuláló hatás érvényesülhetett.

Összefoglalás:
A  26 trophoblast homotransplantatio eredmé

nyeit összegezve a következőket állapíthatjuk meg:
1. Intenzív oestrogen hatás alatt nem álló idős 

incurabilis méhnyakrákos betegekbe transplantált 
trophoblast a szöveti immunreactio következtében 
5 héten belül elpusztul.

2. Extrauterin terhesség, továbbá exogen vagy 
endogen hyperoestrinismus eseteiben a transplan
tált trophoblast függetlenül nemi karakterétől, a 
megtapadás helyén proliferál, HCG-t (Human Cho
riogonadotropin) termel, míg a boholystroma de
generálódik. Adenomás jellegű burjánzást, sőt 
klasszikus chorioadenoma kifejlődését is észleltük. 
Az invasiv jellegű burjánzás körül a szöveti immun
reactio hiányzik.

3. Oestrogen hatására tehát a recipiens szerve
zetben olyan speciális immuntolerantia alakul ki, 
mint a terhesség alatt.

4. További vizsgálatok szükségesek annak el
döntésére, hogy a hám pathologiás burjánzása köz
vetlen, avagy a hypophysis mellsőlebenyére gyako
rolt, tehát közvetett oestrogen hatásnak tulajdonít
ható-e.

5. A trophoblast proliferatiója úgy látszik nem 
a szövet autonom növekedési képességének, hanem
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inkább külső humoralis tényezőnek, nevezetesen az 
endocrin miliő megváltozásának következménye.

6. Adataink betekintést nyújtanak a terhesség
gel kapcsolatos immunitás, valamint a trophoblast 
tumorok pathogenesisének problematikájába.
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A heparin és vízháztartás, különös tekintettel az ADH systemára
O ro sz  L á sz ló  d r .  é s  H a n k iss  J á n o s  d r .

Először Raynaud és mtsai (1) közölték észle
lésüket a heparin diuretikus hatásáról 1952-ben. 
Szívbeteg nő oedémái heparin adására eltűntek. 
Engelberg (2) Kimmelstiel—Wilson-syndromás be
tegen talált hasonló hatást. A következő években 
francia és belga szerzők (3—8), ismertették ered
ményeiket. Az említett adatok ismeretében számo
sán vizsgálták a heparin-diuresis mechanizmusát.

A heparin különböző aetiologiájú oedemák esetén 
okoz diuresist (9). Jellege eltér a többi vízhajtóétól, 
mert késleltetett typusú a hatása. Az első injectio után 
36—48 óra múlva jelentkezik és a gyógyszerelés befeje
zése után kb. 48 óráig tart. A diuretikus hatás a követ
kezőkben nyilvánul meg: feltűnően nagy Na- és Cl- 
ürítés mellett mérsékeltebb vizeletürítés és enyhe K- 
retentio.

Az ionháztartásban történő változás alapján 
tételezték fel (9) a diuresis okaként a heparin- 
aldosteron antagonismust. Secundaer aldosteronis- 
musban több szerző (10, 11) az aldosteron ürítés 
csökkenését észlelte heparin adására. Majoor (19) 
betegei között több volt olyan, akiknél a heparin 
a vér aldosteron-szintjét csökkentette, de Na-ürí- 
tést, diuresist nem okozott.

Feltételezhető, hogy a heparin-diuresis létre
jöttében az aldosteronra kifejtett hatásán kívül más 
tényező is szerepet játszik. Az antidiuretikus hor
monra vonatkozó vizsgálataink alapján arra gon
doltunk, hogy esetleg a heparin ezen a tengelyen 
keresztül is hathat. Ezért kísérleteinkben vizsgálni 
óhajtottuk, hogy az ADH systema és a heparin kö
zött nincsen-e valami összefüggés.

Methodika
A  pitressin hatásának lemérésére előzőekben már 

közölt módszerünket (32, 33, 34) használtuk. Megfigye-
89*

léseinket a vízháztartás szempontjából intakt betege
ken végeztük. Két diabetes insipidusos egyént céltuda
tosan választottunk a megfigyeltek közé. Vizsgálataink 
folyamán a következőképpen jártunk el:

1. Előbb egy pitressin-görbét vettünk fel (testsúly- 
kgként 0,5—1,0 mE pitressin i. v.), majd ennek lezaj
lása után 25 000 E heparint fecskendeztünk be i. v. 
Ezután 5 vagy 15 perc múlva megismételtük a pitres
sin-görbét és azt figyeltük meg, hogy befolyásolta-e a 
heparin a görbe lefutását. Akkor mondtuk a kísérletet 
positivnak, ha a heparin után azonos mennyiségű pit
ressin legalább 25%-kal kisebb antidiuresist okozott, 
mint üres kísérletben. Egyes esetekben a pitressin 
antidiuretikus effektusa teljesen kimaradt. Vizsgált 
egyének száma 18.

2. Az előző pontban említett mennyiségű heparint 
és pitressint in vitro összehoztuk, 5, 15, vagy 30 percig 
inkubáltuk, majd i. v. alkalmaztuk. Vizsgált egyének 
száma 6.

3. A pitressin-hatás lezajlása után azonos mennyi
ségű pitressint adtunk ismét. Vizsgált egyének száma 2.

4. Pitressin adás után, de a hatás lezajlása előtt 
újabb pitressin dosist adtunk. Vizsgált egyének száma 8.

Eredmények
Ad 1. 18 esetből 4-ben a heparin tökéletesen

gátolta az utána adott pitressin hatását, antidiure- 
sis nem jelentkezett (1. sz. ábra). További 6 eset
ben átlagosan kb. felére csökkentette a pitressin 
hatását. A fennmaradó 8 esetben nem változtatta 
meg lényegesen az ADH effectusát. A diabetes in
sipidusos betegeken a heparin hatástalannak bizo
nyult.

Amint eredményeink mutatják, eseteinknek 
több mint a felében gátolta a heparin a pitressin 
antidiuretikus hatását. Nem tudjuk most még ma
gyarázatát adni, mi szabja meg azt, hogy a heparin 
befolyásolja-e a pitressin-görbét, vagy sem. Ezt a 
kérdést tovább vizsgáljuk.
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Ad 2. Heparinnal in vitro összehozott pitressin 
hatását változatlanul kifejtette (2. sz. ábra). Ez ki
zárja annak lehetőségét, hogy a heparin a pitres- 
sint in vitro inaktiválja, ill. hogy valamely más 
úton pl. fizikokémiai vagy felületi hatás révén 
megköti.

Vizelet mennyisig

i .  ábra

Ad 3. A pitressin-hatás lezajlása után adott 
újabb pitressin ugyanolyan hatásúnak bizonyult, 
mint az előző (3. sz. ábra). A pitressin-injectio is
métlése tehát az 1. sz. ábra „heparinos görbéjének” 
lefutását nem befolyásolhatta.

Ad 4. Pitressin adás után, de a hatás lezajlása 
előtt adott újabb pitressin-dosis igen elhúzódó gör
bét eredményezett (4. sz. ábra). Úgy látszik, a két 
adag hatása cummulálódik.

Megbeszélés

A heparinnak vízháztartásra kifejtett hatását 
számos megfigyelés, kísérlet bizonyítja. Mechaniz
musát illetőleg csak hypothesisek vannak.

A szerzők jelentősebb része a heparin-diuresist 
az aldosteronra kifejtett hatásával magyarázza. Az 
aldosteron secretio szabályozásában jelenleg 4 rend
szernek tulajdonítanak szerepet:

1. K ö z p o n t i  r e g u l a t o r  a d i e n c e p h a l o -  
h y p o t h a l a m i c u s  r é g i ó b a n .  Helyét a dience

phalon hátsó részében, a corpus pineale környékén, a 
centrális aquaeductust környező szürkeállományban 
tételezik fel. Szabályozó functióját valószínűleg Immo
rális úton fejti ki a feltételezett, de ki nem mutatott 
glomerulotropin segítségével (20).

2. V o l u m e n r e c e p t o r o k  (24, 25, 26). Jelen
leg két volumeter localisatiója ismert:

a) az egyik az arteria carotis communis és az arte
ria thyreoidea inferior elágazódásánál helyezkedik el. 
Az intravasalis nyomás csökkenésekor (hypovolaemia) 
aldosteron-hypersecretio figyelhető meg.

b) a másik a jobb pitvar falában található. Ennek 
inhibitor hatása van. A jobb pitvar tágulata esetén 
aldosteronsecretio csökkenés következik be.

3. A n g i o t e n s i n - r e n i n .  Feltételezik, hogy a 
mellékvese zona glomerulosajának aldosteron produc- 
tióját a vese iuxta-glomerularis sejtjei által termelt 
renin, mint »trop« hormon szabályozza. Malignus 
hypertoniás betegeknél minden esetben aldosteron 
hypersecretiót találtak (31).

4. N a, i l l .  K b e v i t e l .  A Na és K ion nem 
közvetlenül hat az aldosteron-szint megváltozására, 
hanem az intravasalis téren keresztül, a haemocon- 
centratio, ill. vascularis volumen változása által (21, 
22). Egyesek feltételezik azonban, hogy a K ion köz
vetlenül hat a volumen receptorokra (31). Na adása 
csökkenti a mineralocorticoid secretiót, megvonása 
fokozza. A K ellentétes hatású.

U n n a
m l, 5 m in .

) .  ábra

U rina  
m l 5  m in .

A heparin aldosteront csökkentő hatásának 
létrejöttében a volumeterek szerepe nem való
színű. M ajoor és mtsai (19) hypercirculatiós tüne
tet sohasem észleltek betegeiknél, másrészt a hepa
rin diuresis utáni K-retentio ellentétben áll a hyper-
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circulatiós mechanizmussal, amely inkább csökkent 
K-szinttel jár (17).

Azok, akik a heparin-diuresist az aldosteron 
útján magyarázzák, feltételezik, hogy a heparin 
azáltal hat, hogy csökkenti az aldosteron kiáram
lását, mint az Amphenon, vagy competetiv antago- 
nizmus révén blockirozza a steroid-hatást, mint a 
Spirolacton (10).

Mario Ravera (18) a plasmavolumen növeke
dését, a basalis membrán átjárhatóságának fokozó
dását tételezi fel a heparin-diuresis okaként.

Mások szerint a heparinnak van ACTH-elvá- 
lasztást csökkentő hatása is (27, 28, 29, 30) és a 
hypophysis-mellékvese tengelyen keresztül hat. 
Egyes szerzők tagadják a heparin ACTH antago- 
nizmust (35).

Ami a heparinnak az ADH-ra kifejtett hatás
módját illeti, három lehetőséget kell felvetni:

1. A heparin befolyásolja az ADH termelését. 
Az általunk észlelt heparin—ADH hatás mechaniz
musaként ezt a lehetőséget már eleve ki tudjuk 
zárni, hiszen kísérleteinkben a heparin prompt, 
latentia-idő nélkül befolyásolta az utána adott pit- 
ressin hatását. Ennek a hatásmódnak esetleges sze
repét a késői, 36—48 óra múlva jelentkező diure- 
sisben lehet feltételezni. '

2. A heparin fokozza az ADH lebontását.
3. Competetive gátolja az ADH hatását.
Jelenlegi elképzelésünket a heparin-diuresis

hatásmechanizmusáról az 5. ábrán tüntettük fel.
Mint látható, a hatásmód kérdésében csak 

hypothesiseink vannak, egyik említett lehetőséget 
sem támasztják alá meggyőző érvek. Ennek a kér
désnek végleges eldöntése további vizsgálatokat 
igényel.

Mindenesetre fontosnak látszik az a megfigye
lés, amelyet kísérleteink egy részében igazolni tud

tunk, hogy a heparin vízanyagcsere hatását — leg
alábbis részben — az ADH systemán keresztül fejt
heti ki.

összefoglalás: Szerzők ismertetik a heparin és 
vízháztartás közötti összefüggést, valamint a hepa
rin diuretikus hatásának eddig feltételezett mecha
nizmusát. Kísérleteikben a heparin és az ADH sys
tema közötti kapcsolatot vizsgálták. Eseteiknek 
több mint a felében a heparin gátolta a pitressin 
antidiuretikus hatását. Noha a hatásmód kérdésé- 
ban csak hypothesiseik vannak, mégis fontosnak 
tartják azon megfigyelésüket, amelyet kísérleteik 
egy részében igazolni is tudtak, hogy a heparin 
vízanyagcsere hatását — legalábbis részben — az 
ADH systemán keresztül fejtheti ki.
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Chronicus tüdő, hörgő, mellhártya megbetegedésekben, bron- 
chiectasiában, asthma bronchialeban a gennyes nyákot, váladékot 
oldja a

in jekció  !
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 
gyulladásos szövetek fibrinbarrierjének oldásával elősegíti a gyul
ladásos oedemák elfolyását, továbbá megkönnyíti a phagociták 
útját a gyulladásos góchoz. A trypsin különösen meggyorsítja a 
posttraumás oedemák és vérömlenyek felszívódását. Az oldószer
ben levő promethasin antiallergiás és helyi érzéstelenítő hatásánál 
fogva különösen alkalmassá teszi a készítményt a széles körű 
therápiás alkalmazásra.

E l l e n j a v a l l a t o k :  A máj és vese súlyos megbetegedései. Vérzé
kenység esetén csak nagy óvatossággal adható!

F o r g a lo m b a  k e r ü l :

5 üveg +  5 oldószerampulla dobozban 4 4 ,5 0  Ft
50 üveg +  50 oldószerampulla dobozban 439,40 Ft

M e g j e g y z é s : SZTK terhére szabadon rendelhető !

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

F o r g a l o m b a  h o z z a :

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRÜGYÁR BUDAPEST, X.
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A latem mastoiditis szerepe és befolyása a csecsemőhalálozásra
R ú zsa  G á b o r  d r F r a n h  K á lm á n  d r . é s  S c h m id t  O ttó  d r .

A csecsemőkori latens mastoiditis fogalmáról 
és pathogenetikai szerepéről még ma is ellentétesek 
a nézetek. A csecsemőkori középfül idült gyulla
dásos betegségének, illetve hatásának a megisme
réséhez több mint 100 év irodalmának tudományos 
vitáját kellene áttekintenünk.

Tröltsch (35) írta le elsőnek (1859-ben) 
„a gyermekek exudativ középfülhurutját”. Majd 
utána számos fülész és pathologus (közülük neve
zetesebbek: Wreden, Zaufal, Aschoff, Prey sing) 
foglalkozott a csecsemőkori középfülgyulladás ana- 
tómia-pathologiai viszonyaival. Aschoff már hatá
rozottan megállapította, hogy a boncolt egy év 
alatti életkorú csecsemők antrumában talált nyá- 
kos-gennyes váladék a dobűri nyálkahártya gyul
ladásának terméke. A kérdés jobb megismerésével 
és az ide vonatkozó kutatások fejlődésével mind 
több szerző foglalkozott; csak néhány leglényege
sebbet említve: Marriott [1923 (24)], Finkelstein 
[1928 (6)], Szokolov és Straschnikova [1932 (33)], 
Lange [1935 (22)], Csapó [1936 (3)], György [1937 
(11, 12)], Keller [1941 (19)], Thoenes és Müller [1952 
(34)]. Ezen utóbbiak közleményeikben a középfül- 
gyulladást és a csecsemőkori táplálkozási zavarokat 
pathogenetikailag már egymástól függő kórképnek 
tartották. Jakabfi és Papp (14/a) statisztikája sze
rint a heveny csecsemőkori középfülgyulladás és 
dyspepsia együttesen 25,3%-ban fordul elő. Ügy
szintén Jakabfi és Oroszlán (15) az atrophiás cse
csemők 74%-ában találtak antritist. Zsujovics és 
munkatársai (38) közleményükben megállapítják, 
hogy a relatíve gyakorta előforduló otitist beteg
anyaguk 50%-ában fennáló dystrophia és hasmenés 
magyarázza. Frank és István (7) a koraszülöttek 
hasmenéseinek keletkezésében rámutatnak a grip- 
pés fertőzések aetiologiai jelentősége mellett a 
hasmenések után is gyakran észlelt otogén szövőd
ményekre. Keller és Biesalski (20) viszont általános 
vírus infekció kapcsán, egymástól független, paral
lel symptomának tekintették kezdetben a fül- és 
béltüneteket.

A latens mastoiditis kórképe pathogenetikai
lag a csecsemők tökéletlenül, vagy még egyáltalá
ban nem pneumatizált csecsnyúlványával van ösz- 
szefüggésben. Az itt létrejött letokolt chronikus 
osteomyelitises elváltozások, melyek Jakabfi és Dé
vényi (16) vizsgálatai szerint enyhe, elhúzódó gyul
ladás képét mutató szövettani elváltozások alakjá
ban zajlanak le, távolhatási szempontból a szerve
zet sokféle helyi és általános betegségi tünetének 
kiváltó és fenntartó okai lehetnek. Tehát az idült 
latens mastoiditis gócjelleggel felruházható. A kö

zépfül nyálkahártyájának subepitheliális véna
hálózata pathogen csírokat és toxinokat továbbít
hat és toxinaemiát, ill. sepsist okozhat. Az occult 
mastoiditis és a táplálkozási zavarok között Bie
salski (1) is később sok esetben bizonyítottnak 
látta az összefüggést. Sőt Stenger-rel közös (30) 
klinikai megfigyelései és szövettani vizsgálatai 
alapján már bizonyították, hogy dystrophiás cse
csemőkön a fültől távoleső gyulladásos metastasi- 
sok is keletkezhetnek.

Természetesen elvileg lehetséges a középfül 
haematogen úton történő fertőzése is. Ilyen ese
tekben azonban a latens mastoiditis legtöbbször 
tünet nélküli, a szó igaz értelmezésében „occult”- 
nak mondható (27, 25). Az irodalomban ma sem 
tisztázott az occult és latens mastoiditis fogalma. 
Egyikünk ezzel kapcsolatos állásfoglalását más köz
leményben részletesen kifejti. Itt a továbbiakban 
a manifest esetek kihagyásával, csupán latens ese
teink ismertetésével kívánunk foglalkozni.

Tehát azokról az esetekről lesz csak szó, ahol 
jelenleg manifest otitis nincs, ellenben a csecsemők 
korábbi életheteiben átmenetileg volt serosus vagy 
gennyes fülfolyamat, aminek jelenleg otológiai 
utójelei (vastagabb, szürkébb, fényevesztett dob
hártya stb.) még láthatók.

A latens otitis és mastoiditis kialakulásában, 
ill. lefolyásában nagy szerepet játszik a szervezet 
reakció-készsége, a baktériumok virulenciája és az 
esetleg csatlakozó másodlagos fertőzések. A kér
dés előtanulmányaként intézetünkből már ismer
tettük (5) a folyadék- és sóháztartás csecsemőkori 
jellegzetességeit, valamint azok egyensúlyának fel
borulását, amely nagymértékben segíti a csecsemő- 
és kisgyermekkori latens (occult) mastoiditis kiala
kulását. Az ott tett megállapításaink ismétlésébe 
itt nem bocsátkozunk, felhívjuk azonban újból a 
figyelmet a kórélettani alapon nyugvó modern 
csecsemő-fülészeti szemlélet kialakítására. Ezzel 
kapcsolatos therapiás meggondolásainkat és tapasz
talatainkat is ugyanott ismertettük (28).

A mastoiditis latens voltának súlyosan káro
sító szerepét bizonyítják azok a tények, amelyeket 
a fiatal csecsemőkori hirtelen halálesetek reprezen
tálnak.

Svájci pathologusok, Gloor, Nef és Zollinger - 
(10) a csecsemőkori otitis médiának (occulta) és 
bakteriális távolhatásának a hirtelen halálesetek, 
valamint a csecsemőkori intoxikációk pathogene- 
sisében szereplő jelentőségéről referáltak 1961-ben. 
Megállapították, hogy a halállal végződő csecsemő

V
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kori infekciós betegségek 24,3%-ában otitis media 
tehető felelőssé. Csecsemőkorban relatíve ritkának 
tartják a nem otogen bakteriális intoxikációt. Sze
rintük a csecsemőkori hirtelen haláloknak és az 
ún. endogen toxikózisoknak a leggyakoribb oka az 
otitis media. Megállapításaikat szövettani vizsgála
tokkal is alátámasztották.

Hasonlóképpen a müncheni fülészeti klinika 
és polyklinikáról Hodes (14) közölte 1962-ben, hogy 
— pathológiai tapasztalatok alapján — a kisgyer
mekkori hirtelen halálesetek (fulladás stb.) 35%- 
ában otitises háttér (latens otogen folyamat) talál
ható.

Wöckel és Raue (37) ugyancsak a csecsemő és 
kisgyermekkori hirtelen haláleseteket (167-et) ele
meztek. A halálesetek évszaki megoszlásában a de
cembertől márciusig terjedő időszakot találták 
a leggyakoribbnak. Korszerinti megoszlásban, a 
150 hirtelen meghalt csecsemők között az elhalá
lozás zöme a második—negyedik hónap közé esett. 
Anyaguk értékelésében az otitis media mellett a 
légúti fertőzések állnak az első helyen. Aránylag 
sok az általános fertőzés és kevés a gastro-entero- 
colitis. A hirtelen halált elősegítő faktorként a ra- 
chitisnek, ill. a status thymico-lymphaticüsnak 
nagy jelentőséget tulajdonítanak.

Dobszay (4) szerint a légúti betegségek folya
mán bekövetkező hirtelen halálesetekben az otitis 
media nagy szerepet visz.

Egyikünk (8) a Vas megyei csecsemőhalálozás 
1959. évi értékelésekor halálokként légzőszervi 
betegségeket 28%-ban, míg emésztőszervieket 
csak 2,5%-ban talált. Megfigyelése szerint a lég
zőszervi halálozások egy évtizede elég állandó ér
téket mutatnak, míg az emésztőszerviek 1952 óta 
hirtelen csökkentek.

Az ismertetett irodalmi adatok mellett, saját 
tapasztalataink — melyek szerint az otitis médiá
nak, mint haláloknak fokozott jelentősége van — 
késztetett bennünket anyagunk feldolgozására és 
értékelésére. Keresni óhajtottuk azt, hogy a latens 
mastoiditisek hogyan befolyásolják a szervezet ép
ségét, illetve megoldásuk mennyiben képes csök
kenteni a csecsemőhalálozást.

Az objektív adatszolgáltatás érdekében külön 
súllyal két szempontból vizsgáltuk beteganyagun
kat: 1. a végzett műtétek számadatain keresztül, 
valamint 2. a sectiós leletek értékelésével.

1. Műtéti anyagunk értékelése
Az alábbi táblázatban a Gyermekfülészeti Osz

tály 4 év alatt végzett fül-műtéti anyagát mutat
juk be:

F ü l-m ű té tek 1959 1960 1961 1962 összesen

Mastoiditis latens . . . . 48 38 3 4 51 171
Mastoiditis manif. . . . . 118 151 72 83 424
Egyéb fülm űtét.......... 28 29 14 17 88

összesen ........................ 194 218 120 151 683
(Számadataink a betegek számát jelentik.)

A 4 év műtéti anyagának értékelésekor fel
tűnő az, hogy minden 4-ik operált betegünk latens 
mastoiditis diagnózissal került műtétre. Ez nagy
jából megegyezik Pesti (27) statisztikájával, aki 
eseteinek 25,5%-ában talált latens mastoiditist. 
Másrészt több irodalmi adathoz (36), köztük Kal- 
lay felméréséhez (18) viszonyítva viszont kevésnek 
tűnik anyagunkban a latens mastoiditis diagnózis. 
Ez onnan ered, hogy mi szigorúan ragaszkodtunk 
az otoscopiai kép szegénységéhez (dobhártya meg- 
vastagodása, bágyadtsága, fénytelensége), a próba- 
paracentesis eredményéhez és a gondosan mérle
gelt kórelőzményhez. Nem tartjuk azonban saját 
adatainkat megnyugtatónak, különösképpen, ha az
1961. és 1962. évi latens és manifest folyamatok 
arányszámadatait nézzük és itt nagyfokú eltoló
dást látunk a latens folyamatok irányába. Ennek 
egyik oka lehet az, hogy az antibiotikus kezelés 
lényegesen csökkentette a csecsemőfülészeti mű
téti beavatkozások számát. Másrészt a legelső élet
hetek staphylococcus, vagy coli fertőzései elősegít
hetik a latens fülfolyamatok keletkezését. Ügy 
gondoljuk, hogy többek között a konzervatív ke
zelés kritika nélküli alkalmazása, valamint a cse
csemőkori otitisnek rendszerint más betegséggel 
való társulása segítheti elő a latens mastoiditises 
kórkép gyakoribbá válását.

Latens mastoiditist néhány esettől eltekintve 
(legidősebb IV2 éves) csak csecsemőkön észleltünk. 
4 évi beteganyagunk kor szerinti megoszlását vizs
gálva megállapítottuk, hogy a II. trimenon a latens 
mastoiditis legjellegzetesebb kora. Megdöbbentő a 
hasonlatosság Wöckel és Raue (37) említett adatai
val, melyek szerint a csecsemőkori hirtelen halál
esetek kora ugyanerre az életperiódusra esik.

Latens mastoiditis esetén a műtétet legtöbb
ször mindkét oldalon el kellett végeznünk. Néhány 
betegnél, ahol ismételt vizsgálatok szerint is egyik 
oldal ép volt, s a csecsemő általános állapota is 
megengedte azt, ott csak egyoldali műtétet végez
tünk. Legtöbbször azonban mindkét oldali fül 
operálására kényszerültünk.

Műtéti leletként 34 esetben klinikailag negatív 
antrum-leletet kaptunk. Ezek kaparékának histo- 
lógiai vizsgálata azonban 28 esetben osteomyelitist, 
vagy enyhe lobos sarjadzásos szövetet mutatott 
(29). A histológiai vizsgálat 1959—60-ban csak 6 
esetben járt negatív eredménnyel. A csecsemők az 
antrotomia után csekély kivételtől eltekintve meg
gyógyultak, így a betegségnek füleredete a legna
gyobb valószínűséggel feltételezhető volt (16). Meg 
kell még jegyeznünk, hogy az utóbbi két évben 
latens mastoiditis diagnózissal operált betegeknél 
negatív antrumlelettel nem találkoztunk. Ezen 
utóbbit több tényező együtthatásának tulajdonít
juk: fokozottabban vettük igénybe a speciális rönt
genfelvételek nyújtotta segítséget (Rossman), a 
qualitativ vérkép eltolódásának értékelését [Balló 
(23)], műtéti indikációinkat is kétségtelenül körül
tekintőbben végeztük, mindenekelőtt azonban an
nak tulajdonítjuk, hogy teljes összhangban, elmé-
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lyült fülész-gyermekgyógyász együttműködést ala
kítottunk ki.

Műtét során az antrumból vett és kitenyész
tett baktériumok igen változatos képet mutatnak. 
Eleinte általánosítható volt az a tény, hogy leg
többször kevert baktériumflórát találtunk (34, 31), 
a streptococcusok és staphylococcusok mellett (13). 
Az utóbbi két évben feltűnő a staphylococcus törzs

6 ekzemás betegünk, akiknél előzőleg tartós bel
gyógyászati kezelés csak átmenetileg javuló álla
potot eredményezett, míg az antrotomia után azt 
állandósítani tudtuk.

A toxicosis, sepsis csoportban a megbetege
dések zöme nem önálló kórkép formában jelent
kezett, hanem főleg a légúti és pyogen fertőzések
hez társult. E súlyos kórállapotot, kellő belgyó-
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domináló szerepe, ami viszont megegyezik Székely 
és György (32) azon megállapításával, hogy a mű
tétet közvetlen megelőzően erélyes antibiotikus 
kezelésben részesült esetekben legtöbbször staphy
lococcus, proteus, pyocyaneus tenyészik ki.

A négy év folyamán 171 latens mastoiditis 
diagnózis alapján operált csecsemők egyéb beteg
ségeinek, illetve szövődményeinek társulását az 
alábbi táblázatban mutatjuk be:

A belgyógyászati betegségek, illetve szövőd
mények száma természetesen nem azonos az esetek 
számadatával (171), mert néhány beteg esetében 
egyidejűleg több szövődményt is észleltünk.

Táblázatunkban legnagyobb számarányban a 
légúti megbetegedések szerepelnek, mely csoport
ban a grippe, pneumonia, influenza, empyema 
thoracis eseteket foglaltuk össze. A magas százalék
szám érthető, hiszen a csecsemőkori otitis keletke
zésében a felső légúti megbetegedések elsőrendű 
oki szerepet töltenek be. Míg ezen betegség- 
csoportban az otitis és latens mastoiditis kétségte
len másodlagos, a számszerűleg második helyet el
foglaló csecsemőkori testfelépítési zavarokban 
(dystrophia, atrophia és az egy esetben szereplő 
decompositio) az otitisnek már esetleg elsődleges 
oki szerepet is kell tulajdonítanunk. Feltűnő az 
enterocolitisek és ezen belül a dyspepsia coli meg
betegedések (28 eset) magas aránya, mely magya
rázható az 1962. évi intézeti coli járvánnyal, ami
kor is betegeink enteralis megbetegedése minden 
esetben megelőzte a latens mastoiditis jelentkezé
sét.

Nagyon kifejezettnek találtuk az antrotomia 
jótékony befolyását, az ugyancsak nagy számban 
(23 eset) szereplő „csecsemő-bőrgyógyászati” beteg
ségekben, ahol a gyógyszeres kezeléssel (antibioti
kum, cortison stb.) nem javuló toxicoderma, m. 
Leiner, pyoderma, ekzema eseteinknek is gyors 
gyógyulását észlelhettük. Feltételezzük, hogy egyes 
ekzemák kóroktanában a latens mastoiditis pri- 
maer szerepe döntő jelentőséggel bír: ezt igazolja

gyászati előkészítés után végzett korai műtéttel 
tudtuk legjobban gyógyítani.

A polymorph jellegű idegrendszeri megbetege
dések otitissel való összefüggése eseteinkben indi
viduális, azaz betegenként változó, mivel az arány
lag kis számú gyulladásos, traumás, hereditaer 
eseteket egy csoportba foglaltuk össze. Pyuriának 
otitissel való kapcsolata irodalmilag ismert jelen
ség, bár a gócnak pyuriát előidéző szerepe a gyer
mekgyógyászatban egyébként sem lezárt kérdés. 
Három, önállóan csak hányással jelentkező bete
günk, a parenterális reflexes hányások csoportjába 
sorolható. Ezen pylorus spasmus-hoz hasonló kór
képeink műtétek után teljesen gyógyultak.

A két coeliakiás betegünk latens mastoiditise 
sok jól ismert komplex tényező következménye 
volt. Természetesen az elvégzett antrotomia az 
alapbetegséget nem is befolyásolta.

Fontos és érdekes kérdés még a latens masto
iditis kialakulását elősegítő tényezőknek, ill. anyag
csere ártalmaknak, mint hajlamosító tényezőknek 
a gyakorisága. Erre utal alábbi táblázatunk:
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A táblázatban feltüntetett egymással is össze
függő tényezők és betegségek közül az anaemia az 
esetek jó részében az alapbetegség (pyoderma, coli
tis, sepsis stb.) következménye. Ezzel szemben a 
latens mastoiditis szempontjából a rachitis florida 
kifejezetten (36, 9), a helytelen táplálás, illetve 
hypoproteinaemia, koraszülöttség és az exudatív 
diathesis minden kétséget kizárólag hajlamosító
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tényezőnek tekinthető. Mindezt kórélettani meg
gondolások támasztják alá. Talán ezen ártalmak
nak bizonyos életkorban való gyakorisága (Il-ik 
trimenon) is magyarázná a latens mastoiditis ese
teinknek erre a korra eső gyakoriságát.

A 171 latens mastoiditissel operált betegünk 
közül elveszítettünk 10 csecsemőt, ami 5,7%-nak 
felel meg. György 1949-ben 6%-os, Jakabfi 1954- 
ben 13,6%-os mortalitásról számoltak be. Kallay 
(18) 1957. évi közleményében a manifest és latens 
mastoiditisek összmortalitását 3,2%-ban állapítja 
még. Saját eseteink közül 3-at sepsis, 1-et toxicosis, 
2-t alapbetegségként szereplő purulens meningitis, 
2-t fejlődési rendellenesség (vitium cordis, aplasia 
renis) és 2-t pneumonia, illetve decompositio miatt 
vesztettünk el. 5,7%-os műtét utáni halálozásunk 
még jobb lenne, ha betegeink egy része nem termi
nalis állapotban került volna felvételre.

Halálozási számadatainkat természetesen be
folyásolta a diagnózis felállításának időpontja. 
A korai diagnózisnak — mint mindenütt — itt is 
döntő lehet a jelentősége. Laboratóriumi vizsgála
taink részletes ismertetéséről és számadataink fel
sorolásától eltekintünk. Röviden csak annyit, hogy 
azok megegyeznek az ismert irodalmi adatokkal 
(11, 27, 21, 23, 26). Túlzott jelentőséget azonban 
nem tulajdoníthatunk nekik, hiszen az előzetes 
antibiotikus kezelések következtében módosulhat
nak a bakteriológiai eredmények, úgyszintén a rtg- 
felvételek sem nyújtanak mindig biztosan értékel
hető leletet, valamint a Link-féle antrumpunctiót 
sem tekinthetjük döntőnek. Latens mastoiditis dia
gnózisának a felállításánál az előbb említettek csak 
kiegészítő, támogató jelleggel bírnak. A diagnózis 
felállítása a csecsemő általános állapotának a 
figyelembevételével, a dobhártyaképen mutatkozó 
legenyhébb elváltozások finom értékelésével, s a 
speciális csecsemőfülészeti szemlélet kialakításával 
történhet.

2. A sectiós leletek értékelése
Bollobás (2) tíz évi sectiós anyagának fül

szövődmények szempontjából való értékelésénél a 
csecsemőkor 68%-ban szerepel, az 1—3 éves kor 
pedig 25%-ban. Kövér és Jakabfi (21) a debreceni 
Gyermek-klinikán 1948—1949-ben elhalt csecse
mők 29%-ában találtak gennyet a dobüregben. 
Kallay (18) 1957. évi dolgozata szerint az elhalt 
csecsemők 25%-ában volt élőkben nem kórismézett 
mastoiditis, illetve otitis. Jurcsák és Buda (17) 1961. 
évi közleményükben, öt év átlagában, 20,6%-os 
tényleges pozitív sectiós fülleletről számolnak be.

A Vas megyei Tanács Kórházában négy év 
alatt összesen 316 csecsemőt boncoltak. Ezek közül 
az élőben nem kórismézett fülfolyamatot 19 cse
csemő esetében találtak, ami 6°/o-nak felel meg.

Tanulságképpen megemlítjük, hogy a nem kór
ismézett otitis, illetve mastoiditis a következő kór
bonctani diagnózisokkal párosult.
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Megjegyezni kívánjuk, hogy a táblázatban sze
replő 33 kórbonctani diagnózis száma nem azonos 
a secti ónál pozitív fülleletű csecsemők számával 
(19 eset), mert egy-egy boncolt esetben csaknem 
mindig több szövődményt találtunk.

A táblázat alapjául szolgáló sectiós anyag ta
nulmányozása az alábbi következtetésekre vezet: 
a 19 pozitív füllelettel boncolt csecsemő közül, a 
reális statisztikai értékelésnél 6 esetet levonhatunk. 
Közöttük ugyanis olyanok voltak, akiknél az oto- 
lógiai lelet teljesen lényegtelen, ill. melléklelet volt. 
Ugyanis 5 éretlen, illetve fiatal koraszülött volt, 
akiknél még sepsis, pneumonia, Down-kór és icte
rus gravis is szerepelt. Az 5 koraszülött átlagsúlya 
1936 g (legkisebb 1200 g), átlagos életkoruk 28 nap 
volt. Ide számítottuk még azt az egy csecsemőt, aki 
súlyos Rh. incompatibilitással született és csere- 
transfusio után 11 napos korban meghalt.

Az előbb leírt esetek levonása után megmaradt 
13 csecsemő, az összes boncoltak 4,1 %-a. Ügy gon
doljuk, hogy ez az arányszám jelöli meg reálisan 
az élőben nem diagnosztizált otitisek számát. Át
térve e 13 eset taglalására, közöttük alapbetegség
ként 5 esetben szerepelt coli sepsis; ebből is kettő 
koraszülött, s egyiknek pneumoniája is volt. A to
vábbi 5 csecsemőnél légúti megbetegedést találtunk 
(pneumonia, empyema és pertussis). Közülük 3 
esetben a háttérben olyan súlyos elváltozást ész
leltünk, amilyen a vitium cordis, m. Leiner és faux 
lupina.

A fennmaradó 3 boncolás pedig vitium cordist 
bizonyított, keringési elégtelenséggel, illetve Down- 
kórral és a 3-nál atrophiát coli sepsissel, a latens, 
illetve occult mastoiditis mellett.

Megjegyezni kívánjuk, hogy ezen utóbbi 13 
csecsemő átlagos életkora 13 nap volt. Boncolási 
statisztikánk szerint is a nem diagnosztizált latens 
(occult) mastoiditis legjellegzetesebb kora az I. tri- 
menonba esik.

Megbeszélés
Fülműtéteink száma első pillanatra talán sok

nak tűnik. Számításba kell venni azonban azt, hogy 
a szomszéd megyékben nincs gyermekfülészet, s így 
onnan is nagy számú operálandó keresi fel osztá
lyunkat.

Műtéti eseteink értékelése alapján állíthatjuk, 
hogy •—• akár primaer okként, akár következmény
ként szerepel is a latens mastoiditis — az elvégzett 
antrotomia döntő módon nyúl bele a betegség 
complex pathológiai mechanizmusába, s ezzel két
ségtelenül elősegíti, illetve gyorsítja az alapbeteg
ség gyógyulását. Továbbiakban pedig ezen kérész-
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tül jelentősen hat a csecsemőhalandóság csökken
tésére. Éppen ezért elvetendőnek tartjuk a teljesen 
conservativ belgyógyászati therapiás álláspontot, 
amely az antibiotikus kezeléseket követő években 
átmenetileg uralkodott, mert a legmodernebb for
májában is csak halogató jellegű és késlelteti a jó
zanul megfontolt műtéti megoldás eredményét.

Meggondolásainkat és eljárásunk helyességét 
sectiós leleteink is alátámasztják. Négy év átlagá
ban nézve, mindössze 6%-os pozitív sectiós füllelet, 
mind a hazai, mind az általunk ismert külföldi iro
dalomban is figyelemre méltó. Különösképpen jó
nak tekinthetők eredményeink, ha a latens masto
iditis műtéteink utáni 5,7%-os mortalitást — mely 
még továbbra is csökkenhető — összevetjük az 
élő csecsemőben nem diagnosztizált 6%-os ered
ménnyel. Eredményeink még kifejezettebbek, ha a 
sectio során észlelt gennyes fül-esetek közül ki
emeljük az eleve életképtelen csecsemőket, s így 
az elhalt csecsemőknek csak 4,1%-ában volt várat
lan pozitív otológiai lelet.

összefoglalás:
Szerzők a csecsemőkori latens mastoiditis ese

teik feldolgozásával igyekeznek irányt adni a kór
kép modern felfogásához és a helyes diagnózis 
alapján, kellő időben végzett műtét eredményessé
géhez. Elöljáróban röviden áttekintik a kérdés 
fontosabb irodalmi vonatkozásait. Majd határozot
tan körülírva a „latens”-nek mondható mastoiditis 
fogalmát, ismertetik saját műtéti tapasztalataikat. 
Négy év anyagát áttekintve, összesen 171 műtött 
esetük volt. Kor szerinti megoszlásban ezek mind 
csecsemők, s dominánsan a Il-ik trimenonba tar
tozók voltak. (Feltűnő, hogy ugyanebben az időben 
látják sokan a csecsemőkori hirtelen bekövetkező 
haláleseteket is.) Műtét utáni halálozásuk 5,7%-os 
volt. Ismertetik azokat az alapbetegségeket, ame
lyekhez a latens mastoiditis szövődött. Ezek között 
vezető helyen a légúti betegségek (67), testfelépí
tési zavarok (43), coli fertőzések (28) állanak. Rá
mutatnak a florid rachitis, anaemia, hypoprotein- 
aemia, koraszülöttség hajlamosító hatására.

Vizsgálataik másik csoportját a sectiós leletek 
értékelése képezi. 316 boncolt csecsemő között 19 
esetben találtak életben nem diagnosztizált pozitív 

tológiai leletet, ami 6%-nak felel meg. Bizonyos

t

reális szempontok figyelembevételével ez 4,1%-ra 
csökkenthető és ez az arányszám jelöli meg az élő
ben nem diagnosztizált otogen folyamatok számát.

Végül tárgyalják a fülész és gyermekgyógyász 
közös munkájának szerepét a korai helyes diagnó
zis felállításában. S ennek alapján eljárásuk és fel
fogásuk helyességét a csecsemőhalandóság további 
csökkenésében látják.
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Hajdú-Bihar Megyei Tanács Kórháza, I. Belosztály

(isler-kóros orrvérzés kezelése nemi hormonokkal; 
seminoma egyidejű fellépése

V a jd a  Is tv á n  d r .,  H a jd ú  B é la  d r S z i i c s  T a m á s  d r . ,  TJray M a g d a  d r .

Korábbi közleményünkben (19) már volt alkal
munk egy Osler-kórral terhelt családot ismertetni. 
Ennek során elemeztük a betegség fő jellegzetessé
geit: a testszerte előforduló teleangiektasiákat, a 
belőlük származó vérzést, amely leggyakrabban 
epistaxis formájában jelentkezik és az örökletessé- 
get. Ugyanakkor röviden áttekintettük a vonatkozó 
irodalmat is.

Hazánkban azóta Máté és Schultheisz (12) szá
moltak be Osler-kóros családról, illetve annak egy 
tagjáról, akinél e betegség megszokott tüneteihez 
congenitalis vitium és ovalocytosis is társult.

A most ismertetendő újabb két család, illetve 
családtag ismételten tanúsítja, hogy a betegség 
nem tartozik a túl ritka kórképek közé, de emlí
tésre érdemessé teszi őket az is, hogy vezető tüne
tük a makacs orrvérzés oestrogen-androgen keze
léssel (6, 10) befolyásolható volt.

A betegek ismertetése:
Első esetünk M. B. 38 éves férfi, autószerelő, gyer

mekkorában főleg birkózás közben eredt el az orra 
vére, három éve egyre gyakrabban, jelenleg »nap-mint- 
nap« eléggé bőségesen vérzik az orra, emiatt munkáját 
végezni nem tudja. Orrvérzése most már teljes pihenés 
közben is megindul, és azt az orr viszketése, illetve 
feszülése szokta megelőzni. Családi anámnézise szerint 
apjának orrvérzés mellett bélvérzése is volt, az oldal
ági rokonok között is vannak orrvérzések, 12 éves fiá
nak is elered időnként az orra vére.

A beteg fizikális vizsgálatakor az arc, nyak, hát 
bőrén, a körömágyon, valamint az alsó ajkon és a 

v  nyelven észlelhetők szétszórtan részint gombostűfejnyi, 
feketeborsszemnyi nagyságú, vörös-lividvörös teleangi- 
ektasiás csomók, részint egy pontból póklábszerűen ki
ágazódó hajszálerek (vascular spider), utóbbiak főleg 
a bőrön és a körömágyon. Az egyébként jól fejlett és 
táplált betegen ettől eltekintve lényegesebb fizikális 
eltérés nem volt található. A laboratóriumi vizsgálatok 
sem mutattak számottevő eltérést enyhe anaemiáján 
kívül. Vizsgáltuk fiúgyermekét is, aki korához képest 
jól fejlett, a mellkas bőrén elől voltak elágazódó tele- 
angiektasiái és az alsó ajkán gombostűfejnyi ércsomó. 
Enyhe orrvérzései gyógykezelést nem igényeltek.

A munkaképtelenné vált és kivizsgálás végett 
osztályunkra került beteget — miután Osler-kórja 
megállapítást nyert — napi 50 gamma ethinyl- 
oestradiollal (1 tabl. Mikrofolün forte) kezdtük ke
zelni és e therapiával hazaengedtük további ambu
láns ellenőrzés alatt tartva. A kb. háromhetes kúra 
alatt orrvérzései némileg enyhültek, de mellei fe
szülni kezdtek, meg is duzzadtak. Ekkor tértünk át 
az oestrogen mellékhatás androgennel való kikü
szöbölése céljából napi 3X1 Ambosex tabl. adago
lására (oestrogen-androgen kombináció), ahelyett, 
hogy a Mikrofollin mennyiségét tovább emeltük 
volna .A következő ellenőrzés alkalmával már arról 
számolt be, hogy mellpanaszai megszűntek, orrvér
zésében is gyökeres változás állott be, jóval ritkáb

ban és enyhébben jelentkeznek. Állapota rövidesen 
annyira megjavult, hogy ismét dolgozni kezdett.

Az Ambosex-re való átváltás után kb. két hét 
múlva, megfigyelése szerint, teleangiektasiái is ki- 
sebbedtek, halványodtak. Ha a szer szedését szüne
teltettük, akkor szintén két hétig érezte magát ki
elégítően nélküle, azután a vérzések újra megin
dultak, egyre sűrűbben és bőségesebben. Ugyan
akkor a teleangiektasiák is növekedtek, színük 
élénkebb vörössé vált, ismét jelentkeztek orrfeszü
lései és orrviszketése. A beteg a szerhez ragaszko
dott, mert ez tartotta munkaképesen.

Második esetünk S. L. 64 éves férfi, akit nagy
fokú gyengeség, szédülés miatt utaltak be osztályunk
ra. Korábbi gyérebb orrvérzései két éve gyakrabban 
jelentkeznek, sok vért veszít, emiatt másfél év óta 
időnként, volt időszak, amikor 10 naponként, a Véradó 
Állomáson ambuláns transzfúziókban részesül. Fiának 
is gyakori az orrvérzése, sőt előfordul hároméves leány
unokájánál is.

Fizikális vizsgálatkor a beteg feltűnően anaemiás 
küllemű, főleg az arcon, a száj körül és a nyelven 
észlelhetők az előző betegnél is leírt teleangiektasiás 
csomók üveggombostűfejnyi nagyságig. Tápláltsága 
csökkent, szíve balra 1 ujjal haladja meg a medio
clavicularis vonalat, mája is nagyobb, bokái körül kis- 
fokú oedema. Laboratóriumi vizsgálatok csak a jelen
tősebb fokú anaemiát mutatták. Fiát is vizsgálva (aki 
orvos és munkája közben nem ritkán zavarja az orr
vérzés) rajta főleg a bal infraclavicularis tájon és az 
alsó ajkon voltak teleangiektasiák.

Az idős, kardialisan is enyhén dekompenzált 
férfi kezelését az előző betegnél nyert jó tapaszta
latok alapján 3X1 tabl. Ambosex-szel és vassal 
kezdtük, Strophantin-kúra mellett. Az eredmény 
meglepő volt, orrvérzése rövidesen szűnt, inkább 
csak szivárgás formájában jelentkezett, erőnléte 
javult, transzfúzióra a későbbiekben alig szorult.

Mielőtt eseteink tanulságait levonnánk, első 
esetünkkel kapcsolatban meg kell említeni egy nem 
várt eseményt. Közleményünk lezárása előtt két 
hónappal a beteg, aki Ambosex (tablettánként 4 
gamma ethinyl-oestradiol és 4 mg methyltestoste- 
ron) szedés mellett már két éve dolgozott, vissza
esésről panaszkodott. Orrvérzései újból jelentkez
tek, anaemizálódott, végül megint munkaképtelenné 
vált. A napi 3X1 tabl. Ambosex-et 3X1 tabl. Mikro
follin forte-val (összesen napi 0,162 mg ethinyl- 
oestradiol és 12 mg methyltestosteron) és haemo- 
poeticumokkal egészítetük ki. Állapota hamarosan 
javulni kezdett, közben bal heréje megduzzadt. Az 
urológus (Diószeghy György dr. főorvos) próba- 
excisiót végzett belőle, a szövettani vizsgálat (Dé
vényi István dr. egyet, docens) seminomát állapí
tott meg. Pár nap múlva hemicastratio történt, leg
utolsó észleléskor a betegnek tüdőmetastasisa is 
volt.
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Ezen esemény a számos egyéb ismert és isme
retlen carcinogen tényező lehetősége mellett fel
színre hozza a sexualis hormonok carcinogen hatá
sának kérdését.

A therapia megbeszélése
Az Osler-kór therapiája — öröklődő betegség

ről lévén szó — ez idő szerint csak szimptomatikus 
lehet és ez a gyakori vérzésekkel küzködő betegnél 
nem egyszer hálátlan feladat (11). Általában az 
epistaxis az, ami a beteget orvoshoz viszi, ennek 
hiánya csak elvétve észlelhető (3). Ha a vérzés 
mint melaena, haematuria, haemoptoe, vagy íny
vérzés jelentkezik, rendszerint ezekhez is társul 
orrvérzés.

A szokásos therapia (orrtamponád, kauterezés, 
edzőszerek alkalmazása, szklerotizáló oldatoknak az 
orrnyálkahártya alá fecskendezése, calcium, C-, K- 
vitamin, rutin, kígyóméreg stb.) tartós eredményre 
általában nem vezet. Az adrenochrom származé
kokról a vélemények megoszlanak (17, 18, 20). Az 
ACTH-t kipróbálva egyszer bevált, máskor csődöt 
mondott (20). A lokális vérzéscsillapító eljárásokat 
az orr rádium-, röntgenbesugárzásával próbálták 
kiegészíteni (10, 14), de ezek szövetatrofizáló hatá
sukkal inkább rontottak, mint javítottak a beteg 
állapotán. Törekedtek az orrnyálkahártyán végzett 
plasztikai műtéttel (14) csillapítani az Osler-kóros 
orrvérzést, sőt folyamodtak az a. carotis ext, illet
ve az a. ethmoidalis ant. lekötéséhez is (10, 15).

Koch, Escher és Lewis (10) 1952-ben tették
közzé vérző Osler-kóros betegeiken oestrogenek 
adagolásával nyert jó tapasztalataikat. Az oestro- 
gen-kezelési eljárást arra alapozták, hogy Osler- 
kóros nőkön az orrvérzés főleg a menstruatiós cik
lus második felének végén jelentkezik, tehát, ami
kor az osetrogenek termelése csökken és állapotuk 
súlyosbodni szokott klimaxba jutáskor. A kezelést 
folyamatosan napi 0,25—0,50 mg ethinyl-oestra- 
diollal végezték, csak férfiaknál adtak hozzá me- 
thyltestosteront is, ha szükség volt az oestrogen 
okozta mellékhatások (mellduzzanat, libidocsökke- 
nés) ellensúlyozására. A betegek gyakorlatilag tü
netmentesekké váltak, orr- (ill. bél-) vérzésük meg
szűnt. E kezelési eljárás kevés követőre talált (16), 
a vélemények róla nem egyértelműek (6, 7, 8).

Az oestrogenek hatásmechanizmusát Osler- 
kóros orrvérzésnél ajánlói (6, 7) abban látják, hogy 
az orrnyálkahártya szöveti állománya megváltozik, 
hámja hipertrofizál és elszarusodik, így biztosabb 
védelmet nyújt az alatta levő teleangiektasiáknak. 
Ehhez a nyálkahártya átalakuláshoz van szükség 
arra a 2—3 hetes latencia-időre, amely a kezelés 
bevezetésétől a hatás beálltáig általában eltelik.

Az oestrogenek mellékhatásaként só- és víz- 
retenciót, nőknél vérzési zavarokat, cervix-polyp 
képződést, férfiaknál libidocsökkenést, mellduzza
natot írtak le. Orálisán adva étvágytalanság, hány
inger, hányás is előfordulhat. Harrison (6) a carci
nogen hatással is számol, de szembeállítva ennek 
csekély valószínűségét azzal a feltűnő jó hatással, 
amelyet az oestrogenek az Osler-kóros vérzésekre

kifejtenek, a gyógyeljárást jogosultnak látja. 
Ajánlja még kezelés közben a vér calcium-szint 
(amely emelkedni szokott) és a májfunkciók ellen
őrzését (az oestrogenek konjugálását a máj végzi).

Magunk oestrogen kezelést az előző közlemé
nyünkben (19) ismertetett betegnél is megpróbál
tunk, de eredményét ellenőrizni nem volt alkal
munk (hallomásból tudjuk, hogy hónapok múlva 
masszív haematemesis kíséretében otthonában hir
telen meghalt). Űjabb betegeink közül az első ke
zelését már ethinyl-oestradiollal kezdtük, de hatása 
nem volt kielégítő, sőt mellékhatások is jelentkez
tek. Ambosex (napi 3X1 tabl.) viszont mindkét be
tegnél szembetűnő javulást eredményezett.

Ez főleg azért figyelemre méltó, mert az iro
dalom általában napi 0,25—1 mg, tehát eléggé nagy 
adag ethinyl-oestradiolban adja meg azt az oestro
gen mennyiséget, amely az Osler-kóros vérzést 
szünteti, míg a napi 3 Ambosex tabl. ezen anyag
ból mindössze 12 gammát tartalmaz. Ezen kis 
mennyiség nyilván nem önmagában, hanem a ké
szítményben levő androgennél (methyltestosteron) 
együtt szolgáltatta az észlelt effektust. Vagyis az 
androgen, amelyet eredetileg csak az oestrogen 
mellékhatás ellensúlyozójának szántunk (mivel be
tegeink férfiak voltak) az oestrogenek említett 
hatásmechanizmusában lényeges adjuvánsként is 
közreműködhetett. Az oestrogenek és androgenek 
egymást hasznosan támogató hatására van példa 
(13) más folyamatokban is.

A vérző Osler-kóros tapasztalat szerint hosszas 
(több hónapos, éves) kezelést igényel és ha ez 
oestrogenekkel, vagy oestrogen-androgen kombiná
cióval történik, valóban nem hagyhatjuk figyelmen 
kívül ezek esetleges carcinogen hatásának lehetősé
gét, főleg, ha nagy adagokat kell alkalmazni. Emlí
tenek eseteket, ahol oestrogenek adása közben, 
vagy után méh-, illetve emlőcarcinoma lépett fel 
(1, 4). Ugyanakkor Zondek (21) szerint túlzott a 
félelem attól, hogy az oestrogenek emberben car- 
cinomát idézhetnek elő. Diczfalusy és Lauritzen (2), 
továbbá Góth (5) egyértelműen megállapítja, hogy 
olyan adat nem ismeretes, amely az oestrogenek 
carcinogen hatását határozottan igazolná. Az andro
genek ilyen mérlegelésével carcinogen hatás szem
pontjából az irodalom kevéssé foglalkozik, bizo
nyára az idevágó esetek ritkább volta miatt (pros
tata carcinománál jöhet szóba).

A herék carcinomáját (seminoma) elméletileg 
inkább androgenek okozhatnák, de esetünkben az 
oestrogenek adagjának megemelésekor jelent meg 
észlelhető formában (Ambosex+Mikrofollin forte). 
Oestrogenekkel egereknél lehet here-tumort elő
idézni (9), de az a közti sejtekből indul ki. A sexua
lis hormonok igen bonyolult anyagcseréje tovább 
nehezíti a határozott irányú következtetést. Ese
tünk vonatkozásában csak annyiban láthatunk 
összefüggést a sexualis hormonok adása és a semi
noma megjelenése között, amennyiben ezek egy
idejűleg történtek.

Mindezeket mérlegelve, bár elfogadjuk Harri
son (1. előbb) álláspontját az egyéb beavatkozásra
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nem szűnő Osler-kóros vérzés oestrogen kezelésére 
vonatkozóan, annak lefolytatását az irodalom és 
saját tapasztalataink nyomán a következő rendsza
bályok szerint javasoljuk:

A kezelés megkezdése előtt a szokásos fizikális 
és rutinvizsgálatok mellett ellenőrizzük a genitá- 
liákat (nőgyógyászati, ill. testis-prostata vizsgálat) 
és a melleket.

Ne adjunk hormont, ha a vizsgálatnál tumor
gyanú merült fel, vagy arra családi hajlam mutat
ható ki.

Kezelés közben a genitáliák és mellek vizsgá
latát legalább kéthavonként ismételjük meg panasz
mentesség esetén is.

Igyekezzünk megtalálni azt a legminimálisabb 
oestrogen adagot, amely az orr- (vagy más Osler- 
kóros) vérzést még éppen fékentartja.

Az oestrogen mellé adjunk kevés androgent 
(nőknél is érdemes megpróbálni) és így töreked
jünk az oestrogen adagját tovább csökkenteni.

Ha a beteg vérzése szűnt, igyekezzünk a hor
monokat fokozatosan elhagyni, vagy legalábbis 
több hétig szüneteltetni.

Kezelés közben időnként ellenőrizzük a vér 
calcium-szintjét és a májfunkciókat (6).

Hálás köszönetünket fejezzük ki ezúton is Jurcsák 
László dr. főorvosnak eseteink egyikének átengedéséért.

Összefoglalás: Szerzők 2 (újabb) Osler-kóros 
családot, illetve férfibeteget ismertetnek, makacs 
orrvérzésük oestrogen-androgen kezeléssel befolyá
solható volt. Foglalkoznak a sexualis hormonok 
carcinogen hatásának kérdésével is, mivel kezelt 
betegeik egyike seminoma miatt hemicastratióra 
szorult.
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H E X E T I D I N  hüvelykúp és oldat
Adagolás: A vaginális kúpot kúraszerűen napi 1—2 kúp felhasználásával kell adagolni. A solutióból 2 

gyermekkanálnyit 1 liter vízzel felhígítani és a hígított 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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B u d a p est Főváros, A lkoh o lis ta  Gondozó In tézet

N ik o lin á v ta lm a k  — n ik o t in é i  v o n ás
F aragó  I s tv á n  d r .

A dohányzás abusus-jellege kifejezett és köz
tudomásúnak tekinthető. A kialakulást és hatás
módot tekintve az intenzív nikotinfogyasztás a leg
felső idegtevékenységet befolyásolva fellazítja az 
asszociatív működéseket. Ily módon oldja a feszült
séget, a félelem, a gond okozta szorongást. Ezáltal 
hangulati emelkedést vált ki. Ugyanekkor az agy- 
kérgi asszociációs mezők neuronjai adaptálódnak is 
a nikotinhoz; hasonlóképpen adaptáció keletkezik 
a meso-diencephalikus vegetatív regulációs centru
mokban, nemkülönben a peripheriás sympathico- 
parasympathikus effektoros szakaszon. A fokozatos 
adaptációt megelőző legelső dohányzások még ma
gukon viselik a nikotin méreghatásának nem egy 
ismérvét. A méreghatás azonban a corticovisceralis 
irányító, valamint az effektoros vegetatív terület 
adaptálódása során mindinkább halványul, majd 
eltűnik. Ezzel egyidejűleg és párhuzamosan csök
kenhet és legtöbbnyire csökken a nikotin haté
konysága. Az adag fokozatos vagy hirtelen emelé
sének szükségessége különösen akkor szembetűnő, 
ha valamilyen fokozott igénybevétel éri a szerve
zetet és a hangulati feszültség ellensúlyozásának 
szükségessége mutatkozik. A hozzászokás az esetleg 
megkísérelt absztinenciát legtöbbször nehézzé, sok
szor igen kínossá teszi; az elvonásos tünetek — 
ugyancsak a narkomániára jellemzően — nagyon 
kínzóak.

A dohányos, kiváltkép az erős fogyasztó, de 
vascularis allergia esetén még a keveset szívó is, a 
nikotinhatás következtében az idegrendszeri káro
sodásokon felül egyéb szervi ártalmakat is elszen
ved.

Elsősorban gastrointestinalis, vascularis, vala
mint respiratorikus beidegzéses eredetű működési 
zavarok következnek be. Ezek később organikus 
körfolyamatba mehetnek és mennek át.

Gastrointestinálisan kezdetben pyloroduodenalis 
motoros és secretoros izgalom, majd elválasztás-csök
kenés és pyrosis jellemzi a képet (2). Később gastritis, 
ulcushajlam és manifest ulcus, colonspasmus jelentke
zik, nem egy esetben másodlagos anaemiával (18); 
utóbbit még fokozza a dohányfüst több égési gázának 
(szénmonoxid, kénhydrogén, pyridin) vérméreg volta.

Kétséget kizáró a nikotinnak vascularis kórhatása. 
Brugsch szerint a nikotin a parasympathicusra hatva 
vált ki coronaria spasmust; Massey a nikotinhatásra 
felszabaduló adrenalin többletnek tulajdonítja vala
mennyi érszűkületet, ezzel magyarázza a nikotin ere
detű amblyopiát, transitoros hemiparesist, anginosus 
statust, nemkülönben a claudicatio intermittenst. Käm
merer szerint dohányallergia okozza azt a rapid rom
lást, mely dohányzásra, sőt már cigarettafüst belehe-

lésre közismerten bekövetkezik endangiitis obliterans- 
ban, periarteriitis nodosában szenvedőkön. Az angina 
pectoris genezisében is a nikotin-allergiának lehet je
lentős szerepe. Kétségtelen, hogy dohányosok közül 
sokkal többen halnak meg szívinfarctus következtében, 
mint nem dohányosok közül (12, 5). Nagy valószínű
séggel funkcionális vasospasmusoknak van szerepe ab
ban, hogy dohányos gravidákújszülöttei kisebbek (24); 
figyelemre méltó, hogy dohányzó iskolás gyermekek 
nem ritkán szellemileg erősen visszamaradnak (27). 
Tekintve a dohányzás nem ritkán 12—14 éves korban 
való kezdetét [saját anyagunk és (17)], ez utóbbi tény 
komoly jelentőségű.

A respiratoros traktus enyhébb nikotinártalmai az 
aromatikus égéstermékek belehelés okozta közismert 
garat- és gégehurut. Kevéssé tudott, hogy a tüdőalveo- 
lusok fele 5—10 éves dohányzás során annyira meg
vastagszik, hogy a gázcsere nagyfokban megnehezül 
(21). A tüdő károsodására utal az az adat, hogy 
dohánymunkások között igen gyakori a tüdőtubercu- 
losis. Igen szoros a dohányzás és a rák összefüggése. 
Mülly adatai szerint a bronchuscarcinomások 98,2%-a 
igen erős régi dohányos. Izlandban a tüdőrák meg
betegedések száma a dohányfogyasztás emelkedésével 
arányosan szaporodik (7). Schwartz nagy gyűjtőstatisz
tikája szerint a gége- és tüdőrákosok kórelőzményében 
rendkívül gyakori a dohányzás, az a körülmény, hogy 
előszeretettel leszívták a füstöt; és az, hogy sokkal 
többet szívtak, mint nagy kontroli-csoportok átlag- 
dohányosai. Ugyanezek a tényezők derültek ki nyelv- 
és gégerákosok statisztikai adatainak feldolgozásakor. 
Nyelőcsőrákosok kórelőzményében ugyancsak igen gya
kori az erős dohányzás.

Hazai adatok is bizonyítják a légutak rákos 
megbetegedéseinek összefüggését a dohányzással. 
Hazánkban légzőszervi elsődleges daganat 1951-bcn 
1104 halálesetet okozott, 1962-ben 2312-t. Dohány- 
neműekre lakosságunk összkiadása 1951-ben 1.5
milliárd, 1962-ben jóval több mint 2 milliárd (2,315 
millió) forint volt. (Közp. Statisztikai Hivatal 1961. 
évi Statisztikai Évkönyve.)

A nikotinártalmak sokrétűségének felismerése 
során egyre több kórképben vált és válik szüksé
gessé a leszoktatás, illetve az elvonás. Nem ritkán 
az orvosi tanácson túlmenően maga a beteg is kö
veteli, mert fél már valamely nikotinártalomtól, 
legtöbbnyire keringési károsodástól, vagy légző
szervi daganattól.

A régebbi, mechanisztikus módszerek, pl. 
ezüstnitrát-ecsetelés, igen rövid hatástartamuk 
miatt nem váltak be.

Kémiai módszert első ízben Dorsey (6) alkal
mazott orális Lobelin adásával. Ejrup (8) a Lobe
lin sósavas sóját adta subcután. Rapp és Ölen (25) 
is Lobelint alkalmaztak, s egyúttal megállapítot
ták, hogy a Lobelin kombinálása idegrendszeri



1416 O R V O S I  H E T I L A P

izgatókkal és nyugtátokkal meghiúsítja az elvonást. 
Jóst és Jochum (14—16) több közleményben szá
molnak be intramuscularisan adott Lobelin ked
vező hatásáról. A Lobelin beadása után bizonyos 
idővel elszívott nikotinra bekövetkező tünetegyüt
test Lobelin-nikotin-syndromának nevezték el; an
nak több fokozatát írták le és különböztették meg. 
A legenyhébb foktól: a dohányfüst ízének meg
romlásától, kellemetlen kaparó és karcoló érzésen 
át hányingerig, majd hányásig, hasmenésig, prae- 
collapsusig terjedő tünetek az „első cigaretta” ki
váltotta hatáshoz hasonlóak. Hasonló tapasztala
tokról számol be Wiltner (30). A tünetegyüttest 
többen a szervezetnek a két egymást követően al
kalmazott szerre kialakuló keresztezett toleranciá
jával magyarázzák (10, 14). Mások (13, 26) keresz
tezett tachyphylaxiában látják az okot: a két szer 
az egymást követő adagolás során bizonyos hatás
komponenseket kölcsönösen ki tud küszöbölni. 
Legújabban Schievelbein és Werle (28) azt mutat
ták ki, hogy mind a nikotin, mind a Lobelin sero- 
tonint szabadít fel vörösvértestekből, agyból, és 
valószínűleg egyéb szervekből is. A Lobelin be
fecskendezést követő dohányzáskor a kettős sero
tonin felszabadítás összegeződése lenne az egyik 

^oka a Lobelin-hatásnak, mely dohányzáskor érvé
nyesül; további tényező, hogy mindkét alkaloida 
hasonlóan befolyásolja a ganglionokat és hatásuk 
is összegeződik és fokozottan érvényesül; nem ha
nyagolható el végül annak a jelentősége sem, hogy 
a méregtelenítés és a lebontás a májban történik, 
ahol a Lobelin előbb, majd a később bejutó niko
tin csak utóbb kerülhet semlegesítésre az idézett 
szerzők szerint.

Alapvető körülmény, hogy a nikotin-elvonásra 
olyan szer bizonyul a legalkalmasabbnak, mely — mint 
a Lobelin — a nikotinnal szerkezetileg és hatásában 
nagyfokban rokon. A Kőbányai Gyógyszerárugyár által 
előállított Spiractin (piperidinomethyl-cyclohexanon-2- 
-chlorhydrat) mind a Lobelinnel, mind a nikotinnal 
rokon. Hazánkban két beszámoló jelent meg eddig 
Spiractinnal végzett nikotin-elvonásról (1, 3).

Budapest Főváros Alkoholista Gondozó Inté
zetében 1961. február 19-től 1962. október 14-ig 
foglalkoztunk nikotin-elvonással, összesen 1150 be
teget kezeltünk, ezek közül 950-et Lobelinnel, 
200-at Spiractinnal. A Lobelin-kezelés első 100 ese
téről beszámoltunk Pécsett 1961. október 14-én, 
előzetes közleményként (sajtó alatt). A teljes Lo- 
belin-sorozat feldolgozás alatt áll.

A következőkben annak a 200 egyénnek keze
lési eredményeiről óhajtunk beszámolni, akiket
1962. június 18-tól október 14-ig kezeltünk kizáró
lag Spiractinnal. Jelentkezésük teljesen önkéntes 
volt, kezeltetésüket igen erélyesen követelték, leg- 
többnyire indokoltan.

A Spiractin 2,5%-os ampullázott oldatát hasz
náltuk, kezdő adagként 2 ml-t =  50 mg-ot adva, ezt 
az adagot esetenként 100—150 mg-ig emelve má
sodnaponként. Az injekciókat intramuscularisan 
adtuk.

Magának a Spiractinnak még ebben a nagy 
adagban sem észleltük semmilyen közvetlen .kelle
metlen hatását. A beadást követően 30 perc múlva 
szívattuk el az első, majd 6—8 percenként a má
sodik, illetve harmadik cigarettát. Általában már 
az első alkalommal megváltozott, megromlott a 
cigaretta íze. Ha első kezeléskor ez nem volt teljes, 
a következő alkalommal a dózis emelésére biztosan 
bekövetkezett. Émelygés a 100 mg-os adag után az 
első-második cigarettára csaknem mindig, hányás 
vasomotoros tünetek gyakran, 150 mg-ra mind
három elég nagy állandósággal jelentkezett.

Az émelygés-hányás, valamint a vasomotoros 
syndroma kiváltása mindenképpen kívánatos volt. 
A Spiractin-nikotin-tünetegyüttesnek ezek a fel
tétlen és specifikus velejárói alkalmasnak bizo
nyultak olyan pavlovi reflex-kondicionálás kiépí
tésére, mely későbbre, a közvetlen kezelést követő . 
időszakra is hatásosnak bizonyult utánvizsgálataink 
szerint. Intézetünk apomorphinos-alkoholelvonó el
járásának tapasztalatait felhasználva azt igyekez
tünk elérni, hogy akkor is jelentkezzék a fenti há
rom tünet, ha a kezelt beteg már nem közvetlen 
Spiractin hatása alatt dohányzik. 4—5 Spiractin- 
nikotin-syndroma kiváltása után a feltételes reflex 
kialakult, illetve megvalósúlt. Ekkor már egyszerű 
rágyújtásra és cigarettázásra bekövetkezett a hány
inger-hányás, valamint a vasomotoros syndroma.

A Spiractin-kezelés hatásosságának és eredmé
nyességének elbírálására több tényező elemzése 
szükséges. E célból a 200 kezelt egyén főbb jellem
zőit, adatait vizsgáltuk. Mindenkor vizsgáltuk az 
összefüggést azzal, hogy naponta átlag hány ciga
rettát szívtak a kezelés előtt, illetve a kezelés be- 
fejeztekor; absztinensekké váltak-e, csökkentették- 
e jelentősen (legalább 40—50%-kal) dohányzásu
kat, vagy változatlan maradt-e fogyasztásuk. Az 
értékelések statisztikai ellenőrzését a Központi Sta
tisztikai Hivatal Demográfiai Osztálya végezte, 
amiért az osztálynak köszönetünket fejezzük ki.

Valamennyi áttekintésünkből kitűnt, hogy a 
legmagasabb, 51,5%, a napi 21—30 cigarettát szí
vók aránya és elég tekintélyes azoké is, akik napi 
10—20-at fogyasztanak. Figyelemre méltó, hogy 
több mint 20% fogyaszt napi 31—40 cigarettát, ez
zel szemben napi 50 darab fölé csak igen kevesen 
(4%) emelik napi adagjukat.

A nemenkénti megoszlás első sajátossága: fél
annyi nő (67) jelentkezett és részesült kezelésben, 
mint férfi (133). Ez nagyjából megegyezik első Lo- 
belines próba-sorozatunk arányszámával. Igen éles 
az ellentét az alkohol-elvonókúrára önként jelent
kezettek nemenkénti arányával szemben: az alko
holista nők a férfiak számának csupán 7,5%-át 
tette ki.

Köztudomású ugyan, hogy igen sok nő dohá
nyos és egyre több válik azzá, de az alkoholista 
nők száma sem csekély. Utóbbi tényt számos adat- 
felvétel, közlemény és nem utolsósorban intézetünk 
gondozói megfigyelési anyaga is bizonyítja. Mégis 
a nikotinelvonásra jelentkezett nő aránya több 
mint négyszer akkora, mint az alkoholelvonásra
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jelentkezetteké. Ennek egyik, kétségtelenül nem 
lebecsülendő oka, hogy a női dohányzás társadalmi 
értékelése távolról sem olyan elítélő, mint a női 
alkoholizmusé. Ezért a dohányzó nők nem érzik 
szégyenletesnek szenvedélyüket sem önmaguk, sem 
környezetük, sem az orvos előtt. Ily módon köny- 
nyebben szánják rá magukat, hogy segítséget ke
ressenek és gyógyíttassák magukat.

Második sajátság a nemenkénti eredmény, 
mely a nők teljes leszokásának kisebb arányát mu
tatja. A férfiak közül több vált absztinenssé. Ez 
legélesebben a 21—30 cigarettát fogyasztók kategó
riájában jelentkezik, de kitűnik az összesítésből is. 
A dohányzás csökkentése a nőknek sikerült na
gyobb arányban.

Korcsoportokat tekintve át: igen alacsony, alig 
több mint 5% a 15-—20 éves (11 beteg). Ez azért is 
szembetűnő, mert adatfelvételeink szerint a do
hányzás kezdete túlnyomóan éppen ebbe a korcso
portba esik. A rászokás és a szabadulni kívánás 
jelentkezése között tehát több évnek, sokszor jelen
tős időnek kell eltelnie. Jelentősnek tekinthető az 
idősebb, 50 év feletti korosztályok részvétele (50 
beteg), akik pedig a már kialakult stereotypek 
miatt nehezebben szánják magukat lényegesebb 
változtatásokra. Eredmény szempontjából jobb a 
teljes leszokás, illetve az erős csökkenés a 36—50 
(65 fő) és még jobb a 21—35 (74 fő) éves csopor
tokban, mint az 50 éven felüliekében, a különbség 
szignifikánsnak tekinthető elsősorban az erősebb, 
31 darabon felül fogyasztók kategóriájában. A többi 
fogyasztói kategóriákban jelentős eredménybeli 
különbség az egyes korcsoportokon belül nincs. Az 
50 évnél idősebbek befolyásolhatóságának nehéz
sége nyilván a sterotypek megváltoztathatóságának 
akadályaiból következik.

A foglalkozási csoportok sorában alacsony a 
segédmunkások száma (46 fő), mind a Központi 
Statisztikai Hivatalnak átlag-populációhoz, mind a 
köznapian észlelhető dohányosok nagy átlagához 
viszonyítva. Az egészségügyi felvilágosítás-meg
győzés nyilván nem éri el kellőképpen ezt a kate
góriát és ezért saját egészségével csak súlyosabb 
károsodás esetén kezd törődni. Ugyanekkor az 
eredmény a mérsékelten dohányzó — napi 10—20 
cigarettás — fizikai dolgozók csoportjában jobb, 
mint az ugyanennyit fogyasztó szellemi dolgozók 
között. A különbség szignifikáns. A többi, 21 da
rabnál többet fogyasztók csoportjaiban foglalkozás 
szerint különváló eredmény-különbség nem mutat
ható ki.

Azok a panaszok, illetve manifeszt megbetege
dések, melyek a kezelést szükségessé tették, a már 
bevezetőben vázolt 4 fő ártalmi csoportba sorolha
tók. Legtöbb az emésztőszervi panasz, illetve meg
betegedés (71 fő), kevesebb a légzőszervi (52 fő). 
A várható arány a nikotin bejutása, elsődleges tá
madáspontja, valamint az elméleti következtetések 
alapján éppen fordított lenne. Alacsony az ideg- 
rendszeri tünetegyüttesek száma (34 fő), de csak 
azokat soroltuk ide, akiknek semmilyen egyéb pa
naszuk nem volt. Primaer belszervi panaszokhoz

társuló idegrendszeri tünetek esetében az előbbiek 
csoportjában tüntetjük fel a kezeiteket, kettős 
számbavétel elkerülésére és főleg, mert nem ritkán 
az idegtünetek a belszervi megbetegedésből is ered
nek a nikotinizmus másodlagos következményeként. 
Az eredmények legkedvezőbbek a keringési pana
szok, illetve megbetegedések miatt jelentkezettek 
(43 fő) sorában, ami ezen megbetegedések kínos- 
volta és a közvetlen, illetve távolabbi következmé
nyekre és a jövőre irányuló félelem miatt érthető. 
Feltűnően gyenge a teljes leszokás, illetve a csök
kenés aránya az emésztőszervi csoportban. A má
sik két csoport elég egyenletes eredményű, itt a ke
zeltek mintegy öthatoda volt jól befolyásolható, 
egyhatoda rezisztens.

A kezelési módszer eredményeit a táblázat 
mutatja. Kitűnik mindenekelőtt, hogy elég jelen
tős azoknak a száma, akik mindössze 1—3 kezelésre 
jelentkeztek és utána elmaradtak. Az eredmény 
ezek sorában a legkevésbé kedvező; kevesebb, mint 
10% szokott le, a többiek fele csökkentette dohány- 
fogyasztását, másik fele változatlanul dohányzott. 
tovább. Igen jó az arány a 4-—8 alkalommal kezel
tek csoportjában, a leszokás több mint 25%, az 
eredeti dohányzás 10%-át elérő csökkenés 70%- 
körül. Hasonló a 9 és több alkalommal kezeltek 
leszokási-csökkenési aránya. A különböző csoporto
kon belüli eredménymegoszlások változatai és el
térései miatt az egész anyagra vonatkozó összesítés 
csak egészen korlátozottan értékelhető.

Az összes kezeiteket tekintve, teljesen abszti
nenssé vált 18,5%; erősen csökkentette dohányzását 
62%; változatlan 19,5%.
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1 0 -2 0  db 3, 4 6 4 8 1 3 29
2 1 -3 0  db 3, 20 18! 13 37 3 3 6, 1 0 3
3 1 -4 0  db 1 6  6 5 15 1 9  4 3
4 1 - 5 0  db 5! 5 1 5 1 17
5 1 -6 0  db 2 4 6

60 db felett 1 1 21 1 *

Összes: 7| 36 36 25 69 3 5 19' 20Ú
79 97 24

Az átlagos naponkénti dohányfogyasztás a le- 
szoktatás eredményével sorozatunkban úgy függ: 
össze, hogy a gyenge dohányosok, ha nem részesül
nek kellő számú kezelésben, alig szoknak le; de az 
erős dohányosok is jól befolyásolhatók kellő számú 
kezeléssel. A dohányfogyasztás intenzitásának nincs 
statisztikailag értékelhető befolyása a kezelés ered
ményességére. Az eredményt a legnagyobb mérték
ben a kezelések száma és — tekintve a kezelés so
rán szokványos adagemelést — a kezelés intenzi
tása befolyásolhatja.
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A kezelések befejezése után 4 hónappal kérdő
ív módszerrel megvizsgáltuk a késői eredményeket. 
Csak azoknak küldtünk ki kérdőívet, akik rend
szeresen jártak kezelésre. 150 kérdőívet küldtünk 
ki. Beérkezett 73 válasz. Ezek közül 32 esetben még 
4 hónap múlva is eredményesnek bizonyult a keze
lés. 10 kérdezett arról számolt be, hogy semmit 
nem dohányzik, 22 erősen csökkentette a napi 
adagját, változatlan dohányzik 37, nem értékelhető 
választ adott 4. A kezelések eredményének részle
tezésével megegyezően itt is jobb a kezelési ered
mény a férfiaknál, mint a nőknél; jobb az idősebb 
korosztályban, mint a fiatalabban, jobb a fizikai, 
mint a szellemi dolgozók kategóriájában.

Összegezés és következtetések:
1. A nikotinizmus abusus jellegének kiemelése 

után áttekintjük annak gastrointestinalis, vascula
ris és respiratoros ártalmait, valamint

2. az eddigi nikotin elvonókezelések gyakorlati 
és elméleti alapjait, különös tekintettel a kereszte
zett toleranciát előidéző szerekre.

3. Beszámolunk 200 Spiractinnal végzett ke
zelés eredményeiről:

a) férfiak kezelési eredményei kedvezőbbek, 
mint a nőké;

b) 20—50 évesek kezelési eredményei a leg
kedvezőbbek, a 20 éven aluliaké, illetve 50 éven 
felülieké kevésbé jók.

c) Gyengén dohányzó fizikai dolgozók köny- 
nyebben szoktathatok le, középerős és erős dohá
nyos kategóriákban fizikai vagy szellemi munka
körnek jelentősége a leszoktatás arányára nincs.

d) Keringési betegségek miatt kezelésre jelent
kezettek között a legjobbak az eredmények, leg
gyengébbek az emésztőszervi panaszosok sorában.

ej A kezeléssel szemben mindössze 19,5% volt 
resistens, a többi jól befolyásolható. Az eredmény 
erős dohányosok esetében is kifogástalan lehet. 
Döntő a kezelések megfelelő száma és az eseten
kénti adag kellő nagysága.

4. Következtetés: a Spiractin alkalmas szer 
ambulans nikotin-elvonásra. Tekintettel az ambu
lans kezelések azon nehézségére, hogy legjobb eset
ben másodnaponként végezhetők, a betegnek eset

leg messziről kell bejárnia, elmaradozásra hajlandó: 
szükségesnek mutatkozik olyan oralis készítmény 
előállítása, mely naponta háromszor is bevehető. 
Az irodalmi adatok szerint erre a tiszta, csupán a 
kellő mennyiségű hatóanyagot tartalmazó készít
mény alkalmas, bármely egyéb hatóanyag a niko- 
tinantagonizmust lerontja, ezenfelül saját mellék
hatását érvényesíti. Ezt a Spiractin esetében azért 
is szükséges kiemelni, mert a Spiractin önmagában, 
még igen nagy adagokban sem okoz semmiféle za
varó mellékhatást, így — tablettázott alakban — 
naponta többször is szedhető lenne kellő mennyi
ségben.

IRODALOM: 1. Boczán J.: Borsod-Abaúj-Zemplén 
m. Kórház Közleményei. — 2. Bockus: Gastroentero
logy. Saunders, 1944. — 3. Bognár E.: Gyógyszereink,
1962. 12. 3. — 4. Brugsch: Das Buch der Herzkrank
heiten. 1947. — 5. Doll R., Hill A. B.: Brit. Med. J.
1954. I. 1452—5. — 6. Dorsey D. L.: Ann. Int. Med.
1936. 10. 628. — 7. Dungal N.: Lancet, 1961. II. 1350. — 
8. Ejrup D.: Svensk. Läk. Tidn. 1956. 2634. id. Schie- 
velbein (28). — 9. Faragó I.: Magy. Hyg. Társ. Déi-
dunántúli Csop. — TIT tud. ülése, Pécs, 1961. X. 14. —
10. Goodman A ., Gilman L.: The Pharmacological Ba
sis of Therapeutics. New-York, 1956. — 11. Gsell O. A., 
Loeffler: Dtsch. Med. Wschr. 1962. 87. 2173. — 12. Ham
mond E. C., Horn D.: JAMA 1954. 155. 1316. —
13. Hazard R., Savini E.: Arch. Int. Pharmacodyn. 1953.
92. 471; Arch. Int. Pharmacodyn. 1953. 94. 353. —
14. Jochum K., Jost F.: Münch, med. Wschr. 1961. 103. 
618. — 15. Jost F., Jochum K.: Med. Klin. 1959. 54. 1049.
— 16. Jost F., Jochum K., Tuba J.: Wiener Med. Wschr.
1961. 111. 727. — 17. Jüngling: Sucht-gefahren. 1957.
2. 1. — 18. Katsch G., Pickert H.: Die Krankheiten des 
Magens. Hdb. Inn. Med. III. 1. 172. Berlin, 1953. Sprin
ger. — 19. Kämmerer H.: Allergische Krankheiten. 
Hdb. Inn. Med. VI. 1. 338. Berlin, 1954. Springer. —
20. Központi Statisztikai Hivatal Havi Közleményei. —
21. Martt J. M.: Ann. Int. Med. 56. 39. — 22. Massey: 
Clinical Cardiology. Baltimoore, 1953. Williams—Wil
kins. — 23. Mülly K.: Die Geschwülste der Lunge. 
Pleura . . .  Hdb. Inn. Med. IV. 4. Berlin, 1956. Springer.
— 24. Oski F.: Lancet, 1962. I. 1188. — 25. Rapp G. W.,
Ohlen A . A .:  Am. J. Med. Sei. 1959. 237. 287. —
26. Ruppert H.: Naunyn Schmideb. Arch. exp. Path. 
Pharmak. 1942. 199. 497. — 27. Salber E. J., McMahon 
B., Welsh B.: Pediatrics, 1962. 29. 780. — 28. Schievel- 
bein H., Werle E.: Dtsch. Med. Wschr. 1962. 87. 2023. — 
29. Schwartz D.: Alcool ou Santé. 1959. No. 3. (36) 30—
42. — 30. Wiltner W.: Orv. Hetil. 1962. 103. 838. —
31. Knapp P. H., Bliss Ch. M.: Amer. J. Psychiat. 1963. 
119: 966.

T A X I N tabletta
ÖSSZETÉTEL:
JAVALLAT:
ADAGOLÁS:
MEGJEGYZÉS:
CSOMAGOLÁS:

GYÁRTJA:

1 tabletta 10 mg diacetyl-dioxyphenylsatint tartalmaz. 
Hashajtó.
y 2—2 tabletta este lefekvés előtt.
SZTK terhére szabadon rendelhető.
10 tabletta 2,— Ft
20 tabletta 4,— Ft
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Budapesti Orvostudományi E gyetem , I. N ői K lin ik a

M ó d o s íto t t  f e s t é s  a  t r ic h o m o n a s  v a g in a l i s  k im u ta t á s á r a
H e g y i J ó z s e f  d r .  é s  N é m e t  J á n os d r .

A  hüvelyből eredő folyás egyik leggyakoribb 
okozója a trichomonas vaginalis. Ez a mikroorga
nizmus, amelyet Donné 1837-ben ismert fel elő
ször a hüvelyváladékban, a parazitikus protozoo- 
nok közé tartozik és — mai ismereteink szerint — 
az egyetlen flagellata, amely a hüvelyflórában elő
fordul.

Kimutatása a hüvelyváladékból még fertőzé- 
ses esetekben sem mindig könnyű. Megállapításá
nak gyakorisága a vizsgáló módszerek tökéletese
désének arányában növekszik (6). Kimutatása a 
váladékból

1. friss, natív készítmény,
2. tenyésztés, és
3. festett váladék kenet 

alapján történhet.
A trichomonas identifikálásának egyik lehető

sége a festett készítmény vizsgálata. A trichomo
nas rendkívül nehezen veszi fel a festéket és jel
lemző részei, az ostorok és a hullámzóhártya, még 
a szokásos pácoló eljárásokkal is csak nehezen 
tüntethetők fel. Felismerését nehezíti az a körül
mény is, hogy a tárgylemezre kikent váladék a 
protozoonnak mindig egy-egy mozgási fázisát 
rögzíti csak, innen adódik alakjának változékony
sága. A hüvelyváladék egyéb tartalma (elfajult és 
lelökődött hámsejtek, leukocyták, baktériumok 
stb.) pedig ugyancsak annyira változatos alaki és 
festési reakciót adhatnak, hogy elektív festés nél
kül a protozoont azoktól elkülöníteni csak na
gyobb tapasztalattal lehetséges.

Zágon (8) a Rechnitz és Makara (3) által módo
sított Giemsa festés jó eredményeiről számolt be. 
Gyakorlott vizsgáló számára eléggé megbízható fel
ismerést nyújthat a methylenkékkel történő festés, a 
Bender—Hettche-féle brillantkresylkék eljárás, vagy 
a Schmied—Kamnike szerinti Gram-festés. Szendi (5) 
a Pappenheim szerinti May—Grünwald—Giemsa fes
tést alkalmazta — némi változtatással — és a tricho- 
monasok elektív festődését észlelte. Az utóbbi évek 
irodalmában egyre jobban elterjedt a trichomonas- 
gyanús kenetek Papanicolau szerinti megfestése is 
(1, 2, 7).

Klinikánkon minden rutinvizsgálatra került hü
velyváladék kenetet methylenkékkel festettünk. Az 
eljárás eléggé megbízható, de hátránya, hogy egyszínű 
képet ad, s így a trichomonast sokszor nehezen sike
rül felismerni. A plasztikusabb és egyszerűbb diagnó
zis megállapítására törekedve olyan eljárást kerestünk, 
amely feltűnőbben festi a váladékkenetet és határo
zottabban irányítja rá a figyelmet a protozoonra.

Ilyen a Zsurawszki (9) által ajánlott festi eljárás, 
amelyhez az alábbi összetételű eredeti törzsoldatot 
alkalmaztuk: 0,10 g gentiana ibolya, 0,10 g methylen- 
kék, 0,10 g basikus fuchsin, 0,10 g natriumcitrát, 100 
ml 96%-os aethylalkohol, 150 ml desztillált víz.

A megfestett készítmények igen változatos 
mikroszkópos képet mutattak. A váladék kenetek 
tartalma a piros, a kék és a lila színek különféle 
árnyalataira festődött, feltehetően a hüvelyvála
dék H-ion koncentrációjától függően. Bár a tricho- 
monasok legtöbbször lila-piros színben tűntek fel, 
gyakran láttunk halványkék, helyenként sötétkék 
festődésű protozoont is. Ez utóbbiakat nem egy
szer csak nehezen lehetett eldifferenciálni a fehér
vérsejtektől, különösen az erősebben elkent sérült 
flagellatak és leukocyták esetében, vagy a vasta
gabb hüvelykenetben.

További tanulmányozásaink során a hüvely
váladék H-ion koncentrációjának egységesítésére 
törekedtünk.

Vizsgálatunkhoz a W. Weise-féle puffer-oldatot 
alkalmaztuk (összetétele: 500 ml aqua dest., 5,7 g nat- 
riumphosphat, 2,4 g kaliumphosphat) és a Zsurawszki 
által ajánlott festési időt kissé meghosszabbítottuk.

A szokásos módon levett és filmszerű vékony
sággal kikent hüvelyváladék kenetet beszáradás 
után 4 percre pufferba helyeztük, majd abból ki
véve és vízcsap alatt lemosva, 5 percre a Zsuraw-

i .  ábra

szki-oldatban festettük. Folyó vízben történt le- 
öblítés után itatóspapírral szárítottuk és immer- 
ziós objektív alatt néztük.

A látótérben határozottan könnyen felismer
hetők voltak a feltűnően kékes-pirosra festődő 
trichomonasok. Magjuk sötétkék színű és szem
mel is jól követhető a testükön végighúzódó ten
gelyfonál. A hámsejtek lilás színűek, magjuk a
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protozoonokéhoz hasonló színű, de nagyságuk és 
homogen szerkezetük miatt azokkal összetévesz
teni nem lehet. A hüvelykenet egyéb flórája, a 
baktériumok, Döderlein-bacilusok, leukocyták, spó
rák és myceliumok ugyancsak sötétkék festődést 
mutattak (1. ábra).

Tapasztalatunk szerint a puffer- és törzsoldatot 
az elkészítés után csak 2—3 nap múlva célszerű 
használni. A fentiekben leírt módosított festési 
eljárásunk diagnosztikai célra való felhasználását 
javasoljuk.

1. A módszerhez szükséges festékanyag köny- 
nyen beszerezhető. A festés különösebb laborató
riumi felszerelést nem igényel, kivitele igen egy
szerű és gyors.

2. Kellő laboratóriumi tapasztalattal nem ren
delkezők is könnyen felismerhetik a kenetből a 
trichomonas vaginalist.

3. Eljárásunk alkalmazása elsősorban a nagy
forgalmú ambuláns rendelések, de a kórházi osz

tályok munkáját is segíti a trichomonas kolpitis 
gyors és pontos megállapításában.

összefoglalás: Szerzők a trichomonassal fer
tőzött hüvely váladék kenetek festési eljárását 
vizsgálták. Az általuk kiegészített Zsurawszki-les- 
tés a hüvelyváladék kenetek gyors, egyszerű el
bírálását teszi lehetővé.

IRODALOM: 1. Burch T. A., Rees C. W., Reardon 
L. V.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1959. 77. 309. —
2. Kean B. H., Day E.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1954. 
68. 1510. — 3. Rechnitz K., Makara Gy.: Orv. Hetil. 
1937. 78. 670. — 4. Salacz P.: A  fluor és kezelése.
(Gyakorló Orvos Könyvtára) Budapest, Medicina, 1955. 
— 5. Szendi B.: Orv. Hetil. 1937. 78. 98. — 6. Trussel 
R. E.: Trichomonas vaginalis and Trichomoniasis. 
Thomas, Springfield (Illionis) 1947. — 7. Wolinska W.
H.: Amer. J. Obstet. Gynec. 1959. 77. 306. — 8. Zägon 
A.: Gyógyászat, 1937. 77. 547. — 9. Zsurawszki P. V.: 
Lab. Delo. 1960. 6. 33.

KL I NOVAN 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  a z 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 Iílimovan 
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 Et
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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Pécsi Orvostudományi Egyetem , J. Belklinika és a Barcsi Tüdőgondozó Intézet

I s m é t e l t e n  s i l i c o s i s n a k  d ia g n o s t i s á l t  B o e c k  s a r c o id o s i s
l lá b e r  J ó z s e f  d r .  é s  S zu n g y i Z o ltá n  d r .

A silicosis (továbbiakban: si.) diagnózisához 
fontos követelmény a pontos munkaanamnésis és a 
munkahely silicosls-veszélyességének ismerete, mert 
ha ezeket nem vesszük figyelembe, könnyen dia
gnosztikai tévedést követhetünk el. Nehézséget 
okozhat mind a disseminatiós, mind a tömörülés 
szakában más hasonló elváltozással járó kórképek
től való elkülönítése. Esetünk néhány diagnosztikai 
probléma miatt érdeklődésre tarthat számot, ezért 
indokoltnak tartjuk rövid ismertetését.

R. M. erdészeti munkás 1952—54-ig, mint csillés, 
az egyik pécsi szénbányában dolgozott 1954-ben meg
operálták nyombélfekély miatt, utána a bányamunkát 
abbahagyta. A műtét előtt végzett mellkas-röntgen
vizsgálat eredménye negatív volt. ö t  év múlva, 1959 
júliusában jelentkezett a Barcsi Tüdőgondozóban lázas 
állapota miatt, jobboldali mellkasi szúrással és köhö
géssel. A jobb felső lebenyben tenyérnyi homogén, bal
oldalt infraelavicularisan gyermektenyérnyi gócos ár
nyékot mutattak ki. Hőmérséklet: 37,2. Mantoux-próba: 
1 : 10 000 hígításban pos. (15X15 mm). Köpete direkt 
vizsgálattal és tenyésztéssel negatív. Vvs-süllyedés: 
1/13 mm. A baloldali gócos specifikus folyamaton kívül 
jobboldali pneumoniát feltételezve penicillimkezelés- 
ben részesült, láztalanná vált, de mellkasi képe nem 
változott (1. kép). Belgyógyászati osztályra került,

i .  kép

ahonnan pneumonitis 1. u. silicosis diagnózissal bocsá
tották el. A kórházban a tüdőgyógyászati consilium fel
vetette a tüdőtumor lehetőségét. Egy más intézetben 
viszont a a mellkasfelvételek alapján tüdőmykosis gya
núja is felmerült és a betegséget nem tartották si.-nak. 
A mykosisra irányuló vizsgálat negatívnak bizonyult. 
A beteg nehézlégzése fokozódott, a pulmonalis kép 
lényegesen nem változott, köpete állandóan Koch- 
negatív. 1960-ban nyolc hónapig egyik budapesti inté

zetben ápolták, ahol antituberkulotikus kezelésben ré
szesült. Többszörös negatív lelet után egy ízben te
nyésztéssel (gégetampon!) pozitív eredményt nyertek. 
A megbetegedést ezért silicotuberculosisnak tartották. 
A pulmonalis képben némi tömörülés jelein kívül lé
nyeges változás nem következett be. 1961 nyarán pa
naszai tovább fokozódtak. Köpete tenyésztéssel ismét 
negatívnak bizonyult. 1962. ápr. 24-én felvétel a pécsi
I. sz. Belklinikára.

kép

Felvételi status: kp. fejlett és táplált férfi. Enyhe 
cyanosis. A jobb interscap. tér felső harmadában rövi
dült kopogtatási hang. Diffusan érdes légzés, megnyúlt 
kilégzés, helyenként sípolás, búgás. Has puha, szabad. 
Máj lép nem tapintható.

Laboratóriumi leletek: Vvs-süllyedés: 1/18 mm. 
Köpet Koch-negatív. Tenyésztés (tízszer) negatív. Man-
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toux-próba: 1:10 000 hígításban pos. Vvs-szám: 4 100 000. 
Hb.: 11,6 g%. Qual. vérkép: eo.: 2%, p.: 2%, k.: 56%, 
ly.: 38%, mo.: 2%. Vizelet negatív. EKG: jobb-typus. 
Serum elektrophoresis: Alb.: 36,3%. Glob.: alfa-1: 8,3%, 
alfa-2: 10,2%, béta: 15,9%, gamma: 29,3%. Serum Ca: 
10,5 mg%.

Mellkasfelvétel és tomo.: Mindkét hilus felső ré
széhez csatlakozó nagy »tumorszerű« árnyékképződ
mény. Ezek alatt tenyérnyi területen sűrű, durva kö- 
teges-foltos árnyékoltság. Mindkét hilus felfelé húzott 
(2. és 3. kép).

A betegség kórlefolyása és a klinikai tünetek nem 
feleltek meg a sí. megszokott képének. A csaknem 
szimmetrikusan elhelyezkedő tömörülések és a serum- 
fehérjekép alapján sarcoidosisra gondoltunk, és ezért 
scalenus biopsiát végeztettünk.

Kórszövettani diagnózis: sarcoidosis (prof. Romhá- 
nyi).

Therapia: Hatheti megfigyelés és prednisolon, va
lamint tüneti kezelés után elbocsátjuk. Szubjektív pa
naszai javultak, de a tüdőbeli kép változatlan.

Megbeszélés:
Mint a bevezetőben már említettük, a si. meg

állapításához a munkaanamnesis ismerete nagyon 
fontos. Betegünk rövid ideig bányász volt, és ezért 
a vizsgálók egy része a pulmonalis elváltozást si.- 
nak tartotta. Az a tény, hogy a bányamunka abba
hagyásakor si.-ra utaló jelek nem voltak kimutat
hatók, még nem zárta ki e megbetegedés lehetősé
gét. Ismeretesek ugyanis si. kórképek, amelyek 
hosszú latentia után hirtelen progrediálnak. Ilyen 
esetet ismertetnek Wärter és mtsai (16), akiknél 
30 évvel a 17 hónapi expositio után súlyos si. ala
kult ki. Schmid (13), továbbá Saita (12) is leírtak 
hasonló eseteket. A másik lehetőség, mely szóba 
jött, az ún. acut si., melynek egyik jellemzője a rö
vid expositiós idő. Az irodalomból ismert legrövi
debb idő 35 nap IRoulet és Boucher (11)]. Lang és 
Zollinger (8) eseteiben ez 10 és 36 hónap között 
volt. Az expositio megszűnése és a rokkantság kö
zött eltelt idő 43—72 hónap között változott.

A felsorolt adatok alapján a megbetegedést 
acut si.-nak lehetett volna tartani, miután az expo
sitiós idő kb. 48, a panaszok jelentkezéséig eltelt 
idő mintegy 60 hónap volt. E kórkép kifejlődésé
nek feltétele azonban a munkahely magas kvarc
por-tartalma és a hiányos porvédelem. Lang és 
Zollinger (8) svájci erődítmények építőinél, mások 
tisztítószergyárak munkásainál észlelték ezt a kór
képet, ahol magas koncentrációjú kvarcporban dol
goztak [McDonald és mtsai (4), Gerlach és mtsai 
(5)]. Magnini (9) 2000 alagútépítő munkás nagy 
részénél talált acut si.-t. Ennek klinikai megjele- 

'nése azonban lényegesen különbözik a si. megszo
kott képétől. Egyrészt igen korai a munkadyspnoe, 
mikor a tüdőben még csak jelentéktelen elváltozás 
észlelhető, másrészt a tüdő-röntgenfelvételen nem 
a csomóképződés dominál, hanem a diffus fibrosis. 
Bár massiv tömörülések gyorsan kifejlődhetnek, 
ezek azonban nem a felső harmadokban helyezked
nek el, mint a si.-ban általában, hanem az alsó 
tüdőmezőkben.

Mindezek alapján esetünkben a si. diagnózisát 
kétségesnek tartottuk. A pécskörnyéki bányák si.- 
veszélyessége ismeretes, azonban a si. kifejlődésé

hez lényegesen hosszabb idő szükséges, valamint a 
klinikai kép sem felelt meg heveny porbelégzéssel 
járó megbetegedésnek.

A sarcoidosis gyanúját igazolta a scalenus 
biopsia. E diagnosztikus módszer értékét a pulmo
nalis betegségek kór jelzésében egyre többen hang
súlyozzák, és különösen a sarcoidosisban jelent
het értékes segítséget, mint ahogyan ezt az utóbbi 
évek külföldi és hazai irodalma egyaránt hang
súlyozza (1, 2, 3, 7, 10, 14).

A helyes diagnózis kialakítását kétségtelenül 
befolyásolhatta a pozitív tenyésztéses eredmény 
is, miután előrehaladott si.-hoz gyakran társul
tbc. A pozitív Koch-lelet alapján felmerül a 
sarcoidosis és a tuberculosis összefüggésének a 
kérdése. A sarcoidosis kórszármazása ma még vi
tatott. Azok a szerzők, akik a sarcoidosis aetiolo- 
giájában a tuberculosisnak tulajdonítanak jelen
tőséget, főleg azt az érvet szokták felhozni, hogy 
a sarcoidosis gyakran átmegy gümőkórba [Kalkoff 
(6), Vosbein (15)], valamint, hogy a szöveti kép 
tuberculumhoz hasonlít, bár ebben a tuberculosis 
bacilust csak igen ritkán sikerül kimutatni. Nem 
lehet célunk, sem feladatunk, hogy a sarcoidosis 
kóroki kérdésével foglalkozzunk, és e célra egy 
eset nem is nyújthat elegendő támpontot. Való
színűnek tartjuk, hogy a pozitív Koch-lelet acci
dentalis volt.

Tanulságul levonhatjuk azt a következtetést, 
hogyha csak egy adat is nem illeszthető a kórkép 
keretébe, jelen esetben elsősorban a rövid expo
sitio, az észlelő orvosnak a helyes diagnózis érde
kében minden lehetőséget ki kell aknáznia. Végül, 
esetünkkel kapcsolatban is rá kívánunk mutatni az 
aránylag egyszerű diagnosztikus eljárásnak, a 
scalenus biopsiának jelentőségére.

Összefoglalás: Szerzők ismertetik két évig 
bányamunkát végző egyén pulmonalis betegségét, 
amelyet hosszú időn keresztül silicosisnak tartot
tak. A scalenus biopsia eredményezte a helyes 
diagnózist, mely szerint a megbetegedés sarcoido- 
sisnak bizonyult. Röviden foglalkoznak az acut 
silicosis kérdésével. Felhívják a figyelmet a sca
lenus biopsia diagnosztikai jelentőségére.
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V icto r B abes

Július 28-án lesz Babes születésének 110. év
fordulója. A magyar és a román orvostudományi 
életnek egyaránt kiemelkedő egyénisége volt. 
A román tudomány Babesban egyik legnagyobb- 
ját tartja számon, a róla elnevezett egyetem, va
lamint az intézet is -—■ évtizedes munkásságának 
színhelye — maradandóan őrzi emlékét. Születé
sének 100. évfordulója alkalmából, tíz évvel ez
előtt a Román Állami Kiadó egy Babes munkás
ságát méltató kötetet adott ki. Ebben a kötetben 
Haranghy László professzor ismertette Babes ma
gyarországi tevékenységét.

Babes 1854. VII. 28-án született Bécsben. A 
medicinát 15 éves korában Pesten kezdte tanul
mányozni, majd 1871-ben Bécsben folytatta tanul
mányait és demonstrátorként az anatómiai inté
zetbe került. Innen megy át a Rokitansky veze
tése alatt álló kórbonctani intézetbe, amely akko
riban a legnagyobb kórbonctani gyűjteménnyel 
rendelkezett, s amelyben szorgalmas, alapos mun
ka folyt anélkül, hogy különös felfedezések szü
lettek volna. Ebben az intézetben a személyes 
kontroverziák miatt igen nagy szkepsissel fogad
ták Virchow példátlan szorgalommal felépített, de 
túlzottan egyoldalú sejtelméletét. Innen kerül a 
pesti kórbonctani intézetbe, ahol szintén demon
strátorként, majd még promociója előtt kineve
zett tanársegédként működött. Politikai fejlődé
sére bizonyára hatással volt az intézet vezetőjé
nek, Arányi Lajosnak az egyénisége, hiszen Arányi 
volt az első a pesti professzorok között, aki önként 
jelentkezett csapatszolgálatra a 48-as szabadság- 
harcban. Patológiai szemlélete is alapvetően befo
lyásolta Babes fejlődését.

1878-ban avatták Bécsben és 1881-ben már a 
pesti egyetem magántanára. Közben Korányi Fri
gyes, aki minden új eljárást igyekezett a kliniká
ján meghonosítani, a laboratóriumában foglalkoz
tatta a kiváló bakteriológiai érzékkel megáldott 
fiatal tudóst. 1882-ben az egyetemi tanács ösztön
díjat juttat Babesnek egyéves tanulmányútra. 
Először a német kórboncnokok intézeteit tanul
mányozza, majd Cornil párizsi intézetébe kerül és

elsősorban a fertőzéses megbetegedések hiszto- 
patológiájával foglalkozik. Ezen a téren Babes 
munkássága alapvetőnek tekinthető, mert benne 
ötvöződött Pasteur bakteriológiai, Cornil és Roki
tansky kórbonctani, Virchow kórszövettani, Koch

V ictor Babes 6/  éves korában

metodikai és végül, de semmiesetre sem utolsó
sorban Babesnek már akkoriban is egyértelműen 
materialista szemlélete.

Közben Magyarországon óriási hullámokat 
vetett a szégyenteljes tiszaeszlári per. S amikor a 
legjobban csapkodtak az antiszemitizmus hullá
mai, a tudatlan és elvakult úgynevezett „orvos
szakértők” megállapításaival szemben Babes ké
szítette el Kováts professzorral együtt azt a szak- 
véleményt, amely döntő fordulatot hozott a „nagy
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perben”. Eötvös igen jó pszichológiai érzékkel az 
ellenvélemény megfogalmazására Kováts profesz- 
szort kérte fel, aki ugyan Eötvös szerint „abban 
az eszelős korban szintén zsidógyűlölő volt” azon
ban az igazságért hajlandó volt kiállni. Kováts 
azonban nem volt igazságügyi orvostani kérdések
ben elég járatos, ezért Eötvös felkérésére olyan

A z  1887-ben alapított Babes-intézet

embert vont be a munkába, aki e tekintetben is 
szakértő volt. Idézzük Eötvöst: „Ez az ember 
Babes Viktor orvostudós volt. Fiatalkorú, vézna, 
kistermetű, bágyadt külsejű, inkább kicsinyfejű 
emberke, sehogysem néztem ki belőle a nagy fii- 
dóst. Kérdeztem tőle hány vízi-holttestet boncolt 
már, mióta szakszerűen foglalkozik a tudománnyal? 
Háromszázkettőt. Ez volt felelete, ez a felelet meg 
is lepett, meg is nyugtatott.” A hivatalos okiratok
ban nem szerepel Babes neve, azonban mindenki 
tudta, hogy a döntő fordulatot hozó, a korábbi 
szakvéleményt tudományos aprólékossággal ha
lomra döntő ellenőrző szakvélemény Babes gondos 
munkája.

Izsák Sámuel, a kolozsvári egyetem orvos
történész előadó tanára Babesnek ezt a munkáját 
így jellemzi: „A fiatal tudós kiállása a reakció 
mesterkedései ellen azonban nem volt véletlen, 
hanem demokratikus nézeteiből és magatartásából 
fakadt.”

1884-ben újabb tanulmányútra küldik, ezúttal 
ismét Berlinbe megy először, ahol Koch és Virchow 
intézetében dolgozik. 1885-ben jelenik meg Cor- 
niZlal együtt írott könyve: „Les bactéries et leur 
role dans l’etiologie, l’anatomie, histologie patholo- 
giques des maladies infectieuses”. Cornil maga írja, 
hogy a bakteriológiának ilyen módon, a fertőző 
betegségek kortanával és kórbonctanával való szo
ros összefüggéseinek hangsúlyozása Babes érdeme.

A következő évben magyarul jelent meg Babes 
könyve, amely a magyar orvosi szakirodalomban 
az első rendszeres és teljes bakteriológiai tankönyv. 
Babes integrálta a bakteriológiát a hisztopatológiá- 
val és ezen a téren munkássága úttörőnek nevez
hető. A munka bibliográfiájában saját munkáin kí
vül a magyar szerzők közül Bókay, Fodor, Hőgyes, 
Korányi, Löte és Rózsahegyi szerepel. A könyvben 
24 színes tábla és 114 szövegbe iktatott fametszet, 
van. Az egyik tábla francia szövegű, nyilván a 
francia klisé felhasználásával készült.

Ekkor már a budapesti egyetem rendkívüli ta
nára. 1887-ben ismét egyévi szabadságot kér és 
Bukarestbe megy, az ottani emberi és állati járvá
nyok tanulmányozására szolgáló intézet megszer
vezésére. Évének lejártával újabb szabadságot kér, 
de ekkor már rebesgetik, hogy nem tér vissza, 
minthogy Bukarestben sokkal kedvezőbb munka- 
körülmények között katedrát kapott. Fél év múlva 
valóban lemondott budapesti tanszékéről. Az Orvosi 
Hetilap közölte Babes nyilatkozatát is, amelyben 
megírja, hogy a magyar kormány szellemi és anyagi 
támogatásának emlékét mindig hálával fogja őrizni 
és hálájának — valahányszor alkalma nyílik rá — 
mindig örömmel fog kifejezést adni.

Széleskörű irodalmi tevékenységéről megemlít
jük első, még a promociója előtt írott munkáját, 
amely a világra hozott szifilisz kórbonctanával fog
lalkozik. Párizsi ösztöndíjas korában az elsők között 
erősítette meg Koch felfedezését és ő volt az első, 
aki kimutatta, hogy vesetbc-ben a vizeletben a tbc- 
bacilusok mikroszkóposán kimutathatók. Több 
extrapulmonális tbc-s manifesztációban is elsőként 
mutatta ki a Koch-bacilusokat. Ezt a munkát a 
párizsi anatómiai társaságban adta elő, az előadás 
az Orvosi Hetilapban is már 10—14 nap múlva 
megjelent! A tbc-s nyirokcsomók jelentőségének 
felismerése Gohn nevével asszociálódik, viszont ro
mán orvostörténészek rámutatnak arra, hogy Babes 
már 1904-ben Breslauban a természetkutatók gyű
lésén hangoztatta, hogy tonsilla-tbc-ben a nyaki és 
mediastinalis nyirokcsomók is megbetegednek.

Szoros barátságban volt a Markusovszky, Ko
rányi stb. vezette haladó magyar orvostársasággal 
és az Orvosi Hetilap szerkesztéséhez nemcsak a 
cikkeivel, hanem szakvéleményeivel is tevőlegesen 
hozzájárult. Igen szoros barátság fűzte Hőgyes 
Endréhez is. Jellemző, hogy Markusovszky és baráti

A  jelenlegi Babes Intézet (épült 1899-ben)

köre megértéssel fogadta Babes elhatározását, hi
szen a budapesti egyetem olyan szegényes lehető
ségeket nyújtott Babesnek., hogy nem lehetett 
rossz néven venni, ha egy újonnan szervezett 
többé-kevésbé az ő kutatási irányát képviselő inté
zet vezetését boldog örömmel vállalta. Mintegy 50 
dolgozatot írt magyar nyelven.

Bukaresti működése is eredményekben igen 
gazdag. Születésének 100. évfordulója alkalmából 
összeállított bibliográfiában 1300 munka szerepel.
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A már említett centennáris kiadvány igen részle
tesen foglalkozik Babes kórbonctani munkásságá
val, túl messzire vezetne ennek részletes ismerte
tése, azért csak néhány témát ragadunk ki, ahol 
úgy érezzük, hogy Babes tevékenysége a legmara
dandóbb.

A lyssa-kutatásban Hőgyes Endrével együtt — 
Pasteur mellett — ő talán a legismertebb név. Pél

dának okáért a nálunk Negri-test néven ismert 
ammonszarv elváltozásokat számos országban 
Babes—Negri-test néven tartják számon. Eredetét 
Babes tisztázta.

A veszettségről 1912-ben jelent meg a mono
gráfiája, azonban erről a témáról már Hőgyes Endre 
jóval korábban írt a „Nothnagel’s Handbuch der 
Spez. Pathol, u. Therapie” V. kötetében (Wien, 
1897). A veszettség elleni oltóintézet Bukarestben 
nyílott meg Babes kezdeményezésére.

A diftéria-kutatást illetően Faragó professzor 
a könyvében megállapítja, hogy Babes volt az első, 
aki toxin-antitoxin keveréket adott állatoknak, de 
egy másik prioritási kérdésben a párizsi akadémia 
nem fogadta el igényét Behringgel szemben.

A lepra- és a pellagra-kutatás mindig szívügye 
volt s a lepráról, amely Romániában akkoriban 
még sok áldozatot szedett, több mint 50 tudomá
nyos dolgozata, valamint egy monográfiája jelent 
meg. A pellagráról is írt egy monográfiát és ebben 
már komoly szerephez jut — a higiénés szemléle
tében — a szociális tényezők szerepe, amelyről első 
ízben Rómában 1895-ben, majd a román lepra- és 
pellagra-konferencián 1900-ban beszélt. Később 
pedig a pellagra gyógyszeréül a földosztást aján
lotta.

Nem lenne teljes a kép, ha nem foglalkoznánk 
Babes filozófiai nézeteivel. A román szerzők sokat 
tárgyalták Babes ezirányú munkásságát s mind
annyian egyetértenek abban, hogy Babes sohasem 
tévedt az agnoszticizmus útvesztőjébe. Sohasem 
kacérkodott a múlt század végén annyira mély 
gyökeret eresztő neokantiánizmussal, amelynek el
méleti alapjait Lenin a „Materializmus és empirio- 
kriticizmus” című művében zúzta szét. Ugyancsak 
távol állott Helmholtz idealista elméletétől is, ame
lyet Lenin „hieroglifa teóriá”-nak nevezett. 25 éves 
korában jelent meg román nyelven első filozófiai 
munkája. Halála előtt is részt vett egy konferen
cián, amely a hit és a tudomány kérdéseivel foglal
kozott és itt is pozitív materialista nézeteket han
goztatott, amihez annál több bátorság kellett, mert 
a Nagy Októberi Szocialista Forradalom után az 
ateizmus Romániában is kryptokommunizmusnak 
számított. A vallás eredetét illetően felfogása közel 
állott Feuerbachéhoz. Ahol csak tehette, fullánkos 
megjegyzésekkel pellengérezte ki az istenhívőket.

Ez a megemlékezés teljességre igényt nem tart 
sem Babes munkásságával, sem filozófiájával kap
csolatban, célja csupán az, hogy a magyar orvosi 
kar is képet kapjon a XIX—XX. század e jelentős 
tudósáról, aki a magyar, a román és az egyetemes 
orvostudomány fejlesztésével beszédes bizonyítéka 
annak a tételnek, amelyet századunk legnagyobb 
magyar lírikusa, Ady Endre a „Magyar jakobinus 
dalá”-ban így fogalmazott meg: „Dunának, Oltnak 
egy a hangja”.

Kenéz János dr.

Gyöugyössl Pál, orvos és filológus

A XVIII. század kiemelkedő magyar orvosait 
általában kétfajta egyetemesség jellemezte: egy
részt az, hogy jóformán valamennyi életének tekin
télyes részét külföldön töltötte, de magyarságát 
megtartva országok fölötti látókörhöz jutott, más
részt, hogy orvosi hivatásán kívül más tudomány
ágakban is mélyreható eredményeket ért el.

Madai Dávid Sámuel Németországban a leghí
resebb orvosok sorába emelkedett, egyben korának 
egyik legkiválóbb numizmatája volt. Orlay János 
amellett, hogy az orosz birodalmi orvostudományi 
társaság tudós-titkári állását töltötte be, mint 
pedagógus is maradandót alkotott. A pozsonyi 
Segner János András elismerten kiváló orvosa volt 
korának, a göttingai és hallei egyetem tanára, de 
még ismertebbé vált, mint fizikus. Gyarmatin 
Sámuel Hunyad megyei főorvosban nemcsak az 
első magyar újságírók egyikét, hanem az összeha
sonlító nyelvészet legnagyobb magyar alakját is 
tisztelhetjük. S ezt a felsorolást igen hosszasan 
lehetne folytatni.

Gyöngyössi Pál, a kor egyik legérdekesebb ma
gyar orvosegyénisége szemléletességgel testesíti 
meg ezt a kétarcú univerzalitást.
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Debreceni kollégiumi diák volt, amikor az or
szágból örökre száműzött atyját követve az Odera 
menti Frankfurt város egyetemére kerül. A teoló
giai kar hallgatója, de nem folytatja atyja pályáját 
— kutató elméje hamarosan más irányba terelte. 
Már teológiai tanulmányai során ízelítőt kapott a 
keleti nyelvekből és ezen a tudományterületen 
akarja stúdiumait folytatni. E kor legkiválóbb ke
leti nyelvésze, a nagy Albrecht Schultens a leydeni 
egyetemen tartja előadásait és rövidesen mellette 
találjuk — előbb, mint legszorgalmasabb hallgató
ját, majd mint adjunktusát — Gyöngyössi Pált. 
Mint az ottjárt Hermányi Dienés írja, Gyöngyössi 
„ritkaelméjű és nagy memóriája ember vala s Lei- 
dában nevezetesen az arábiai nyelvben annyira 
mene, hogy örömestebb hallgatják vala ötét ebben 
a nyelvben a deákok, mint magát Schultens Alber
tet ..

Bár a filológia élete végéig elkísérte Gyön- 
gyössit, mint szép és nemes szenvedély, végül — 
hosszas keresés után — mégis az orvostudomány
ban találta meg az igazi élethivatását.

A medicinát is Leydenben hallgatta, de tanul
mányainak befejező szakasza az ugyancsak hollan

diai Harderwijk egyeteméhez fűződik. Itt védte 
meg 1753-ban „De empiricis remediis” című dok
tori disszertációját, melyet a nagy Haller oly kitű
nőnek ítélt, hogy méltónak találta felvenni gyűjte
ményes munkájába, mely „Disputationes ad mor
borum Historiam et Curationem” címmel 1760-ban, 
Lausanne-ban jelent meg.

K. Rothschuh, a kiváló orvostörténész azt írja, 
hogy a tudománytörténet szempontjából nemcsak 
az a jelentős tudós, aki originális felfedezésekkel 
gazdagítja a tudományt, hanem az is, aki munkás- 
ságával hozzájárul az új tudományos tanok egye
temes megértéséhez. Ilyen szempontból vizsgálva

Gyöngyössi egy verse keleti nyelvész korából

Gyöngyössi értekezését, minden kétségen kívül 
megállapítható, hogy szerzője a legfrissebb elmé
leti-klinikai szemlélet hivatott interpretátora.

Elsősorban mesterének, a nagy leydeni klini
kusnak, Boerhaave-nak tanait képviseli. Az a szin
tézis, mely a kémia, fizika, kórbonctan és hippokrá- 
tészi medicina ötvözetével Boerhaave orvosi szem
léletét jellemzi, szűrődik le Gyöngyössi munkájá
ban.

A barokk-kor orvosai hajlottak arra, éppen 
nagy filozófiai olvasottságuknál fogva, hogy e lv es
szenek egy szellemes hipotézis, egy logikailag jói 
felépített teória mélységében. Egy-egy ilyen, a for
malis logika szempontjából jónak ítélt hipotézis 
túlságosan konzekvens keresztülvitele nem kevés 
ember életébe, jobb esetben „csak” egészségébe ke
rült. Ez a magyarázata annak, hogy pl. olyan ta
pasztalt és egyébként valóban kitűnő orvos is, mint 
Thomas Sydenham, a szifilisz kezelésénél olyan 
higany-adagokat ajánlott, amelyek igen sok eset
ben irreverzibilis higanymérgezésekhez vezettek.

Boerhaave — és disszertációjából jól kivehe
tően az ő nyomán Gyöngyössi is — azon az állás
ponton van, hogy a természet problematikája spe
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kulatív úton nem közelíthető meg. Az orvostudo
mányban tehát az empíriából kell kiindulni. Ez 
Gyöngyössi gondolatmenetének lényege. Alapvető 
hiba azonban az is — írja Gyöngyössi — ha egy 
természettudományos törvényt használunk fel élet
tani vagy éppen kóros folyamatok egyedüli magya
rázatául. Ami a fizikában támadhatatlanul igaz 
törvény (az ér és a cső hasonlata szerepel az eredeti 
szövegben), az a medicinában ezer esetben beválik, 
az ezeregyedikben nem. A természettudomány és a 
tapasztalat tehát csak akkor segíthet jobb megis
meréshez, ha tekintetbe vesszük az élő szervezet 
sajátos reakcióit is. Ez az a gondolat, amely Boer- 
haave felfogásától a vitaiizmus felé vezetett. Nem 
véletlen hát, ha Gyöngyössi értekezésében ismétel
ten felbukkan a vitaiizmust képviselő klinikus G. 
E. Stahl neve.

A disszertáció második fele a Gyöngyössi által 
észlelt kóresetek kazuisztikus ismertetése és klini
kai analízise. Csak a Boerhaave-iskola akkor még 
egyedülálló, mai értelemben véve is klinikai szem
lélete magyarázza meg, hogy miképpen lehetett 
egy, tulajdonképpen orvosi pályája kezdetén álló 
doktorandusnak olyan átfogó orvosi tudása, amely
ről itt Gyöngyössi tanúságot tesz.

A friss orvosi diploma birtokában hamarosan 
meghívást kap Oroszországba. A meghívás mögött 
Boerhaave unokaöccse, a Pétervárról hazatérő 
Abraham Kaau-Boerhaave kezét kell elsősorban 
keresni, aki maga is nagyhírű orvos volt s diplomá
ját szintén a leydeni egyetemen szerezte. Régóta 
ismerte Gyöngyössit, aki rendkívül nagyra becsülte 
és disszertációjában is nagy tisztelettel hivatko
zott rá.

1753-ban öt évre szóló szerződést ír alá, mely
nek értelmében 600 rubel évi javadalmazás mellett 
orvosi állást vállal a pétervári tengerészeti kór
házban.

1758-tól kezdve részt vesz az orosz orvoskép
zésben, mint a materia medica, fiziológia és pato
lógiai előadója, majd rövidesen a legirigyeltebb ál
lások egyikét foglalja el: a nemesi ifjak katonai 
akadémiájának főorvosa lesz. Emellett azonban 
magángyakorlatot is folytat, amiről a kor legkivá
lóbb történészének, August Ludwig Schlözernek 
önéletrajzából (Göttingen, 1802, 171, 1.) értesülünk.

Schlözer eredetileg — akárcsak Gyöngyössi — 
orvos és orientalista volt, az arab nyelv kiváló is
merője és azzal a szándékkal utazott hazájából Pé- 
tervárra, hogy onnan induljon el nagyszabásúnak 
tervezett keleti útjára. Azonban mint ismeretes, 
Oroszországban nagy tudományos pályát futott be 
és az arabisztikát végleg felcserélte a történettudo
mánnyal. Hunyady Éva nemrég megjelent kitűnő 
«Scfolözer-tanulmányában (Századok, 1963, 1187— 
1204. p.) megemlíti, hogy Schlözer magyar kapcso
latai négyévtizedes göttingiai professzorsága alatt 
alakultak ki. E kapcsolatok eddig nem ismertetett 
előfutára volt a Schlözer és Gyöngyössi közötti, jó
val korábban keletkezett baráti kapcsolat, melyről 
Schlözer így emlékezik meg:

„Betegre dolgoztam magamat. Egyetlen telet 
sem töltöttem Pétervárott láztalanul, az első kivé
telével. Alattomos, gyengén nyilvánuló s tán 
éppen ezért annál veszélyesebb ideglázban szen
vedtem, mely általában Mihály napja körül tört 
reám és mintegy két hónapon át tartott. Munkám
ban mit sem akadályozott, sőt szinte az exaltáltsá- 
gig fokozta szellemi erőmet. Lelki és testi orvosom 
Gyöngyössi Ür volt, egy derék magyar s kiváló 
férfiú. A keleti irodalom neki is — akárcsak ne
kem — régi szenvedélye volt; hollandiai egyetemi 
tanulmányai alatt ő is elmélyedt az arab stúdiu
mokban. Sokszor hosszú órákon át foglalkoztunk 
ezzel, mielőtt a lázra és a receptekre tértünk volna. 
Ez a filozófus-orvos (akinek a következő években a 
cárnő háziorvosává kellett volna lennie s a cárnő 
udvarában kellett volna laknia, de elhárította ma
gától ezt a megtiszteltetést, mivel az udvar nem 
volt ínyére) olyan jól kezelt engem kininnel, hogy 
a tél hátralevő részét, a tavaszt s az egész nyarat 
ismét az eddigihez hasonlóan munkával tölthet
tem el.”

Schlözer csak abban tévedett, hogy Gyöngyössi 
végleg visszautasította az udvari orvosi állást, mert 
végül mégiscsak elfogadta a „pridvornij doktor” 
magas méltóságát.

Mint orvos, további művekkel nem örökítette 
meg nevét, bár feldolgozatlan kéziratos hagyatéka 
még tartogathat meglepetéseket. Betegsége miatt 
korán visszavonult a magánéletbe és attól fogva 
ismét az arabisztikának szentelte munkásságát. I. 
Ju. Kracskovszkij, a kiváló szovjet arabista is meg
emlékezik művében Gyöngyössi filológiai munkás
ságáról és megemlíti, hogy kilenc kötetet hagyott 
hátra, melyeknek feldolgozása azonban még nem 
történt meg.

Schultheisz Emil dr.
Tardy Lajos dr.

IX T J  O U T A M l

H ideo Y agi 
(1899- 1964)

A világ eszperantó nyelvű folyóiratai mély 
megrendüléssel emlékeztek meg a közelmúltban 
hirtelen elhunyt Hideo Yagiról, az okayamai egye
tem professzoráról, az Egyetemes Eszperantó Szö
vetség elnökéről.

Hideo Yagi 1899-ben született Osakában. Az 
eszperantóval középiskolás korában ismerkedik 
meg, majd klubot alakít „Sanko” néven a nemzet
közi nyelv terjesztésére. Medikus korában társ
szerzője a Japán—Eszperantó Szótárnak, később 
pedig szerzője egy — a japánok részére kiadott — 
nyelvtankönyvnek. Számos tudományos cikket írt 
japán és eszperantó nyelven a különböző szak
lapokban. Munkásságának hamarosan meg is lett 
az elismerése: 1934-ben egyetemi tanárrá nevezik
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ki az okayamai egyetem nőgyógyászati tanszékére. 
A kiváló tudóst mély megbecsülés és szeretet 
övezte a kollégák körében szerte a világon, amerre 
Hideo Yagi járt, vagy ahova eljutották tudomá
nyos kutatásainak eredményei.

Több kongresszuson vett részt, így az 1954-ben 
Genfben megtartott nőgyógyász kongresszuson a 
Japán Nőgyógyász Társaságot képviselte. Három 
évvel ezelőtt a Nemzetközi Nőgyógyász Szövetség 
alelnökévé választották. Mint az eszperantó moz
galom lelkes harcosa ellátogatott az eszperantó 
kongresszusokra is, ahol tudományos előadásokat 
tartott a világ minden részéből összesereglett kül
dötteknek.

A nemzetközi eszperantó mozgalomban is nagy 
megbecsülés övezte a japán orvosprofesszort. Két 
évvel ezelőtt az Universala Esperanto Asocio (Egye
temes Eszperantó Szövetség) elnökévé nevezték ki, 
s ezt a tisztséget töltötte be 1964. május 6-án be
következett haláláig.

Hideo Yagi 1962-ben „kiváló professzor” meg
tisztelő címet kapott az okayamai egyetemen. 
Egyidejűleg a Kawasaki városban létesített Rák
kutató Intézet vezetésével is megbízták. Élénk ér
deklődéssel kísérte más országok hasonló jellegű 
intézeteinek tudományos eredményeit, s a japán 
intézet eredményeit szívesen közölte külföldi ku
tatótársaival. A tudományos eredmények közlésére 
az eszperantót is felhasználta. Az elmúlt évben 
nagyösszegű pénzjutalmat ajánlott fel a legjobb 
japán tudományos pályamunkának. Egy különle
ges feltétele volt a pályázatnak: eszperantóul kel
lett megírni! —

Eszperantista orvostársai legutóbb az elmúlt 
évi szófiai kongresszuson találkoztak Hideo Yagi- 
val, aki nagy lelkesedéssel számolt be munkájáról. 
Sokat fáradozott az 1965-ben Tokióban megrende
zésre kerülő Eszperantó Világkongresszus érdeké
ben.

A világ eszperantistái mély részvétüket feje
zik ki prof. Hideo Yagi elhunyta miatt, aki igen 
sokat fáradozott a nőgyógyászat tudományának 
előrehaladása, a népek közötti barátság ápolása és 
az orvostudomány eredményeinek ismertetése te
rén. Halála nagy veszteség az orvostudomány és az 
egyetemes eszperantó-mozgalom számára egyaránt.

Ferenczy Imre dr.

A MTA H írei

A MTA idei közgyűlése Donnhoffer Szilárd pro
fesszort, az orvostudományok doktorát a MTA levelező 
tagjává választotta.

*

A közgyűlés alkalmával kiosztották az akadémiai 
jutalmakat. Az orvostudományok területén működő 
kutatók közül a következők nyertek jutalmat:

Knoll József, az orvostudományok doktora, egye
temi tanár az aktív reflexelmélet kidolgozásáért, va
lamint az általa felfedezett, elméletileg nagy perspek

tívája cellulin előállításáért az akadémiai jutalom I. 
fokozatában részesült.

Bálint Péter, az orvostudományok doktora, egye
temi tanár a shockvese kialakulásának patomechaniz- 
musára vonatkozó újabb vizsgálataiért és a vesekerin
gés területén folyó kutatásaiért az akadémiai jutalom
II. fokozatát kapta.

Ráüss Károly, az orvostudományok doktora, egye
temi tanár, Kétyi Iván adjunktus, Konthfor Tivadar, 
Vertényi Adél és Vörös Sándor tanársegédek az ente- 
rális baktériumok antigénszerkezetének, antigénkémiá
jának és immunmechanizmusának mintegy tízéves ta
nulmányozásában elért eredményeiért az akadémiai 
jutalom II. fokozatát kapták.

Endes Pongrác, az orvostudományok kandidátusa, 
egyetemi tanár a vese juxtaglomeruláris apparátusá
nak morfológiája és patofiziológiája terén elért kuta
tásaiért az akadémiai jutalom III. fokozatát nyerte el.

Stark Ervin, az orvostudományok kandidátusa, a  
Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézet igazgató- 
helyettese a hipofizis-mellékvesekéregrendszer műkö
dését szabályozó mechanizmusok, valamint a mellék- 
vesekéreg-hormonok szerepét kísérletesen létrehozott 
patológiás folyamatokban vizsgáló kutatásaiért az aka
démiai jutalom III. fokozatát nyerte el.

Lapis Károly, az orvostudományok kandidátusa, 
egyetemi tanár a kemoterápiás szerek okozta ultra
strukturális változások terén tett alapvető kutatásai
ért és megállapításaiért, valamint a pajzsmirigy indu
kált daganatainak morfogenezisére vonatkozó vizsgá
lataiért az akadémiai jutalom III. fokozatát nyerte el.

*

Az Akadémiai Könyvtár elkészítette a kandidátusi 
és doktori disszertációk katalógusát az 1952—1961. 
évekre vonatkozóan. A katalógus felöleli mindazon 
disszertációk címanyagát, amelyeket az új minősítési 
rendszer bevezetésétől 1961 végéig elkészítettek és 
megőrzésre az Akadémiai Könyvtárnak átadtak.

A kiadvány a tudományos minősítéseknek megfe
lelően 22 szakcsoportban — e csoportokon belül ábécé 
sorrendben — közel 1400 doktori és kandidátusi disz- 
szertáció pontos címleírását tartalmazza, gondosan fel
tüntetve az oppenensek nevét, a megvédés időpontját. 
Az érdekes bibliográfiai összefoglalást két névmutató' 
rekeszti be: az első a felsorolt szerzők, doktorok és 
kandidátusok nevét, a második a disszertációk oppo
nenseinek a névsorát összesíti. A kiadványt Csapodi 
Csaba és Gergely Pál szerkesztette.

Az Akadémiai Könyvtár a továbbiakban az 1961. 
végével lezárt anyag pótlásaként — bizonyos idősza
konként — az eltelt időközben állományba vett disz- 
szertációkról újabb jegyzékeket kíván megjelentetni, 
hogy ezzel is elősegítse az igen értékes tudományos 
kutatási eredményeknek mind szélesebb körű elterje
dését.

Az OOK hírei
V álog a to tt c ik k e k  cím jegyzéke 600 fo ly ó ira tb ó l

Közhely: de igaz: a publikációk áradatában a tu
dományok bármely ágával foglalkozó szakember kép
telen áttekinteni teljes egészében a munkájával össze
függő irodalmat. Az Index Medicus, amely az orvosok 
tájékoztatása terén a legnagyobb vállalkozás és a leg
modernebb gépi felszereléssel kb. 3200 orvosi folyó
irat címanyagát dolgozza fel, sem tartja egyelőre 
elérhetőnek, hogy a világ valamennyi orvosi folyó
iratában megjelenő cikkek címeit közölje. Az egyre 
növekvő mennyiségben megjelenő irodalom vonta 
maga után, hogy világszerte megnőtt az egyes könyv
tárak tájékoztató munkájának a jelentősége.
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Az Országos Orvostudományi Könyvtár és Doku
mentációs Központ, valamint a Budapesti Orvostudo
mányi Egyetem Központi Könyvtára ez év eleje óta 
minden beérkező idegen nyelvű (kb. 600) folyóiratot 
rendszeresen feldolgoz. Mindkét könyvtár kiépített 
egy jelenleg kb. 2000 katológus cédulából álló szak- 
katalógust, amely naponta kb. 40—50 cédulával gyara
podik. Mivel kevés a munkaerő, egyelőre nem meg
oldható, hogy valamennyi folyóirat valamennyi cikke 
katalógusba kerüljön, válogatnunk kell. A válogatást 
szakemberek végzik. Célunk azonban á teljes cikk
anyag válogatás nélküli feldolgozása. Figyeljük a 
nálunk kevéssé használatos nyelveken írt (pl. norvég, 
török, portugál, bolgár stb.) folyóiratokat, cserekiad
ványokat is, amelyek hazánkban másutt fel sem lel
hetők, de az anyag címfelvételezését csak akkor vé
gezzük el, ha hozzáférhető nyelven (pl. német, angol 
stb.) írt referátum is tartozik a cikkhez.

Ez a napról-napra bővülő szakkatalógus vezetett 
minket arra a gondolatra, hogy valamilyen módon a 
vidéken élő orvosok számára is tájékoztatást adjunk 
e mindkét könyvtárban megtalálható és használható 
katalógusból. Ezért azt tervezzük, hogy e katalógusból 
havonta kiadványt, ajánló témabibliográfiát készítünk, 
amelyet megküldünk a nagyobb orvosi könyvtárak
nak. A kiadvány címe: Orvosi folyóiratok válogatott 
kurrens címjegyzéke. (Ajánló cikkbibliográfia.) Egy- 
egy kiadványban azonban nem közölhetünk többet 
200—250 cikkeimnél. Ezért szakmánként váltakozva 
emelünk ki egy-egy témát és adjuk annak legfrissebb, 
hazánkban fellelhető, könnyen elérhető irodalmát. 
Igyekszünk tekintettel lenni az olyan kutatási terüle
tekre is, amelyek érdeklődésre tartanak számot, noha 
hazánkban nem foglalkoztatnak még nagyszámú kuta
tógárdát, pl. űrhajózás, kibernetika.

Ajánló témabibliográfiánk elsősorban a gyorsasá
gával igyekszik az olvasót kárpótolni a házi sokszoro
sítás adta előnytelen külsőért. Tény az, hogy az ismert 
referáló és indexelő folyóiratokkal sem mennyiségé
ben, sem minőségében nem mérhető össze munkánk, 
de a szándékunk sem volt más, minthogy mihamarabb 
tájékoztassuk e két könyvtárba járó folyóiratok cik
keiről az olvasót, főleg azokat, akiknek nincs elegendő 
idejük e lapok szemmel tartására. Ily módon tehát a 
vidéki kórházak orvosai is tájékozódhatnak az érdek
lődési körükben megjelent újdonságukról és az egyes 
cikkeket fotókópia vagy mikrofilm formájában bár
mikor beszerezhetik a két könyvtár útján.

Kérjük a kutatókat, a gyakorló orvosokat, fogad
ják olyan szívesen e kiadványt, mint amilyen lelkese
déssel készítik számukra a két intézmény munkatársai.

Noll Lászlóné dr.
az OOK Tájékoztatási Osztályának 

munkatársa

A* OOK fo rd í<á§jegyzéke

Az alábbi jegyzékben felsorolt, valamint a ré
gebbi jegyzékekben közzétett fordítások díjtalanul 
kölcsönözhetők avagy — kívánságra — oldalanként 
1,— Ft másolási díj ellenében meg is vásárolhatók. 
A témabibliográfiákat díjtalanul küldjük meg az 
igénylőknek. Az igényléseket a téma címének a 
megjelölésével, valamint a címleírás előtt szereplő 
jelzőszám feltüntetésével az Országos Orvostudomá
nyi Könyvtár és Dokumentációs Központ, Buda
pest, Vili., Szentkirályi u. 21. sz. címére kell be
küldeni.

Kórélettan. Kórtan.
1671. Terrasse J., Moinade S.: Űj P vitamin fak
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sidokkal elért első eredmények. Presse méd. 1964, 72, 
7, 397—400 sz. o.: 12,—
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Münch, med. Wschr. 1963, 105, 16, 850—855 sz. o.:
16,—

Kórbonctan. Fejlődési rendellenességek.
1651. Adler, L. N. és mtsai.: Mitralis stenosissal 

társult pulmonális vénás szájadék rendellenesség. 
New Engl. J. Med. 1964, 270, 4, 166—171. sz. o.: 10,—

1664. Chi Kong Liu, Piccirillo, R. T., Ellestad M.: 
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Cardiol. 1964, 13, 2, 232—239. sz. o.: 13 —
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0. : 7,—

Belgyógyászat.
1663. Bouchier A, D., Rhodes K., Sherlock S.: Se- 
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neknél. Brit. med. J. 1964, 1, 5383, 592—594. sz. o.: 
10 —
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állapotában. Brit. med. J. 1964, 1, 5384, 662—666 sz. o.: 
15 —
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1666. Cox A. G., Bond M. R.: A bélműködés vago- 
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Presse méd. 1964, 72, 7, 395—396. sz. o.: 6.—
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1670. Szpiridonov A. A.: A szívelektródák punc- 
tios implantációjának módszere a szív elektromos sti- 
mulálására. Kiin. Med. 1964, 43, 2, 19—24. sz. o.:
12, —
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Szülészet. Nőgyógyászat.
1657. Bruchac D., Vierik J., Sirotny E.: A terhes

ség művi megszakításának új módszere vákuumszi
vattyú segítségével. Cs Gynek, 1964, 29(43), 1—2, 83— 
86. sz. o.: 5.—

1676. Spence D. N., Chalmers J. A.: Buccalisan al
kalmazott oxytocin szerepe a szülőfájások megindí
tásában. Lancet, 1964, 1, 7334, 633—637. sz. o.: 14.—

Onkológia.
1639. Martini P.: Gyógyíthatatlan rákbetegek or

vosi ellátásáról. Internist, 1963, 4, 3, 83—86 sz. o.: 
10.—

1653. Speed E. D., Lawler D. S.: Chronicus gra- 
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Lancet, 1964, 1, 7330, 403—407. sz. o.: 13.—
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kezeléshez társult akut luekaemia. Brit. med. J. 1964,
I, 5385, 744—746. sz. o.: 6,—

Köntgenológia. Radiológia.
1637. Fisch U., Buono M. S. dei: A cervicalis lym- 

phographia technikai eljárásáról. Schweiz. med. 
Wschr. 1963, 93, 28, 994—995. sz. o.:5.—

1645. Maxwell M. H. és mtsai: Gyors időközön
ként végzett intravénás pyelographia alkalmazása a 
renovascularis hypertonia diagnózisában. New Engl.
J. Med. 1964, 270, 5, 213—220. sz. o.: 12,—

Egészségtudomány.
1677. Brodman E.: Orvosi könyvtárosi oktatás a 

világ különböző részein. Bull. med. Libr. Áss. 1964, 
52, 1, 99—115. sz. o.: 17,—

1673. Jantschew W., Jordanow E., Kuntschew I.: 
A nyombélfekélynél tapasztalt munkaképességről. Z. 
ges. inn. Med. 1964, 19, 4, 181—188. sz. o.: 10.—

1644. Litman T. J.: Az életkor befolyása a fiziká
lis rehabilitatiora. Geriatrics, 1964, 19, 3, 202—207. sz. 
o.: 10 —

Varia.
1647. Holy J., Haustek J., Vancek K.: A vírusfer

tőzés jelentősége csecsemőkorban bekövetkezett hir
telen halálesetnél. Zschr. ärzt. Fortbild. 1964, 58, 4, 
194—198. sz. o.: 6.—

1668. Jacquillat C.: Legfontosabb új antibiotiku
mok. Press méd. 1964, 72, 2, 87—92. sz. o.: 18.—

1660. Klausgraber F.: Az öregkori szív terápiája. 
Wien. med. Wschr. 1964, 114, 12, 195—196. sz. o.: 6,—

1661. Kühnau J.: Orvostudomány és kémia. Múlt 
és jövő. Wien. med. Wschr. 1964, 114, 12, 189—191. sz. 
o.: 8.—

1652. Legros R.: Sex-meghatározás és teratosper- 
mia. Presse méd. 1964, 72, 6, 329—332. sz. o.: 15.—

1662. McKissock W. és mtsai: Multiplex intracra
nialis aneurysmák előfordulása. Lancet, 1964, 1, 7334, 
623—626. sz. o.: 20.—
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209, 6, 44—53. sz. o.: 15,—

1678. Wolff-Terroine M.: Az orvostudományi do
kumentáció gépesítésének kísérlete. Bull. med. Libr. 
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SZEMELVÉNYEK A TÁJÉKOZTATÓ OSZTÄLY 
BIBLIOGRÁFIAI ANYAGÁBÓL

M. 2427/64. Kórházi könyvtárak betegek számára. 
24 t.

K. Sz. 2429/64. Idült dysenteria kezelése. 34 t.
K. Sz. 2430/64. Lépruptura. 44 t.
K. Sz. M. 2431/64. Gastroscopia. 34 t.

K. Sz. 2432/64. Művese. 44 t.
K. Sz. 2434/64. A felsőnyaki gerincvelő környéki 

daganatok. 8 t.
K. Sz. M. 24435/64. Gyomor cytológiai vizsgálatai. 

34 t.
K. 2436/64. Hepatolenticularis degeneratio. 44 t.
K. Sz. 2437/64. A réz normál és kóros anyagcseré

je. 38 t.
K. M. 24348/64. Staphyloccocus enteritis. 24 t. Sze

ged)
K. M. 2439/64. Staphyloccocus hospitalizmus. 109 

t. (Szeged)
K. Sz. 2440/64. Spondylarthritis. 35 t.
K. Sz. M. 2441/64. Csecsemő és gyermekkori hy

pertonia. 49 t.
K. Sz. 2443/64. Sperma antigén hatása. 13 t.
K. M. 2444/64. Rehabilitáció. 183 t.
K. SZ. M. 2446/64. Hypofibrinogenaemia, afibri- 

nogenaemia. 76 t. (Szeged)
K. 2447/64. Túlhordott terhesség szülésindítása. 

15 t.
K. 2449/64. Cytostaticus perfusio. 37 t.
K. Sz. 2450/64. Gyomorfekély aethio-pathológiája. 

27 t.
K. Sz. M. 2451/64. Anuria. Válogatott témabiblio

gráfia. 307 t.
K. Sz. 2452/64. Kálium a keringési szervek beteg

ségeiben. 32 t.
K. 2453/64. Fagyasztásos szövettani gyors vizsgá

lat. 41 t.
M. 2454/64. Thyreoida bibliográfia. 88 t.

K  O N G R E S S Z U S O K  * II.

Orvostovábbképző konferencia 
a neurovegetatív terápiáról

Bad Homburgban október 9—11 között orvos
továbbképző konferenciát rendeznek a neurovegetatív 
terápia kérdéseiről. A konferencia első napjának fő 
témája a helyi érzéstelenítők felhasználásának elmé
lete és alapjai, a második napon a helyi érzéstelení- 
tőkkel történő gyógykezelésről, a harmadik napon 
pedig a felső emésztőtraktus funkciózavarairól és ke
zelésük módjáról lesz szó. Az első és a második nap 
délutánján kurzus formájában beszélik meg a helyi 
érzéstelenítők terápiás alkalmazásának gyakorlati le
hetőségeit.

Bővebb felvilágosítással a titkárság szolgál: Dr. D. 
Gross, 6. Frankfurt/M., Biebergasse 1.

A II. Nemzetközi Phlebologiai Kongresszus
A német phlebologiai munkaközösség a jövő év

ben, szeptember 9—11 között rendezi Wiesbadenben a
II. Nemzetközi Kongresszust, együttműködve a Nem
zetközi Phlebologiai Unióval. Az 1960-ban lezajlott első 
kongresszus javaslata alapján ezúttal a postthrombo- 
tikus szindróma lesz a fő téma, amelynek diagnoszti
kai, klinikai, terápiás, kórélettani és kórbonctani prob
lémáit vitatják majd meg. A fő témán kívül szabad 
előadások bejelentésére is van lehetőség. Az előadáso
kat 1965. január 1-ig kell bejelenteni. A titkárság 
címe: Prof. Dr. Grimmer, Wiesbaden, Schwalbacher 
Strasse 81.



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
pro longatum  o la jos  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.

Ö s s z e t é t e l :  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.

A d a g o lá s :  Általában havonta 1 ml (1 ampulla) szükséges. Osteoporosisban havonta 
2 ml egyszerre, vagy két adagban.

AZ INJEKCIÓ KIZÁRÓLAG INTRAMUSCULARISAN, MÉLYEN A 
FARIZOMBA ADHATÓ!

F o rg a lo m b a  k e r ü l :  1 ampulla 18,70 Ft 
25 ampulla 436,— Ft

M e g j e g y z é s :  SZTK terhére csak abban az esetben rendelhető, ha az adott esetben a 
beteg gyógykezelését más — szabadon rendelhető — gyógyszer megfelelően 
nem biztosítaná.

F o rg a lo m b a  h o z z a :  KŐBÁNYAI G YÓ G YS Z E RÁ R Ü G YÁ R, BU DAPEST X.
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Belgyógyászat

A Kveim-próba értéke sarcoiclo- 
sisban. Rouqués L.: Presse méd. 
1964. 72, 685.

A Kveim—antigen aktív sarcoido- 
sisban szenvedő egyén lép vagy 
nyirokcsomó szövetéből készülő, 
nem sterilizált konyhasós suspen
sio. Ebből az alkar bőrébe 0,2 ml-t 
adnak be; a megfigyelési idő 6 hét. 
Ha az injekció helyén csomó képző
dött, abból szövettani vizsgálatot 
végeznek. Ha ez a sarcoid szövet
tani jellegzetességét mutatja, a 
reakciót fajlagosnak tekintik. An
derson, Geraint James, Peters és 
Thompson (Lancet 1963, II, 650— 
653) 765 betegen végezték el a pró
bát. Ha a klinikai és a szövettani 
kép egyaránt sarcoid mellett szólt, 
a próba az esetek 64%-ában volt 
pozitív. Negatív szövettani ered
mény mellett a próba 70%-ban jel
zett sarcoidosist. Szövettani vizsgá
lat nélkül, csupán klinikai tünetek 
alapján felállított sarcoid diagnózis 
esetekben a próba 72%-ban adott 
pozitív eredményt. Kontrollként 
vizsgált, szövettanilag sarcoidosis- 
hoz hasonló képet mutató 53 beteg 
Kveim-reakciója minden esetben 
negatív volt. Klinikailag, ill. tüdő
röntgenen sarcoidosishoz hasonló, 
de vele nem azonos eltérések ese
tén 245 betegből csupán 4 (2 tbc 
púim., 1 pancreasfej cc, 1 vese cc) 
adott pozitív reakciót.

A Kveim-reakció pozitivitása és a 
sarcoid folyamat aktivitása között 
összefüggést találtak. Subacut fo
lyamat esetében 70, chronikus stá
diumban 64, inactivitás esetén 17 és 
aktív, de kéregsteroidokkal ke
zelt betegeken 0%-ban találtak po- 
zitivitást. A pozitivitás meg
oszlása klinikai lokalizáció szerint: 
erythema nodosum 74%, bőr 72%, 
szem 69% és egyéb 65%. Szövetta
nilag igazolt szervi lokalizáció és a 
próba pozitivitása közötti összefüg
gés az alábbi képet adta: májszövet 
46, nyirokcsomó 80, bőr 71%.

1935-ben Wiliams és Nickerson 
már végeztek i. c. próbát sarcoid- 
szövet sós suspensiójával, de víru
sos eredetre gondolván, a próbát 24, 
ill. 48 óra múlva olvasták le. Kveim 
érdeme abban áll, hogy a leolvasás 
idejét későbbre tette. A reakció 
természete most sem tisztázott. Va
lószínű, különleges késői típusú 
sensibilisatióról van szó. Keringő 
antitestet nem tudtak kimutatni. 
Antihistaminok és adrenalin nem 
gátolják a reakciót, ezzel szemben 
a kéregsteroid felfüggeszti azt. Ha
sonlítható a próba a beryllium és 
zirconium sensibilis egyének fajla
gos bőrreakciójához.

Mi a Kveim-próba értéke? Ha a 
próba pozitív, eléggé megbízható, a 
fals pozitivitás nem éri el a 2%-ot.

Szövettanilag jól elkülöníthető az 
idegentest óriássejtes reakciójától. 
A fals negatív eredmény (előfordul 
aktív sarcoidosisban is) oka az anti- 
genkérdésben keresendő. Általában 
a lépszövetből készített antigen 
megbízhatóbbnak bizonyult, mint a 
nyirokcsomóból előállított. A Ro
ckefeller Intézetben előállított és 
nemzetközileg elismert antigént 
szintén lépszövetből állították elő 
(Chase és Siltzbach).

Megbízhatóbb-e a szövettani vizs
gálat a Kveim-próbánál? Irodalmi 
adatok alapján bizonyos szempont
ból igennel kell válaszolni, mert a 
gyógyult, vagy inaktív formáknál is 
pozitív, amikor a Kveim-reakció 
általában negatív. Előnye az is, 
hogy gyorsabban ad eredményt. Ez
zel szemben a Kveim-reakció el
végzése sokkal egyszerűbb és így a 
beteg is könnyebben fogadja el.

összefoglalóan megállapítja, hogy 
a Kveim-reakció jó és megbízható 
eljárás a sarcoidosis diagnosztiká
jában, főként pulmonalis formában, 
uveitis és erythema nodosum eseté
ben használható fel eredményesen.

Korossy Sándor dr. 

*

A Kveim-próba objektív értéke
lése kettős vak kísérlet alapján.
Kenney M. és Stone D. J. (Vet. 
Admin. Hosp. New York). Amer. 
Rév. Resp. Dis. 1963. 87. 504—508.

Kveim  1941-ben írta le a sarcoi
dosis diagnosztikus reakcióját, de 
már 1935-ben Williams és Nicker
son is leírtak ehhez igen hasonló 
próbát. Sok tényező akadályozta a 
múltban a reakció értékelését, kü
lönösen ha nem kialakult kórké
pekben és kontrollokon, hanem 
csak gyanús megbetegedésekben 
alkalmazták. Ennek tisztázására 
»kettős vak« kísérleteket végeztek 
a szerzők. 4 antigént készítettek 
aktív sarcoid nyirokcsomókból és 
bőrből, valamint nem sarcoid nyi
rokcsomókból és bőrből. 86 vizsgált 
esetük közt 5 aktív sarcoidosis sze
repelt steroid therápia alatt, 38 
aktív eset steroid therápia előtt 
vagy után és 20 inaktív sarcoidosis 
steroid kezelés nélkül. A kontrol
lok között 4 lymphomás, 6 egészsé
ges egyén negatív tuberkulin reak
cióval és 13 tuberkulotikus volt.

Az eredmény a következő: ha a 
Kveim reakciót helyesen végezzük 
el, akkor a próba specifikus és 
megbízható eljárás aktív esetek 
felismerésére. Inaktiv sarcoidosis
ban lehet pozitív a reakció, ha az 
antigén jó, ez azonban atipusos 
reakciónak fogható fel. A kontroll 
esetekben nem kapunk pozitív 
eredményt. Az antigént mindig 
biztosan sarcoid szövetből kell ké

szíteni és mélyhűtéssel konzerválni. 
Normális szövetből készült antigén 
csak kontroll gyanánt alkalmazha
tó. Tipikus pozitív Kveim reakció
ban epitheloid sejtekből álló tuber- 
kulumok jelennek meg Langhans 
sejtekkel, vagy anélkül, asteroid és 
Schaumann testekkel, sajtosodás 
nélkül. A steroid terápia nem befo
lyásolja a próbát. Tbc-ben a reak
ció mindig negatív volt, ami azt 
bizonyítja, hogy a két betegség kö
zött nincsen összefüggés.

Barát Irén dr.

*

A Kahler betegség. Fabre S. köz
leménye. (Montpellier), Presse 
méd., 1964. 72, 1063—1066. old.

1889-ben fedezte fel Kahler a 
róla elnevezett betegség több sajá
tosságát, s az irodalom azóta is az 
nevével említi gyakran a myeloma 
multiplex vagy plasmacytoma be
tegséget. Ennek a malignus hae- 
mopathiák csoportjába tartozó be
tegségnek 2 jellegzetessége van: 1. 
a plasmasejtek anarchikus túlbur
jánzása, 2. a plasmocytás prolife- 
ratióval együttjáró sajátságos vér
fehérje elváltozások. 9000 esetet fel
ölelő összeállításból 85%-ban a be
tegség 50 éven túl fordul elő, a fér
fiak nők aránya 2:1.

A klinikai kép részben klinikai, 
részben biológiai és haemocytolo- 
giai jellegzetes elváltozásokból te
vődik össze. A fájdalom  meglehető
sen jellegzetes, 80—90%-ban fordul 
elő. Tumor ugyancsak gyakran ta
pintható, fractura szintén igen jel
lemző, 62%-ban spontán fractura 
szokott bekövetkezni. A csontokról 
készült kép igen jellegzetes: de- 
structiv és felritkulásos folyamatok 
figyelhetők meg, jól ismert az ún. 
►>leopárdbőr« és a »molyette« kép. 
A vesemegnyilvánulások ugyan
csak 60—70%-os gyakorisággal for
dulnak elő (hőoldékony Bence Jo- 
nes-féle microglobulin proteinuria 
formájában).

A laboratóriumi vizsgálatok kö
zül a hypercalcaemia és a dyspro- 
teinaemia (csak kb. 30%-ban nor
mális a protein-szint) emelhető ki. 
Ez utóbbiak közül 50—70%-ban 
gamma-globulin, 20—30%-ban beta2 
A-globulin túlproductió figyelhető 
meg.

A cytologiai kép a quantitativ 
viszonyokat illetően nem jellegze
tes, qualitative a keringő vérben — 
különösen már terminálisán — 5— 
10%-ban plasmasejtek találhatók, 
a csontvelőben pedig 950/0-ban le
het nagymértékben felszaporodott 
plasmasejteket találni.

Igen jellegzetes a "Kahler-beteg- 
ség vese formája. Gyakran elkerüli 
a vizsgáló figyelmét az idült vese
gyulladás képében lezajló plasmo
cytoma, ha nem gondolunk rá. A 
vesebiopsiás kép ugyancsak jelleg
zetes: a tubulusok pseudocystosus 
kitágulása az epithel sorvadásával,

_L
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az interstitiumban lymphohistiocy- 
ták, néhol plasmocytás gócokkal.

E leggyakrabban előforduló for
mák mellett ismertek a hepatosple- 
nomegaliás, adenomegaliás, respi- 
ratoricus és a különböző neuroló
giai formák (polyneuritises, radicu- 
litises alakok), s végül a különböző 
haemorrhagiás megnyilvánulások.

A diagnosis biztosítása fentiek 
értelmében nem túlságosan nehéz, 
differentiáldiagnosticai problémák 
azért lehetnek: Waldenstrom — 
macroglobulinaemia, destructiv 
csontmetastasisok, hyperparathy
reoidismus cystosus csontelváltozá
sai, stb.

A prognosis megfelel a malignus 
haemopathiák rossz prognosisának, 
számos tényező befolyásolja, így a 
beteg kora, az elváltozás kiterjedé
se, a renalis állapot, vérzéses szö
vődmények és különböző infectiók.

Therapia. — Lényegesebb előre
haladás ezen a téren nem igen tör
tént, localisalt esetekben rtg-irra- 
diátió jöhet szóba, bizonyos esetek
ben a P32 therapiával tesznek kí
sérletet, a chemotherapiás szerek 
közül a diamidin-származékokat és 
az urethant használják, a steroid 
therapiának sok létjogosultsága 
nincs, tüneti therapia csak.

Ref. megjegyzése: A közlemény 
csak egy helyen tér ki a fokozott 
vörösvértest-süllyedés diagnosticus 
fontosságára, pedig egyre szaporod
nak azok az esetek, ahol csaknem 
egyetlen jelként a 100 m m ’óra kö
rüli süllyedés hívja fel gyanúnkat 
arra, hogy a betegség, hátterében 
plasmocytoma rejtőzködhet.

Szerkesztőség megjegyzése: Az 
extrém magas vörösvértest-süllye
dés a myeloma egyik legjellegzete
sebb tünete.

Iványi János dr.

*

Kísérletes vizsgálatok a halálos 
Pankreatitis kivédésére. Grözinger
K. H. és C. P. Artz közleménye 
(Dept, of Surg., Univ. of Mississippi 
School of Med., USA.), JAMA, 
1964. 187, 652—654. old.

A Trasylol-lal elért biztató ered
mények alapján a 2 szerző kutyák 
Santorini-vezetékét lekötötte és a 
vezetékbe 40 vízcm-es nyomással 
20 ml trypsines epesavas oldatot 
fecskendezett be. összesen 4 kísér
leti csoportot állítottak be. Az első 
csoport 14 kutyája a kísérlet előtt 
1000 E Trasylol-t kapott testsúlykg- 
ként, a második csoport 12 kutyája 
2000 E/kg-ot, a harmadik csoport 
23 kutyája a műtét előtt 2000 
E/kg-ot, a műtét után pedig 12,24 
és 48 óra múlva még 1000 E/kg-ot 
kapott. A negyedik csoport volt a 
20 kutyából álló controll-csoport, 
ezek valamennyien elpusztultak 48 
órán belül.

A túlélési idő az egyes csopor
tokban változó volt, az elsőben 14-

ből 4 maradt életben 1 hétnél to
vább, a másodikban 12-ből 6, a 
harmadikból 18 kutya élt 2 hétig 
(23-ból). Valamennyi életben ma
radt állatot leölték 1—3 hétig ter
jedő időben, s a pankreast mak
roszkóposán és mikroszkóposán is 
gondosan átvizsgálták. Már mak
roszkóposán súlyos pankreatitis je
leit észlelték az első 2 csoportban, 
míg a harmadik csoport kutyáinál, 
melyek a ligatura és a trypsines 
epesavas oldat befecskendezése 
után is kaptak Trasylolt, sem mak
roszkóposán, sem mikroszkóposán 
nem látszottak pankreatitis jelei. 
Ugyanez volt a helyzet a még éle
tükben vizsgált serum amylase- 
értékeket illetően is, a harmadik 
csoportban volt a legcsekélyebb az 
emelkedés.

Ezen adatok alátámasztják a 
Trasylol-kezelés lét j ogosultságát,
szerzők véleménye alapján a pank- 
reas és a biliáris tractus műtétjei
nél célszerű a trypsin-inhibitor 
adása prophylactikusan is és a mű
tét után is.

Iványi János dr. 

•k

Heveny pankreasnekrosis glyco- 
corticoid therápia következtében.
Lindner H. közleménye (II. med. 
Abt. des. Alig. Krankenhauses Eil
bek in Hamburg, NSZK), Dtsch. 
med. Wschr., 1964, 89, 833—839. old.

Már 1922-ben utalt Gülzow arra, 
hogy ACTH injiciálása után em
berben a serum amylase-szint 
emelkedik, majd más szerzők is 
megfigyelték állatkísérletek során, 
hogy steroid-medicatióra a serum 
amylase jelentősen emelkedik. E 
megfigyelések ellenére nem nagyon 
ismert a klinikumban a steroidok 
okozta pankreas-károsodás.

Szerző 1959 óta 115 májcirrhosi- 
sos beteget gyógykezelt különböző 
steroidokkal, s a betegek közül 6 
esetben halálos pankreasnekrosis 
alakult ki, melyet az alkalmazott 
steroidok rovására lehet írni. Az 
irodalom májcirrhosis és pankreas
nekrosis egyidejű előfordulását a 
legnagyobb ritkaságnak tartja, a 6 
beteg lényegtelen mennyiségben 
szedett a steroidok mellett olyan 
gyógyszereket, melyek pankreas- 
károsodást okozhattak volna. Vala
mennyi betegen igen masszív icte
rus fejlődött ki, ez tette elsősorban 
szükségessé steroid-medicatio beve
zetését. A betegek haláluk előtt 6— 
63 napig 300—2125 mg Prednisont 
szedtek, a sectio során 3 esetben 
parenchymanekrosist, másik 3 eset
ben kiterjedt zsírnekrosist találtak.

A klinikai észlelés során az első, 
pankreas-megbetegedésre utaló 
symptomák a halál előtt 3—14 nap
pal jelentkeztek, a has felső részére 
lokalizálódó fájdalmak domináltak, 
melyekhez hasmenés és collapsus 
társult.

A fatálisán végződött esetek ta
nulsága az, hogy steroid-medicatio 
során a has felső részében fellépő 
fájdalmak esetében nemcsak ulcu- 
sos manifestatióra, hanem steroid 
pankreatitisre is gondolni kell.

‘iványi János dr.

★

H aeni a to l ogia

Multiplex myeloma, haemolyti
cus anaemia és proteinphagocyto- 
sis. Bohrod M. G., Böttcher J. Eli
zabeth. Arch. Path. 76:700, 1963. 
Dept, of Path. Rochester General 
Hospital.

Szerzők egy esetük észlelése kap
csán indokoltnak látják a myeloma 
multiplex, súlyos haemolyticus 
anaemia és protein-phagocytosissal 
társult reticuloendotheliosis közti 
— szerintük a véletlen koinciden
cián túlmenő — összefüggés tanul
mányozását. 50 éves férfi gyenge
ség, fáradékonyság és jobboldali 
csípőtáji fájdalmak miatt került 
kórházba, ahol a Rtg-vizsgálat, 
csontvelőpunkció és laboratóriumi 
leletek alapján multiplex myelo- 
mát és súlyos anaemiát állapítot
tak meg (2 100 000 vvs.) 10 napon 
keresztül végzett masszív transfú- 
ziók (napi 500 ccm) ellenére az 
anaemia jelentékenyen nem javult. 
Néhány hét múlva egyre gyengéb
bé vált a beteg, végtagfájdalmak 
léptek fel; az 1000, illetve 2000 ccm- 
mennyiségű transfusiokat autoag- 
gluti náció elkerülése végett utóbb 
testhőmérsékletre melegített vér
rel végezték. Végül a lábszárakon 
petechiák léptek fel, s a beteg az 
első tünetek után hat héttel gör
csös állapot közepette meghalt.

Boncoláskor typusos myelomás 
gócokat találtak a craniumban, 
sternumban, csigolyákban; mik
roszkóposán plasmocytosis mutat
kozott a csontvelőben, májban, lép- 
ben és nyirokcsomókban, ugyan
ezen szervekben kifejezett haemo- 
siderosis is fennállott. Histochemiai 
vizsgálatokkal főleg a máj Kupffer 
sejtjeiben, a lép és mellékvese his- 
tiocytaer sejtjeiben, a lép, nyirok
csomók és csontvelő reticulumsejt- 
jeiben és az agyi mikrogliában sa
játos proteinszemcséket mutattak 
ki, melyek a Russel sejtek fehér
jekomponenseire emlékeztettek. A 
vesékben ún. »-myelomás vesé«-re 
jellemző elváltozások voltak. A hy- 
pophysisben kicsiny basophil ade- 
nomát figyeltek meg.

A szerzők esetükkel kapcsolatos 
megfigyeléseiket régebbi 15 multi
plex myeloma és 12 hyperglobulin- 
aemia esetük revíziójával, és az iro
dalmi adatokkal kiegészítve igye
keznek magyarázni a plasmocyto
sis, multiplex myeloma, amyloido
sis, allergiás, kollagén és rheuma
toid betegségek, haemolyticus anae- 
miák közti összefüggéseket. E sok 
szempontból függetlennek látszó-
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kondíciók közös jelensége lévén az 
abnormalis protein, — globulin — 
megjelenése, indokolt dysglobulino- 
sisokról beszélni, s a folyamatokat 
az immunglobulinok károsító hatá
sára visszavezetni. Bebizonyoso
dott, hogy az antitest, a parapro
tein fogékonyabbá teszi a vörös- 
vértesteket különféle károsodások
ra, azáltal, hogy felületükre adszor- 
beálódik.

E pathomechanizmus lehet ma
gyarázata a víruspneumonia, hideg- 
agglutinindkkel kísért Raynaud fe- 
nomén, gyógyszerérzékenység, peri
arteritis nodosa, disseminált lupus 
erythematodes, fibrinoid arteritis 
eseteihez társuló hamolyticus 
anaemiáknak, hasonlóan plasmo- 
cytosissal, cryoglobulinaemiával, 
amyloidosissal, kollagenlerakódás- 
sal szövődött malignus daganatok 
eseteiben sokszor észlelnek haemo
lyticus anaemiát. Néha klinikai- 
lag nem észlelnek haemolyti
cus anaemiát, mégis, hogy latens 
módon fennállt, a boncolásnál ta
lált hemosiderosis bizonyítja. Szer
zők úgy látják, hogy a bőséges szá
mú adat ellenére sem lehet meg
győző magyarázatot adni a plasmo
cytoma és haemolyticus anaemia 
közti összefüggésre, annyi bizonyos, 
hogy a reticuloendothel állapota 
fontos tényező a haemolyticus fo
lyamat megindulásában és kiterje
désének, mértékének alakulásában.

(Ref.: A szerzők nem utalnak 
esetükhöz lényeges vonatkozásaik
ban igen hasonló, előbbi közlemé
nyek eseteire, nevezetesen azokra, 
melyeikben a plasmocytosis, para
proteinosis és anaemia a hypophy
sis basophil adenomájával társult. 
Előző szerzők úgy látják, hogy az 
immunhaematologiai megbetegedé
sek pathogenezisében hormonalis 
egyensúlyzavar szerepével is szá
molni kell.)

Hollósi Katalin dr.

★

25 éves tapasztalat a chr. lym
phoid leukaemia radiophosphor ke
zelésével. Steinkamp R. C., Law
rence J. H. és mtsai (Donner Labo-
raratory of Medical Physics, Uni
versity of California at Berkeley).
J. Nuc. Med.: 1963 4, 92—105.

Szerzők 1936-tól 1960-ig 161 chr. 
lymphoid leukaemiás beteget ke
zeltek. Betegeik közül 68% volt 
férfi, 32% nő, átlagos életkoruk a 
diagnózis felállításakor 57 év volt. 
A diagnózist a klinikai tünetek és 
a vérkép alapján állították fel, ké
tes esetekben sternum punctiot és 
nyirokcsomó biopsiát is csináltak.

A kezelést főleg egyedül P3a-vel 
végezték, és csak néhány esetben 
kombinálták ezt locális rtg-besu- 
gárzással is. Betegeik csak progres
siora utaló tünetek esetén (fvs.- 
szám emelekedés, lymphadenopa
thia, splenomegália, hepatomegália 
fokozódása, stb.) részesültek keze

lésben. A P:l2-t kúrában adták, 4—6 
héten keresztül, hetente egyszer, 
3—8 mc összdozisban. Steroid keze
lést haemolyticus anaemia esetén 
és a leukaemiás processus acut 
exacerbatiojánál alkalrfiaztak.

A 161 beteg közül 30 élt 10 évet, 
vagy ennél hosszabb időt (long sur
vival group). 131 pedig 10 évnél rö- 
videbb időt élt (short survival 
group). Az értékelés lezárásakor az 
első csoportból 20, a másodikból 22 
beteg volt életben, valószínű, hogy 
az utóbbi csoportból néhány beteg 
a későbbiek folyamán átkerül az 
előbbibe. Az összes beteg átlagos 
túlélési ideje a diagnózis felállítá
sától számítva 4,4 évnek adódott. 
Az 50%-os túlélési idő (amit a be
tegek 50%-a túlélt) 1938 és 1947 
között 1,35 év volt, 1948 és 1957 
között pedig 3,35 évnek adódott. 
Ezen két csoportban a leukaemiás 
processus progressiojával közvetle
nül összefüggő halálokok arányszá
ma közt nincs lényegesebb különb
ség, azonban míg 1948 előtt a pneu
monia a halálokok 30,2%-át, a co- 
ronária betegségek ' a 7%-t adták, 
addig 1948 után az előbbi 22,7%-ra 
csökkent, az utóbbi viszont 18,2%- 
ra nőtt. Ez az adaequált antibioti
cum kezelés következményének 
tartható.

Szerzők káros hatást a P25 * * * * * * * 33 alkal
mazása kapcsán nem észleltek, acut 
leukaemiás transformátio anyaguk
ban nem fejlődött ki, és az egyéb 
malignus folyamatok (tumorok) fre- 
quentiája sem volt magasabb, mint 
a régebbi, sugárkezelésben nem 
részesült, nagyobb beteganyagot 
felölelő statisztikák adatai.

Ref. megjegyzése: Az elmúlt két 
év alatt klinikánkon (Debreceni 
Orvostudományi Egyetem 11. Bel
klinika) hat chr. lymphoid leukae
miás beteget részesítettünk P23 ke
zelésben. A kezelés hatására minden 
beteg remissioba került, kettőnél a 
remissio több mint másfél éve tart.

Nagy György dr.
(Debrecen)

★

D e rm a to lo g ia  és v en ero lo g ia

Serum-cholinesterase és bőrbeteg
ségek. Berowia N., Borelli S. (Bőr
klinika, 'München): Münch, med. 
Wschr. 1964. 106. 118—123.

Szerzők a Sailer és Braunsteiner, 
valamint Lang által bevezetett pa
pírkromatográfiás eljárással vizs
gálták a serum-cholinesterase 
(SChE) aktivitását 626 különböző 
bőr- és nemibeteg, ill. kontrollként 
51 bel- és bőrbetegségben nem 
szenvedő egyén vérsavójában. A 
betegek 19,3%-ában találtak kóros 
aktivitást, mégpedig 13,6% csök
kent, 5,8%-ban pedig fokozott 
irányban, ezzel szemben a kontroll 
esetekben a normális határain be
lül mozgó értékeket kaptak. A

SChE-aktivitás megváltozása nem 
járt együtt pozitív májfunkciós 
próbákkal.

A nemibetegségekben és a bőr
betegségek többségében (pyoderma, 
mykosis, virosis, tumor, naevus, 
ekzema, psoriasis) a SChE-aktivi
tás a normális határokat általában 
nem lépte túl, csupán a tumoros és 
psoriasisos esetek némelyikében 
kaptak kissé alacsonyabb értékeket. 
Heveny urticariában és gyógyszer- 
exanthemában viszont kifejezett 
aktivitáscsökkenést találtak, amit 
ezen folyamatokban a parasympa- 
thicus-túlsúly megmagyaráz. Fel
tűnő volt az akne-betegek 60%- 
ában észlelt aktivitáscsökkenés, 
mert bár az ilyen esetekben gyak
ran megtalálhatók a parasympathi- 
cotonia egyes tünetei (izzadási haj
lam, a bőr fokozott víztartalma, 
stb.), az akne-betegség mégis első
sorban nem vagotonia, hanem hor
monalis zavar következménye. A 
szerzők ezért inkább plurikauzális 
tünetnek minősítik e betegségben 
a SChE-aktivitás csökkenését, oka
ként esetleg rejtett májkárosodást, 
a lipoidanyagcsere-zavarát, stb. 
feltételezve. Konstitucionális ato- 
piás neurodermitisben, melyre jel
lemző a vegetatív dystonia, a 
SChE-aktivitás is ennek megfele
lően viselkedett: fokozott, csökkent 
és normális értékek egyaránt elő
fordultak.

Vánkos József dr.

★

Az ember és az állatok derma- 
tomykosisos folyamatának sajátos
ságai. Sztepaniscseva Z. G.: Oszo- 
bennoszti tecsenia dermatomikozov 
u cselovekai zsivotnüh.) Veterinatia 
Moszkva 1964. 3. 30.

Az utóbbi években az emberek 
mély trichophytiában történt meg
betegedéseinek számbeli növekedé
se figyelhető meg. A mykosis e for
mája az összes trichophytiák 95%- 
át teszi ki az Orlovi, 71%-át a Bel- 
gorodi, 48,9%-át a Kurszki és 
47,2%-át a Voronyezsi területen. 
Az utóbbi 5—7 év járványának sa
játossága, hogy a betegség kóroko
zójának nemcsak a Trichophyton 
faviformát tartják, hanem a Tr. 
gypseumot is. Utóbbi gazdaállata a 
szürke házi egér, mezei egér, fehér 
egér, patkány, stb. A Tr. gypseum 
gyakrabban okoz tarlósömört a 
szarvasmarhánál, mint a Tr. favi- 
forme. Kazahsztánban és Nyugat- 
Ukrajnában a tarlósömör terjeszté
sében nemcsak a mezei egerek ját— 

- szanak szerepet, hanem az ürge és 
az alactaga mongolica is. Egyes vá
rosokban a gyermekek microspo- 
riás megbetegedése magas százalé
kot ér el. E gomba gazdaállatai a 
kutyáik és macskák. A betegség jel
lemző sajátossága, hogy a gazda
állatokon klinikai tünetek nem ész
lelhetők, mivel a gomba gyakran 
csak egyes szőrszálakat támad meg,
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s így a betegség csak lumineszkáló 
lámpa segítségével ismerhető fel.

Az utóbbi 10 évben számos or
szág, így a SZU. talajából is kite
nyésztették az embernél és néhány 
állatnál (tyúk, kutya, macska) eddig 
ritkán észlelt Microsporia gypseu- 
mot, valamint a macska microspo- 
riájához és az egerek trichophytiá- 
jához hasonló, csak a bőrfelületet 
károsító, gyengén kórokozó gombát, 
amely néhány esetben embereknél 
és állatoknál is okozott megbetege
dést.

A szerző emlékeztet arra, hogy 
nem minden esetben vizsgálják 
meg a beteg hozzátartozóit is, s ál
lategészségügyi vonatkozásban sem 
történik meg minden esetben az el
különítés, valamint a szigorú fer
tőtlenítés.

Ellentétben a korábban fennálló 
nézetekkel, miszerint tarlósömör- 
ben csaik borjak betegszenek meg, 
beigazolódott, hogy felnőtt szarvas- 
marhák is megbetegszenek, kevésbé 
kifejezett klinikai tünetek mellett. 
Különös figyelmet érdemel az a 
körülmény is,' hogy a klinikai tüne
tek megszűnése még nem jelenti a 
gombák eltűnését, bár sokan a gyó
gyulás kritériumának a klinikai tü
netek hiányát tartják.

A beteg mind egészségügyi mind 
állategészségügyi vonatkozásban 
csak akkor tekinthető gyógyultnak, 
ha a mikroszkópos és tenyésztési 
vizsgálat ismételten negatív ered
ményre vezetett, A kutyák és 
macskák vizsgálatát lumineszkáló 
lámpa segítségével kell végezni.

A kóbor kutyákat és macskákat, 
valamint a microsporiában beteg 
macskákat, ha a családban való 
tartásuk veszélyes és gyors gyógy
mód nincs, ki kell irtani.

A szerző felhívja a figyelmet, 
hogy az egészségügyi és állategész
ségügyi dolgozók közös erőfeszítés
sel és közös terv alapján, az egyen
lő felelősség jogán harcoljanak e 
betegség ellen.

Takács Kálmán dr. 

*

Gyermekek herpeses gingivosto- 
matitise. Lamy M., Mile M.—L. 
Jammet, Ajjan, M.—N. és Mme C. 
Bonissol (Clinique de Génétique 
Médicale de la Faculté de Méde- 
cine, Paris): Presse méd. 1964. 72, 
1045—1046.

A gyermekek első herpeses fer
tőzése különböző klinikai képben 
jelentkezik. Üjszülöttön septi
caemia mortalis lehetséges a máj 
és a mellékvese részvételével. Ha 
meningoencephalitis lép fel, az 
előbbinél kevésbé rossz prognosisú, 
de súlyos neurológiai elváltozások 
maradnak vissza. Csecsemőkön és 
gyermekeken a leggyakoribb első 
herpeses fertőzés a gingivostomati
tis ulcqromebranacea. Általában jó
indulatú a lefolyása, néha azonban 
rosszindulatú fordulatot is vehet.

Jelentkezhet az első herpeses fer
tőzés iskolás korban keratoconjunc
tivitis acuta formájában is, vagy 
herpes genitalis képében.

1960. jan.-tól 1963. febr.-ig a pá
rizsi Orvosi Genetikai Klinikán 21 
herpeses gingivostomatitises bete
get kezeltek. A betegek életkora 7 
hónap és 4 év között váltakozott. 
10-nél adenopathia cervicalis és 
submaxillaris kísérte a folyamatot, 
3 esetben mikropolyadenopathia 
inguinalis, axillaris és epitrochlea- 
ris is fellépett. 17 betegnél az arc bő
rén is jelentkezett herpes, főként az 
ajkon (szájzugfissuránál) és állón. 
A máj nem nagyobbodott meg, a 
lép két esetben igen. 18 beteg fo
lyamata 7—10 nap alatt gyógyult, 
2 esetben a lefolyás súlyosabb volt. 
Minden esetből herpes vírust tud
tak izolálni. Az antitesttitert kom
plementkötési reakció segítségével 
vizsgálták. 13 esetben a titer két 
hét után emelkedett. 5 esetben 
nem történt második vizsgálat. Egy 
esetben a negativitás okát agam- 
maglobulinaemia congenitalisban 
keresik. 1-nél a második vérvétel 1 
hó után történt, amikor a titer va
lószínűleg már csökkent.

Korossy Sándor dr. 

★

A naesthesio lógia

Tapasztalatok N20-val a hyper
thermia kezelésében, különös tekin
tettel a súlyos koponyasérültekre.
F. Roth. Anaesthesist. 1963. 12. 
236—241.

A gyakori közlekedési balesetek
ből származó koponyasérülések 
nagy megterhelést jelentenek a 
kórházak és a klinikák számára. A 
berni sebészeti klinikán a koponya
sérültek kezelésének 3 fő alapelve:
1. a légutak szabadontartása, 2. a 
keringés egyensúlyának fenntartása 
és 3. a hyperthermia megszüntetése.

1. Minden, légzészavar jeleit mu
tató sérültet azonnal a beszállítás 
után intubáinak, és a légutakat a 
tubuson keresztül leszívják. A szük
séges beavatkozások után a tubust 
addig nem távolítjuk el, ameddig a 
beteg tűri, szükség esetén 24 óráig 
sem. Ezután, ha szükséges, tracheo- 
tomiát végeznek. Ennek indikációja 
meglehetősen széleskörű. A tra- 
cheotomia előnye többek között az 
is, hogy a gyomorszondán keresztül 
végzett táplálás már az első 24 órá
ban elkezdhető, míg nem tracheo- 
tomizált öntudatlan betegen az a 
hányás és az aspiráció veszélye 
miatt nem kockáztatható.

2. A keringés rendezésének esz
köze a volumenpótlás (infusio, 
transfusio, plasma, plasmapótszer).

3. A hyperthermia kezelésében 
alapelv a normothermia biztosítása. 
Nem törekednek hypothermia lét
rehozására. Amennyire meg van
nak győződve a hypothermia hasz

náról műtét kapcsán, olyannyira 
óvakodnak a több napos hűtés ve
szélyeitől. Ezzel tetanusz kezelés 
kapcsán is kellemetlen tapasztala
tokat szereztek. Azt gondolják, 
hogy a hypothermia kapcsán általá
nos resistentia csökkenés jön létre 
a baktériumokkal szemben.

A hyperthermia keletkezésében a 
fokozott izomműködésnek van sze
repe. Ez annál gyorsabb hőmérsék
letemelkedést idéz elő, minél rosz- 
szabb a bőrben a keringés. A the- 
rápia feladata ezen két tényező ki
iktatása.

A perifériás keringés javítására 
a már említett volumen pótlást 
végzik az adrenolyticus gyógyszeres 
kezeléssel szemben.

A fokozott izomaktivitás meg
szüntetésére a kezelésnek 2 táma
dáspontja van: 1. centrális: cocktail 
lytique vagy narkotikum adása, 2. 
perifériás: az izomzat bénítása cu- 
raréval.

A cocktail lytique-t, mégpedig a 
szerző által alkalmazott cocktailt il
letően felsorolja a közismert hátrá
nyokat.

Curarisatióval minden hyperther
mia leküzdhető, feltéve, ha a sérült 
nincs shockban, és a hőleadás a bő
rön keresztül kielégítő. A curarisa- 
tio hátrányai: 1. nagyon igényes és 
gondos ellenőrzés, 2. a neurológiai 
kontrollvizsgálatok korlátozott le- 
hetőségűek és értékűek.

N20 -t koponyasérült betegen 1959 
óta 28 esetben, egyéb eredetű hy
perthermia esetén pedig 12 betegen 
alkalmaztak. A NaO-t a tracheosto- 
mába vezetett tubuson keresztül 
adagolják. Dighby—Leigh szelepet 
alkalmaznak a hyperkapnia elkerü
lése végett. A gázáramlást úgy sza
bályozzák, hogy a ballon belégzés- 
kor sose legyen egészen üres. Az 0 2 
conc. alsó határa 25%. Ha a N20-t  
több órán keresztül lélegeztetik be, 
azt melegítik és párosítják. Fon
tosnak tartják, hogy az adagolás 
megszüntetése után ne azonnal le
vegőt lélegeztessenek, hanem leg
alább 3 percig tiszta Ó2-t, mert kü
lönben az 0 2 partialis nyomásának 
csökkenése folytán átmeneti hy
poxia jöhet létre.

Az NnO-val végzett kezelés elő
nyei:

1. A cocktaillal szemben: A szív
működésre és a keringésre gyakor
latilag teljesen közömbös: 5—10 
perccel az adagolás megszüntetése 
után a beteg neurologiailag értékel
hetően vizsgálható; nincs légzés- 
depressio.

2. A curarisatióval szemben: egy
szerűbb a felügyelet; a beteg vizs
gálható; nem gátolja a bélperisztal
tikát, mint a tartós curarisatio.

Az N20-val végzett kezelés hát
rányai:

1. Nyílt rendszerben drága, félig 
zártban pedig a hyperkapnia elke
rülésére gondosabb felügyelet szük
séges.

2. Sok esetben az N20  elégtelen 
(szerző anyagában részben).
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3. Hosszabb ideig tartó N20  keze
lés károsíthatja a csontvelőt, és 
agranulocytosist okozhat. Ennek ve
szélye 72 óra után állhat íenn. A 
N20  kezelés azonban főként a trau
ma utáni időszakban, rendszerint az 
első 72 órán belül fontos a beteg 
ismételt vizsgálata és a diagnosis 
biztosítása érdekében.

Ref.: A hyperthermiának N20-val 
történő kezelése hézagpótló lehet 
olyan esetekben, amikor a decon- 
nectált betegek vizsgálatában gya
korlott neurológus nem áll rendel
kezésre, és normothermia biztosítá
sa elegendő. Szerzőnek a cocktail- 
lel szemben felsorolt ellenvetései az 
újabb gyógyszerek birtokában jó
részt tárgytalanok, és azok a diag
nosztikai problémákra korlátozha
tók, az említett személyi feltételek  
figyelembevételével. A tartós cura- 
risatiónak valóban figyelembe 
veendő gyakorlati »hátránya« a 
nagyfokú igényesség a felügyelettel 
és az ápolással kapcsolatban. A 
szóban forgó beteganyag súlyos és 
problematikus volta, valamint a ke
zelési módszerek esetenkénti ne
hézségei indokolják, hogy minden 
használhatónak látszó eljárást kí
séreljünk meg alkalmazni. Ez vo
natkozik az N20  kezelésre is. Ha 
nem is várható tőle mindig siker, 
alkalmas lehet arra, hogy egyes 
esetekben hézagpótló eljárásként 
segítsen át olyan időszakokon, ami
kor a többi módszer valamely elvi 
vagy gyakorlati okból hosszabb-rö-' 
videbb ideig nem alkalmazható.

Csernohorszky Vilmos dr.

L E V E L E K  .. = = g  
A  SZ E R K E SZ T Ő H Ö Z ^

A kü lső  sz írm asszázsró l

T. Szerkesztőség! Nagy örömmel 
olvastam Bacsa S. Kónya L. kartár
sak dolgozatát a lap 1964. 13-ik 
számában, melyben beszámolnak a 
külső szívmasszázzsal elért sikerek
ről. Tapasztalataim az eljárással 
nem oly nagyok, hogy azokról érde
mes volna külön közleményben be
számolni, egy hozzászólás erejéig 
említésre méltóak, mert talán ezek 
is hozzájárulnak ahhoz, hogy e va
lóban »egyetemes resuscitatios 
módszer« nálunk is mielőbb elter
jedjen.

Az utóbbi 2 évben 5 szívmegállást 
észleltünk műtőben. Egy esetben 
nyitott mellkas mellett defibrilla- 
tioval és direct masszázzsal végle
ges eredményt értünk el: a beteg 
meggyógyult. Egy másik esetben 
ugyanez az eljárás eredménytelen 
maradt. Három betegen — miután

syncope a thoracotomia sebének 
zárása után következett be — nem 
végeztünk rethoracotomiát, hanem 
a Jude, Kouwenhoven és Knicker
bocker által leírt külső masszázst 
alkalmaztuk a debreceni tbc. klini
kán is végzett módon. Két esetben 
az eljárás teljesen sikeres volt, a 
betegek életben maradtak. Egy har
madikban csak félsikert értünk el, 
mert bár a keringés újra megin
dult, a beteg maradandó agyi káro
sodás miatt 24 órával később meg
halt.

A szabályos, percenként 60-as 
ütemben végzett külső masszázs 
mellett kitűnően tapintható a caro
tis pulsus. Mi tehát ezt tekintjük a 
hatékonyság mércéjének. Műtőben 
természetesen a thoracotmiának és 
a nyílt masszázsnak sem lehet 
semmi akadálya, újabban azonban 
az alábbi okok miatt előbb mindig 
a külső eljárással kísérletezünk.

1. Haladéktalanul elkezdhető, 
márpedig ilyen esetben még az az 
1—2 perc is döntő lehet, amennyit 
igénybevesz a minimális felkészülés 
és a mellkas feltárása.

2. Ha a nyitott masszázs sikeres 
és a keringés újraindul, újabb be
avatkozással terheltük a beteget és 
ennek kapcsán a sietség miatt, 
részben vagy teljesen figyelmen kí
vül hagytuk a sterilitás követelmé
nyeit és ezzel fertőzést vittünk be.

3. Amint erre magyar szerzők is 
rámutattak a direkt masszázs nem 
ritkán súlyos sérülést okoz a szíven.

4. Végül, defibrillatio vagy direkt 
masszázs érdekében a thoracoto
mia még a külső masszázs beveze
tése után is elvégezhető, ha a ca
rotis pulsus tapinthatatlansága je
lezné, hogy utóbbi nem hatásos.

A külső masszázs hatékonyságát 
alátámasztják Cotlar, Fleming és 
társai adatai (Dis. of Chest 1963, 
44—100): külső eljárással 20 esetből 
18 siker (90%!), míg direkt masz- 
százzsal 14-ből csak 3. A két mód
szert 20 esetben kombináltan alkal
mazták és ekkor 7 beteget sikerült 
megmenteniük.

Legnagyobb előnye kétségtelenül 
az, hogy bárki által és bárhol vé
gezhető, csak a megfelelően ke
mény talajt kell biztosítani, ami el
érhető a beteg vagy sérült földre 
fektetésével. A külső szívmasszázs 
és a »száj a szájhoz« lélegeztetés 
olyan módszerek, melyeknek okta
tását sürgősen kötelezővé kellene 
tenni az egyetemen, a továbbképzé
seken és a laikusok számára ren
dezett elsősegélynyújtó tanfolya
mokon egyaránt.

Keszler Pál dr.

T. Szerkesztőség! Keszler Pál dr. 
hozzászólását az »Újraélesztés zárt 
mellkas m ellett. . .« c. dolgozatunk
hoz nagyon köszönjük, annak min
den sorával egyetértünk. Legyen 
szabad azonban néhány gondolatot 
hozzáfűznünk.

Igaz, hogy a keringésmegállás 
drámai pillanataiban a külső szív- 
massage és a »száj a szájhoz« lé
legeztetés a legkönnyebben kivite
lezhető eljárás. Némi megfontolás 
szükséges a szívtamponad és a 
kamrai fibrilláció esteiben. Az első 
1— szívtamponad — esetben, mi
után a vénás telődésnek mechani
kus akadálya van, sok eredmény 
nem várható. Ezt bizonyítja egy 63 
éves férfibetegünk esete, akit mell
kasi szúrás után shock állapotban 
a mentők szállítottak osztályunk
ra. Thoracotomiakor már a kerin
gésmegállás tüneteit észleltük. A 
feszülő pericardium kb. 500—600 
ml vért tartalmazott, összenyomta 
a szívet, mely meggyőzően bizo
nyította, hogy ez esetben külső' 
massage alkalmazása kilátástalan, 
céltalan lett volna. A szív systo- 
léban megállt, mely mechanikus 
ingerre újra megindult. Ekkor 
azonban a sérülésen keresztül a 
vérzés fokzódott. Néhány öltéssel 
sikerült a vérzés csillapítani, s a 
beteg gyógyultan távozott. Egyéb
ként a tamponád kezelését illetően 
hasonló véleményen van G. Keen 
(Lancet, 1962. 7267. 2. 1194) is.

A másik, külső szívmassageval 
nehezen befolyásolható állapot a 
kamrai fibrilláció. Miután EKG- 
lelet az esetek jelentős részében 
nem áll rendelkezésünkre ennek 
az állapotnak a megítélésében, a 
külső szívmassage eredménytelen
ségéből gondolhatunk rá. Tapasz
talataink szerint nyitott mellkas 
mellett végzett defibrilláció ered
ményhez vezet. így fibrilláció ese
tén felnyitjuk a mellkast, annál is 
inkább, mert külső defibrilláto- 
runk nincs. Eddig nem tapasztal
tuk, hogy — s az irodalomban sem 
találtunk olyan közleményt, hogy 
a fibrilláció külső massagera szűnt 
volna meg. Elsősorban ezért lenne 
szükség a műtét alatti és utáni ke
ringés-ellenőrzésre, valamint azért, 
hogy az a tudományos értékelés 
hitelét is növelje.

Végül a külső szívmassage szö
vődményeit részletezzük, mely a 
hozzászólásból is kimaradt. A köz
leményünk beküldése óta újabb 
két esetben alkalmaztunk külső 
szívmassaget. Mindkét beteg 70 
éven felüli volt, s a beavatkozást, 
kevés sikert remélve, inkább di
daktikus célból végeztük. E bete
geken bordatörést észleltünk, mely
nek oka a merev thorax mellett az 
volt, hogy a sikertelenség láttán 
erősebb kompressziót alkalmaz
tunk. A külső keringés-légzés meg
indítás veszélyeiről Frey és mtsai 
(Dtsch. med. Wschr. 1964. 89. 13, 
630). adtak áttekintést. 29 esetük
ből (21 keringésmegindulás, 9 ma- 
radéktalanul gyógyult) 9 esetben 
láttak bordatörést. Ezenkívül ster- 
numtörést, pneumothorax, haemo
pericardium és májsérülés is elő
fordulhat.
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Ismételten hangsúlyozzuk, hogy 
a hozzászólás minden megállapítá
sával egyetértünk. A fenti — szív- 
tamponád, kamrai fibrilláció — 
esetek sebészi körülmények között 
hamarabb thoracotomiára ösztö
nöznek. Amikor örömmel üdvözöl
jük Keszler dr. értékes kiegészíté
sét és anyagának közlését, az aján
lott »egyetemes resuscitatiós mód
szer« veszélyeire is fel kívántuk 
hívni a figyelmet. Meggyőződé
sünk, hogy a hozzászóló anyagának 
ismertetése, valamint pozitív állás- 
foglalása is hozzájárul ez egyszerű 
és hasznos módszer széleskörű el
terjedéséhez.

Bacsa Sándor dr.
Kónya László dr.

Debrecen, Tbc Klinika

★

A Tietze sy n d ro m a  keze lése

T. Szerkesztőség! Gergely és Po- 
pik 1956-ban mejelent közleménye 
óta különös figyelemmel fordultam 
a Tietze syndroma felé, azonban 
évekig sem kórházi, sem pedig ké
sőbbi körzeti orvosi gyakorla
tomban nem fordult elő. 1963 
novemberében azonban három 
friss esetet, majd december
ben olyan Tietze syndromás be
teget észleltem, akinek a betegsége 
egy éve kezdődött, akkor nem is
merték fel, most pedig betegségé
nek acut exacerbatioja miatt for
dult hozzám. Az a tény, hogy olyan 
ritka betegség, melyből Schnitzler 
1956-os közleménye szerint a világ- 
irodalomban addig csupán 86 ese
tet ismertettek, egy körzeti orvosi 
rendelőben egyszerre többes szám
ban jelentkezik, nem lehet vélet
len. A hazai irodalomban eddig 25 
esetről olvashattunk, ami a syndro
ma ritka előfordulására utal. A tü
netegyüttes bizonyára sokkal gya
koribb, de mivel nem eléggé közis
mert, csak ritkán diagnosztizálják. 
Szükségesnek tartom ezért a tüne
tek és saját tapasztalataim, vala
mint therápiás eredményeim rövid 
közlését.

A Tietze syndroma lényege pa- 
rastemálisan fellépő fájdalmas 
bordaporc duzzanat, mely felett a 
bőr elmozdítható, gyulladásos pír, 
beszűrődés nincs. Leggyakoribb az 
I—IV. borda-porc synarthrosis te
rületén jelentkező fájdalmas duz
zanat. A duzzanat orsó alakú porc
kemény vagy feszes izomtapintatú, 
hetekig fájdalmas, majd a fájdalom 
megszűnik, de a terimenagyobbo- 
dás megmarad és a fájdalom is 
időnként kiújulhat.

Első betegemen lázas grippés be
tegség másnapján jött létre a bal 
IV. borda-porc határán babnyi 
porckemény tapintatú fájdalmas 
duzzanat. A hüléses betegség első 
24 órájában alakult ki a Tietze- 
syndroma, ami arra utal, hogy

a két betegség aetiológiája közös. 
Vírus infectio kóroki szerepére 
gondolok, mégpedig adenovírusra. 
Nem állott módomban a beteg
ség kezdetén vírusizolálási és 
neutralizációs kísérlet elvégezteté
se, így most kétségtelen bizonyí
tékokkal nem szolgálhatok. Köz
vetett bizonyítékaim azonban van
nak és az alábbiakban felsora
koztatom azokat a tényeket, me
lyek állításom helyességét iga
zolják. 1963 nyarán és őszén Szé
kesfehérváron több klinikailag 
Coxsackie vírus infectioinak meg
felelő betegség fordult elő, majd a 
járvány megszűnt, akkor adenovirus 
infectio gyanúját keltő megbetege
désekkel találkoztam. Második be
tegemnél nem volt kimutatható be
tegség, mely a bal III. borda szegy
csonti végén levő mogyorónyi porc
kemény duzzanat kialakulásáért 
okolható. Adenovirus infectio azon
ban nem mindig jár együtt a meg
betegedéssel és a betegség kezdetén 
adenovirus járvány volt, így a két 
betegség közti oki kapcsolat lehet
séges. A kislány versenyszerűen 
úszik és így a testi túlerőltetéshez 
csatlakozott egy latens adenovirus 
infectio, mely az elváltozást létre
hozta. Harmadik betegem az előbbi 
kettővel egyidejűleg lett beteg és a 
jobb IV. borda-porc határon fellépő 
mogyorónyi érzékeny duzzanat ki
alakulása előtt két héttel lázas hü
léses megbetegedése volt. A beteg 
munkája három hónap óta olyan 
természetű, hogy az elváltozás he
lye mikrotraumák sorozatának van 
kitéve. Az utóbbi két betegnél tehát 
az infection kívül még kiváltó ár
talom is szerepel. Negyedik bete
gem jobb VII. bordáján egy éve 
keletkezett elváltozás herpangina 
után néhány nappal, mint a, kar
tonjából megállapítható és most 
panaszainak újrakiújulása miatt 
jelentkezett kezelésre.

Tietze syndromát a bordaporc 
Coxsackie vagy adenovirus infectio 
következtében támadt allergiás 
reakciójának tartom. Járulékos té
nyezők, munkaártalom, mikrotrau
mák sorozatának szerepe van a be
tegség kiváltásában, azonban fo
kozott allergiás hajlam esetén ac
cessorius tényezők közreműködése 
nélkül is, akár már az alapbeteg
séggel egyidejűleg kifejlődhet. Be
tegeimnél a vírus infectióknál szo
kásos monocytosist és relatív lym- 
phocytosist találtam. Három bete
gem peripheriás vérképében mér
sékelt eosinophiliát találtam, a,mi 
allergiás reactio mellett értékelhe
tő. Aderhold 12 betege közül 5 
peripheriás vérképében észlelt eosi
nophiliát. Chantraine szerint a porc
allergiás reactioja a valószínű 
aetiologiai tényező. Az eddigi szö
vettani leírásokban jellemző elvál
tozásokról nem olvashattunk, csu
pán serosus gyulladás, helyenként 
porcsejt szaporulatról tesznek em
lítést.

A syndroma aetiologiája eddig 
ismeretlen. Elégtelen táplálkozás, 
foglalkozási ártalom, nagy testi 
megerőltetés, hüléses betegség, tbc. 
allergia, valamint gyakori köhögés 
okozta mikrotraumáknak tulajdoní
tanak jelentőséget a betegség kelet
kezésében. Gyakran viszont semmi
lyen predisponáló tényezőt nem le
hetett kimutatni. Chantraine esetei 
közül 11 nő volt és csupán 1 volt 
férfi. Aderhold adatai is hasonlóak, 
azonban ő rámutatott arra is, hogy 
nők rosszindulatú daganatra gon
dolva, másrészt kozmetikai okok 
miatt gyakrabban fordulnak orvos
hoz mint a férfiak. Gukelberger tíz 
ismertetett esete közül háromnál 
fordult elő a bordaporc panaszok 
kezdetén hüléses betegség. Geddes, 
Gill és munkatársai saját vizsgála
taik alapján légzőszervi betegség
nek tulajdonítanak jelentőséget a 
syndroma létrejöttében. Magyar 
meghűlés, légúti fertőzéssel kap
csolatos jelenségnek tartja. Véle
ményem szerint; további friss ese
tek gondos megfigyelése és vírus 
izolálási kísérletek hivatottak az 
általam feltételezett infectiós aller
giás elmélet igazolására.

Eddig általában azt tartották, 
hogy e betegség leginkább a 35—70 
éves nők között fordul elő a leg
gyakrabban. Betegeim is mind 
nők: az első 16 éves, második 12 
éves, harmadik 21 éves, negyedik 
35 éves. Pál I. és Tanai J. betegei
nek kora 11—54 év között volt. 
Ügy látszik, hogy a kora pubertás
tól kezdve, minden életkorban elő
fordul.

Tietze syndroma ismerete azért 
is fontos, hogy borda caries vagy 
tumor gyanúja miatt ne tegyük ki 
a beteget felesleges műtéti beavat
kozásnak. Tietze syndromára a ne
gatív rtg és normális We a jellem
ző. Tudni kell viszont, hogy Tietze 
syndroma is járhat hőemelkedés
sel. A beteg fájdalmát angina pec- 
toristól is el kell különíteni.

A Tietze syndromának nincs oki 
therápiája. Fájdalomcsillapítók, an- 
tihistamin készítmények, Rheopy- 
rin, lokálisan Procain, rövidhullá
mú és galván kezeléssel a fájdalom 
megszűnését, néha a duzzanat 
megkissebbedését sikerült elérni. 
Nyugalomba helyezés, ragtapaszos 
rögzítés, Hyaluronidase lokális 
alkalmazása és ACTH parenterális 
adása kísérlehető meg. Hazánkban 
Sik J. számolt be a Hydroadreson 
helyi alkalmazásáról.

Első betegemnek három hétig 
volt hőemelkedése; az első héten 
Codeinacisalt és Vegacillint, majd 
a második héten Dehistint is ad
tam, mire a fájdalom megszűnt, de 
37,4 C körüli hőemelkedése válto
zatlanul megmaradt. A betegség ti
zedik napjától kezdve negyed na
ponként adtam 1—1 ml Hydrocor
tison mikrokristály injectiót a duz
zanatba. Harmadik injectio után a 
beteg láztalan lett, gyógyult a duz
zanat teljes megszűnését is bele-
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értve. A többi betegeimnél is ne
gyednaponként 1—1 ml Hydrocor
tison mikrokristályt injiciáltam a 
duzzanatba. Negyedik betegem duz
zanata is megszűnt a harmadik in
jectio után. Másik két betegem is 
jól reagált a kezelésre, a fájdalom 
már a második injectió után meg
szűnt, a duzzanat is lényegesen 
megkisebbedett, azonban az injec- 
tiós kezelés folytatása ellenére is 
tapintható maradt. Hydrocortison 
mikrokristály inj. kezelés eredmé
nyei jók és eseteim felében kozme- 
tikailag is tökéletes volt a gyó
gyulás.

Kávássy Árpád dr.
Székesfehérvár

ZülJ L w a ö n y v is m e r t ^tés

V. Schreiber: The Hypothalamo- 
Hypophysial System. Publishing 
House of the Czechoslovak Acade
my of Sciences, Prague, 1963.

Szerzőnek, aki a csehszlovák kí
sérletes és klinikai endokrinológia 
egyik legkiválóbb és nemzetközi
leg ismert képviselője, ez az 553 
oldalas munkája több mint 2000 
közlemény alapján foglalja össze 
az utóbbi két évtizedben kifejlő
dött új tudományág, a neuroen- 
dokrinologia fő területét: a köz
ponti idegrendszer és a hypophysis 
kapcsolatának élettanát, kórtanát 
és klinikai vonatkozásait.

A hypothalamo-hypophysialis 
rendszer kutatás-történetének rö
vid áttekintése után az agyalapi 
mirigy és a hypothalamus morpho- 
logiájának és histochemiájának le
írása következik, kitérve a legfon
tosabb enzyrri-histochemiai adatok
ra is. Külön fejezetek tárgyalják az 
egyes mellső- és hátsólebeny hor
monók közti-agyi szabályozását, 
környezeti és kísérletes tényezők, 
mint pl. hypothalamus ingerlés és 
sértés, feedback mechanizmusok, 
illetve biochemiai és egyéb ágen
sek jelentőségét e szabályozások
ban. Helyet kapott a mongra- 
phiában a kísérletes neuroendökri- 
nologia olyan új kutatási területe 
is, mint pl. a hypothalamikus 
releasing factor-ok. A könyv utolsó 
fejezete a rendszer klinikai vonat
kozásait tárgyalja. Foglalkozik a 
hypothalamo-hypophysialis synd- 
romák aetiologiájával, osztályozá
sával és symptomatologiájával.

A munka valamennyi fejezeté
ben megnyilvánul szerzőnek az a 
nagyon helyes törekvése, hogy a 
neuroendokrin rendszert ne mint 
önálló egységet, hanem mint az

egész szervezet működésébe szer
vesen bekapcsolódó láncszemet 
mutassa be. Különösen értékes e 
szempontból a hypothalamus mű
ködéséről írt IV., valamint a hypo
thalamo-hypophysialis rendszer 
klinikumáról írt XV. fejezet; annál 
is inkább, mert hasonló témájú 
monográfiák szerzői ritkán vannak 
abban az előnyös helyzetben, hogy 
a klinikai vonatkozásokkal is 
autentikus módon foglalkozhassa
nak. Feleslegesnek tűnik viszont 
a »-magasabb idegi centrumok« hy
pothalamo-hypophysialis rendszert 
befolyásoló működésének külön fe
jezetben való tárgyalása.

Szerző felfogásába is jobban ille
nék, ha az egyes troph-hormonok 
termelésének szabályozásával fog
lalkozó fejezetek tartalmaznák a 
magasabb központok közreműkö
déséről ismert, amúgy sem túlsá
gosan sok adatot, amint ezt az 
aldosteron termelés szabályozását 
tárgyaló fejezetben látjuk is. így 
nem fordulnának elő olyan zavaró 
hiányosságok, mint pl. az, hogy 
Mess-nek az epithalamus és TSH- 
secretio kapcsolatát bizonyító 
munkái a TSH-secretioval foglal
kozó fejezetben egyáltalán nem 
nyernek említést. Ettől függetlenül 
külön ki kell emelnünk a TSH- 
secretio szabályozását tárgyaló, 
igen értékes fejezetet, amely nagy
részt a szerző saját kísérletes mun
káján alapszik. Ez, a »TSH-relea- 
sing factor« kimutatására, izolálá
sára és hatásmechanizmusának 
tisztázására irányuló, igen logiku
san felépített és nagy területet át
fogó munka két szempontból is 
elismerést érdemel. Egyrészt, mert 
új, és feltétlenül követendő úton, 
t. i. histochemiai és biochemiai 
módszerek alkalmazásával közelíti 
meg a kérdést; másrészt, mert 
újabb meggyőző adatokat szolgál
tat azon felfogás mellett, mely sze
rint az adenohypophysis működé
sének szabályozása végső kivitele
zésében a hypothalamusban terme
lődő releasing factorok útján törté
nik.

Nagy érdeme szerzőnek az iro
dalom úgyszólván minden részlet
re kiterjedő, gondos feldolgozása. 
Kevésbé sikerült a sok adatot egy
séges rendszerbe foglalnia, s a lé
nyeges dolgokat kellő hangsúllyal 
tárgyalni. így sok helyütt az olva
sóra vár annak eldöntése, hogy egy 
problémára vonatkozó számos kí
sérleti adat közül melyek tekinthe
tők döntőnek vagy valóban lénye
gesnek.

A nagy anyag áttekintését meg
könnyíti az egyes fejezetek végén 
található rövid összefoglalás és 
irodalomjegyzék, valamint a rész
letes név- és tárgymutató. A könyv 
ábra anyaga — sémás rajzok, gra
fikonok, táblázatok — világos és 
áttekinthető.

A monographia komoly segítsé
get jelent a neuroendokrin rend
szerrel foglalkozó kutatók és klini
kusok számára egyaránt.

Flerkó Béla dr.

Dr. Farkas Andor »A keresőké
pesség elbírálása a belgyógyászat
ban.« Második átdolgozott kiadás, 
Medicina — Budapest, 1963. 327 
oldal, vászonkötésben.

Farkas Andor dr. ismert és a 
gyakorlatban jól bevált könyve ke
rült új kiadásra. A második kiadás 
az elsővel szemben jelentősen bő
vült és sok vonatkozásban megvál
tozott. Az »-Általános rész«-ben új 
fejezetként megtárgyalja az orvos 
és a beteg kapcsolatát, a beteg psy- 
chés állapota és a keresőképesség 
közti összefüggést, a műtétek utáni 
keresőképességet. Külön fejezet 
foglalkozik a nők keresőképességé
nek kérdésével és a gyógykezelés 
és keresőképesség összefüggéseivel. 
Nagy tapasztalat tükröződik az ál
talános érvényű útmutatásokban; a 
gyakorlat számára igen hasznosak 
azok a tanácsok, amelyeket a kere
sőképességet elbíráló orvos számá
ra a beteggel, egyéniségével, psy- 
chés magatartásával, problémáival 
kapcsolatban ad és amelyeket a 
belgyógyászat egyes fejezeteivel 
kapcsolatban a keresőképesség elbí
rálása nyújt.

A könyv terjedelménél fogva 
nem helyettesítheti a belgyógyászat 
tankönyvét; nagy általánosságban 
ad áttekintést az egyes megbetege
dési csoportokról és helyes kritiká
val csupán ott tér ki a belgyógyá
szati diagnosztika és therápia egyes 
részkérdéseire, ahol erre a kereső- 
képesség elbírálása szempontjából 
különös szükség van. Felhasználja 
a modern diagnosztika korszerű el
járásait és értékeli is ezeket, meg
tárgyalva, mennyiben alkalmasak 
a keresőképesség eldöntésére, ösz- 
szefoglaló áttekintést is ad a la
boratóriumi eljárásokról.

Igen helyesen mutat rá a mun
katerhelés és a munka körülmé
nyeinek a fontosságára az egyes 
kórképek elbírálásában. Jól érvé
nyesül a fejezetek megtárgyalásá
ban az az üzemi szemlélet, amit a 
gyógyító-megelőző szolgálatban 
nem tapasztalhatunk mindig kielé
gítő következetességgel. Az orvosi 
tevékenységet helyesen elemzi és 
mutat rá nagy tapasztalattal a 
mindennaDos gyakorlatban leggya
koribb hibákra. így pl. a praxis 
számára hasznos útmutatást nvújt, 
mikor és hogvan használják fel az 
alapanyagesere-meghatározást úgv, 
hogy a módszer alkalmazásának 
sajnos mindennapos hibáit kikü
szöböljük. Igen helyesen hangsú
lyozza a rektális vizsgálat elmu
lasztásának eléggé nem kifogásol
ható mindennapos gyakorlatát.



O R V O S I  H E T I L A P 1 4 3 9

A könyv struktúrájában megtar
totta az első kiadás beosztását, 
amennyiben az egyes fejezetek 
megtárgyalása után felsorolja, mik 
a keresőképtelenség, illetőleg a ke
resőképesség feltételei a megtár
gyalt kórképekben.

Az első kiadással szemben lénye
gesen megváltozott a vese megbete
gedéseinek és a neurosisoknak a 
beosztása és tárgyalása; új fejeze
tek foglalkoznak a csontvelőlelet 
és a perifériás vérkép értékelésé
vel.

A könyv elsősorban gyakorlati 
célkitűzést követ. Számolni kell 
azonban azzal, hogy egy olyan 
könyv, amelyet a mindennapi gya
korlatban sűrűn forgatnak, jelen
tős befolyással van az olvasókra; 
befolyását érvényesítheti viszont 
rossz irányban is, ezért kell meg
említeni a kitűnő könyvecske 
néhány tárgyi tévedését és hibáját. 
A gyulladás fogalma kórtanilag jól 
körülhatárolt. Ezért nem helyes az 
angiosis arteriosclerotica és diabe
tica tárgyalása a »gyulladásos ér
betegségek« között, vagy a toxicus 
anyagok okozta máj elváltozás meg
jelölése, mint »hepatitis«. Szerke
zeti vonatkozásban kifogásolható, 
hogy az arteriitis temporalis, occi
pitalis, aortitis luetica viszont nem 
itt, nem is egyéb, nem gyulladásos 
érmegbetegedések között szerepel. 
Joggal kifogásolható az a megha
tározás is, amit a metaplasiáról ad 
(193 oldal). Hasznos lenne megem
líteni — ha már szóba kerül —, 
hogy a serum labilitási próbák 
miért nem valódi májfunctios pró
bák, mert a »fehérjéknek a vérben 
való kimutatására szolgálnak, 
amely fehérjék a kóros májműkö
dés következtében keletkeznek« 
(155 old.). Azonban nemcsak ott 
keletkezhetnek, mert akkor valódi 
májfunctios próbák lennének; 
ezen felül azok pozitivitását nem
csak a paraproteinek okozhatják, 
hanem a fehérjefrakciók eltolódá
sa is.

A foglalkozási megbetegedések 
tárgyalása sajnálatosan mutatja, 
hogy ezek mennyire a belgyógyá
szat perifériáján foglalnak helyet 
és milyen távol esnek még a legki
tűnőbb klinikustól is. A fejezet
ben számos téves megállapítás 
van.. így a fémhigany okozta mér
gezésben a vese a valóságban csak 
igen ritkán károsodik. Téves lenne 
egyedül az ólomszegély alapján 
valakit keresőképtelennek nyilvá
nítani, minthogy az ólomszegély 
nem az expozíció vagy az ólom
felszívódás fokára, hanem csupán 
a szájápolás intenzitására jellemző. 
Téves az erethysmus mercurialis 
meghatározására is (=  »nagyfokú 
testi bágyadtság mellett rendkívüli 
belső nyugtalanság jellemzi« 295. 
old.). A vegyi ártalmak szempontjá
ból nem csupán a munka alapanya
ga, hanem valamennyi köztitermék, 
melléktermék oldószer és a kész
termék is számításba jön; ezek

többnyire elkerülik a vizsgáló or
vos figyelmét.

A foglalkozási betegségekkel 
kapcsolatban több helyütt tesz 
szerző javaslatot arra, hogy 
amennyiben a beteg gyógyulása 
után újabb epozíció ismét ugyan
azt a foglalkozási betegséget idézi 
elő, a beteget véglegesen kereső- 
képtelennek kell minősíteni (280, 
290 és 296 old.). Sem elvben nem 
helyeselhető, sem az előírásoknak 
nem felel meg, hogy egy gyógyult, 
tehát egészséges embert preventív 
célból betegállományban tartsunk. 
Noha a fennálló rendelkezések 
szerint keresőképességét arra a 
munkakörre kell elbírálni, amelyet 
megbetegedése előtt betöltött, az 
esetek túlnyomó többségében meg 
lehet értetni a beteggel, hogy 
egészsége érdekében nem taná
csos visszatérnie eredeti munkakö
rébe.

A könyv stílusa gördülékeny, 
különösen az általános része kelle
mes olvasmány. Külön meg kell 
említeni, hogy a szerző észrevehe
tő Igyekezettel (és majdnem teljes 
sikerrel) igyekszik kiküszöbölni a 
szakirodalmunkban sajnos oly na
gyon begyökeredzett germanizmu- 
sokat (-nál, -nél, mellett, »úgy . . .  
mint«). Nem sikerült azonban 
ugyanilyen következetességgel
véghezvinni az idegen szavak írá
sát. Gyakori ugyanazon szó több
féle írásmódban és sokszor ugyan
azon szóban egymás mellett szere
pel a fonetikus és etimológiai írás
mód (pl. cholecystográíia, triklór- 
aethylen, haemolytikus, decomp- 
ressziós aeropathia). Az »y« hasz
nálatában is gyakori a hiba 
(sphyncter, olyguria, erethysmus, 
dystensio), téves a plaeochromia 
pleiochromia helyett. Ezekre a hi
bákra azonban az irodalmi lektor
nak kellett volna felfigyelnie.

A hibák felsorolását éppen a 
könyv igényessége és kitűnő szín
vonala indokolja.

A könyvecskét a Medicina tet
szetős formában készítette el. A 
gondosabb korrektúra azonban 
emelte volna a kiadvány értékét. 
Ű,j kiadásában élvezettel és nagy 
haszonnal fogja forgatni, akinek a 
keresőképesség elbírálása feladat
körébe tartozik.

Rózsahegyi István dr.

*
Wolstenholme G. E. W., O’Con

nor M.: Bilharziasis. Ciba Founda
tion Symposium. Churchill LTD. 
London 1962. 433 oldal, 43 ábra.

A gondosan szerkesztett, szép ki
állítású könyv Theodor Bilharz 
halálának százéves évfordulója 
alkalmából a Ciba alapítvány által 
rendezett bilharziasis symposium 
(Kairó, 1962) teljes anyagát tartal
mazza.

A symposiumon elhangzott 21 
előadást és az ezekhez csatlakozó 
megbeszéléseket tartalmazó fejeze
tei a következő fő témák köré cso
portosulnak: a bilharziasis köz
egészségügyi jelentősége, járvány
tana; a betegség pathogenesise-pa- 
thologiája, klinikuma. Ismerteti a 
bilharziasis diagnosztikai lehetősé
geit, az új schistosomicid gyógysze
rekre vonatkozó kutatásokat, ezzel 
kapcsolatosan a kísérletes schisto
somiasis kérdését. Az egyes feje
zetekhez számos irodalmi adat is 
csatlakozik.

Tartalmazza végül a könyv a 
symposium subsectioi anyagának 
rövid összefoglalásait és a kialakult 
javaslatokat 5 fejezetben: a bilhar
ziasis afrikai terjedésmódját, im
munológiai vonatkozásait, a kísér
letes bilharziasist, a bilharziasis 
clinicopathologiai vonatkozásait és 
a védekezés módjait illetően.

Számunkra elméleti síkon figye
lemre méltóak, az endemiás terüle
tek orvosai számára pedig gyakor
lati vonatkozásban is legfontosab
bak a bilharziasis járvány tanával- 
járványügyével foglalkozó fejeze
tek. Az ebben a témakörben el
hangzott előadások részletesen is
mertetik a bilharziasis előfordulá
sának mértékét az egyes endemiás 
területeken, a köztigazda csiga
fajok elterjedési-biológiai-oekolo- 
giai viszonyait, a bilharziasis elleni 
küzdelem mód j ai t-eszközeit-ered-
ményeit. A magyar olvasót a könyv 
széles körű anyagából főként a pa- 
thológiára, a tünettanra és a thera- 
piára vonatkozó fejezetek érdeklik 
annál is inkább mivel az utóbbi 
években megnövekedett idegenfor
galom következtében egyre gyak
rabban jelentkezik nálunk is a bil
harziasis, mint klinikai probléma.

Zoltai Nándor dr.

A III. Magyar Belgyógyász 
Kongresszus

(a Belgyógyász Szakcsoport 1965. 
évi Nagygyűlése) 1965. október 
11—14-én kerül megrendezésre 
külföldi résztvevőkkel. Tárgykör: 
gastroenterologia.

A kongresszus fő témái a követ
kezők: 1. nap: A kardia problé
mái. Postresectiós syndroma. A 
gyomornedvelválasztás élettana.
2. nap: A bélfelszívódás. Exsudativ 
enteropathia. Colitis ulcerosa.
3. nap: Zsírmáj. Hyperbilirubin- 
aemiák. Májkóma. 4. nap: Fan- 
kreasdaganatok. A pankreas akut
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■és krónikus gyulladása. Az epeutak 
dyskinesise.

A symposiumok témái a követ
kezők: Endoskopos biopsia. Enzym- 
■diagnosztika. Májregeneratio.

A referátumok, symposiumok és 
előadások szövege a Nagygyűlés 
kezdetéig könyv formájában is 
megjelenik. Az előadások szimul
tán fordítása angol, francia, ma
gyar, német és orosz nyelven tör
ténik.

A megadott témákkal összefüggő 
10 perces előadások címe és a meg
ítéléshez szükséges összefoglalás 
1964. október 31-ig küldhető be a 
kongresszus rendezőségéhez (Or
vostovábbképző Intézet I. sz. Bel
gyógyászati Tanszék, Budapest 
XIII., Szabolcs utca 35). ,

★

Országos Orthopaed Vándorgyűlés 
S zombathelyen

A napokban zajlott le a három
napos vándorgyűlés Barta Ottó 
kandidátus rendezésében, melyet 
nemcsak a nagy érdeklődés miatt 
érdemes megemlíteni, hanem, mert 
új utak keresése fémjelezte. Mind
két fő téma: térd- és könyök ortho- 
paediájának előadásai már tükröz
ték, hogy a betegségeinek kezelése 
akkor fejleszthető eredményeseb
ben, ha előbb annak működéses- 
bonctani, fajfejlődési vonatkozá
sait, vér- és nyirokkeringését, spe
ciális anyagcseréjét alaposabban 
megismerjük.

A műtétes eljárások fejlesztésé
ben (Glauber, Peer, Riskó, Gaál), 
a fáradásos degeneratív jelenségek 
tendo- és meniscopathiák vizsgá
lataiban és kezelésében (Barta, 
Czipott) új eredményekről számol
tak be.

A térd- és könyöktáji törés, sőt 
szalagszakadás kezelésében, a gip
szelés és műtét mellett, az irányí
tott aktív mozgató-kezelés újabb 
eredményeiről is beszámoltak (Pap, 
Rigó, Bereutet, Lóska), mely az 
összes ízület szabad mozgásaival 
lendületesen serkentett keringést 
használja fel gyógyító tényezőként.

P Á L Y Á Z A T I

(689)
S o m o g y  m e g 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  R e n d e lő in té z e tn é l  á t 
h e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  E. 129. 
k s z . fe lü lv izsg á ló  fő o r v o s i á l lá s  b e tö l té 
s é re .  A z á l lá s  je le n le g  h e ly e t te s s e l  v a n  
b e tö ltv e . A  k e llő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  
k é re lm e k e t  a  k ö z z é té te l tő l  s z á m íto t t  15 
n a p  a la t t  a  k a p o s v á r i  k ó r h á z  Ig a z g a tó 
já h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i .  L a k á s t  b iz to s í
t a n i  n e m  tu d u n k .

A ra tó  M ik lós dr.
k ó rh á z ig a z g a tó

(687)
A  F ő v á ro s i  T a n á c s  V b . C se c se m ő o tt

h o n o k  K ö z p o n tja  p á ly á z a to t  h i r d e t  f. 
é v  s z e p te m b e r  1 -re  ú jo n n a n  s z e rv e z e n 
d ő  in té z e t i  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A z á l lá s  
j a v a d a lm a z á s a  az  E . 115. k s z .  s z e r in t  
2300—2800 F t.  k ö z ö t t  — a z  o rv o s i  d ip lo 
m a  k e l te  és  a z  e d d ig  v é g z e tt  o rv o s i  
m u n k a  s z e r in t .  A z In té z e tb e n  b e te g  
o s z tá ly  m ű k ö d ik ,  e z é r t  a z  in té z e t  o r 
v o s a i  ü g y e le te t  t a r t a n a k  4 n a p o n k é n t .  
A z  á l lá s r a  e ls ő s o rb a n  g y e rm e k s z a k o rv o 
s i  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  j e 
le n tk e z z e n e k ,  d e  s z ó b a  jö h e t  s z a k k é p e 
s í té s  n é lk ü l i  o rv o s , a k i  3 é v e t k ó rh á z i  
g y e rm e k o s z tá ly o n ,  v a g y  g y e rm e k k l in i 
k á n  tö l tö t t .  C s e c s e m ő o tth o n o k  K ö z p o n t
j á b a n  v é g z e tt  s z o lg á la tb ó l e g y  é v  a  
s z a k v iz s g a  s z e m p o n tjá b ó l  b e sz á m ít.  A  
s z a k v iz s g a  le té te le  e lő t t  a  ja v a d a lm a z á s  
a z  E/116. k s z . s z e r in t .

F ark as M árta dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(694)
A  M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  V é lem é 

n y e z ő  B iz o tts á g o k  O rszá g o s  Ig a z g a tó ja  
(B u d a p e s t ,  V III ., M ező I m r e  ú t  19/a.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  S z é k e f e h é rv á ro n  ú jo n 
n a n  s z e rv e z e n d ő  2 e ls ő fo k ú  b izo ttsá g i 
o r v o s i á llá s r a .

A z  á l lá s o k  fő fo g la lk o z á s ú a k ,  n a p i  6 
ó r á s  e lfo g la lts á g g a l j á r n a k .  I l l e tm é n y ü k  
a z  E . 133. k u lc s s z á m  a la p já n  h a v i  3250 
F t  +  k o rp ó t lé k .

A z  e g y ik  á llá s  b e tö l té s é h e z  b e lg y ó 
g y á sz , a  m á s ik  á l lá s  b e tö l té s é h e z  s e b é s z  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  — a  s z o lg á la ti  
ú t  b e ta r tá s á v a l  — eze n  h ird e tm é n y  
m e g je le n é s é t  k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  
f e n t i  c ím re  m e g k ü ld e n i.

Írás Jen ő  dr.
o rs z á g o s  ig a z g a tó

700
P á ly á z a to t  h i r d e te k  á th e ly e z é s  fo ly tá n  

a u g u s z tu s  15-én m e g ü re s e d ő  s zű c s i k ö r 
z e t i  o rv o s i á l lá s r a .  E. 181. k u lc s s z á m  
s z e r in t i  a la p b é r ,  100 F t  v id é k i p ó td íj és  
400 F t  ü g y e le ti  d íj .  ö s s z k o m fo r to s ,  m o 
d e r n  t íp u s ú  o rv o s i  la k á s  b iz to s ítv a , 
u g y a n o t t  v á ró  és re n d e lő . P á ly á z a t i  k é 
r e lm e k e t  a  J á r á s i  T a n á c s  VB E g ész 
s é g ü g y i C s o p o r tjá h o z , G y ö n g y ö s , F ő 
t é r  13. k e ll m e g k ü ld e n i.

C zá k a  A n d o r  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s

701
S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i T a n á c s  

N y íre g y h á z a i  T B C  K ó rh 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 z  in té z e tn é l ,  
m in t  ú j lé te s í tm é n y n é l  1964. a u g u s z tu s  
1 -én  b e tö l té s r e  k e r ü lő  a lá b b i  á l lá s r a :

E . 110. k u lc s s z á m ú  s e b é s z  a d ju n k tu s i  
á l lá s ,  ja v a d a lm a z á s a  2700 F t  a la p b é r ,  
k o r p ó t lé k  és 30 s z á z a lé k o s  v e sz é ly e ss é g i 
p ó t lé k .  F ő b é r le t i  la k á s  b iz to s ítv a  v a n .

F e n t i  á l lá s r a  a  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e 
r e l t  k é re lm e k e t  a h ird e tm é n y  k ö z z é té te 
lé tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e iü l  — m u n 
k a v is z o n y b a n  á l ló k n a k  a  szo lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  — az  in té z e t  ig a z g a tó já h o z  
k e l l  b e n y ú jta n i ,

P á lfy  R oland  dr.
ig a z g a tó - fő o rv o s

695
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  K e sz th e ly i  V á 

r o s i  K ó rh á z  r e n d e lő in té z e té b e n  m ű k ö d ő  
E. 126. k sz . b e lg y ó g y á s z a ti  s z a k re n d e 
lé s t  v eze tő , re n d e lő in té z e t i  s z a k fő o rv o s i  
á l lá s r a .  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 .

S zu tré ly  A n ta l dr.
k ó rh á z ig a z g a tó -fő o rv o s

696
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X IV . k é r .  T a n á c s  

V B  E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(X IV . k é r .,  P é te r v á r a d  u . 2.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  e g y  E. 126. k u lc s s z á m ú  g y e rm e k -  
id e g g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A z o r 
v o s i á llá sh o z , s z a k k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .  
A z  á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

N  asz v á d i Istv á n  dr. 
k é r .  fő o rv o s , eü . o sz t. vez .

P á ly áza ti h ird e tm é n y
WHO

(Egészségügyi V ilágszervezet) 
ta n u lm á n y  u ta k r a

A z E g é sz sé g ü g y i M in is z té r iu m  p á ly á 
z a to t  h i rd e t  W HO ta n u lm á n y u ta k r a  az  
a lá b b i  té m a k ö rö k b ő l:

1. T r ó p u s i  f e r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k .
2. E lm é le ti  v í r u s k u ta tá s .
3. K a n y a r ó  e lle n i a k t ív  v é d ő o ltá s  t a 

n u lm á n y o z á s a .
4. H u m á n  g e n e t ik a i  k u ta tá s o k .
5. G e ro n to ló g ia i  k u ta tá s o k .
6. V é r fe h é r je  k u ta tá s o k .
7. K lin ik a i  é s  p s y c h o f a r m a k o ló g ia i  

k u ta tá s o k .
8. A z  a n t ik o n c e p t io  le g e re d m é n y e s e b b  

g y a k o r la ta .
9. D a g a n a to k  r e g io n á l is  k e m o te rá p iá ja .
10. K o ra s z ü lö tt s é g  m e g e lő z é s e .
11. V ilá g ra h o z o tt  f e j lő d é s i  r e n d e l le 

n e s s é g e k  o k a in a k  k u ta t á s a .
12. F o g y a té k o s  (é rz e lm i,  é r te lm i,  é r 

z é k s z e rv i,  m o z g á ss z e rv i)  g y e rm e k e k  
s z e rv e z e t t  e llá tá s a .

13. F o g la lk o z á s i  á r t a lm a k .
14. A u d io ló g ia , a k u s z t ik a ,  h a l lá s n e v e 

lé s .
15. E le k tr o n ik u s  s z á m o ló g é p e k  és 

a u to m a tá k  a lk a lm a z á s a  a z  e ü . k u ta tá s ,  
d ia g n o s z t ik a  és eü . s z e rv e z é s  te r ü le té n .

16. A z e g é s z sé g ü g y i in té z m é n y e k  k o r 
s z e r ű  b e lső  b e re n d e z é s e  é s  m ű k ö d é se .

17. A  m e z ő g a z d a sá g  m u n k a e g é s z s é g 
ü g y e .

A  p á ly á z ó  k é r v é n y é b e n  je lö l je  m e g  
a z t  a z  in té z e te t ,  a h o l  t a n u lm á n y á t  fo ly 
t a tn i  k ív á n ja  és a z  id ő t ,  a m e n n y it  a 
t é m a  e ls a já t í tá s á h o z  s z ü k s é g e s n e k  lá t. 
E ls ő s o rb a n  o ly a n  t a p a s z t a l t  k u ta tó k  p á 
ly á z z a n a k ,  a k ik  a  t a n u lm á n y o z a n d ó  t é 
m á b ó l  M a g y a ro r s z á g o n  m á r  m in d a z t  e l
s a já t í to t t á k ,  a m it  m e g is m e r n i  le h e ts é 
g e s .

A n g o l v a g y  f r a n c ia  (e s e tle g  n é m e t)  
a la p o s  n y e lv is m e r e t  f e l t é t le n ü l  s z ü k s é 
g e s .

A  k e llő e n  fe ls z e re l t  k é r v é n y e k e t  (ö n 
é le t r a jz ,  k ö z le m é n y e k  je g y z é k e ,  a  m u n 
k a h e ly ,  s z e m é ly z e ti o s z tá ly  és  p á r t s z e r 
v e z e t  ja v a s la ta  3—3 p é ld á n y b a n )  s z o lg á 
la t i  ú to n  k é r jü k  e l j u t t a tn i  a z  E g észség - 
ü g y i  M in isz té r iu m  W H O  ö n á lló  o s z tá ly a  
c ím é re  a u g u s z tu s  15-ig.

F e le lő s  k ia d ó : a M ed icina  
E g ész sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  igazgató ja .

M egjelen t 12 000 p é ld á n y b a n  
K iad óh iva ta l: M ed ic in a  E g ész ség ü g y i  

K ö n y v k ia d ó , B p est , V ., B e lo ia n n isz  u . 8. 
T ele fo n : 122—650

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

64 3044 A th en aeu m  N y o m d a , B u d a p est  

F e le lő s  v e ze tő : S o p ro n i B éla  ig a zg a tó  

T er je sz ti a M agyar P o s ta . E lő fiz e th e tő  
a  P osta  K özp on ti H ír la p iro d á já n á l 

(B u d a p est, V. kér. J ó z s e f  nád or  té r  1.) 
é s  b á rm e ly  p o s ta liiv a ta ln á l. 

C sek k szá m la szá m : e g y é n i 61 273. 
k ö zü le ti 61 066 (v a g y  átu ta lás  
a M NB 8. sz. fo ly ó szá m lá já ra )  

S zerk esz tő ség : B p e st , V ., N ád or  u . 32. 
T ele fo n : 121—804, ha  n e m  fe le l:  122—765.

E lő fize tési díj e g y  é v r e  180,— F t, 
n e g y e d é v r e  45,—, e g y e s  szá m  ára 4,50 F t

INDEX: 25 674
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