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A szervezet se jtes védekezése
Törő  Im re dr.

Markusovszky Lajos születésének 150. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

A szervezet a maga egységének és integritásá
nak megvédésére védelm i folyamatokat tart fenn, 
mellyel egyrészt védekezik a kívülrő l behatoló ká
ros anyagokkal szemben, másrészt igyekszik azo
kat ártalmatlanná tenni és olyan védekező  ténye
ző ket csatasorba állítani, melyek lehető vé teszik, 
hogy a szervezet, dacára a káros tényező kkel ren
delkező  környezetnek, ahhoz'alkalmazkodjon, s így 
életben maradjon.

A szervezet ezt a védekezést részben celluláris, 
részben humorális úton igyekszik elérni. A két me
chanizmus közül a celluláris mechanizmus az ő sibb, 
hiszen ez a képessége már az egysejtű  szervezetnek 
is megvan és ez első sorban a sejt táplálkozását 
szolgálja. A sejtek mű ködését illető leg kétféle me
chanizmust különböztethetünk meg. Az egyik a fa- 
gocitozis, mely szilárd részek felvételére szolgál, a 
másik a pinocitozis, mely folyadék bekebelezését 
jelenti. Minél behatóbban vizsgáljuk a két mecha
nizmust, az egy- és többsejtű  szervezetekben, an
nál inkább feltű nik, hogy nincs köztük lényeges 
különbség. Ráadásul összefüggésben van a szerve
zet immunbiológiai individualitását védő  tényező k
kel és termeli azokat az immunanyagokat, melyek 
ugyan már a humorális védő anyagok közé tartoz-
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nak, celluláris eredetű ek. Mecsnyikov, a fagocito- 
zis jelenségét felfedezve, ennek fontosságát első 
sorban a sejt táplálkozásában jelölte meg, de ez a 
mechanizmus mai felfogásunk szerint számos int- 
racelluláris synthesisnek is alapjelensége.

Egysejtű ek fagocitozisa és pinocitozisa

A fagocitozis, az alakos elemeknek sejtek ál
tal történő  felvétele közismerten igen nagy bioló
giai jelentő ségű . A fagocitozis és pinocitozis ponto
sabb vizsgálata éppen a sejtes védekezés m echa
nizmusának megismerése szempontjából nagy fon
tosságú. Ezért az újabb idő ben az egysejtű  szerve
zetek kutatása érthető en elő térbe került, mert ezek 
a soksejtű  szervezet fagocitáinál lejátszódó jelen
ségek tanulmányozására, egyszerű bb körülmények 
között, igen jó lehető séget biztosítanak. Éppen 
ezen kísérletek során derült fény arra is, hogy a fa
gocitozis és pinocitozis lényegében nem különböznek 
s ezért egyesek a két jelenséget közös néven endo- 
citozisnak nevezik.

Vizsgálatainkban a nagy édesvízi amoebákat 
(amoeba proteus) használtuk és az amoebáknak csil
lés és ostoros egysejtű eket adtunk eledelül (1. ábra).
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1. ábra. Tetrahymena pyriformissal etetett Amoeba proteus az etetés után 30 perccel (1. és 4. ábra), 6 órával (2. és 5 . ábra) és 
20 órával (3. és 6. ábra), Paraffinbeágyazás, Danielli-féle fehérjereakció (1-tő l 3. ábra), P Á S  reakció (4-tő l 6. ábra), 4. ábra. a — 
vakuolum PAS-pozitív fa lla l, b — táplálék, c — sejtfal, 5. ábra. a — kevésbé, b — igen erő sen emésztett táplálék, 6. ábra. a — igen

erő sen emésztett táplálék

Az élő  táplálék (a Tetrahymena) mechanikai ingert 
fejt ki az amoeba sejthártyájára, minek hatására ez 
hyaloplazmából álló nagy állábakat bocsát a táplálék  
köré, s azt lassanként körülvéve, magába zárja. Az 
amoeba bemélyedt sejthártyája vakuola formájában 
zárja magába az élő  és táplálékul szolgáló Tetrahyme- 
nát. A Tetrahymenán kívül bekerül a vakuolába a 
közvetlen környezetet képező  medium is. A bekebele
zett táplálék sohasem tapad ez idő  alatt a sejthártyá
hoz. Hogy a sejthártya leírt aktiválása a vakuolakép- 
ző désre nem vegyi hatásnak felel meg, mutatja az, 
hogy üveg- és más mű anyag-részecskékkel a folyama
tot éppen úgy ki tudjuk váltani. A kettő  között azon
ban mégis van különbség. Ha a sejthártya aktiválása 
vegyi hatásra jön létre, akkor az elő bbitő l eltérő , bár 
lényegében hasonló folyamat játszódik le. Elő ször is 
az állábak kisebbek és a csúcson bemélyedés jön lét
re, melybő l vékony hosszú csatorna alakul, s ennek 
végébő l a sejt belsejében vakuolák fű ző dnek le. Meg
felelő  táplálékot tartalmazó oldatban a sejt belsejében 
több száz ilyen csatorna is megjelenhet. Ilyenkór nem 
corpuskularis elemek felvételérő l van szó, s ez tulaj
donképpen az egysejtű  pinocitozisa. Pinocitozist lehet 
kiváltani tyz—Vio M-os NaCl-oldattal vagy fehérjéket, 
fehérjeszármazékokat tartalmazó oldattal. Ha a kísér
lethez thorotrasztot használunk, megfigyelhetjük, hogy 
az amoeba pinocitozisának első  szakaszában az anyag 
a sejthártyához adszorbeálódik s a folyamat az amoe
ba felszínének bármelyik részén is kiváltható. Ha 
fluoreszkáló festékkel jelölt fehérjeoldatba tesszük az 
amoebákat, jól megfigyelhető , hogy a bekebelezendő 
anyag elő ször a sejt felszínét bevonó polysaccharida 
jellegű  anyaghoz kötő dik. Ezután következik a pino- 
citotikus csövecskék kialakulása, majd a vakuolumok 
lefű ző dése. A lefű ző dött vakuolumokban indul meg 
az enzimprodukció, amit szövetvegytani módszerek

kel jól ki lehet mutatni. (így pl.: savas foszfatázét, 
nem specifikus eszterázét). A bekebelezési vakuola 
fala igen élénk PAS-reakciót ad, de ez, amennyiben 
emésztő  vakuolává alakult, majdnem teljesen negatív
vá lesz. A vakuola falában tehát jelentő s változás kö
vetkezett be, miközben a felvett táplálék mindjobban 
felaprózódott. Az RNS, fehérjék, polysaccharidák kez
detben szemcsés reakciót mutatnak, mely késő bb ho
mogénné válik. Az amoeba a felvett táplálék teljes 
RNS éts polysaccharida-tartalmát felhasználja, míg a 
DNS-nek és a proteinnek csak egy részét. A pinocito- 
tikus csövek képző dése és fennmaradása csak néhány 
percig tart. Mindezek a jelenségek jól megfigyelhető k 
elektronmikroszkóp segítségével.

A pinocitozist több tényező  befolyásolja. Fe
hérjék, különböző  sók, aminosavak elő segítik, a 
szénhidrátok viszont nem. Fehérjék jelenlétében 
olyan anyagokat is képes a sejt felvenni, melyek 
más körülmények között nem jutnak be a sejtbe. 
Az amoeba pl. fehérje jelenlétében felveszi a glu
kózt, m íg máskor nem. Jelentő s szerepe van a pi- 
nocitozisban a környező  oldat pH-jának. Albumin- 
felvétel az amoebánál pl. pH 4,2—4,5 mellett a leg
gyorsabb. A környezetbő l a pinocitozis során te
kintélyes mennyiségű  víz jut a sejt belsejébe.

A pinocitozist annak idején Lewis nem egy- 
sejtű ekben, hanem többsejtű ek szövettenyészeté
ben fedezte fel. Megállapította, hogy a sejtek egy 
óra alatt térfogatuk 54-ának megfelelő  vízmennyi
séget vesznek fel. A pinocitotikus vakuolumok a 
sejt belsejében fokozatosan vizet vesztenek, zsu
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gorodnak, az oldott anyag koncentrációja a belse
jükben emelkedik. Az alatt az idő  alatt, m íg a le
fű ző dő  pinocitotikus hólyag a sejt belsejébe kerül, 
jelentő s változáson megy át, megnő  falának az át
járhatósága. Jelzett glukózzal, pl. ki lehetett mu
tatni, hogy az- 3 óra múlva megjelenik a proto
plazmában. A másik jelentő s változás, hogy a hó
lyagból kialakult vakuolák a lysosomákhoz (1. ké
ső bb) válnak hasonlókká, vagyis bennük savanyú 
hydrolitikus enzymek jelennek meg. A pinocitozis 
lehető vé teszi, hogy elő zetes lebomlás nélkül nagy
molekulájú anyagok jussanak a sejtbe. így a 
13 000 molekulasúlyú ribonukleaz-fehérje rövid idő 
alatt bejuthat és már 10 perc múlva a citoplazma 
bazofiiiájának csökkenését okozza. A zsír is bejut
hat pinocitozis útján lebomlás nélkül.

Ami a pinocitozisnak a hártya ingerlése útján 
való indukálását illeti, a vizsgálatainkban szereplő 
Tetrahymena piriformis és Paramecium multi- 
micronucleatum esetében fehérje- vagy pepton- 
oldattal ezt hasonlóképpen ki lehetett váltani, mint  
a vegyileg közömbös polistirén latex szuszpenzió
val (2. ábra), vagy aerobacter aerogenes szuszpen-

2. ábra. Tetrahymena pyriformis. Polistirén latex-szel képzett 
vakuolumok, néhol lysosoma-jellegű  sötét foltok, 12 150-szercs 

nagyítás

ziójával. Igen eredményes kísérleteket folytattunk 
Tetrahymena pyriformissal. Ezeket thymusból, lép- 
bő l és nyirokcsomóból vett sejtszuszpenzióval táp
láltuk (3. ábra), és így a szervezetben elő forduló, s 
késő bb említendő  citofagocitozis-jelenségét vele 
összemérhettük. A Tetrahymenák képesek voltak 
válogatni és legintenzívebben a lépsejteket fo
gyasztották. A bekebelezett sejtek körül is igen 
gyorsan emésztő  vakuolum jelenik meg, melyben 
a megindult emésztést az jelzi, hogy folyamatosan 
csökken a vakuolumok száma és fejlő dése. A va- 
kuolumot kezdettő l fogva kettő s plazmahártya ve
szi körül, amely az emésztés közben mikropinoci- 
tozis útján, nagyszámú másodlagos kis vakuolumot 
hoz létre. Az emésztés a vakuolumokban megjele
nő  savanyú foszfataze, eszterázék és lipázék útján 
történik. A vakuolumképző dés intenzitása és a kép
ző dött vakuolumok nagysága a hő mérséklettő l és a

közeg pH-jától függ. A vázolt egysejtű ekkel vég
zett megfigyelések majdnem teljes m értékben át
vihető k a többsejtű ek fagocitozisára és pinocitozi- 
sára.

Fagocitozis és pinocitozis magasabbrendű  szer
vezetekben

A többsejtű  szervezetben is megtaláljuk azo
kat a sejteket, amelyek hasonlóképpen viselked
nek, m int az egysejtű ek, ső t, azt mondhatjuk, hogy 
bizonyos körülmények között többé-kevésbé m in
den sejt képes a pinocitozisra és fagocitozisra. Fi
ziológiás körülmények között azonban első sorban 
a fagociták sajátsága e jelenség, bár elektronmikro
szkópos vizsgálatokkal majdnem m indenféle sejt
ben találhatók pinocitotikus vakuolák.

A többsejtű  és magasabbrendű  szervezet el
lenállóképességét, immunitását a parazitákkal, 
mikrobákkal, ső t tumorsejtekkel szemben egyrészt 
sejtek, másrészt bizonyos nedvek biztosítják. így 
egyrészt celluláris, másrészt Immorális védekezés
rő l beszélünk. A celluláris védekezés jelentő ségére 
és ebben bizonyos sejtek együttmű ködésére már 
Aschoff felhívta a figyelm et és a celluláris véde
kezésben szereplő  sejtek összességét retikuloendo- 
theliális rendszernek, RES-nek nevezte el. E rend
szer sejtjei játszanak első sorban szerepet a szerve
zet védekező  berendezésében, nemcsak azért, mert 
e rendszerben foglalnak helyet a fagociták, hanem 
azért is, mert a rendszer a vérfehérjék képző désé
nek, tehát az ún. immun anyagok képző désének a 
helye is, ahol a bekebelezett anyagok m egem ész
tése párhuzamos a fehérjeszintézissel és így e 
rendszerben összekapcsolódik a celluláris és Immo
rális védekezés.

A RÉS mű ködésének a vizsgálatával már sok 
szerző  és ezek között magam és munkatársaim is 
másfél évtizeden keresztül sokat foglalkoztunk. A 
RÉS centrumában álló sejtforma az ún. histiocita, 
amely alatt általában a kötő szövet mobilis sejtjeit 
értik, bár mind a mai napig sem sikerült e sejteket 
pontosan definiálni.

Az említett definíció azért nem helyes, mert 
ma már tudjuk, hogy adott körülmények között a 
kötő szövet ún. fix sejtjei is mobilizálódhatnak. His- 
tiociták találhatók nagy számban a nyálkahártyák
ban, különösen a bélben, a savós hártyákban és je
lentő s szerepet töltenek be a lymphoretikuláris 
szövetekben. Szoros genetikai kapcsolat van a mo- 
nociták és a histiociták között is, az elő bbieket vér- 
histiocitáknak is nevezzük. Jelentő s szerepük van 
a szöveti histiocitáknak a vérképző  szövetek fel
építésében, valamint egyes szervek, máj, lép, nyi
rokcsomó és csontvelő -sinusainak a kibélelésében 
is, itt ugyanis közvetlenül kapcsolatban vannak a 
vérárammal és nélkülözhetetlenek a vér összetéte
lének meghatározásában. E sejtek közös funkció
jukkal, alkalmazkodó és alakváltoztató, unduláló 
hártyával mozgó képességükkel, változó környe
zetük dacára is egységes szisztéma részei. E rend
szerbe tartozik vizsgálataink szerint a thymus 
hámretikuluma is, melyrő l még szólni fogunk.

92*



1444 O R V O S I  H E T I L A P

3. ábra. Tetrahymena corlissi patkány lépsejtekkel etetve — azonnal (1 ), 6 óra (2) — és 24 óra
(3 ) múlva

Mindazok a mű ködések, melyeket a retikulohistio- 
citer-sejtek kifejtenek, különösképpen a protein
szintézis, különböző  anyagok enzimatikus lebontá
sához, az intermedier anyagcseréhez kapcsolódnak. 
A RÉS jellegzetes többoldalú funkciói egymást egé
szítik ki annak elhárító mű ködésében és e funk
ciójuk központjában a fagocitozis és pinocitozis 
mechanizmusa áll.

Az egysejtű ekben lefo ly t vizsgálatok m eggyő 
ző en demonstrálják, hogy a fagocitozis és pinocito
zis a legfontosabb biológiai sejtfunkciók, m elyek a 
magasabbrendű eknél a sejtek  táplálkozási módjá
hoz kapcsolódóan lényeges immunbiológiai fe l
adatot is teljesítenek. A szervezet immunbiológiai 
individualitását azok a sejtek védik legerő sebben, 
amelyek fehérjeszintetizáló készsége a legin ten
zívebb.

A celluláris védekezésben legnagyobb szerepet 
játszó sejtek a makrofágok, limfociták és plazma-

4 . ábra. Plazmasejt nyirokcsomói sinusból. Jól megfigyelhető 
a sejt cytoplosmájában az erő sen fejlett ergasloplazma, a kitágult 
és közepesen elektronsű rű  anyagot tartalmazó ciszternákkal 

(25 000-szeres nagyítás)

sejtek. A makrofágok,, első sorban a lép és a máj 
makrofágjai, az antigént a vérbő l igen hamar fe l
veszik. Az első  óra végén a máj az antigén 70— 
80%-át és a lép 10— 12%-át tartalmazza. A sejtek 
gyorsan lebontják a fe lvett antigént, közben ma
guk átalakulnak s m egkezdik az antitest szintézi

sét. Az átalakulás a sejtek hipertrofiájával indul 
el. Kétféle fagocitát különböztethetünk meg. Az 
egyik az, amely DNA-szintézist, majd mitozist 
mutat. A keletkezett sejtek a limfoblastok, majd 
limfociták, m elyek a nyirokszövetbe vándorolnak. 
A másik sejtféleség nem mutat osztódást, hanem 
bennük mindinkább nő  az RNS. Ennek növekedése 
mindig fokozott fehérjeszintézissel jár, mely mor
fológiailag, m int azt az elektronmikroszkópos vizs
gálatok mutatták, a ribosomák szaporodásában jut 
kifejezésre. Az új fehérjeszintézis azonos az anti
test-szintézissel s  a plazmasejtek keletkezéséhez ve
zet. A plazmasejt sohasem oszlik, hanem másik, 
éspedig intenzív RNS-szintézist mutató, sejt átala
kulása után jön létre. A plazmasejt elektronmikro
szkópos képén (4. ábra) a dús, koncentrikusan el
helyezett endoplazmatikus retikulum a jellegzetes 
és ez a plazmasejt funkciójával függ össze. Az an
tigént megemésztik a fagociták és az így keletke
zett faktor stimuláló tényező ként jut el a retiku- 
láris sejtekhez, hogy azokat oszlásra késztesse. De 
ugyanez a stimuláló tényező  viszi magával azt a 
serkentő  faktort is, mely a retikulum sejtekbő l ke
letkezett sejteket, a limfoblasztokat, illetve plaz
masejteket az antitest-képzésre indítja. A retiku- 
lumsejtekbő l keletkezett limfoblastok a limfocitá- 
kat adják, m elyek a szövetekben maradnak. A 
sejtoszlás fontos tényező je az antitestképző  infor
mációk létrehozásának.

A RES mint celluláris és humorális tényező

A RÉS központi szervei, m int azt a régebbi, 
fémkolloidokkal, festékekkel, jelzett fémekkel vég
zett vizsgálatok megmutatták, a lép, a csontvelő 
és a máj. E szervek azok, melyek a vért a beléje 
juttatott anyagoktól leggyorsabban megtisztíthat
ják és idő belileg késő bben ezekhez csatlakoznak a 
szervekben szétszórva található nagyszámú histio- 
citer sejtelemek. Minél tömegesebb a szervezetbe 
bekerült és eliminálandó anyag mennyisége, an
nál erő teljesebben és fokozottabban vesznek részt 
a RÉS perifériás alkotórészei a mechanizmusban. 
A kísérletek azonban azt mutatták, hogy a rend
szert telíteni, vagyis a RES-blokádot létrehozni 
nem lehetséges. A sejtek pinocitozisa és fagocito- 
zisa kimeríthetetlen. Ez magyarázza meg azt, hogy 
e sejtek állandó ellenő rzést gyakorolhatnak a sző -
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vetek és vér alkotóelemeire és állandó szerepet 
játszhatnak az intermedier anyagcserében, idegen 
anyagok eliminálásában, extrahepatikus bilirubin 
képzésben, különböző  vegyi anyagok, gyógyszerek 
hatáskifejtéseinek realizálásáben, vérfehérjék ter
melésében stb.

A RES-mű ködés vizsgálatának központjában a 
vérbe jutott anyagok vérbő l való eltű nési idejé
nek, a clearance-nak a vizsgálata és annak az út
nak a megfigyelése áll, melyet az anyag megtesz. 
Az izotóp-metodika fontos lehető séget biztosít er
re. E módszerek tették lehető vé azoknak a kérdé
seknek a vizsgálatát is, melyek a RÉS tároló funk
ciójának befolyásolásával vannak összefüggésben. 
(Hormonok, vegyi anyagok, gyógyszerek, idegrend
szer stb.) Kiderült, hogy a fagocitozis bizonyos tör
vényszerű ség szerint zajlik le, aszerint, hogy a 
RÉS milyen szervbe van beépítve. így  a máj pa- 
renchymája, a máj Kupffer-sejtjeinek, a csontvelő , 
lép, stb. szervekbe beépített RES-sejtek pedig az 
illető  szervek parenchymás állományának befolyá
sa alatt állanak. E folyamat azonban kölcsönös. Be
bizonyosodott, hogy a fagocitozis mértéke és a fa
gocitozis helye, organotropiája függ a részecskék 
nagyságától. A tus, mely kolloidális szénnek te
kinthető , vagy colloidális ezüst, arany és más fém 
kolloidok, vitális festék- vagy fehérjerészecskék, 
kórokozók bekebelezése az idő  viszonylatában expo
nenciális egyenlet alapján történik. (Halpern) Ez:

C = C 0 X i o - Kt.
C = a  vérben a kolloid koncentrációja.
C o=a kezdeti concentráció.
t= a z  idő , percben megadva.

K =  logco—log c 
— t—to

A K-állandó, mely kifejezi a fagocitozis erő s
ségének fokát. A fagocitozis gyorsasága egyenes 
arányban függ a vér kolloid tartalmától és fordí
tott viszonyban van a sejtekben levő  kolloidok 
mennyiségével. E két tényező  dinamikai egyen
súlyától függ a fagocitozis kinetikája. Ez a törvény- 
szerű ség azonban nemcsak az em lített kolloidokra, 
hanem idegen eritrociták vagy baktériumok fago- 
citozisára is éppen úgy vonatkozik, bár itt Immo
rális faktorok is szerepet játszanak. Késő bbi elekt
ronmikroszkópos vizsgálataink is igazolták, hogy 
bizonyos humorális tényező k a celluláris mecha
nizmusban is szerepet játszanak.

Azok a humorális tényező k, melyek befolyás
sal vannak a fagocitozisra, részben a bekebelezen
dő  anyag, részben pedig a fagocitáló sejt felszínén 
gyű lnek meg. Ez anyagnak köszönhető  az az ad- 
sorptio, mely a fagoeytosis első  fázisát képezi. Ez 
változhat a különböző  állatfajtákban, ami befo
lyással van a pinocitozis és fagocitozis mechanizmu
sára. Ugyanennek az anyagnak a jelenlétében a 
clearance is más lehet ugyanannál az anyagnál, de 
különbözhet állatfajonként is. Ha a sejtbe bekerült 
anyagok, mint antigének szerepelnek és antitest
képzést indukálnak a sejtben, úgy természetesen 
ez a folyamat is közrejátszik a fagocitáló folyamat
ban. A humorális faktorok, az antitestek és a kom

plement egyaránt befolyásolja az eliminációt. 
Immunszérum pl. erő teljesen emeli a fagocitozist.

A legtöbb bakteriális infekció az első  órákban a 
RÉS izgalmát okozza, m ely mint immunológiai vé
dekező  folyamat fokozza a RES-sejtek funkcióját.
Az így keletkezett funkció emelkedése nem mindig 
a baktérium virulenciájától, hanem bizonyos, a 
baktériumokban levő  vegyi anyagoktól függ. Ez 
bizonyítható baktériumokból készült kivonatokkal.
De endogén anyagok is, m int már említettük, be
leszólnak a RES-mű ködés szabályozásába. A máj- 
parenchyma éppúgy befolyásolja a máj-RES-t, 
mint a lép, vagy a mellékvese a saját szöveti 
struktúrájának RES-ét.

Baktérium-kivonatokkal éppen úgy növelni le
het ■— a RÉS izgatása útján — a szervezet rezisz
tenciáját, mint adekvát szervkivonatokkal a RÉS 
egyes beépített részeinek a funkcióját. Hasonló kí
sérletek történtek a daganatok inváziós sejtjeinek 
a gátlására is. Ez utóbbi ma még kevésbé tisztá
zott, mint a baktériumok esetében. Az bizonyos, 
hogy megfelelő  baktériumkivonatokkal emelhető  a 
fagocitáló aktivitás és csökkenteni lehet, még a 
legsúlyosabb kimenetelű  fertő zések veszélyességét 
is. Halpern és munkatársai még tumor esetében is 
sikerrel alkalmaztak Mycobaktérium kivonatot a 
daganatos infiltráció csökkentésére, ami szintén ar
ra mutat, hogy itt bizonyos kémiai anyagok szere
pe és nem a baktérium specifitása a döntő . Hogy 
a celluláris és humorális faktor mennyire egyfor
mán szerepet játszik a védekező  mechanizmusban, 
mutatja az, hogy a RÉS izgatása mindenkor a bak
tériumok oszlásának gátlásához vezet. Ugyanezt fi
gyelték meg vírusoknál is. Itt legtöbbször humorá
lis faktorra kell gondolnunk, mely a fagocitozist is 
elő mozdítja, tehát a celluláris mechanizmus meg
indulását eredményezi. Igaz, hogy a baktériumok 
fagocitozisa még nem egyenlő  azok elpusztításával. 
Egyesek túlélik a fagocitozist, ső t, a sejten belül 
szaporodhatnak. Halpernék kimutatták, hogy a 
RES-sejtek enzimtartalma mindig emelkedik, ha 
RES-izgalom jön létre, az infekció és a daganattal 
szembeni ellenállás megnő  és ezzel párhuzamosan 
pl. egerek májában felszaporodnak a histiociták.

Megállapíthatjuk, hogy abban a harcban, mely 
az élő  szervezet és a belé hatolt pathogen tényező k 
között folyik, sejttani és humorális faktorok egy
aránt részt vesznek, s á celluláris elemek, a RES- 
sejtek primér, a humorális faktorok pedig másod
lagos szerepet töltenek be az elhárításban.

Immunitás és endocitozis

Már Mecsnyikov is az immunitást, m int sejt
funkciót fogta fel. A pinocitozis és fagocitozis me
chanizmusa azonban nem szű kíthető  le baktérium
pusztító tevékenységre, vannak ugyanis baktériu- ^ 
mok, melyek a szervezetben életben maradnak, ső t 
szaporodhatnak és ugyanakkor magára a szervezet
re is hatást gyakorolhatnak. Brucellosisban pl. éve
kig életben maradhatnak a kórokozók intracellulá- 
risan és a betegség kiújulását eredményezhetik. A 
baktériumokkal való szimbiózisra különösen a me-
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sencyhmális sejtek, m int a Langhans típusú óriás
sejtek, epiteloid sejtek, Kupffer-sejtek, makrofa- 
gok, endothelsej tek a leghajlamosabbak, de egyes 
epithelsejtek is hasonló hajlandóságúak, m int pl. 
a chorion-epithelsejtek a brucellosisnál. Ezt az ún. 
endocitozist az ű rbélű ektő l felfelé mindenütt m eg
találhatjuk a törzsfejlő dés során, ezért úgy foghat
juk fel, mint egy ő si jelenség prolongálódását az 
evolúcióban. Az endocitozisra nemcsak azok a sej
tek  képesek, melyek antitestet produkálnak (mak- 
rofagok, plasmasejtek), ugyanakkor nem minden 
endocitozisra alkalmas sejt képez egyúttal anti
testet is. A gyulladásnak elhárító folyamatként va
ló felfogása — mely élő , vagy holt anyagok eltávo
lítását célozza —, régi, reális koncepció. A gyulla
dás, mint tisztán celluláris jelenség, csak ott talál
ható, ahol már keringés is van, tehát a puhates- 
tű eknél, antitestképzést viszont csak a gerincesek
nél, kétéltű eknél, halaknál észlelhetünk. Ha a sejt 
és az idegen anyag egymásrahatását vizsgáljuk, az 
evolúcióban megállapíthatjuk, hogy a szövetreak
ció elő ször a hámban jelenik meg, majd ez a ké
pesség — a fejlettebb szervezetben — lassanként 
a mélyebb szövetre, a mesodermára terjed. A 
genny elő fordulásával is a gerinceseknél találko
zunk. A fagociták közül elő ször a mikrofágok, a 
leukociták jelennek meg a tunikatáknál, a fibro- 
blastok és histiociták a fejlő désben késő bb lépnek 
fel. A fagocitozis a sejtes elhárítás kezdetlegesebb 
formája, a gyulladás az elhárító folyamat késő bbi 
szakaszában jelenik meg s ebben már humorális 
tényező k is szerepet játszanak.

A celluláris elemekbő l származó humorális 
faktorként, s azzal szoros összefüggésben jelenik 
m eg a fejlő désben az immunitás. Ez ott lép fel, ahol  
tartós endocitozis észlelhető  a gazdasejt és a kór
okozó között. A immunitási folyamatok azonban 
törzsfejlő désileg sokkal régebbiek, mint az anti
testképző  képesség, mely csak a chordátáknál van 
meg. Az immunitás kezdeti folyamatai tehát endo- 
cellulárisan s első sorban azokban a sejtekben ját
szódnak le, melyek, m int a granulociták, illetve fa
gociták, a gyulladásban is részt vesznek, vagyis az 
antitestek fellépése filogenetikailag korábbi je
lenség. Inkább heveny, mint idült fertő zésnél lép 
fel. Az immunitás mechanizmusában két parallel 
folyamat, az antigén-leépítés és az antitest-képzés 
játszik jelentékeny szerepet. Az antigén általában 
a mesenchyma törzssejtjeiben antitestképzést vált 
ki. Kérdés, hogy miképpen váltódik ez ki a sejt
ben?

Az endocitozis elektronmikroszkópos képe

A kérdés megértéséhez ki kell egészítenünk az 
egysejtüeknél kapott képet azzal, amit a maga- 
sabbrendű  állatok, pl. gerincesek sejtjeinek fagoci- 
tozisánál látunk. Antigén hatására a sejt közepén 
hálózatos szerkezet jelenik meg, ez lassan kiterjed 
a protoplazma széli részei felé is, s közben a plaz
mában a bazofilia mindinkább emelkedik. Ez az 
ún. hiperergiás stádium. Közben a plazma állomá
nya is megnő . A sejt ebben a stádiumban mutatja

a legintenzívebb oszlást, illetve fagocitáló képessé
get. Erre vonatkozólag az elektronmikroszkópos 
vizsgálatok nyújthatnak felvilágosítást.

Mi történik, ha pl. tust fecskendezünk intra
vénásán a patkányba és megfigyeljük a máj 
Kupffer-sejtjeinek viselkedését. Fénymikroszkópos 
viselkedést már többen (Jancsó) leírtak és magam 
is sokat foglalkoztam vele.

5. ábra. Patkány máj sinus endothelje, 5’ múlva, tus intravénás 
injekciója után. A sejtmembrán belüremkedése féregszerű , mind
inkább benyomuló és csavarodó képleteket hoz létre, mely a sejt
hártya duplikátumából áll, közben levő  fekete vonal a felszínt 
bevonó adszorbens rétegnek felel meg. A képletben tus szemcsék, 
melyekkel együtt a képletbő l tussal telt emésztő  vakuolumok 
fű ző dnek le. A nyílnál a duplikátum vége. 19 400-szoros na

gyítás

Az elektronmikroszkópos vizsgálatokhoz 1 ml 
kétszeresen hígított tust fecskendeztünk be 2 perc alatt 
a v. cava inf.-ba. Ha befecskendezés után 5 perc múl
va rögzítettük a májat, a képen a következő ket lát
juk. A tus-szemcséket közepes elektronsű rű ségű  — va
lószínű leg vérfehérjébő l származó — köpeny veszi kö
rül. A tus-szemcsék gyakran képeznek aggregátumo
kat, melyeket ugyanolyan anyag burkol be, mint a 
szemcséket. Számos tus-részecske az endothel- és 
Kupffer-sejtek szinuszfelő li — ugyanakkor mások a 
Disse-tér felő li felszínhez tapadnak. A Kupffer-sejtek 
protoplazmájában számos tusrészecskéket tartalmazó 
betüremkedő  tömlő  látható (5. ábra). Ezek késő bb va
kon végző dő  és féregszerű en hajladozó képletekké 
nyúlnak meg, majd mindinkább a protoplazmába nyo
mulnak, de a felszínnel kapcsolatukat még megtart
ják. A megnyúlt képletnek mindenütt hasonló méretű 
1000—1500 A átmérő je van. A képlet falát az ozmio- 
fil membrán alkotja, mely olyan vastag, mint a sejt
hártya, közepes elektron sű rű ségű  és harántcsíkokat 
mutat. A képlet középvonalában egy sötét vonal vo
nul végig s nem terjed el a vak, lekerekedett végéig. 
Cső alakú átmetszet nem észlelhető , tehát itt nyilván nem 
csövekrő l, hanem ellapult lemezekrő l van szó. A képlet
ben gyakran tus-szemcséket lehet találni (6. ábra), 
ami annak alakját és szerkezetét befolyásolja. A kép
letbő l késő bb tusszemcséket tartalmazó vakuolák ala
kulnak ki és az említett képletek eltű nnek. A képletek 
a fagocitozissal összefüggésben megjelenő  szerkezetek 
és véleményünk szerint a felszín betüremkedése útján 
jöttek létre. Hasonló képletek keletkezését figyelhet
tük meg, m int említettük, az amoebák pinocitozisánál 
is. E jelenség a Behett-féle hártya-áramlás teóriájának 
felel meg. A képletek állandó vastagsága arra enged
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6. ábra. Vázlatos rajz a részecskék felvételére vonatkozólag, mely 
a Kupffer-sejtekben, a nyirokcábmó retikulum-sejtjeiben meg
figyelhető . a. I. — adsorptív réteg, c. m. — sejthártya, i. =  be

gy íírödés, v. =  fagocytáló vakuolum

következtetni, hogy azok a sejtfelszíni befedő  réteg 
kettő ző dése útján jöttek létre. E réteg a felszínre me
rő legesen álló pálcikákból áll, melyek valószínű leg 
proteint, fibrint és mucoproteint tartalmaznak. A k ö
zépvonalban húzódó sötét csík az egymáshoz fekvő  két 
felszínt befedő  ozmiofil-rétegnek felel meg, mely mint  
adsorbens réteg a fagocitozis első  fázisában játszik  
szerepet. Hasonló megfigyeléseket tettünk a mesente- 
riális nyirokcsomókban is. Ismeretes, hogy a bélcsator
nában a táplálék felszívódásakor az ún. chylomicron, 
a boholy belsejében levő  centrális chylusedénybe fo
lyik és onnan a chylusedényeken át a mesenteriális 
nyirokcsomóba, ahol a retikuláris sejtek a részecské
ket fagocitálni fogják. A 300—1500 Á átmérő jű  részecs
kék a sejt felszínén levő  közepes sű rű ségű  adsorbens 
réteghez vannak tapadva. Ezt követi a sejtfelszín le
mezes begyű rő dése, miáltal a sejtfelszín szerkezete 
megkettő ző dik, hasonlóképpen, mint a Kupífer-sejtek- 
nél láttuk. Késő bb elválik a felszíntő l és fagocitozisos 
vakuolákat képez. Egy ideig ezek belső  felszínén is 
megtaláljuk az adsorbens réteget, hozzájuk tapadó tus
részecskékkel, melyek azonban a vakuola belsejébe is 
feküdhetnek. Késő bb eltű nik az adsorbens réteg és a 
tus-szemcsék összecsapzódnak. Az adsorbens réteg, mely 
500 A vastagságú, igen finom 20 A átmérő jű  filaris 
egységekbő l álló szerkezet, mely a sejt, illetve a va
kuola hártyájához igazodik. A sejt felszínét fedő  ad
sorbens réteg vegyi összetétele nem ismeretes, s való
színű , hogy nemcsak a fagocitozis folyamatával, ha
nem a hám alapstruktúrájával is kapcsolatos, és egy
aránt megtalálható a májszinusz endoteljén, a Kupffer- 
sejteken s a nyirokcsomó retikuláris sejtjein. A tüske
szegélyű  pinocitozisos vezikulumokat Roth és Porter 
(1962—63) írták le rovar petesejteken, továbbá máj
sejteken. Az említett vezikulumokat azóta meg
figyelték vesehámsejteken és fibroblastokon is. Sa
ját megfigyeléseink szerint úgy látszik, hogy ez a vesi- 
culum-típus sokkal általánosabb elő fordulású, mint az 
korábban feltételezhető  volt. Megfigyeltük nyirokcso
mó retikulum sejtjein, endotel-sejteken, fibroblasto
kon, fibrocitákon, histiocitákon, a placenta trophoblast

sejtjein és a retina pigmenthámján. A vesiculum kb. 
1400 A átmérő jű  és a határhártyájától rövid moleku
láris tüskék nyúlnak a citoplazma állománya felé. A 
vesiculum belsejében halvány filamentáris szerkezetű 
anyag (valószínű leg fehérje) található. A tüskék sze
repe egyelő re még nem ismeretes.

Thymus és fagocitozis

Van a sejtanyagf el vétel mechanizmusának egy 
másik formája is, a citofagocitozis, mely abban áll, 
hogy a sejt kisebb sejteket képes magába felvenni. 
‘Ez a jelenség észlelhető , amikor lép- és thymus- 
sejtekkel etettük az amoebákat, valamint a maga- 
sabbrendű  állatoknál, fő leg a lymphoid szövetek
ben, a tonsillákban, a bél-nyálkahártya hámjában 
stb. E jelenségeket a thymusban tanulmányozva 
háromféle formában észleltük: 1. halott thym o- 
cyták felvétele a retikulum hámsejtjeibe és annak 
megemésztése, 2. élő  thymocyták felvétele a hám
sejtbe, ott azok elhalása és megemésztése és 3. élő 
thymocytáknak a hámba jutása, majd egy idő 
után távozása. Indokolt feltételezni, hogy itt nem 
egyszerű en a hámsejtek táplálkozásának biztosí
tásáról, hanem az egész szervezetet érintő  fo lya
matról is szó van.

Az egysejtű ekkel, de emberi thymussejtekkel 
végzett citofagocitotikus vizsgálataink azt m utat
ták, hogy a bekerült sejtek emésztésekor minden 
esetben létrejön a sejtek körül az emésztő  vakuola. 
(7. ábra). Emberi thymus hámsejtjeiben figyeltük 
meg, hogy vakuola nemcsak elhalt, hanem élő 
thymocyta körül is képző dik, bennük a sejt élénk

7. ábra. Hámsejt emberi thymus-hám tenyészetbő l, melynek 
belsejében az emésztés különböző  fázisaiban levő  thymocyták 
láthatók, a — sejtmag, b =  thymocyta az emésztő  vakuolában. 

c =  mitochondriumok

mozgást mutathat, ső t képes a vakuola falán kibúj
ni és a protoplazmában tovább élni. Az elpusztult 
sejtek a protoplazmából származó enzimek útján 
megemésztő dnek. A vakuolaképző dés mechanizmu
sa minden esetben hasonló, az egysejtű ekben ész
leltekhez, ső t itt is ugyanazon enzimek játszanak 
szerepet, mint ott. A savanyú foszfatázét, a nem 
specifikus eszterázét mindkét objektumon vizsgál
tuk. A parameciumban még savanyú foszfataze, sa
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vanyú desoxyribonukleaze, savanyú ribonukleaze, 
savanyú beta-glukozidaze, neutralis leucilamino- 
peptidaze, neutral karboxyleszteraze és lipaze is 
megtalálható. Ugyanezek mutathatók ki az emberi 
RÉS sejtjeiben is.

Lysosomák

Az elmondottak kiegészítéséhez tartozik még 
az, hogy az ún. hidroláz enzim  termelését de Duve 
(1955) vizsgálatai alapján m a egy új, csak elektron- 
mikroszkóppal látható sejtszervecskével, a lysoso- 
mával hozzák kapcsolatba. Patkánymáj homogeni- 
zátumá mitochondrium frakciójának differenciál-  
centrifugálása útján két alfrakciót lehetett elkülö
níteni. Az egyik, az ún. nehéz mitochondrium- 
frakció, tartalmazza a Krebs-ciklus és a terminális 
oxydatio enzimjeit, m íg a másik frakcióban a hid- 
rolitikus enzimeket leh ete tt megtalálni. E frakció 
elektronmikroszkópos vizsgálatakor kisebb-na- 
gyobb, a mitochondriumokhoz hasonló nagyságú 
testecskéket észleltek, m elyeket féligáteresztő  hár
tya vesz körül, és tulajdonképpen ezek az ún. lyso
somák, melyek bontó enzimeket, első sorban sa
vanyú foszfatazet tartalmaznak. A máj lysosomá- 
jában 12 savanyú hidrolázt mutattak ki, melyek 
az élő  anyagban elő forduló összes makromolekulá- 
ris anyag lebontására képesek. Az elektronmikro
szkópos képeken nyert és lysosomának tartott kép
letek morfológiailag nagyon  különböznek egymás
tól, és enzimtartalmuk, valam int a sejtbontó anyag
cseréjében betöltött szerepük foglalja ő ket egy cso
portba. Feltételezhető , hogy az emésztő  vakuola 
kialakulásakor az lysosom ák enzimjeiket'ezeknél ad
ják át, vagy maguk alakulnak át emésztő  vakuo-

8. ábra. Kél lysosoma nagy nagyítású képe májsejtből. A lyso- 
somát osmiofil membrán határolja, belseje igen változatos szer
kezetet mutat, benne lamelláris és granularis szerkezetű  területek 
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Iává. A  vakuolaképző dés indukálja a sejtben a 
lysosomaképző dést. A  lysosomák pl. szerepet ját
szanak a peteszik felhasználásában és embrionális 
szervek eltű nésében (Ö svese, Müller-cső , stb. me- 
tamorfózisos folyamatokban a lárvális szervek el
tű nése). Ezek a folyam atok sejtek eltű nésével jár
nak és az ilyen sejtekben megszaporodik a sava- 

I

nyú foszfataze, proteáz és általában a hydrolitikus 
enzimek aktivitása. Megfigyelhető , hogy ilyenkor 
a lysosomák hártyája felszakad és az enzimtarta
lom a protoplazmába jut. A lysosomák sötétek az 
elektronmikroszkópos képen, kívül egy hártya ve
szi körül ő ket (8. ábra), és belsejükben finom 
szemcsés anyag van s gyakran találunk bennük va- 
kuolumokat. Általában a Golgi-apparátusban talál
ható vakuolumokból származtatják ő ket.

Az elmondottak alapján világos, hogy a fago- 
citozis mechanizmusa szoros kapcsolatban van a 
lysosomákkal. Akár oly módon, hogy a lysosomák 
a vakuolumok létrejöttével keletkeznek, és bontó 
enzimjeiket azokba ürítik, akár pedig az által, 
hogy maguk hozzák létre a vakuolákat. Bármilyen 
alakot vesznek ezek fel s akár vannak bennük ía- 
gocitált részecskék, akár nincsenek, amennyiben 
hidrolitikus enzimet tartalmaznak, a lysosomák 
csoportjába tartoznak. A fagocitozis és pinocitozis 
útján keletkezett emésztő vakuolák és lysosomák 
tehát azonos rendeltetésű  sejtszerveknek tekint
hető k.

Ha a sejt enzimtermelését vizsgáljuk, ennek 
mechanizmusa nem térhet el a sejtfehérje szinté
zistő l. Ezt igazolják azok a kísérletek, melyek so
rán az emésztési folyamat megszű nését észlelték 
a magjuktól megfosztott amoebáknál. A savanyú 
foszfatáz és a nem specifikus eszteráz aktivitása a 
mag eltávolítása után gyorsan, más fermenteké vi
szont, mint a proteázé és az amilázé, egyáltalában 
nem csökkent. Az RNS szerepét mutatja az RNase 
emésztést gátló hatása.

Thymus és immunitás

A  szervezet védekezése szempontjából külö
nösen fontos a thymusban észlelt citofagocitozis. 
Az utóbbi idő ben számos vizsgálat, különösen 
Millen vizsgálatai is erre utalnak. E felfogás 
szerint a thymus a lymphocitaképzés legfontosabb 
helye és szerepe ebben a tekintetben, különösen 
abban az idő ben igen jelentő s, mikor a nyirok
szervek még nem léptek akcióba. Ez pedig tu
lajdonképpen csak a születés után indul meg. Az 
elmélet szerint a thymus nem képes antitest
képzésre, de a benne levő  lymphocytákat olyan 
immunbiológiai kompetenciával látja el, minek 
következtében azok a nyirokszövetbe jutva ott 
további sejtgenerációk által antitestet tudnak 
képezni. A thymus tehát központját képezi a 
nyirokszervek mű ködés-szabályozásának. Az el
m élet azt is hangsúlyozza, hogy a thymus thymo- 
citái kívülrő l hatolnak a thymusba, és ott kapják 
m eg azokat az információkat, melyek képessé te
szik ő ket arra, hogy a nyirokszövetben antitestei 
képző  sejtek ő salakjai legyenek. Ezt igazolják azok 
a közlések, melyek a thymus korai kiirtása utár 
a nyirokszövet kifejlő désének elmaradását és sű 
immunrezisztencia hiányát észlelték. A thymecto- 
mia e hatását azonban csak akkor fejti ki, ha £ 
mű tét az újszülöttkorban történt, mert ha mái 
egyszer a thymusból kivándorolt sejtek benépesí
tették ő ssejtekkel a nyirokszerveket, akkor ott <
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belő lük származó sejtgenerációk elégségesek a 
szervezet védekező  funkcióinak az ellátására. Az 
idő sebb korban történő  thymectomiának tehát már 
semmi hatása sincs. Ez alkalommal nem kívánunk 
az elmélettel foglalkozni, csak kapcsolatba szeret
ném ezt hozni azokkal az eredményekkel, melye
ket kísérleteinkben a thymussal kapcsolatban tet
tünk és amelyek a szervezet sejtes védekezése 
szempontjából alapvető en fontos folyamatnak lát
szanak.

Amint már említettem, a thymus hámsejtjei 
igen sokszor thymocytákkal vannak tele. Ezeket a 
képleteket igen jól lehet tanulmányozni a thymus 
hámsejtek monolayer tenyészetén kinematográfia 
segítségével és hisztokémiai módszerekkel. Követ
n i lehet filmen az emésztés folyamatát, melynek 
végén legtovább a mag törmeléke marad meg az 
ún. magámyékok formájában. Régebbi kísérletek 
mutatják, hogy a P32 beépülése, az összes szervek 
közül a thymusban a legintenzívebb, ami összefügg 
azzal, hogy a thymusban igen magas a nukleinsav- 
szintézis, annak megfelelő en, hogy a szerv állandó 
átépülésben van, ahol számos új thymocita képző 
dik a kéregállományban található mitozisok út
ján. Az új sejtképző dés, a nukleinsav-szintézis mel
lett a fagocitozis útján bekebelezett thymociták 
szétesésekor a nukleinsav lebontása is intenzíven 
folyik. Ha keressük annak a folyamatnak a me
chanizmusát, hogy miképpen történik a thymus
ban levő  sejtekben az információ-átadás, azoknak 
•az antigénképzés kompetenciájával való felruházá
sa, akkor nem hagyhatjuk figyelmen kívül a hám
sejteket, melyekkel a thymociták szoros szimbió
zisban élnek. A thymociták egy része több-keve
sebb idő t a hámsejtek belsejében tölt, s ez alatt 
bő ven van lehető ség a két sejt közötti anyagcseré
re. Ügy gondolom, ez az a folyamat, amelynek so
rán a thymocita a hámsejtek befolyása alatt alkal
massá válik arra, hogy a nyirokszervekben sejt
oszlás útján hozza létre az antitestképző  sejteket. 
Ez a folyamat bizonyos mértékben nemcsak az új
szülött thymusában lehet így, hiszen kísérletek bi
zonyítják, hogy a thymusnak a felnő tt korban is 
szerepe van a Röntgen-sugár által károsított nyi
rokszövet regenerációjában.

Az immunreakció létrehozásában tehát a thy
mus hámsejtjeinek jelentő s szerepe van. Maga a 
thymus nem képez antitestet, de a bennelevő  két
féle sejt szerepet játszik az antitestképzésben. A 
hámsejt deduktorként szerepel, mely az antitest
szintézis információit leadja, a thymociták pedig 
felveszik és a nyirokszövet miliő jében érvényesí
tik  azokat. Hogy a DNS dekompozíciónak milyen 
■ szerepe van e folyamatban, még nem ismerjük, le
het, hogy ezek nemcsak új sejtek képzési folyama
tában, de a thymociták tulajdonságainak áthango
lásában is szerepet játszanak.

A thymusban talált kapcsolat a thymociták és 
a retikulum-sejtek között ugyanaz, mint amit 
Speirs tételez fel a fagociták és az eozinofil sejtek 
között. Véleménye szerint az eozinofil sejtek fago- 
citozisával a magvacska megnagyobbodásával in

dul meg a makrofágban az RNS-szintézis és az 
RNS-nek megfelelő  bazofilia a mag közelében je
lenik meg. Az eozinofilok fellépése a többszöri an
tigén behatására történik. Az antigénfixáció helye 
chemotaktikusan vonzza az eozinofil sejteket, eze
ket a RES-sejtek fagocitálják és' közben az utób
biak antitestképző  sejtekké alakulnak és tovább
jutnak a nyirokszövetbe, ahol antitestet termel
nek és ezt leadva továbbáramlanak a csontvelő be, 
ahol az eozinofil sejtek ő salakjait képezik. Speirs 
szerint az eozinofil sejtben egy enzimminta képző 
dik és ez az antitestképzés első  lépcső je, m íg a 
második lépcső ben a fagociták az eozinofil sejte
ket fogadják magukba és plazmasejtekké alakul
nak. Jelzett thymidennel kimutatták, hogy a reti- 
kulumsejtek — miközben plazmasejtekké alakul
nak — thymidint vesznek fel. 1

Az antitestképzés, illetve az ezt megelő ző  anti
gén dekompozíció feltétele bizonyos lysosom-enzi- 
mek termelése. Az aktuális antitest-szintézisnél az 
antigén mint kiváltó, induktor hat az adaptív en
zim szintézis megindulásához. Az indukált enzim
szintézis és antitestképzés speciális fehérjeszinté
zist jelent. Feltételezik, hogy az antigén a magba 
lép és megváltoztatja a DNS-t. Ennek következ
ménye, hogy az ilyen • sejt osztódásából származó 
sejteknek már megváltozott DNS-e van és a Ribo- 
nucleoproteid mintát képez a protoplazmában az 
antigén specificitáshoz igazodva.

A thymusban lejátszódó hámsejt- és thymo- 
cita-szimbiozist kétféleképpen lehet értékelni. Az 
egyik hasonlít Speirs elképzeléséhez, amely a mak- 
rofágok és az eozinofilok kapcsolatán alapul. A 
thymocitákat a hámsejtek bekebelezik és egy részü
ket enzimjeikkel megemésztik. Ezáltal fontos nuk
leinsav derivátumok szabadulnak fel. A bekebele
zett thymociták másik része azonban életben ma
rad és beépítheti ezen derivátumokat saját testé
be, ezzel olyan átalakuláson megy keresztül, m ely 
új képességekkel ruházza fel a thymocitákat. Ezek 
a thymociták azután elhagyják a hámsejt belsejét, 
a keringésbe kerülnek, majd antitestképző  sejt
ként a nyirokcsomóba jutnak, vagy pedig hatásuk
ra itt következik be a képesség átadása helyi sej
teknek, melyek osztódni kezdenek és antitesteket 
képezhetnek.

Schoenberg és mtsai direkt citoplazma össze
köttetést figyeltek meg a makrofagok és az anti
testképző  sejtek között a nyirokcsomóban és a lép- 
ben mind immunizált, mind pedig nem immunizált 
állatban. Aronson híd-képző dést észlelt, melyen 
keresztül a protoplazma átfolyik egyik sejtbő l a 
másikba. A protoplazma kölcsönös kicserélésének 
vagy átadásának a lehető sége azt jelenti, hogy 
sejtszervecskék, s így első sorban az RNS-tartalmú 
ribozómák mehetnek át és nyújthatnak lehető sé
get új fehérjék szintézisére és játszhatnak szere
pet az antitest-képzésben. J. German vizsgálatait 
kell végül megemlítenünk, aki szövettenyészetek
ben oszló emberi limfocitákban crossing-over je
lenséget figyelt meg. Ez a somatikus sejtekben 
olyan kromoszomális átrendező désre ad lehető sé-
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get, m ely befolyásolhatja az ilyen sejtbő l keletke
zett sejtgenerációk funkcióját.
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Fő városi Tanács, László Kórház, Sebészeti Osztály (fő orvos: Mészáros Károly dr.)

Az ic teru s sebészete
(500 mű tött icterus-eset klinikai adatai)

Mészáros Károly dr.

Világviszonylatban a legnagyobb hepato- 
biliaris beteganyaga a rochesteri Mayo klinikának 
van, ahol 12 év alatt (1950— 1961) 18 000 epeút-mű - 
tétet végezték (1), ami évi átlagban 1500 mű tétet 
jelent. Eseteikben az icterus mint szövő dmény 
16%-ban fordult elő . Hazai nagyobb sebészeti osz
tályaink kb. ugyanezen idő szakban évi átlagban 
100—150 epemű tétrő l adnak számot (2—6), általá
ban kevés (4—6%) icterus-szövő dménnyel. Sebészi 
irodalmunkban nagyobb számú „sebészi” icterusról 
Mester Z. és Epstein (5), valamint Koiss és Nyíri  
(7) számoltak be.

A László kórház sebészeti osztályán az elmúlt 
nem egészen 33 hónap alatt (1962. jan. 1.—64. szept.
15.) 573 hepatobiliáris kóreset került mű tétre (1. 
tábla).

1. tábla
573 hepatobiliaris eset megoszlása:

n ő % f f i % ö sszesen %
»sima* cholelithiasis 66 90 7 10 73 11
icterus 312 62 188 38 500 89

összesen: 378 66 195 34 573 100

A táblázatból kitű nik, hogy a László kórház 
sebészeti osztálya évi 200-nál több mű téttel orszá
gos viszonylatban az egyik legnagyobb epeút-sebé- 
szeti beteganyagot dolgozza fel. Ami azonban ezt a 
beteganyagot világviszonylatban is egyedülállóként 
jellemzi, az a példátlanul nagyszámú icterus-szö- 
vő dmény, amely eseteink 89%-ában szerepel-. Az 
icterus-esetek e szokatlan torlódásának az a magya
rázata, hogy betegeink első sorban a fő város hepati
tis-osztályairól kerülnek ki fő ként mint obstruetiós 
icterus-esetek, amelyek a valódi vírus-hepatitisek 
nagy tömegébe (8) vegyülten diagnosztikai téve
désbő l kerültek a fertő ző  hepatitis-osztályokra. 
Ezeknek a betegeknek kiválogatása esetenként kö
zös tanácskozással történik, s a differenciálás 
alapja a kórelő zmény és a status adatai mellett 
azok a laboratóriumi eredmények, amelyek a serum 
különböző  enzymjeinek (GOT, GPT, alk. phospha
tase stb.) változott activitását, a vas/réz quotiens 
értékét mutatják (9, 19), továbbá még a klinikai 
steroid-próba (11, 12), s a süllyedt prothrombin- 
szint viselkedése K-vitaminra. Mindezek azonban 
csak indirekt adatok, amelyek csupán egymást 
komplementálva értékesíthető k a tényleges kóroki 
diagnózis érdekében, és így is csak a sárgaság leg
koraibb szakaszában, mert jellegzetességük egyre 
inkább elmosódik. A direkt máj diagnosztikai mód

szerek közül a tű biopsia és a laparoskopia sárga
ságban nem veszélytelen módszerek (13, 15). Ezért a 
semmi egyéb módon nem tisztázható esetekben 
már egyedül a próbalaparatomia az, ami a sárgaság 
okát teljes biztonsággal felderítheti. A felderítés 
mindig sürgő s, mert amíg az esetek legnagyobb 
többségében a vírus-hepatitis okozta májkárokat a 
szervezet spontán védekezése fokozatosan helyre
hozza, az epeobstructió a májszervet folyamatosan 
rombolja, ami idejében történő  sebészi felszabadí
tás nélkül feltétlenül halálhoz vezet.

I. Icterus-eseteink általános Icórtani elemzése a 
mű téti leleteink alapján.

A  fő város különböző  hepatitis-osztályaira be
utalt sok ezer betegbő l nem egészen két és 3/4 év 
alatt 500 beteget választottunk le, mint sebészi ke
zelést igénylő  „sebészi” sárgaságot. Az elvégzett 
mű tétek a következő  kóroktani megoszlást eredmé
nyezték (2. tábla):

2. tábla
500 icterus-mű tét kóroktani megoszlása:

összesen: %
köves elzáródás 180 36
daganatos elzáródás 229 46
gyulladásos icterus 62 12
vírus-hepatitis 29 6

A leválasztott esetek túlnyomó többségét tehát 
a köves és a daganatos obstructiók adták. Egy 
jelentő s százaléka az eseteknek „gyulladásos sár
gaság” címen volt csoportosítható.

A 3. tábla adatai azt mutatják, hogy a köves 
sárgaságok között a nő k igen jelentő s többséggel 
szerepelnek. A daganatos sárgaságoknál viszont a 
nő i többség alig jelentő s.

3. tábla
500 icterus-mű tét megoszlása a betegek neme szerint

nő % ffi %
köves elzáródás 139 77 41 23
daganatos elzáródás 123 54 106 46
gyulladásos icterus 31 50 31 50
vírus-hepatitis 19 65 10 35

„Sebészi” icterus mindkét nemben és m inden 
életkorban elő fordulhat. Eseteink életkora a 3 és 90 
éves kor végletei között sorolódtak. Bár a vírus
hepatitis általában a fiatal életkor betegsége, mégis 
gyakran elő fordulhat az öregkorban is (Binder, 15).

93*
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II. A köves elzáródások elemzése

500 heveny sárgaságban megbetegedett közül a 
mű tét 180 esetben — tehát az összes icterus 
36%-ában —, köves elzáródást állapított meg. A 
köves betegek túlnyomó többsége: 77%-a nő  volt. 
A 4. tábla a nemeket szétválasztva a betegek kor- 
csoportonkénti megoszlását mutatja:

4. tábla
180 köves elzáródás betegeinek korcsoportonkénti 

megoszlása
nő fa

18—30 éves 6 —

31—50 éves 38 12
51—60 éves 31 15
61—70 éves 37 8
71—84 éves 27 6

összesen: 139 41

vagyis a köves elzáródás betegei közül a 18— 50 év 
közötti korban volt 44 nő  (32%) és 12 férfi (29%), 
és az 51—84 év közötti korban volt 95 nő  (68%) és 
29 férfi (71%). Ezek szerin t betegeinknek — nő k
nek, férfiaknak egyaránt — , több mint kétharmada 
az 50 éven felüli korosztályokból került ki.

Eseteink jórészében a máj decompressio, az epe
elvezetés biztosítása és a társult gyulladások ellá
tása érdekében nem vo lt elégséges egyedül a záró
köveket eltávolító epesebészeti rutin-eljárás, hanem  
a teljes megoldás még további kiegészítő  részlet
m ű veleteket igényelt az 5. táblából kiolvashatóan.

5.. tábla
180 köves elzáródás m ű téti megoldásának részletezése

< cholecystectomia 145
• eholedochotomia 98
• choledocho-duodenostomia 15
• cholecysto-duodenostamia 1
• pancreato-cysto-gastrostomia 1
• cholecy stos tomia 4
» papilla-tágítás 5
i perduodenalis papillotomia 3
« köves hólyagcsonk-exstirpatio 1

primaer choledochus-varrat 50
en teror raphia 12

• choledochust comprámáló lymphoma exstirpatiója 4
• Kehr-dra i nage 24
, P e nrose-d nadmage 9

Ezekkel a mű téti eljárásokkal a 180 köves el
záródást 167 esetben leh etett rendezni: a záróköve
ket eltávolítani, a máj decompressióját és a szabad 
epefolyást természetes vagy  mű vi úton biztosítani 
s a postoperativ szakban az anyagcsereegyensúlyt 
helyreállítani. 13 beteget elvesztettünk. Ezek közül  
5 eset perforatióval és általános peritonitissel, 
eleve kevés reményt engedő  septicus állapotban 
mint acut életveszély kerü lt a mű tő asztalra. A 
többinek mű tétje vagy öregkori szervdegeneratiók, 
vagy cholaemiás hepatargia, vagy a hepato-biliaris 
statustól független távo li szervi megbetegedések 
(cc. vesicae úrin. m ultip lex metastasisokkal, hydro
cephalus internus, abscedáló s a hasüregbe perfo
rált acut csigolyatest-osteomyelitis) folytán volt si
kertelen.

Mű téti leleteink alapján általánosságban meg
állapítható, hogy valamennyi esetünkben a köves
ség már hosszú idő  óta, sokszor évtizedek óta fenn
állott, és bár egyeseknél kórismézve volt,, therapiá- 
san ezeknél is elhanyagolódott. Ezért a mű téti 
megoldásokat a másodlagos elváltozások: chroni
cus szöveti gyulladások, hegek, összenövések, acut 
exacerbatiók, friss peritonitisek, perforatiók nehe
zítették. A sebgyógyulást sok esetben a hosszan 
fennálló cholaemia és a jelentő s májkárosodás foly
tán létrejött anyagcserezavar akadályozta.

III. A daganatos elzáródások elemzése.

500 sárgaságos beteg közül a mű tét 229 eset
ben, tehát az összes icterus esetek 46%-ában talált 
daganatos elzáródást. A betegek 54%-ban a nő i, 
46%-ban a férfi nembő l kerültek ki. Életkor szem
pontjából a nő k 35—90 év, a férfiak 39—81 év kö
zött váltakoztak. A korcsoportonkénti megoszlást a 
6. tábla mutatja.

6. tábla
229 daganatos elzáródás megoszlása korcsoportok 

szerint

nő ffl
35—50 évig 11 8
51—60 évig 27 39
61—70 évig 53 38
71—90 évig 33 20

összesen: 124 105

Daganatos elzáródásnak bizonyult eseteink 
tehát a nő knél 91%-ban, a férfiaknál 92%-ban az 
50 éven felü li korosztályokból kerültek ki. Mű té- 
teinkrő l a 7. tábla számol be.

7. tábla
229 daganatos elzáródás mű téti megoldásának 

részletezése

cholecystectomia 20
choledocho-duodenostomia 54
cholecysto-duodenostomda 42

* cholecysto-gastrostomia 9
. cholecysto-enterostomia 4
* choledocho-gastrostomia 1
« hepato-enterostomia (Éongmire) 3
• hepato-duodenostomia (Göetze) 1
• hepato-cholecystos tomia 1
« resectio ventriculi 3

gastro-enteros tomia 4
* choledoohus-plastica /  2
* abscessus hepatis feltárás 1
» abscessus subphrenicus feltárás 1

mamma-cc. -exstí rpa tio 1
* papiUa-ec.-exstirpatio 1

exploratio 94

A daganat helyzete és nagysága szempontjából 
a 229 eset m indegyike a legegyénibb változatossá
got mutatta. így  minden egyes eset egyéni mérle
gelést, mű téti tervezést és végrehajtást igényelt. 94 
esetben nem volt mód semmiféle megoldásra. 
Radikális megoldás megkísérlésének , lehető sége 
csak néhány kivételes esetben adódott. Az esetek 
többségében palliativ megoldásokkal: a különböző 
biliodigestiv anastomosisok valamelyik formájának 
létesítésével mégis az epeblokádot meg lehetett
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szüntetni, s így a túlélés lehető ségét a szervezetnek 
legalábbis felkínálni. Persze, ezek a mű tétek a tár
gyilagos prognosis szempontjából csak kevés 
reményt hoznak, a beteg egyéni szempontjából 
azonban rendkívüli hatásúak. A gyors decoloráló- 
dás, a felszabadult közérzet, a visszatért étvágy, az 
újra barna székletek a betegben a mű tét teljes si
kerének illúzióját kelthetik, és így telve bizakodás
sal otthonába visszatérhet és esetleg még hosszabb 
idő n keresztül is reménykedésben töltheti el mara
dék életét.

E mű tétek mortalitása igen nagy. A 229 eset 
közül 54 végző dött lethalisan. A magas korral járó 
általános degeneratio, a távoli szervek áttéteinek 
kiszámíthatatlan hatása a postoperativ szakban 
igen sokszor keresztezik a sebészi tervezést. Ennek 
ellenére minden olyan esetben, amelyben a mű tét
nek nemcsak indicatiója, de fe lté te le i is megvan
nak, az exploratiót mégis felajánljuk. Tesszük ezt 
elő ször azért, mert az esetleges palliativ megoldás 
lehető sége csak így deríthető  fel. Másrészt azért is, 
mert csak így kerülhetnek felszínre azok az esetek, 
melyeknél a diagnosztikai adatok alapján ugyan 
daganatos elzáródást várunk, de a mű tétnél csu
pán köves elzáródást találunk.

A lehető ségeknek és a  mű téti megoldásoknak tar
kaságát jól jellemzi 69 éves nő betegünk esete, akit 3 
hétig hepatitissel ápoltak az egyik fertő ző  osztályon, 
majd konzílium alapján septicus lázakkal, igen rossz 
általános állapotban, ikő -obstructió gyanújával átvet
tünk osztályunkra. A beteg jobb mamimájában kismo- 
gyorónyi kétségtelenül malignus tumort fedeztünk fel, 
de a sárgaság okának exploratiója az adott helyzetben 
sürgő sebb volt. Laparotomiánál az epehólyagban 3 
diónyi nagyságú illeszkedő  hordókövet, a choledochus- 
ban zöldborsó nagyságú zárókövet találtunk. Chole- 
cystectomiát végeztünk, majd choledochotomiával ki
emeltük a zárókövet. A súlyos cholangitis tartós chole- 
dochus-dreinázst tett szükségessé. A Kehr-cső  felső szá
rának behelyezése azonban akadályba ütközött, aminek  
oka a ductus hepaticusck egyesülése utáni vezetéksza
kasz falának kisbabnyi, a járatot szű kítő , jól körülírt  
beszű rő dése volt. Ennek fehéres színe — gondolva az 
emlő  tumorára — gyanút keltett, úgyhogy exstirpáltuk. 
Már a fagyasztott metszetbő l is a histológus (Dr. Rácz) 
malignus metaplasiát állapított meg. Sehol másutt a 
hasban daganatos elváltozást nem találtunk. A beteg a 
mű tétet követő en leláztalanodo'tt, sárgasága megszűnt. 
Sebe zavartalanul gyógyult, csupán a 6 hét múlva el
távolított Kehr-cső  helyérő l maradt fenn kevés epe
szivárgás. Ekkor elvégeztük a jobb mamma tumorá
nak mű tétét: a szövettani diagnosis adenocarcinoma 
volt, s így a ductus choledoChusból exstirpált tumoros 
fali részlet metastasis-jellege kétségtelenné vált. 3 hó
nap múlva jó közérzet m elléit a beteg újra ictericus lett. 
Ismételt laparotomiánál újabb tumorképző dést nem 
találtunk, ellenben az egész choledochus átjárhatatla- 
nul elhegesedett, és csupán a  májikapu hegének szű k 
sipolynyílásából észleltünk egészen kevés epeszivár
gást. Goetze szerint hepato-duodenostomiát készítet
tünk, de m ivel a kis sipolyon keresztül elegendő  epe- 
ürülésre számítani nem lehetett, a máj bal lebenyét 
resecáltúk, és egy tág epeutat a legfelső  vékonybél
kacsba ültettünk (hepato-enterostomia sec. Longmdre). 
A beteg ismét decolor ál ódva, jó állapotban távozott, és 
további 8 hónapig jól is érezte magát, 12 kg-t hízott. 
Egy hirtelen rosszullét után állapota igen gyorsan rom
lani kezdett, és osztályunkra ismét besárgulva, de már 
nagy ascitessel, cardialis elégtelenséggel, tüdő oedemá- 
val szállították be. A sectio (dr. Temes) pericarditis 
adhaesiva subaeuta-t, szívinfarctust, coronariathrom-

bosist, szívaneurysmát talált. A májkapuban egyetlen 
tumorgöb volt, a  májibeld tág epeutakban gennyes 
gyulladás, számos kölesnyi kő , a Longmire-sipolyban is 
2 borsnyi kő  volt, amelyek idő nként elzárhatták a 
sipoly nyílását. Ezek szerint a beteg életének végül is 
nem az obstnuctiós epekő , nem is a choledochust elzáró 
daganat, hanem egy szívinfarctusból eredő  szívelégte
lenség vetett véget.

Ilyen és hasonló esetek megoldása több egy
idejű  vagy késő bb elvégzett mű tétet igényelt. Ezért 
szerepel a 7. tábla felsorolásában is több részlet
mű tét, mint az esetek száma. Az is elő fordult, 
hogy a máj decompressio lehető sége érdekében szo
katlan eljárás alkalmazására kényszerültünk. Ilyen 
volt a „hepato-cholecystostomia” mű tété egy 
extrem módon leromlott betegünk esetében, ahol a 
májkapu volt elzáródva,, de a májdecompressiót 
legegyszerű bben úgy lehetett megoldani, hogy a 
fundusán megnyitott epehólyag rögzült falán ke
resztül punctióval a májban egy feltágult epeutat 
kerestünk fel, s erre rámetszve bő  epecsorgást kap
tunk. A hólyagfundust a hasfalra kivarrtuk, így a 
beteg epesipollyal ugyan, de javult általános álla
potban hagyta el osztályunkat.

IV. A gyulladásos sárgaságok m ű tétje inek 
elemzése.

Bár a köves és a daganatos elzáródások is sok 
esetben rendkívüli és változatos sebészi megoldá
sokat követelnek, a legszélesebb szinten jelentkező 
feladatokat mégis azok a vegyes kóreredetű  sárga
ságok adják, amelyeket jobb elnevezés híján „gyul
ladásos" jelző  alatt csoportosítottunk. E színes 
kórtani kaleidoszkóp keretében 62 esetünk szere
pel, amelyeknek durva aetiológiai felbontása a 8. 
táblában látható.

8. tábla
62 gyulladásos sárgaság megoszlása

nő ffi összesen
hegleszorítás 3 10 13
pancreatitis 5 8 13
cirrhosis hepatis 9 5 14
appendicitis 6 8 14
sepsis 4 1 5
hypersplenia 2 0 2
abscessus hepatis 0 1 1

Az összeállításban a sebészi megoldás szem
pontjából még a legegyszerű bb csoportot a gyulla
dásos hegek adják. Ezek vagy elő rement chole- 
cystectomiák után keletkeznek, vagy mélyebb activ 
duodenalis ulcusoknak, (egy esetben duodenális di- 
verticulitisnek) környéki zsugorodó hegesedéseket 
képző  gyulladásába belekerült choledochus-elzáró- 
dások voltak. A vezetéknek a hegbő l kiszabadítása, 
s ahol a definitiv gyógyulás érdekében szükséges
nek mutatkozott, a gyomorresectio • a problémát 
megoldotta.

Nehezebb azoknak a kór eseteknek a m egítélé
se, amelyekben a feltáró mű tétkor nagymérvben 
tágult, a retroduodenalis részletében teljesen lezárt  
choledochust, a pancreas-fejben pedig mogyorónyi-
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kisalmányi beszű rő dést találtunk. Ilyen esetben az 
epeobstructiónak háromféle oka lehet: 1. acut vagy 
subacut, diffus vagy csupán peripapillaris pancrea
titis, ami idő legesen elzárja a choledochus szájadé- 
kát; 2. körülírt és megállapodott pancreas-sclerosis. 
amely chronicusan szű kíti, idő nként a nyálkahártya 
gyulladásos duzzanata folytán teljesen lezárja a 
choledochus-szájadékot; 3. a papillahámból kiin
duló rosszindulatú daganat, amely véglegesen le
zárja a choledochus-szájadékot. Ha az epefolyás 
akadályozottságának oka csupán a pancreasfej kö
rülírt acut vagy subacut gyulladásos folyamata, ezt 
elárulja a környező  peritoneum erő s vérbő sége és a 
megnagyobbodott nyirokmirigyek látható és ta
pintható sorozata a choledochus mellett és pancreas 
felső  széle mentén. Ha ezeket az acut gyulladásra 
utaló jeleket nem találjuk, a körülírt, megállapo
dott pancreasfej-cirrhosist a pancreasfej valódi 
rosszindulatú daganatától ' egyszerű  tapintással 
megkülönböztetni nem lehet. Próbaexcisio a szabad 
peritonealis felszín felő l nem végezhető  emésztő 
nedveket ürítő  sipoly kialakulásának veszélye foly
tán. Több ilyen esetben megkíséreltük az anyag
nyerést szövettani vizsgálat céljára biopsiás tű vel a 
megnyitott duodenum felő l, ahol az esetleges si
polyképző dés nem jelent veszedelmet. Veszélyte
lennek azonban ez az eljárás sem mondható: egy 
esetben a pancreasfej mögötti nagyerek sérülése 
következtében bő  vérzés töltötte meg a bursa 
omentalist, amely csak hosszas compressiora csil
lapult. Más több esetben a daganat olyan kemé
nyen szívós szövetű  volt, hogy a Vim-Silvermann 
tű  anyagnyerésre gyengének bizonyult. A  biliodi- 
gestiv anastomosis ugyan minden ilyen esetben 
megoldotta a májdecompressiót és biztosította a sza
bad epelefolyást, de a diagnosztikai kétség nem 
tisztázódott. Csak hónapok múlva, az ellenő rző 
vizsgálatra jelentkező  beteg panaszmentes állapota 
hozta meg a kedvező bb tényállás diagnózisát.

A sebészi gyógyításnak semmiféle kilátása sem 
lehet a májcirrhosis okozta sárgaságok esetében. 
Idő rő l idő re mégis adódnak esetek, amikor a nyil
vánvaló cirrhosis ellenére operálni kényszerülünk. 
Ilyen mű tétet kikényszerítő  status a köves eredetű 
nek vélt sárgasággal kezelt beteg állapotában hir
telen bekövetkezett acut hasi kóresemény: gang- 
raenás epehólyagnak vagy gyomor-bélfekélynek 
perforatiója, mechanikus ileus vagy súlyos tünete
ket mutató appendicitis. Beteganyagunkban mind
eme lehető ségekre több példa adódott. Ezek közül 
azok a betegek, akiknél a parenchymás májdecom- 
pensatióhoz már elő rehaladott vascularis decom- 
pensatio (nagy ascites) is társult, a mű tét után co- 
mába zuhanva egyikét nap alatt valamennyien exi- 
táltak. Tanulság ebbő l: bármilyen eredetű  legyen a 
cirrhosis, de ha a kettő s decompensatio már nyil
vánvaló, akkor a sebész bárm iféle hasi beavatkozá
sa már eleve sikertelenségre ítélt, tehát értelmet
len is. Mű ködő  máj nélkül eredményes hasi sebé
szet nincsen.

Az elő rehaladott sepsisben jelentkező  sárgaság 
oka a toxicus májparenchyma-károsodás és a foko

zott vörövértestszétesés következtében elő álló hy- 
perbilirubinaemia. Ilyen eseteink között túlnyomó 
többséggel a fel nem ismert acut féregnyulvány- 
gyulladások szerepelnek, amelyek már gangraená- 
san szétesve, izolált tályoggal vagy már általános 
peritonitissel igen rossz általános állapotban kerül
tek osztályunkra. Ezek mellett 3 más esetben az ál
talános hashártyagyulladás oka a nem kórismézett 
többnapos strangulatiós ileus volt, 1 esetben pedig 
a trópusokról egyenesen beszállított betegnél his- 
tolyticus amoebiasis következtében az egész vastag
bél gangraenescált, s a májban óriási tályogok ke
letkeztek. Az utóbbi négy, már a generalizált sepsis 
állapotában beszállított beteg, meghalt. Mind az 
appendicitis-eseteknél, mind az ileusok anamnesi- 
sében kivétel nélkül megállapítható volt a tisztá
zatlan eredetű  hasi görcsöknél minden további el
lenő rzés nélkül adott fájdalomcsillapítók, görcs
oldók és antibioticumok kórleplező  szerepe.

Két gyermekbetegünknél a sárgaságot meg 
nem állapítható okból keletkezett hypersplenia tar
totta fenn. Splenectomia után mindkét gyermek ál
lapota rendező dött.

V. Virushepatitis és sebészet

Néhány szóban meg kell emlékeznünk téve
déseinkrő l: azokról az esetekrő l, amelyekben a 
bizonytalan laboratóriumi értékek folytán kóris
ménkben az icterus obstructiós jellege mellett 
döntöttünk, de a laparotomia és a szövettani vizs
gálat a vírus hepatitis kétséget kizáró jeleit álla
pította meg. M egnyitott hasnál a kórismézés már 
egyszerű : a nagy, vizenyő s, hepatitises máj felszíne 
jellemző en szemcsésen élénkvörös és ez a szín 
határozottan megkülönböztethető  az extrahepati
cus epeobstructiós máj haragos-feketés zöld színé
tő l. Azonfelül jellemzi az acut vírus-hepatitist a 
choledochus mellett felsorakozó, megnyúlt, vize
nyő s, egészen mandulamag nagyságúra megduz
zadt mirigyek sora, amelyek felett a  borító perito
neum gyulladásos reactiót nem mutat. Sokszoros 
tapasztalat, hogy a hasüreg egyszerű  megnyitása 
az acut hepatitis kórlefolyására kedvező en hat. Ez 
egyeseket arra indított, hogy kiterjedtebb sebészi 
mű veletekkel kísérletezzenek a hepatitis therápiá- 
jában Mailet—Guy (16), Kyrie (17) és még töb
ben az art. hepaticán végzett periarterialis sym- 
pathectomiával igyekeznek a máj vérátáramlását 
fokozni. Mások a gyulladásosán beszű kült chole- 
dochusba helyezett Kehr-cső vel próbálják a chole- 
stasist megszüntetni, az epeelfolyást megkönnyíteni 
(Strauss et al., 18). Néhány esetben a sympathecto- 
miával vagy periarterialis novocainblokáddal mi 
is kísérleteztünk, minden mutatósabb eredmény 
nélkül. A Mayo klinikának Harville és Summer
skill  (1) által közölt, diagnosztikus tévedésbő l ví
rus-hepatitissel laparotomizált 42 esetébő l 26-nál 
alkalmaztak T-cső  drenázst, ugyancsak eredmény 
nélkül. Hivatkozva egyéb szerző kre (Sherlock, 
Schiff, Leevy) is, arra figyelmeztetnek, hogy acut 
vírushepatitisben a kiterjedtebb hasi beavatkozá
sok nagyon is hazárd vállalkozások. Az általuk
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közölt sorozatban 9,5% mortalitásról és további 
11,9% súlyos szövő dményrő l számoltak be. Hason
lóan veszélyesnek tartja ezeket a mű téteket Glenn 
(19) is. A mi betegeinknél közvetlen mű téti morta
litás vagy súlyosabb szövő dmény nem fordult elő , 
amit annak tulajdonítok, hogy a laparotomiával 
felismert hepatitisnél minden további mélyebb be
avatkozástól tartózkodtunk.

VI. Az icterus általános sebészete

Általában az icterus sebészetében szem elő tt 
kell tartanunk, hogy minden icterogen kórhelyzet
ben a mű ködő  májparenchyma többé-kevésbé, 
enyhén vagy igen nagymértékben sérült. Súlyo
sabb esetben mindig számolnunk kell azzal, hogy 
a hyperbilirubinaemia által okozott tünetek mel
lett jóval nagyobb pathológiai jelentő séggel szere
pelnek az anyagcserében létrejött zavarok, ame
lyek kiterjedhetnek a fehérje-, zsír- és szénhydrát- 
háztartásra egyaránt. A pathológikusan mű ködő 
hepato-renalis relatiók megbonthatják a homeo- 
staticus ionegyensúlyt. A májparenchyma kiterjed
tebb pusztulásával zavart lesz az enzymtermelés és 
az enzymgazdálkodás. Mindezek együttes hatása 
folytán az egész neurohormonalis apparatus adap
tiv képessége labilissá válhat, ami az icterusos 
szervezet mű téti terhelhető ségét jelentő sen lecsök- 
kentheti.

Ezért a mű téti elő készítésnek az anyagcsere- 
zavarokat a lehető ség mértékéig rendeznie kell, 
különös tekintettel a fehérje- és a vízháztartás és 
az ion-egyensúly helyreállítására, a fibrinogenkép- 
zés elő segítésére, a glycogen depot-k feltöltésére, 
mindezeken felül még a keringés esetleg szükséges 
kompenzálására és a psychés felkészítésre a regu- 
latiók zavartalanságának biztosítása érdekében.

Az érzéstelenítés módszerei nem terhelhetik 
nagyobb mértékben ezt a sok esetben nehezen fel
épített egyensúlyt. Azért különböző  potenciáló sze
rekkel elérhető  mélynarcosis, a mély relaxatio és 
a tervszerű  hosszú továbbaltatás az icterus sebésze
tében semm|képpen sem helyénvaló. A nagymér
tékben sérült máj párénchymát nem célszerű  ki
tenni hepato-toxicus szerek által okozott újabb 
ártalmaknak, mert könnyen megeshet,, hogy a mű 
vi alvás észrevétlenül átcsúszik az irreparabilis he- 
patargiás comába. Könnyű  narcoticumok: kevés Do- 
largan, igen kevés, csak bódulatot okozó intravé
nás barbiturát, majd a nitrogenoxydul és könnyű 
relaxansok által elért felületes alvásban végzett 
hasfali helyi és intraabdominalis vezetéses novo- 
cain-érzéstelenítéssel minden itt számbaj öhető  mű 
tét elvégezhető  úgy, hogy a mű tét végeztével a be
teg már a mű tő asztalon felébred.

Amit a köves vagy daganatos obstructiónál a 
mű téttel el kell érnünk, az a máj decompressio ja 
és a szabad epefolyás biztosítása. Ezeket a célokat 
legegyszerű bb és legkíméletesebb módszerekkel 
kell elérnünk. A legsúlyosabb esetekben élnünk kell 
a többszakaszos mű tét elő nyeivel: a lehető  leg
kisebb beavatkozással csupán a máj decompressióját 
hozzuk létre, s az obstructiós ok végleges tisztázását

és mű vi megoldását elhalasztjuk arra az idő re, 
amikor a már rendezettebb anyagcsereviszonyok 
folytán kedvező bb kilátásokkal végezhetjük azt.

A mű tét utáni kezelésben igen fontos a rögtö- 
nös folyadékpótlás, majd az ionegyensúly folyama
tos ellenő rzése, ill. szükséges correctiója, s a ke
ringés és a légzés karbantartása. A normális regu- 
latiók minél elő bbi helyreállása érdekében törek
szünk a korai felkeltetésre és a normálist megköze
lítő  táplálkozás korai felvételére.

Az icterus sebészetében különösen hangsúlyoz
nunk kell azt az alapelvet, hogy a mű tétnek nem
csak indicatiója, de feltételei is vannak. Befolyásol- 
hatatlanul felborult anyagcsere, irreparabilisan de- 
compensált keringés, a légző felület jelentő s beszű 
külésével járó javíthatatlan respiratiós állapot m el
lett hasi beavatkozást végezni értelmetlen. Ez első
sorban az idő sült daganatos obstructiók eseteiben 
szemmel tartandó alapszabály, mert ezeknek na
gyobb része már jelentő s fokban elő rehaladott rákos 
cachexiával kerül a sebészi osztályokra. Ezeknél 
a leggondosabb elő készítés mellett végzett mű tétek 
mortalitása is óriási. Az 500 operált icterus-betegünk  
összességének átlagos mű téti halálozása 15,6% volt. 
De amíg a  szövő dményes köves obstructiók mortali
tása is csak 7,2%, a daganatos eseteké már ennek 
háromszorosa: 23,3%. Ilyen megrendítő  szám ellen
ő rzéseképpen meg kellett vizsgálnunk egyéb inté
zetek megfelelő  adatait is. Gieseler (20) számai a 
würzburgi klinikáról: 1942—1962. években 48 epe- 
út-cc közül 44 került mű tétre. 28 esetben csak pró- 
balaparotomia volt lehetséges, 12 esetnél palliativ 
anastomosist tudtak készíteni. A primaer mű téti 
mortalitás 28% volt. Gieseler szerint a bonni, grazi  
és a bécsi klinikák adatai is hasonló szinten van
nak. Reifferscheid (21) beszámolójában az epe- 
hólyag-cc csak 1^,7%-ban, az epeút-cc csak 5,0%- 
ban volt „radikálisan” operálható. A túlélés a két 
csoportban 13,3, ill. 6,8 hónap volt. Groteszk adat, 
hogy az 52%-ban lehetséges volt palliativ mű tétek 
túlélése is elérte az átlag 9 hónapot. Ugyanezek a 
pesszimisztikus számok vannak az egyéb újabb 
közleményekben is (Glenn et al., Burdette, Heyden, 
Joseph, Cooke et al., László v., Demenlenaere, 
Fleming).

E számadatok javulását nagymértékben elő segí
tené az obstructiós icterus-eseteknek a vírus-hepa
titis esetektő l való koraibb elválasztása. Mennél rö- 
videbb idő tartalmú a cholaemia, és mennél kevesebb 
a májkárosodás, a sebészi therapia lehető ségei annál  
kedvező bb általános állapot és anyagcserehelyzet 
mellett érvényesíthető k. Elzáródásos eseteinknek 
csak kisebb fele került 20 napnál rövidebb sárgasá- 
gos állapot után osztályunkra. Nagyobb fele 21— 160 
napja fennálló icterus mellett végzett megfigyelés és 
eredménytelen konzerváló kezelés után kerülhetett 
csak mű tő asztalra. Ennek magyarázata nemcsak a 
vizsgálati módszerek bizonytalanságában rejlik, de 
abban is, hogy betegeink túlnyomó többsége idő s, 
illetve igen elő rehaladott öregkorban, már eleve le
fokozott dynamikájú és torzult jellegű  symptomák-
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kai betegedett meg, így a m ű téti megoldásnak elha
tározása is csak nehezen alakulhatott ki.

VII. Következtetések.

A rendkívülien nagy számban torlódó „sebészi’’ 
icterus-esetek mű tétjeinek és kórlefolyásának klini
kai elemzésébő l a következő  belgyógyászati, ill. se
bészeti tapasztalatok rögzíthető k:

1. A fertő ző  hepatitis-osztályokra beutalt bete
gek között kb. 5%-ra tehető  azoknak az eseteknek 
a száma, amelyekben a heveny icterus oka nem a 
vírus-hepatitis, hanem a köves, daganatos vagy he- 
ges epeútelzáródás, vagy ritkábban a septico-toxicus 
hyperbilirubinaemia vagy a hepatargiás máj- 
cirrhosis.

2. A „sebészeti” icterusoknak a vírusfertő zések
tő l való minél koraibb elválasztásához nagy therá- 
piás érdekek fű ző dnek, m inthogy a cholaemia fenn
állásának idejével arányosan romlik a beteg anyag
cserehelyzete, ezzel együtt mű téti megterhelhető - 
sége.

3. Bizonytalan laboratóriumi adatok esetén fel
tétlen biztonsággal dönti el a kórismét a próba-lapa- 
rotomia, amely vírushepatitisnél sem ártalmas, ha a 
sebész a diagnózis megállapítása után minden to
vábbi beavatkozástól tartózkodik, obstructiós lelet 
esetén pedig a diagnózist azonnal követheti a defini
tiv sebészi therápia.

4. A vírushepatitis általában a fiatalkor beteg
sége, de elő fordulhat a késő  öregkorban is. Éppen 
az öregkori fertő ző dések viszonylagos ritkasága in
dokolja, hogy 50 éven felüli betegek acut sárgaságá
nál első sorban az epeobstructió lehető ségét vegyük 
fontolóra.

5. A köves obstructióknál az idejében végzett 
mű tét gyors és teljes gyógyulást eredményez. A ha
lasztott vagy késő i esetek súlyos máj- és pankreas- 
szövő dménnyel társulnak; sokszor gangraena vagy 
perforatio kényszeríti ki a kellő képpen fel nem ké
szíthető  beteg azonnali mű tétjét.

6. Az obstructiós icterusok leggyakoribb oka az 
epeutak hámjából kiinduló daganat. A betegek 
90%-a az 50 éven felüli korban van. A kövesség és 
daganat kóroktani összefüggése alig vonható két
ségbe, amikor az esetek legtöbbjében a daganat mel
lett megtaláljuk a köveket is.

7. Obstructiós eseteink kórelő zményében gyak
ran szerepel a hosszú idő n keresztül türelemrtiel 
alkalmazott therápiás gondozás vagy a gondozat- 
lanság. A késő bb már gyulladásos vagy daganatos 
szövő dményekkel jelentkező  esetek tragikusan 
nagy száma ismét és ismét felhívja a figyelm et az 
epekövesség korai sebészi rendezésének fontossá
gára.

8. Az epeutak daganatához csatlakozó sárgaság 
rendszerint már az inoperabilitást jelenti, de a be
teg számára értékes palliativ megoldást nem zárja 
ki. Ha egyébként a mű tét feltételei megvannak, az 
exploratiót minden esetben fel kell ajánlani.

9. Az icterusok azon eseteiben, melyekben 
septico-toxicus májártalom és hyperbilirubinaemia

volt a kórok, rendszerint megállapítható volt az 
acut hasi panaszoknál közelebbi kórismézés és el
lenő rzés nélkül adott fájdalomcsillapítók, görcsol
dók, nyugtatok és antibioticumok kórleplező  szere
pe, amely megakadályozta a góctünetek érvényre- 
jutását, ezzel együtt az idejében alkalmazott sebé
szi therápiát.

10. Májcirrhosisok, amelyek már a parenchy- 
más és vascularis decompensatio stádiumában van
nak, a sebészi therápia számára semmiféle kilátást 
sem nyújtanak, még akkor sem, ha az icterus mel
lett kövesség vagy daganat is kórismézhető .

11. A „sebészeti icterus” minden formája ma
gára hagyva az anyagcsere teljes felbomlásához, a 
neurohormonális relatiók organismicus sequentiá- 
jának fokozatos felborulásához, így feltétlen halál
hoz vezet. A folyamatba csak az idejében érvé
nyesülő  sebészi módszerek tudnak eredményesen 
beavatkozni. A nagy mű téti mortalitás az elkésett 
beavatkozások mutatószámai.

12. E mutatószámokat a szorosabb sebészi válo
gatás javíthatja, de ez nem szolgálja a veszendő 
beteg palliativ megoldással esetleg még menthető 
lehető ségeit. Ténylegesen jobb eredményeket csak 
olyan új diagnosztikai módszerek hozhatnak, ame
lyek koraibb mű téteket tesznek lehető vé.

összefoglalás: A szerző  2 és % év alatt végzett 
500 „sebészeti” icterus mű tétrő l számol be s az 
esetek kórlefolyásának klinikai adatait elemzi. Az 
icterus oka 46%-ban daganatos, 36%-ban köves el
záródás, 12%-ban leszorító heg, pankreatitis, máj- 
cirrhosis vagy septico-toxicus hyperbilirubinaemia, 
6%-ban vírus-hepatitis volt. A közlemény az icte
rusok kóroktani elkülönítésének jelenlegi módsze
reit értékeli, rámutat a próbalaparotomia abszolút 
értékére a diagnosztikában, részletezi a mű téteket, 
majd mindezek alapján az icterus sebészetének ál
talános mű téttanát vázolja fel és összegezi a levon
ható következtetéseket. A „sebészeti” icterusok 
minden formája magára hagyva feltétlenül halálos, 
ha az egyetlen therápiás lehető ség: a mű tét idejé
ben nem érvényesül. A késő i mű tétek halálozása 
igen nagy, és az eredmények javulása csak olyan 
új diagnosztikai eljárásoktól várható, amelyek korai  
mű téteket tesznek lehető vé.

Megjegyzés: A kézirat lezárása óta eltelt 9 hónap 
alatt osztályunkon újabb 181 hepatobiliaris esetet ope
ráltunk. Ezek közül icterus-szal szövő dött volt 119 eset. 
Az epeelzáródás oka tumor volt 59 esetben (49%), kö
ves elzáródás 27 esetben (23%), a »gyulladásos« csoport
ba volt sorolható 25 eset, 8 esetben pedig a laparotomia 
vírus-hepatitist kórismézett.
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S T A T I S Z T I K A I  T a N U L M Á N Y

Fő városi Tanács VB., Heim Pál Gyermekkórház

M agyarország 1963. év i csecsem ő halá lozásáró l
Sárhány Jenő  dr.

Magyarország 1963. évi csecsemő halálozása a 
KSH adatai szerint 42,9%». Kísérletet teszünk arra, 
hogy ezt a globális mutatószámot — az azt meg
határozó erő k ismeretében — részeire bontsuk, hogy 
annak idején, az 1965. évben a tényleges adatok 
birtokában ellenő rizhessük elő rejelzésünket és az 
annak alapjául szolgáló premisszákat.

Abból indultunk ki, hogy 1963-ban a hazánk 
történetében eddigi legalacsonyabb csecsemő halálo
zási szintet (42,9%») úgy értük el,* hogy a legtöbb 
(ső t talán minden) születési súlycsoport 1 éven be
lüli halálozása (súlyspecifikus halálozás) jelentő sen 
csökkent és a korábbi évekhez viszonyítva lénye
gesen jobb értékeket mutat fel. Biztosra vesszük, 
hogy a specifikus halálozások ezen javulása külö
nösen kifejezett az érettek tartományában. Ugyan
akkor — véleményünk szerint — az élveszületettek 
egész állományán belül tovább folytatódott a már 
évek óta észlelt eltolódás a kisebb születési súly
csoportok felé, ami kétségtelenül, mint negatív ha
tású tényező  játszott közre a mortalitás kialakítá
sában.

Csecsemő halálozásunk ezen javulása egyben azt 
a korábbi határozott véleményünket is alátámaszt
ja, hogy annak 1962. évi emelkedése az 1957. és 
1961. közötti töretlen csökkenést csak átmenetileg 
szakította meg és 1963-ban törvényszerű en folyta
tódott az 1957. óta észleTt kedvező  irány.

Hogy a folyamat lényegét megközelíthessük, az 
elő ző  évek különböző  tendenciáit kell gondosan 
meghatároznunk, mert csak ezek ismeretében tu
dunk az 1963. év történéseire következtetni.

Elő ször is azt kell regisztrálnunk, hogy a cse
csemő halálozás 1957. óta észlelt csökkenésének üte
me — amint azt már ismételten jeleztük —, hatá
rozottan lelassult, utalva arra, hogy a mortalitás 
globális értékében nem jut teljes mértékben kifeje
zésre az a haladás, amit hazánk gazdasági, szociális 
és kulturális vonalon, valamint a gyógyító-meg
elő ző  ellátás terén elért. Ennek oka az, hogy évrő l

évre számszerű en meghatározható mértékben hat 
egy, a javulással ellentétes hatású, a csecsemő halá
lozást emelő  tényező : az élveszületettek között 
csökken a 3000—4500 gr születési súlyú, optimális 
halálozású kategória arányszáma és nő  a magas ha- 
lálozású éretleneké.

Csecsemő halálozásunk további gyors és töret
len csökkentésének feltétele tehát, hogy ne fo lyta
tódjék újszülöttállományunk összetételének további 
romlása. Ső t, a szülészek, gyermekgyógyászok, 
egészségügyi szervező k, társadalmi és állami szer
vek fontos és elkerülhetetlen feladata, hogy segít
sék elő  a mielő bbi kedvező  irányú átcsoportosulás 
megindulását. Ennek a hatásnak abban kell m eg
nyilvánulnia, hogy csökken a 2000 gr-nál kisebb, 
és emelkedik a 3000—4500 gr születési súlyúak 
frekvenciája az élveszülöttek között. Határozottan 
le kell szögezni, hogy a hazánk csecsemő halálozási 
grafikonjában mutatkozó ellaposodás nem jelenti a 
rendelkezésünkre álló lehető ségek és tartalékok ki
merülését, hiszen (kivéve az 1500 gr-on aluliakat), 
évrő l évre minden egyes kategória súlyspecifikus 
halálozásának csökkentésében nagyobb eredményt 
értünk el, mint a globális mortalitáséban.

Figyelmet érdemel, hogy a csecsemő halálozás 
%-os csökkenése jóval közelebb áll a koraszülötte
kéhez, mint az érettekéhez, hogy az éretteket a ki
sebb, 2500—3500 gr születési súlyúaké határozza 
meg és nem a nagyobb 3500—4500 gr-os csoporté, a 
koraszülöttekét pedig szintén a kisebb (2000 gr-on 
aluli) születési súlyúaké és nem a 2000— 2500 
gr-osaké: vagyis £  csecsemő halálozás meghatározá
sában nagyobb a szerepe a koraszülötteknek, m int 
az éretteknek, és mind az érett-, mint a koraszülött
kategóriában m indvégig nagyobb a jelentő sége a 
kisebb születési súlyúaknak, mint a m egfelelő  cso
port fejlettebb magzatainak. Mi az oka annak, hogy 
minden 1500 gr, fő leg pedig 2000 gr feletti súly-

* 1964. évben 39,8%o volt Magyarország ezen in
dexe.

.94



1458 O R V O S I  H E T I L A P

1. táblázat
Születési súly szerinti specifikus halálozások, Magyarország 1957—1962

S z ü le té s i s ú ly 1957 1958 1959 1960 1961 1962
C sökkenés 

az 1957. év i 
é r té k  % -á b a n

1000 g alatt ................. 985,0 921,1 /  963,9 1000,0 971,7 971,5 1,4
1000-1499 g ................. 832,5 793,4 760,4 757,6 730,1 721,5 13,3
1500-1999 g ................. 449,4 409,4 398,7 322,5 317,7 330,1 26,5
2000-2499 g ................. 150,1 146,0 125,1 107,7 94,5 99,4 33,8

Korák............................ 320,0 297,9 285,1 257,3 242,2 253,1 20,9

2500-2999 g ................. 51,8 50,0 43,6 36,8 33,8 35,2 32,0
3000-3499 g................ 32,6 30,7 24,8 22,9 18,4 20,8 36,2
3500-3999 g................ 32,5 29,0 23,9 19,7 17,3 18,5 43,1
4000-4499 g................ 28,9 27,3 25,2 19,6 17,1 17,1 40,8
4500- g ................. 67,3 62,9 55,5 48,2 29,3 41,8 37,9

Érettek ........................ 36,9 34,8 29,4 25,5 22,1 24,1 1 34,7

Összesen........................ 63,1 58,1 52,4 47,6 44,1 47,9 24,1

csoport specifikus halálozásának javulása sokkal 
nagyobb arányú, mint a csecsemő halálozásé, vagyis 
a 2000 gr-nál nagyobb születési súlyúak m ortalitá
sának csökkentésében elért eredmények csecsemő - 
halálozásunkban nem mutatkoznak meg teljes mér
tékben? Ennek az az oka, hogy csökkent az ala
csony halálozású kategóriák aránya az élveszületet- 
tek között és nő tt a magas halálozásúaké, továbbá 
az is, hogy ez utóbbi értékek a fejlő dés során csak 
kevéssé javíthatók.

Az élveszülöttek állományát az egyszerű ség 
kedvéért 3 fő  csoportra osztjuk, a 2000 gr-nál ki
sebb, 2001— 3000 gr és 3001—4500 gr születési sú
lyúak. Vizsgáljuk meg ezek frekvenciájának alaku
lását az élveszülöttek között.

ilyen mértékű  emelkedése érezhető en rontja a cse
csemő halálozás globális értékét.

Még jelentő sebb a csecsemő halálozás mértéke 
szempontjából az a tény, hogy ugyanezen idő  alatt 
7,5%o-kell nő tt a 2000 gr-nál kisebb születési súlyúak 
arányszáma az élveszülöttek között. Ennek a cso
portnak a halálozása 1961-ben 511,3, 1962-ben
518,7%o volt, vagyis ennek a kategóriának több 
mint a fele ma sem tartható életben. Az a tény, 
hogy ezek arányszáma a szóban forgó 5 év alatt 
7,5%o-kel nő tt, egymagában is 3,8%«-es emelkedést 
eredményez a csecsemő mortalitásban. A fentebb le - 
írt közel 50%o-es csökkenés a 3001—4500 gr és kb. 
ugyanilyen növekedés a 2001—3000 gr születési sú
lyúak arányszámában — a specifikus halálozások

Egyes születési súlycsoportok elő fordulása az élveszülöttek között, 1000 élveszülöttre számítva.
Magyarország 1957—1962.

S zü le tés i s ú ly 1957. 1958. 1959 . 1960. 1961. 1962.
K ü lö n b sé g  

1962. és 1957. 
é v  k ö z ö t t

2000 g alatt 29,5 28,8 31,3 32,4 34,3 37,0

+

2001-3000 g 252,8 263,0 272,4 278,0 289,4 300,9 +  48,1

3001-4500 g 704,0 696,7 686,8 681,1 668,3 655,0 — 49,0

Kitű nik, hogy 1957. és 1962. között 49,0%o-kel 
csökkent a 3001—4500 gr születési súlyúak arány
száma az élveszülöttek között és közel ugyanennyi
vel nő tt a 2001—3000 gr születési súlyúaké. Ez a 
tény — ceteris paribus — maga is emeli csecsemő - 
halálozásunkat, mert a 3001—4500 gr születési sú
lyúak halálozása 1962-ben 19,8%» volt, míg a 2001— 
3000 gr születési súlyúaké 48,9%o; 1961-ben a meg
felelő  mutatószámok 17,9, ill. 46,9%o_et tettek ki, je
léül annak, hogy a fent szereplő  kisebb születési 
súlycsoportúak mortalitása hazai viszonyaink kö
zött m indig több, mint a kétszerese a 3001— 4500 
gr születési súlyúakénak. Nagyjából így van ez más 
országokban is. Érthető  tehát, hogy az utóbbinak 
közel 50%o-es csökkenése és az elő bbieknek ugyan

változatlansága m ellett — 5 év alatt a halálozást 
mintegy l,4%o-kel emeli. Így a születési súlycsopor
tokban 1957. és 1962. között végbement eltolódás 
mintegy 5,2%o-es rosszabbodást von maga után 
csecsemő halálozásunkban, ami évi átlagban l°/oo-et 
jelent.

Ha 1962. évi halálozásunkat az élveszülöttek
1957. évi ugyancsak eléggé kedvező tlen születési 
súly szerinti megoszlására standardizáljuk, akkor a 
tényleges 47,9%0 helyett (0,7%o ismeretlen születési  
súlyú) 42,8%o-et kapunk, ami teljesen megfelel a 
fenti fejtegetéseinkbő l következő  évi l%o-es kü
lönbségnek.

Ha az 1962. évi csecsemő halálozást ugyanilyen 
módon az élveszülöttek 1952. évi szülési súly sze-
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2. táblázat
Magyarország 1962. évi csecsemő halálozása az élveszülöttek születési súlyának 1957. évi megoszlására standardizálva

Szü le tési sú ly F re k v e n c ia  1957
S p ec if ik u s  h a lá lo z á s  

1962

S ta n d a rd iz á l t  é r té k  
f re k v e n c ia  1957 

sp e c i f ik u s  h a lá lo z á s  1962
1962 té n y le g e s

1000 g a la t t .......................................... 3,6 971,5 3,50 4,5
1000-1499 g .......................................... 8,5 721,5 6,13 7,5
1500-1999 g .......................................... 17,4 330,0 5,74 7,3
2000—2499 g .......................................... 53,0 • 99,4 5,26 6,4

Korák ................................................... 82,6 (253,1) 20,63 25,6

2500-2999 g .......................................... 199,8 35,2 7,03 8,3
3000—3499 g .......................................... 401,0 20,8 8,34 8,2
3500-3999 g .......................................... 238,5 18,5 4,41 3,9
4000—4499 g .......................................... 64,4 17,1 1,10 0,8
4500— ............................................. 12,0 48,8 0,58 0,4

Érettek ................................................. 915,8 (24,1) 21,46 21,6

Ismeretlen.............................................. 1,6 0,7 0,7 0,7

összesen................................................. 1000,0 42,8 47,9
( ) azt jelenti, hogy az arányszám nagysága a születési súlyok 1957. évi megoszlása esetén természetesen érvényét veszti

rinti megoszlására standardizáljuk, a valóságos mor
talitásnál 10,l%o-kel kisebb értéket kapunk, ami 
ugyancsak alátámasztja fenti megállapításunkat. Eb
bő l az is következik, hogy a gyógyító-megelő ző  cse
csemő -ellátás, valamint a szociális, kulturális fejlő 
dés mértékérő l jelenlegi hazai viszonyaink között 
nem a globális csecsemő halálozás, hanem a súly
specifikus mortalitások jelző számai tájékoztatnak 
hívebben. Nézzük meg, hogyan alakul az összevont 
születési súlycsoportok halálozása, egybevetve a 
csecsemő halálozás csökkenésével.

rülő  KSH-adatok teszik majd lehető vé. A szám- 
rendszer megszerkesztésénél két hipotézist vettünk 
alapul: 1. a koraszülött frekvencia ebben az évben 
is m integy 4%o-kel emelkedett, 2. 1963-ban nem 
volt számottevő  influenzajárvány és így tovább 
csökkent az érettek és koraszülöttek specifikus ha
lálozása, mely egyaránt eredménye a gyógyító-meg
elő ző  ellátás haladásának (szülészi, gyermekorvosi, 
védő nő i munka minő ségi javulása), valamint a tár
sadalom egyidejű  gazdasági, szociális és kulturális 
fejlő désének.

3. táblázat
Összevont születési súlycsoportok specifikus halálozásának alakulása 1000 megfelelő  súlycsoportú élveszülöttre számítva

M. o. 1957-1962

S z ü le té s i sú ly 1957 1958 1959 1960 1961 1962
C sö k k en és az  

1957. é v i 
é r té k  % - á b a n

2000 g-on alul.............. 624,9 584,6 574,0 531,7 511,3 518,7 17,1
2001-3000 g................ 72,4 69,9 60,5 52,0 46,9 48,9 32,5
3001-4500 g................ 32,2 29,9 24,6 2 1 , 6 17,9 19,8 38,2
Cs. halálozás................ 63,1 58,1 52,4 1 47,6 44,1 47,9 24,1

Mint látjuk, ezen csoportok között a legalacso
nyabb mortalitás a 3001—4500 gr súlycsoportnál és 
a csökkenés ütemét tekintve is ez a kategória mu
tatja a legkedvező bb képet. Viszont a legmagasabb 
és egyben a legmerevebbnek is mutatkozik a halá
lozás a 2000 gr-nál kisebbeknél, ami jelzi, hogy ez 
utóbbi csoportnál még jelentő s anyagi és szellemi' 
erő feszítések eredménye is csak szerény lehet, míg 
az érettek életbentartására irányuló intézkedések 
jóval több sikerre számíthatnak. Az is kitű nik, hogy 
a globális csecsemő halálozás csökkenésének üteme 
mennyire elmarad az érett magzatoké mögött.

A 4. táblázaton Magyarország csecsemő halálo
zásának kor és érettség szerint bontott adatait 
tüntettük fel. Az I960., 1961. és 1962. évi adatok 
tényszámok, míg az 1963. éviek feltételezett szá
mok; az ellenő rzést az 1965-ben nyilvánosságra ke-

A cikk 1964. június hónapban érkezett az Or
vosi Hetilap szerkesztő ségébe, amely a szerző tő l an
nak bizonyos átszövegezését kérte. Ez utóbbira csak 
1964. decemberében került sor, amikor is a KSH 
adatszolgáltatása alapján rendelkezésre állottak az
1963. évi csecsemő halálozás kor és érettség szerint 
bontott arányszámai is. Ezeket a feltételezett szá
mok mellett a tényszámok rovatában tüntettük fel.

Véleményünk szerint a megyék, városok, vagy 
az egész ország csecsemő halálozásának statisztikai 
elemzése szervesen egészíti ki azokat a gyakorlati 
tapasztalatokat, amelyeket az orvos a betegágy 
mellett, vagy preventív tevékenysége során szerez. 
Az egyedi esetek alapos elemzése hozzásegít az 
egyes tömegjelenségek mélyebb megértéséhez, a 
statisztikai feldolgozás pedig kezünkbe adja a hely-

94*
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4. táblázat
Magyarország csecsemő halálozásának kor és érettség szerint bontott frakciói 

1000 élveszülöttre számítva
(Az ismeretlen születési súlyúakat arányosan elosztva) '

Magyarország 1960 —1963

K o rc s o p o r t

1960 1961 1962 1963

té n y sz á m o k fe l té te le z e tt  szám o k té n y sz á m o k

Csecsemő halálozás............................ 47,6 44,1 47,9 43 42,9
Koraszülöttek.............................. 24,1 23,8 26,0 25,0 25,1
Érettek ....................................... 23,5 20,3 21,9 18,0 17,8

1 hónapon belül ............................ 27,4 27,1 28,2 27,5 27,8
Koraszülöttek.............................. 19,1 19,1 20,5 20,5 20,6
Érettek ....................................... 8,2 8,0 7,7 7,0 7,2

1—11 hó között ............................ 20,2 17,0 19,7 15,5 15,1
Koraszülöttek.............................. 5,0 4,7 5,5 4,5 4,5
Érettek ....................................... 15,2 12,3 14,2 11,0 10,6

6 napon belü l.................................. 22,2 21,5 22,6 22,5 22,5
Koraszülöttek.............................. 16,8 16,4 17,8 18,0 17,8
Érettek ....................................... 5,4 5,1 4,8 4,5 4,7

7 —30 nap között .......................... 5,2 5,6 5,6 5,0 5,4
Koraszülöttek.............................. 2,3 2,7 2,7 2,5 3,0
Érettek ....................................... 2,9 2,9 2,9 2,5 2,4

7—365 nap között ........................ 23,4 22,6 25,3 20,5 20,4
Koraszülöttek.............................. 7,3 7,4 8,2 7,0 7,4
Érettek ...................................... 18,1 15,2 16,1 13,5 13,0

Kora-frekvencia.......................... 91,8 96,8 101,1 105,0 103,3
Érett-frekvencia.......................... 908,2 903,2 898,9 895,0 896,7
Korák halálozása (Kspec)........... 262,5 242,2 253,1 238,0 240,1
Érettek halálozása (Éspec).. . . . . 25,9 22,1 24,1 20,1 19,6

zet reális felmérésének és az élet követelményei
nek leginkább megfelelő  tervek elkészítésének kul
csát.

összefoglalás: Magyarország 1963. évi csecsemő - 
halálozása 42,9°/oo, ami a hazánkban eddig elért, leg
alacsonyabb mutatószám. Az utolsó 6—8. év kö

vetkezetes javulását megszakította az 1962. év emel
kedése, ez azonban csak átmeneti volt. A csecsemő - 
halálozás elemzése útján mód nyílik az azt meg
határozó erő k hatását, intenzitását és irányát fel
mérni, ezek ismeretében pedig képessé válunk bi
zonyos fokig elő re jelezni a fejlő dés jövő beli alaku
lását.

Villany borotva használata orvosok részére nélkülözhetetlen.
mert gyors, kényelmes, biztonságos és hygié- 
nikus borotválkozást biztosít.
Harkov kétkéses, modern rendszerű  villany
borotva minden Fő városi Illatszerboltban és 
Drogériában kapható.
Vidéki megrendeléseket utánvéttel szállítja a 
150. sz. Bp., VII. Landler Jenő  u. 45. sz. alatti 
illatszerbolt.
Alkatrészek áUandóan kaphatók a Bp., VII. 
Lenin krt. 38. sz. alatti férfiak illatszerbolt
jában.
A kétkéses Harkov villanyborotva egy pót
késsel és ízléses mű bő rtokkal együtt 450,— Ft. 

110 és 220 voltos áramkörre egyaránt alkal
mazható.
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Budapest, Fő városi Tandes, János Kórház (igazgató: Takó József dr.) V. (respiratiós) Tüdő -osztály (fő orvos : Hutás Imre dr.)

Légzési analep ticum ok hatása idü lt légzési e lég te len ségb en

Hutás Imre dr. és Mihlós Márta dr.

A narcosis elterjedése és annak nyomán kiala
kuló részleges légző központ bénulás olyan új gyógy
szerek elő állítását tette szükségessé, melyek a lég
ző központra elektive hatva ellensúlyozni tudják az 
altatók légzést deprimáló hatását. Ezeket a szereket  
közös néven légzési analepticumoknak nevezik.

Az analepticum kifejezést Galenus használta elő 
ször azoknak a készítményeknek a megjelölésére, me
lyek képesek erő kifejtések fokozására.

A légzési analepticumok felhasználása azonban 
nem korlátozódott a narcosist követő  légzésbénulá
sok kezelésére, hanem megkísérelték felhasználásu
kat az idült cardiorespiratorikus elégtelenség keze
lésében is.

Az idült légzési elégtelenség legtöbbször a kró
nikus bronchitiszhez és emphysémához, ritkábban a 
súlyos destructiv tüdő gümő kórt kísérő  emphysemá- 
hoz társul és igen súlyos prognosisú.

Jellemző je a vér oxygentelítettségének csökkenése 
(partialis légzési elégtelenség, 40) és a CO2 partia
lis nyomásának emelkedése (globális légzési elégte
lenség, 40).

A vér gázösszetételének kóros elváltozása fő 
ként az intraalveolaris ventilatio zavarára vezet
hető  vissza.

Az alveolaris ventilatio qualitativ zavara esetén 
a belégzett levegő  nem oszlik el egyenletesen az al
veolaris térben, így kialakulnak hyper- és hypo- 
ventilált alveoluscsoportok.

A hypoventilált alveolusokban a C02-nyomás ma
gasabb, az oxygennyomás alacsonyabb, mint a hyper- 
ventilált hólyagocskákban. Ilyen eloszlási zavart okoz
hat a kishörgő k szű külete, megvastagodott pleura és jel
lemző je lehet az emphysemás légzési zavarnak (21, 27, 
35). Ha hypoventilált alveoluscsoportokban párhuzamo
san csökken a vérkeringés is a ventilatio perfusio há
nyados (V /Q )= l lesz. A vérgázösszetételben eltolódás 
nem jön létre, a hypoventilált alveolusok kikapcsolód
nak a keringésbő l. A ventilatio és perfusio dysharmó- 
niája esetén a hypoventilált alyeolusok felő l érkező  vér 
bekerül az arteriarendszerbe — így funkcionális shunt- 
keringés alakul ki (V /Q = l alatt), amelynek következté
ben csökken a vér oxygentartalma, C02-nyomása vi
szont nő  (9, 20, 39).

Az alveolaris ventilatio quantitativ zavarában 
a ventilatiós holttér megnövekedése, vagy alacsony 
percventilatio esetén az idő egységben kevesebb friss 
levegő  jut le  az alveolaris térbe. A tüdő hólyagocs- 
kákban pangó CO2 gátolja a C02-leadást a kerin
gésbő l, az alacsonyabb oxygentartalom pedig hypo- 
xaemiához vezet.

A hypoxaemia korrekciója nerftiütközik nehézség
be; magas oxygentartalmú gázkeverék bel égzésével 
emeljük meg az alveoláris térben az oxygen-nyomást 
(2, 6). Ezzel azonban még nem javítottuk a hyperkap- 
niát, ső t, légzési elégtelenségben az oxygenbelégzés a 
légzésdepressiót fokozhatja, néha egészen a hyperkap- 
niás komáig (7, 18, 23, 27, 31, 48).

A már kialakult, vagy fenyegető  széndioxyd- 
retentió felszámolásának egyetlen módja az alveo
laris ventilatio fokozása.

Egyenlő tlen ventilatio esetén, ha azt váladékpan
gás idézte elő , bronchusleszívás, az expectoratio javí
tása eredményes lehet. Quantitativ zavarok, alveolaris  
hypoventilatio esetén elő segíthetjük a szellő zés fokozá
sával a pangó széndioxyd eltávolítását. Első sorban a 
légzés mélységének fokozása hatásos, a frekvencia eme
lése kevésbé.

Mesterséges hyperventilatiót két módon érhe
tünk el.

1. Gépi lélegeztetés. Ma már nagy számban ál
lanak rendelkezésre készülékek, melyek gépi léle
geztetéssel küzdik le a széndioxyd-retentiót. (Engst-  
röm, Elektrospirator — Boda, Kerekes, Byrd-típusú 
készülék, törzsrespiratorok stb.).

2. Gyógyszeres hyperventilatio. Elérésére szá
mos szer látszik alkalmasnak.

I. v. cseppinfusióban alkalmazott salycilkészítmé- 
nyekkel (Na-salycilat) Wegria, valamint Vanroux és 
mts. érték el a percventilatio növekedését.

Xantinszármazékok: coffein, teophyllin, diaphyllin  
nem csak a légző központra, hanem a vasomotorcent- 
rumra is hatnak. Enyhe hyperventilatio mellett alkal
masak ér és hörgő spasmus oldására is. A hatás tehát 
nem elektív a légzésre. A coffein jó hatásáról tudósít 
Mollaret és Turiaf. Sadoul azonban csak enyhébb lég
zési zavar esetén tartja hatását kielégítő nek.

Kamphor származékok
a bulbaris légző központra hatnak, talán egyik leg

klasszikusabb, de kevéssé eredményes légzési excitans.

Ephedrin és származékai
perifériás érszű kítő  hatása miatt csak óvatosan 

használható.

Keringési analepticumok (tetracor, niketamid, 
cardiazol, corediol) nemcsak a vasomotor, hanem a 
légző központot is stimulálják.

Erő sen izgatják a központi idegrendszert, így görcs
okozó hatásuk is kifejezett. Görcsokozó adagnál spasti
cus apnoe is felléphet. Legerő sebben a niketamid iz
gatja a légző központot. Mint légzési analepticumokat, 
különösen az Egyesült Államokban alkalmazzák ma is
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kiterjedten. Az Emilvan, vanilinsav-származék, Európá
ban nem igen használatos. Ventilatiót fokozó hatása 
négyszerese a cardiasolnak, a cardiovascularis rend
szerre viszont alig hat.

Központi idegrendszer izgatok

A dexedrin-származékok görcsokozó hatása ala
csonyabb, de kifejezett psyches stimulánsok. A doxa- 
pramant (AHR 619) jó eredménnyel használta Canter 
idült respiratorikus elégtelenségben. A glutarimid-szár- 
mazékok közül a Megimide első sorban barbiturat mér
gezések kezelésének igen hatásos gyógyszere (17), egyéb 
mérgezésekben a hatás kétes (41).

A  Micoren két alkyl-im ino-zsírsav elegye, eddig 
talán a legkiterjedtebben használt par excellence lég
zési analepticum. Hatásának már kiterjedt irodalma 
van. A görcsokozó és légzésfokozó hatása között sok
kalta szélesebb a tér, m int a Corediol esetén. Gyors i. 
v. alkalmazása esetén a percventilatio 40%-tól (H, 15) 
300%-ig emelkedhet (37). Ezen belül lényegesen emel
kedik az alveolaris szellő zés is (11), ezzel csökken az ar
tériás széndioxydtensio és a következményes pulmona
lis hypertonia is. Hanke szerint nő  a vitalkapacitas is. 
A vitalkapacitas emelkedését azonban Micoren alkal
mazása után egyetlen esetben sem észleltük. A cardio
vascularis rendszerre gyakorolt hatásában a vizsgála
tok meglehető sen ellentmondóak. Kuntz és Mechelke, 
valamint Potier szerint nem befolyásolja sem a pulsust, 
sem a vérnyomást. Rau szerint úgy a pulsus, mint a 
tensio emelkedik i. v. Micoren hatására, bár lényegesen 
kevésbé, mint a niketamid esetén. Bentz a perifériás át- 
áramlás és vénás visszafolyás emelkedését találta.

Utóbbi idő ben számos közlés kellemetlen mel
léktünetekrő l számolt be. Ezek között első  helyen 
kell megemlítenünk a központi idegrendszerre gya
korolt stimuláló hatása következtében fellépő  izom
remegéseket, rángásokat, myoclonikus görcsök
kel. A  Micoren mellett gyakran észlelt magas oxy- 
genfelvétel is esetleg ezekkel a fibrillaris izomrán
gásokkal magyarázható. Sú lyos esetekben, fő ként 
alkoholistáknál eszméletvesztéses rohamokat, ső t le- 
thalis kimenetelű  epilepsiás krisist láttak kifejlőd
ni (41).

Búron és Andrac em iatt helyesnek látja tartós 
alkalmazása esetén az electroencephalographiás 
kontrollt. Saját vizsgálataink eredményei a perc
ventilatio és oxigenfogyasztásban egyeznek fenti 
szerző kével. Az utóbb forgalom ba került ún. Mico- 
ren~gyöngyök, melyek lehető vé teszik az oralis ke
zelést is, vizsgálatainkban nem  befolyásolták a ven
tilatiót significans módon. Convulsiv hatása miatt 
azonban az óvatosság igen helyénvaló, mert éppen 
ezeknél a rendkívül súlyos állapotban levő  betegek
nél nagy oxygen-igénnyel járó görcsroham — ért
hető  módon — végzetes lehet.

Remeflin néven olasz kutatók állítottak elő  igen 
hatásos légzési analepticumot.

(3 methyl-7 methoxy-8 dimethylaminomethyl-fla- 
von hydrochlorid). 12 mg. Remeflin alkalmazására a 
percventilatio 20—40%-kal nő , emelkedik a vér oxygen- 
tartalma, a hyperkapnia csökken (1, 3, 13, 24, 25). A 
postoperativ szövő dmények megelő zésére ajánlja Zaf- 
firi,  az oxygen légzésdeprimáló hatásának ellensúlyo
zására (19).

Remeflin alkalmazásánál is észleltek halálosan 
végző dő  epilepsiás görcsrohamot.

A magyar Spiractint Porszász és Nádor állí
totta elő . Az új szer légző központot izgató hatása 
tartósabbnak bizonyult a Lobelinnél és ellentétben 
vele, szívgyengeséget nem okozott (29, 35).

A Spiractin hat a nyúltvelő i légző központra és a 
sinus caroticusra is. Az eddigi közlemények fő ként az 
acut asphyxiákban kifejezett kedvező  hatásáról számol
tak be j(5, 17, 32, 45).

Vizsgálatainkban a Spiractin hatását tanulmá
nyoztuk az idült, fő ként emphysemás és gümő s lég
zési elégtelenségben szenvedő  betegek ventilatió- 
jára.

Vizsgálataink összesen 50 betegre terjednek ki, 
akik közül 10 esetben lényeges ventilatiós eltérés 
nem volt. 40, a súlyos, nagy légző felszíncsökkenés- 
sel járó idült légzési elégtelenség tüneteit mutató 
betegek közül került ki.

A Spiractint háromféle módon alkalmaztuk.

1. Gyors, i. v. injectio formájában a beadás kb. 10 
—15 másodperc alatt történt. 2. 10 ml fiziológiás kony
hasóoldatban 50 mg Spiractint fecskendeztünk be las
san, 3 perc alatt. 3. I. v. cseppinfusióban 150—200 mg 
Spiractint 3—400 ml 5%-os sző lő cukoroldatban 3—4 óra 
leforgása alatt.

Az injectió alkalmazása elő tt, alatt és néhány per
cig utána is regisztráltuk folyamatosan a légzést, az 
oxygenfelvételt, valamint az oxygentelítettség változá
sát. Mértük a kilégzett levegő  széndioxyd-tartalmát a 
készítmény beadása elő tt és után. Vizsgáltuk a Spirac
tin hatását szobalevegő  és 100% oxygen-belégzés alatt.

A ventilatiót Pulmotest (Godart) készüléken, a vér 
oxygen-tartalmának változását photocells Atlas oxy
meter fülegységével vizsgáltuk. Az arteria punctióval 
vett vér oxygentelítettség változását ehhez a kiindulási 
ponthoz viszonyítottuk. Regisztrálásra Galileo Polycar- 
diographot alkalmaztunk Atlas erő sítő  közbeiktatásával. 
A kilégzett levegő  elemzését Scholander készülékkel h i
telesített Pulmonalysorral (Godart) végeztük.

Percventilatio alatt értjük az egy perc alatt kilég
zett levegő mennyiséget, mely két tényező  — a légzési  
frequentia és a légzési térfogat — szorzata.

Mivel az injectiós tű  beszúrása, fő ként érzéke
nyebb betegeknél reflectorikus hyperventilatiót vált  
ki, elő bb a tű t szúrtuk be és lassan fiziológiás kony
hasót fecskendeztünk be. Amikor a légzés megnyu
godott, akkor került sor a Spiractin beadására. 
Gyors befecskendezés esetén 10—20 másodperc 
m úlva a ventilatio hirtelen megemelkedett. Az 
emelkedés gyakran elérte a kezdeti ventilatio 80— 
100%-át is. Lassú befecskendezés esetén a hatás va
lam ivel csökkent, átlagosan 50—60% körül volt, 16 
esetben a ventilatio-fokozódás 60—80%, 12-nél 40— 
60% között mozgott. Mindössze két esetben maradt 
el lassú befecskendezésnél a várt hyperventilatio. 
Az emelkedés alsó értékét 20%-ban állapítottuk 
meg. Fő ként a légvételek lettek mélyebbek, a fre
quentia csak mérsékelten emelkedett. Az idült lég
zési elégtelenségben szenvedő  betegeknél gyakran 
szabálytalan a légzési nyugalmi görbe. Egyrészt a 
légzési középállás szinte ritmikus emelkedése és 
süllyedése következtében válhat a görbe hullámzóvá 
(14) másrészt a légző központ érzékenységének csök
kenése miatt lesz a légzés szakaszos. Ezekben az 
esetekben Spiractin beadása után a légzési görbe



O R V O S I  H E T I L A P 14^3

a légvételek mélyülésével együtt szabályossá válik. 
A hyperventilatio tartama viszonylag rövid, a be
fecskendezés befejezése után 2—3 perccel fokozato
san szű nik, tartós infusióban a hatás megnyúlik. 
Tiszta oxygen belégzésekor a hyperventilatio mér
sékeltebb.

Oxygenbelégzés esetén nincs oxygenhiány, el
marad a stimuláló hatás, így a légzés fokozását csak  
a nyúltvelő i központ izgalmával idézi elő . Kétség
telen, hogy a Spiractin az oxygen hypoventilatiót 
elő idéző  hatását megakadályozza, így alkalmasnak 
látszik az oxygen légzést deprimáló hatásának ki
védésére. A szabályosabb, egyenletesebb légzés ja
vítja az alveoláris ventilatiót is (1., 2. ábra).

I .  ábra. A  percventilatio és az oxygenfogyasztás emelkedése 
emphysemas betegben Spiractin hatására. Pv=percventilatio.

2. ábra. A  Spiractin ventilatio fokozó hatása légzési elégtelen
ségben szobalevegő , majd oxygenbelégzés alatt

magas oxygenfogyasztást Micorennel az alig ész
lelhető  fibrillaris rángásokra vezeti vissza, ami ter
mészetesen Spiractin esetén elmarad.

Az oxygentelítettség változását folyamatosan 
regisztráltuk mind szobalevegő , mind oxygenbelég
zés esetén. Szobalevegő  belégzésekor a Spiractin 
által elő idézett hyperventilatio csak kis mértékben

3. ábra. A z artériás oxygentelítettség emelkedése Spiractin hatá
sára (76-ról 79% ), majd gyors telítő dése oxygenbelégzésre. 
(Regisztrálás Galileo polycardiograph, sebesség 2,5 mm/sec.)

befolyásolta az oxygentelítettséget. Csökkenést egy 
esetben sem tapasztaltunk, az emelkedés gyakran 
elmaradt, de 2—3%-nál többet sohasem tett ki (3. 
ábra). Ennek okára a késő bbiekben visszatérünk. 
Oxygenbelégzés alatt természetesen a telítő dés m in
den esetben gyorsan bekövetkezett. Fő ként obstruc
tiv jellegű  légzési zavaroknál szobalevegő  belégzé
sekor maradt el az oxygensaturáció normalizáló
dása.

A lcilégzett levegő  széndioxyd-tartálma m inden 
esetben csökkent, a csökkenés arányban állott a 
hyperventilatio mértékével, átlagosan 0,4%-ot tett 
ki, de elérte a 0,8%-ot is, ami partialis nyomásra 
átszámítva az alveolaris levegő  széndioxyd nyomá
sának 6 Hgmm-es csökkenését jelenti 3—4 perc le 
forgása alatt. Eszerint a Spiractin elő idézte hyper
ventilatio csökkenti az idült légzési elégtelenségben 
szenvedő  beteg széndioxyd retentióját, elő segíti a 
hyperkapnia megszű nését (22, 42).

Spiractin infusió hatása a vér gázösszetételére

Súlyos hypoxiával járó idült légzési elégtelen
ségben oxygen-belégzés mellett i. v. cseppinfusió- 
ban 3—4 óra alatt 150—200 mg Spiractint adtunk 
3—400 ml 5%-os glukose-oldatban. 6 betegnél in
fusio elő tt, valamint infusio után egy órán belül 
arteria punctióval vért vettünk, s meghatároztuk a 
vér oxygentelítettségét (Sa02), vegyhatását (pH) és 
széndioxyd-tartalmát (CO2 térf. %). A pH- és a 
C02-tartalom ismeretében Henderson—Hasselbach 
képlete alapján meghatároztuk a CO2 partialis nyo
mását (pCÜ2).

A C 02-tartalom meghatározását Van—Slyke-féle 
manometriás készüléken, a vér vegyhatását Radelkis 
vér pH-mérő vel (Typ OP—2P3) végeztük.

Az oxygenfelvétel emelkedése minden esetben 
elmarad a ventilatio fokozódása mögött. Gyakran 
alig mérhető  magasabb oxygenfelvétel és csak rit
ka esetben ért el a fokozódás 20—25%-ot. Olyan 
magas oxygenfogyasztást, mint amit egyes szerző k 
a Micorennel találtak, egy esetben sem tapasztal
tunk. Emlékeztetnénk Sadoul véleményére, aki a

Vizsgálatainkban Spiractin infusio alatt az oxy
genbelégzés ellenére a légzésdepressió nem fokozó
dott, ső t, öt esetben a C02-nyomás (pC02) jelentő 
sen csökkent. Négy esetben a csökkenés meghaladta 
a 10 Hgmm-t. M indezekben a betegekben a vér 
vegyhatása jelentő s mértékben alkalikus irányba 
tolódott el, illetve aciditása csökkent. pC02-emelke-
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1. táblázat

A z artériás vér gázösszetételének változása Spiractin infusio 
és oxygen belégzés után. A z 1. sz. eset kivételével a C 02 jelentő 

sen csökkent

S p ira c t in  in fu s io

e l ő t t u t á n

p H  '• c°2F «frf. %
pco,

G g m m
S a 0 2% p H co,

téri. %
p C O ,
H g m m

S a O e%

I. 7,24 j 78,8 77,6 46 7,22 82,8 85 77
II. 7,28 ' 86,5 78,7 66 7,37 75,9 56,5 79

III. 7,42 75,8 55,0 63 7,45 63,2 39,8 95
IV. 7,27 : 79,4 73,2 51 7,31 77,8 65,4 91
V. 7,44 1 85,4 54,8 67 7,46 80,050,6 97

VI. 7,31 69,0 59,2 65 7,38 66,0 48,2 93

dés egy betegnél volt tapasztalható, akinél az aci
dosis is fokozódott. (pH =7,24), ez a beteg mutatta 
egyben a legsúlyosabb vérgázeltolódást. Ü gy lát
szik, hogy súlyos acidosisban olyan mérvű  lehet a 
légző központ depressio, hogy a Spiractin stimuláló 
hatása elmarad (1. táblázat, 4. ábra). K ellem etlen 
mellékhatást még 200 m g-os Spiractin-adag m ellett 
sem észleltünk.

A fő ként obstructiv jellegű , tehát a légutak 
szű külésével járó légzési elégtelenségekben, m int 
am ilyen az emphysema is, nagymértékben m egnő  a 
légzési munka, azaz az energia mennyiség, m elyet 
a légző izomzatnak a nyugalm i ventilatio lebonyo
lítására kell fordítania. M int a szervezetben leját
szódó minden energiatermelő  folyamat, ez is oxy- 
gent fogyaszt. Míg ép viszonyok mellett a légző 

izmok egy liter levegő  beszívásakor mintegy 0,5 ml 
oxygent vesznek fel (33), ez a szükséglet kóros kö
rülmények között többszörösére, akár hússzorosára 
is emelkedhet. Az energia egyrészt a tüdő  elasti
cus, másrészt a légutak áramlási (viscosus) ellen
állásának legyő zésére szolgál. M ivel az áramlási el
lenállás négyzetesen nő  az áramlási sebesség foko
zódásakor, hyperventilatio alatt a légutak áramlási 
ellenállása ugrásszerű en megnő , ugyanilyen mér
tékben nő  a légzés energiaigénye is. Különösen 
nagy mértékben nő  a légzési munka súlyosan be
szű kült bronchiolusok esetén.

Petit és munkatársai légzési analepticumok ha
tására kétszeresére megnövekedett légzési munkát 
mértek. Bühlmann és Benn ugyancsak azt találta, 
hogy hyperventilatio hatására fő ként a viscosus el
lenállással szemben nő  meg a légzési munka, m ivel 
a légzési analepticumok emelik a ventilatiót anél
kül, hogy a légúti ellenállást csökkentenék. Így elő 
fordulhat, hogy a légző izomzat oxygenszükséglete 
nagyobb mértékben nő , mint a hyperventilatio kö
vetkeztében felvett oxygentöbblet, és így a hyper
ventilatio ellenére csökken az oxygentelítettség. Ez 
az eset csak szélső ségesen megnő tt légzési munka 
esetén fordulhat elő . Ilyen jelenséget anyagunkban 
nem észleltünk, de kétségtelenül ezzel magyaráz
ható az oxygentelítettség emelkedésének gyakran 
tapasztalt elmaradása. Ezért egyező en más szerző k 
(8, 41) vélem ényével, az analepticum alkalmazása 
elő tt hörgtágítók (Diaphyllin, bronchodilatator- 
aerosol) segítségével ajánlatos az áramlási ellenál
lást és a légzési munkát csökkenteni. Ezzel a mes
terséges hyperventilatio eredményességét nagymér
tékben emelhetjük.

Különösen alkalmasnak látszik oxygenbelégzés 
alatt tartós cseppinfusióban a Spiractin. Ezzel gá
toljuk az oxygen belégzésre kialakuló alveolaris 
hypoventilatiót és széndioxyd-retentiót. Ismételt al
kalmazása légzési elégtelenség oxygenkezelése alatt 
ajánlható. Súlyos hypoxiával járó, idült légzési elég
telenségben oxygen belégzés mellett naponta 4 órás
i. v. cseppinfusióban adtunk 200 ml glukoseoldatban 
100—100 mg Spiractint. Néhány nap alatt a klinikai 
állapot lényeges javulását észleltük az oxygentelí
tettség emelkedésével és a széndioxyd-retentio tü
netek megszű nésével.

Sem infusiós, sem gyors i. v. alkalmazás mel
lett kellemetlen mellékhatásokat nem tapasztaltunk.

Összefoglalva, a Spiractin, mint légzési analep
ticum, hatásos szer az emphysemás és gümő s lég
zési elégtelenséget kísérő  és annak legfontosabb pa- 
thogenetikai tényező jét jelentő  alveolaris hypoven
tilatio kezelésében. Spiractin hatására megnő  a 
percventilatio, mérsékelten emelkedik az oxygen
telítettség, és csökken az alveolaris széndioxyd- 
szint. Fő ként obstructiv jellegű  légzési zavaroknál 
hörgtágítók alkalmazásával csökkenteni kell a lég
utak áramlási ellenállását. Alkalmasnak látszik tar
tós cseppinfusióban oxygenbelégzés alatt az oxygen 
légzés-depressiv hatásának kivédésére. A stimuláló 
hatás súlyos acidosisban elmaradhat.

4. ábra
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Toxikus mellékhatást egyetlen esetben sem ész
leltünk.

Összefoglalás: A Spiractin lassú intravénás al
kalmazása esetén a ventilatio 40—80%-kal emelke
dett, ennek megfelelő en csökkent az alveolaris szén- 
dioxyd-tartalom. Szobalevegő  belégzése esetén az 
oxygentelítettség kisebb mértékben nő tt. Tiszta 
oxygen belégzésekor Spiractin meggátolja az oxy
gen depresszív hatását, így az alveolaris ventilatio 
oxygen hatására nem csökken, az oxygenfelvétel 
mérsékelten nő . Fentiek alapján a Spiractin alkal
masnak látszik az idült légzési elégtelenséget kísé
rő  alveolaris hypoventilatiók tartós kezelésére.
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S P I R A C T I N
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Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 15 mg, ill. 50 mg 1-piperidinomethyl-cyclohexanon 
-(2)-chlorhydrat.-ot tartalmaz.

Javallatok: Üjszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 
intravénás narcosis, morphin-, barbiturát és egyéb altatók, szénmonoxyd 
mérgezés és pneumonia következtében fellépő  légzészavarok és légzés
bénulás veszélye.

Adagolás: I. ven. i. musc. Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azon
nal jelentkezik. A keringésre nincs befolyással, hibernációban is alkal
mazható. Cseppinfúzióban elnyújtott hatás érhető  el. Súlyos esetekben 
az intravénás alkalmazás indokolt. Felnő tt adagja 50—100 mg (1—2 
ampulla 2,5%-os inj.) Ez az adag szükség esetén V4—V2 órámként óvato
san megismételhető . Üjszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek adagja 5— 
15 mg i. ven. (V41 ampulla 1,5%-os injekcióból). Szükség esetén ez az adag 
is l/i —Va óránként megismételhető .

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető . Intranarconnal egy fecsken
dő ben nem adható, mert kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

Csomagolás: 5X1 ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 50X1 ml 1,5% inj. 72,— Ft 
5X2 ml 2,5% inj. 15,60 Ft, 50X2 ml 2,5% inj. 156,— Ft.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, II. Belklinika (igazgató: Gömöri Pál dr.)

C hlorpropam id hatása ph lorh iz in  g lykosur iában
Pogátsa Gábor dr., Vajda Miklósné dr. és Rados Mária

A hypoglykaemizáló sulfanylurea készítmé
nyek therápiás alkalmazása elterjedt. Tekintetbe 
véve az éveken át tartó, elnyúló kezelést az orvost 
érthető en az érdekli, nem  okoznak-e ezen készít
m ények iatrogen ártalmat. A hypoglykaemizáló 
sulfanylurea készítmények glykoneogenesisre gya
korolt esetleges hatása m ellett, ezért is érdekes an
nak vizsgálata, hogyan befolyásolja e szer a fehér- 
jeanyagcserét.

A kérdés jelenleg vitatott. Goetz és Müting  tol- 
butamid kezelés alatt a nitrogén egyensúlyban nem 
talált lényeges változást (1, 9). Gotto és Lukens az 
aminonitrogén és karbamid leadás csökkenését észlelte 
chlorpropamid hatására az in  vitro, májszeleteken vég
zett kísérleteiben (2). Recant és Fischer a glycin foko
zott beépülését figyelte meg a chlorpropamiddal kezelt 
patkányok májában (3). Elő ző , izolált, perfundált pat
kánymájon végzett kísérleteinkben kimutattuk, hogy a 
chlorpropamid a máj cukorleadását minden esetben gá
tolta. Cukormentes Tyrode oldattal történt átáramol- 
tatáskor chlorpropamid hatására jelentő sen megnő tt — 
cukrot tartalmazó Tyrode oldattal történt átáramolt a- 
táskor pedig jelentő sen csökkent a máj aminonitrogén 
leadása (4). Ismert, hogy éhező , phlorhizinnel kezelt,  
állatokban glykosuria és a glykoneogenesis fokozódása 
észlelhető  (5).

Ezen adatokat egybevetve érdemesnek látszott 
megvizsgálnunk, hogyan befolyásolja a chlorpro
pamid a phlorhizinnel kezelt éhező  patkányok vize
let n itrogén és cukor ürítését, és csökkenti-e az éhe
ző  állatoknak adott dextrose a glykoneogenesis 
m érséklése révén a v izelet nitrogén ürítését. A 
phlorhizin alkalmazásával kizárólag az volt a cé
lunk, hogy olyan cukorvesztéses állapotot hozzunk 
létre, m ely mellett a m ájban a glykoneogenesis 
szabadon tanulmányozható.

Módszer

Kísérleteinket 28, egy törzsbő l származó, a kísérlet  
kezdetéig standard diétán tartott, majd a kísérlet fo
lyamán mindvégig éhező , fehér patkányokon végez
tük. Az állatokat két 14 tagból álló csoportra osztot
tuk. A  kísérlet első  két napján, gyomorszondán át az 
egyik 14 tagból álló csoportnak naponta 10 ml vízben 
oldva 125 mg/testsúly-kilogramm chlorpropamidot, a 
másik 14 tagból álló csoportnak pedig 10 ml csapvizet 
adtunk. A  harmadik naptól kezdve mindkét állatcso
port a 10 ml chlorpropamidos víz, illetve csapvíz mel
lett subcutan, 10°/o-os vizes oldatban, 200 mg/testsúly- 
kilogramm phlorhizint* is kapott. A hatodik naptól az 
elő bbiek mellett még 4 g/testsúly-kilogramm dextroset 
is adtunk a gyomorszondán át adott 10 ml chlorpropa
midos vízben, illető leg a csapvízben feloldva. Ameny- 
nyiben az állatok a kísérlet folyamán nem hullottak 
el, a vizsgálatot a nyolcadik napon befejeztük. A kí
sérlet folyamán a vizeletet naponta, egyedenként gyű j
töttük. A  vizeletbő l a nitrogént mikro-Kjeldahl tech
nikával (6) történt roncsolás után fotometriásan Ness-

* A  phlorhizin rendelkezésünkre bocsátásáért ez 
úton is köszönetét mondunk a müncheni Theodor 
Schuhart cégnek.

ler reagenssel (7), a cukrot polarimetriás úton határoz
tuk meg.

Az ábránkon tehát az egyes oszlopcsoportok 
ugyanazon állatok vizsgálati értékeit tüntetik fel a kí
sérlet három egymásutáni fázisában. Az ábrákon a v i
zelet nitrogén és cukor ürítését mg/die értékben adtuk  
meg. A D/N-hányados a vizelettel 24 óra alatt ürített  
cukor és nitrogén mennyiség hányadosa. Az »n« az 
egyes idő szakokban végzett vizsgálatok számát jelzi. 
A szignifikancia számítást a Student-féle »t« teszt alap
ján végeztük (8). Az oszlopok tetején levő  vonalak a 
szórást tüntetik fel, melyet az átlag standard hibájá
nak értékében fejeztünk ki.

Eredmények,

Az ábrákon az üres oszlopok a chlorpropamid
dal nem kezelt, a vonalazott oszlopok a chlorprop
amiddal kezelt állatok adatait tüntetik fel.

Az első  ábra a nitrogén ürítés változását mu
tatja. Látható, hogy a chlorpropamiddal nem kezelt 
állatok vizelet nitrogén ürítése phlorhizin kezelés 
alatt jelentő sen emelkedik (p <  0,05), piajd a 
phlorhizinnel együtt adott dextrose hatására nem 
szignifikánsan csökken. A chlorpropamiddal kezelt 
állatok esetében a phlorhizin kezelés a nitrogén
ürítésben emelkedést nem okoz és a phlorhizin ke
zelés mellett adott dextrose — e csoportban — a 
nitrogén-ürítést nem csökkenti, ső t bizonyos emel
kedés észlelhető . Látható még, hogy a kísérlet első 
napjaiban a chlorpropamiddal kezelt állatok vize
let nitrogén ürítése szignifikánsan magasabb 
(p <0,01) már, m int a chlorpropamiddal nem ke

zelt állatoké és mértéke megegyezik a chlorprop
amidot nem kapott állatok phlorhizin kezelési idő 
szakának értékeivel.

A második ábra a cukorürítés és a D/N-hánya
dos változását mutatja. Látható, hogy a chlorprop
amid — éhező  patkányokban — a phlorhizin okoz
ta glykosuria mértékét jelentő sen csökkenti 
( P < 0 ,001). Amikor azonban az állatok a phlorhi-
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zin-kezelés mellett dextroset is kaptak, a chlorprop- 
amid glykosuriát mérséklő  hatása észlelhető  ugyan, 
d e  nem szignifikánsan. A D/N-hányados mind a 
phlorhizin (p <  0,01), mind a phlorhizin-dextrose 
< p < 0 ,01) kezelés alatt szignifikánsan kisebb a 
chlorpropamiddal kezelt állatok csoportjában.

Megbeszélés

Kísérleteinkbő l megállapítható, hogy chlor- 
propamid a phlorhizin okozta glykosuria mértékét 
éhező  állatokban — feltehető en a vércukorszint 
csökkentése révén — jelentő sen mérsékelte.

Az a jelenség, hogy vizsgálatainkban a chlor- 
propamid a phlorhizinhez hasonló mértékben nö
veli a vizelet-nitrogén ürítést arra utal, hogy éhe- 
zéses állapotban a chlorpropamid a phlorhizinhez 
hasonlóan a glykoneogenesis fokozása révén hat a 
fehérje anyagcserére. Emellett szól az a tény is, 
hogy a chlorpropamid, a phlorhizin okozta glyko
neogenesis fokozódásából származó emelkedett nit
rogén-ürítést tovább nem növeli. Amíg a phlorhi
zin esetében a nitrogén-ürítés fokozódásának oka 
a glykosuria révén létrejövő  cukorveszteség, addig

a chlorpropamid esetében feltehető en a glykogen 
lebomlás gátlása és a fokozott glukose égetés (2, 3) 
okozza a fokozott nitrogén-ürítést. A kérdés végle
ges tisztázása azonban további vizsgálatokat igé
nyel.

Vizsgálatainkban olyan jelenséget, amely a gly
koneogenesis fokozása mellett a chlorpropamid fe
hér jeanyagcserét befolyásoló egyéb hatására utal
na, nem észleltünk.

Goetz és Müting  emberen tolbutamid kezelés 
alatt a nitrogén-egyensúlyban változást nem ész
lelt (1, 9). Jelen vizsgálataink és az ő  m egfigyelé
seik közti eltérés oka a gyógyszeradagolás és a spe
cies különböző sége m ellett valószínű leg a chlor- 
propamidnak a tolbutamidnál erő sebb hypoglyk'ae- 
mizáló hatásában és azon tényben rejlik, hogy mi 
éhező  patkányokon végeztük vizsgálatainkat.

összefoglalás: A  szerző k éhező  patkányokon, 
phlorhizin okozta glykosuriás állapotban vizsgál
ták a chlorpropamid hatását a vizelet cukor és nit
rogén ürítésére. Vizsgálataik szerint a chlorprop
amid a phlorhizin-kiváltotta glykosuriát jelentő sen 
csökkenti. Vizsgálataik szerint éhező  patkányokban 
a chlorpropamid önmagában ugyanolyan vizelet- 
nitrogén-emelkedést okozott, mint a phlorhizin, a 
két szert együtt adagolva viszont a chlorpropamid 
nem növelte tovább a phlorhizin kiváltotta fokozott 
nitrogén-ürítést. Vizsgálataikból arra következtet
nek, hogy a chlorpropamid csupán a glykoneogene
sis fokozása révén hat a fehérjeanyagcserére.

IRODALOM. 1. G o e tz  F. C.: Ann. N. Y. Acad. Sei. 
1957, 71, 46. — 2. G o t to Y., L u k en s  F. D . W .: Diabetes 
1961, 10, 52. — 3. R e c a n t  L., F ischer  G . L .: Ann. N. Y. 
Acad. Sei. 1957, 71, 62. — 4. P o g á tsa  G., K á ld o r  A .: 
Diabetes 1965, 14, 209. — 5. R e i l ly  F. H., N e la n  F. W., 
h u s k  G.: Amer. J. Physiol. 1898, 1, 395. — 6. H i l le r  A .,  
P la z in  J., V a n  S ly k e  P. D.: J. biol. Chem. 1948, 176, 
1401. — 7. C legho rn  R. A . ,  J e n d ra ss ik  L .: Biochem. Z. 
1934, 274, 189. — 8. ifj. H e té n y i  G.: A kísérleti orvos- 
tudomány vizsgáló módszerei II. kötet 679. oldal Aka
démiai Kiadó. Budapest 1954. — 9. M ü t in g  D .:  Diabe
tes 1964, 13, 14.
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A T racholux UV-sugárzó k észü lék
Köles zár Gyula dr.

A trachomás betegek UV-kezelését a XX. sz. 
elejétő l számos szerző  megkísérelte. Gronhólm (7), 
Lundsgard (13), Duke-Elder (6), Carmi (3) és má
sok eredményei nem egységesek, de mindannyian 
megegyeztek abban, hogy az UV-sugárkezelés után 
70%-os gyógyulási effektus m ellett nemkívánatos 
hegesedés maradt hátra.

Ez érthető  is, hiszen nem differenciálták az 
UV-sugármező  biológiai szempontból kedvező  és 
destruktív hatású tartományait. Ezért az UV th.-t 
minden más kezelési forma háttérbe szorította, 
amely relative nem hegesített. A közlemény kere
teit meghaladja az UV-sugár fizikai és biológiai tu
lajdonságainak ismertetése. Annyit viszont meg
említenék, hogy annak „B”-tartománya (280—320 
mill. m ik.-on) kedvező  biológiai hatású. (Downes és 
Blunt, 5). A destruáló, hegesítő  hatást „C”-tarto- 
mány (200—280 mill. mik.-on) fejti ki.

K iindulva az elő ző kbő l, megpróbáltuk megvál
toztatni az eddigi UV-kezelési metodikákat úgy, 
hogy a káros hegesítő  UV ,,C”-tartományát jórészt 
kiszű rtük és biológiailag legoptimálisabb tarto
mánnyal próbáltunk therápiás effektust elérni.

A cél érdekében egy készüléket szerkesztettünk (1. 
ábra), melynek lényege az, hogy sugárirányító cső 
érrendszerrel, »Dorno«, vagy meghatározott más hullám- 
hosszú sugarakkal kezelhetjük a szem egyes részeit, ne
vezetesen a kötő hártya trachomás és a cornea vírusos 
elváltozásait.

A készülék (Tracholux UV) két részbő l áll:
1. Sugárirányító és szű rő  teleszkóp-cső rendszer.
2. Állványzat- és csuklórendszerrel és az egyen

irányítóval.

A cső rendszeren van a lámpakamra, melyben víz
szintesen van elhelyezve a quarz-lámpa. Ez adja az 
egész UV-sugármező t, amelybő l plexiszű rő kkel a szö
vetekre káros tartományt kiszű rjük. Ezen szű rő ket a te
leszkóp cső rendszer másik végén elhelyezett cső sapká
ban helyeztük el, melynek homlokoldali részén egy csú
szó vezetékben külön-külön állítható fényrekeszek van
nak, melyekkel a szemtávolságnak megfelelő en beállít
hatjuk a szemhéj-alakúra kiképzett nyílásokat. A lám
pakamra és a cső sapka kettő s falú hengerre van építve, 
amiben víz kering a készülék hű tésére, hogy az szükség 
szerint órák hosszat mű ködhessék.

Az UV-sugár differenciálását 1,0 és 9,8 mm vastag 
plexilemezekkel érjük el. Az 1 mm vastag 7=250—270 
mw-s sugárzásból annyit sem eresztett át, hogy a fény- 
érzékeny lemezen látható nyomot hagyjon. De 
minden szű rő , ha elég vékony, a Lambert—Beer- 
törvény szerinti mennyiségben valamit átereszt az ab- 
sorptiós maximum helyén is. Így lehetséges, hogy a 
gyógyító hatásúnak bizonyult sugárzás, a DNA absorp-

tiós maximumának megfelelő  helyen is tartalmaz vala
melyes, de jelentő sen megcsökkentett sugármennyisé
get, amely a kívánt hatás eléréséhez elegendő . A gömb
csuklók segítségével a készülék a tér minden irányá
ban elfordítható, hogy a merő leges sugárbeesés a ki
fordított szemhéjra biztosítható legyen. A kezelés a be
teg ülő , ső t, fekvő  helyzetében is történhet.

1. ábra. Tracholux UV sugárzó készülék

Kezelés: A szemhéjat Desmarres kanállal ki
fordítjuk, annak nyelét ragtapasz csíkkal a homlok, 
illetve az arc bő réhez rögzítjük. Egyszerre csak az 
alsó- vagy felső  szemhéjat sugározzuk, mialatt a 
szaruhártya m indig a szabad, nem sugárzandó 
szemhéj mögé fordul (2. ábra).

A kezelés idő tartamát elő re a bő rpírdózis alapján 
állapíthatjuk meg. 2—25 perc lehet az expositiós idő , fo- 
toophtalmiás tünetek elő idézése nélkül. A kórkép ki-
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alakulásában nem a kötő hártya sugárérzékenysége, ha
nem a cornea sugárabsorptiója játszik szerepet. Thiel 
és Wacker (15) keratitis herpeticát gyógyít az UV »-B«- 
tartományba eső  1=313 UV-sugárral.

2. ábra. A kezelés egy mozzanata

Húsz keratitis herpeticát (k. dentritica, punc
tata, stellata) kezeltünk a készülékkel.

Metodika: Kezelés elő tt háromszor cseppentünk 
három percenként Bi-vitamin cseppet, majd négy
perces 1=320—400 mM-s sugártartománnyal kezel
jük 60 cm távolságról a comeát.

A kezelés szükség szerint akár kétnaponként is 
megismételhető . Gyógyulási átlag 18 nap volt, egy 
éven belül egy recidivát észleltünk.

Kezelt betegek stádiumok szerinti gyógyulási átlaga

B eteg  sz. G yógy , 
á t l .  n .

R . 1 é v e n  
b e lü l

R .  2 éven  
b e lü l

St. I. 19 16,7
II. 27 26,2 — —

On III. 6 33,1 — —

Recid 11 14,7 1 —

T+UV 7 45,8 — —

St. I. 19 15,7 — _
II. 17 22,5 — —

Cr\_ III. 4 21 — —

Recid. 9 16,1 1 —

St. I. 4 18 _ _
II. 10 28,5 — —

co III. 3 19 — —

Os Recid. 5 39,4 — —

Összesen 141 21,6 2 —

1961—62—63. években összesen 141 trachomás 
beteget kezeltünk UV-sugárral. Összgyógyulási át
laguk 21,6 nap. (4. ábra).

A táblázaton évenként felbontva látható stá
diumok szerint a betegek száma és azok gyógyulási 
átlaga. Mac-Callan beosztásától eltérő en I. stádium
ba azokat a betegeket soroltuk, akiknél typusos 
granulumokat is találtunk. (Radnót, 14).

Első dleges UV-kezelés után 1961. óta recidivát 
nem észleltünk. Viszont a recidivák kezelése (eze
ket a betegeket az elő ző  években más kezelési me

tódussal kezeltük) után fordult elő  mk. évben 1—1 
kiújulás. Refrakter esetet 2—5%-ot találtunk.

Betegeink közül bemutatunk egy-egy klinikai 
képet a kezelés elő tti és három év múlva végzett 
controll vizsgálat alkalmával észlelt státusról. (4. és 
4/a. ábra).

Az UV-sugár hatásmechanizmusával kapcsolat
ban az alábbiakat jegyezném meg:

A trachoma kórokozója, mint más a szemre pa
thogen vírusok: pl. adeno-, vaccina-, herpes simp
lex-virus a DNA-vírusok csoportjába tartozik.

Tudjuk, hogy a vírusok fertő zés szempontjából leg
fontosabb alkotó része a nucleinsav. Általában ismere
tes viszont, hogy a nucleinsavak UV-sugárzással káro
síthatok. Ennélfogva feltételezhető , hogy a kezelés so
rán a conjunctiva hámsejtjeiben levő  trachomás víru
sok egy részének infectivitása megszű nik.

Isaacs és munkatársai (9) 1957-ben leírták, hogy 
a csirke-embrió chorioallantois membrán, hő keze
léssel, megfelelő  módon károsított influenza — A 
csoportba tartozó MEL-vírustörzse hatására, egy

3. ábra. T. I. 17 éves beteg kezelés elő tt

3a. ábra. T. I. kezelés után

olyan anyagot képez, amely hasonló szövetféleségre 
átvive védetté teszi azt azonos, ső t, különböző  cso
portba tartozó más vírustörzsekkel történt fertő zé
sekkel szemben. Szerző k ezt az anyagot interferon
nak (IF) nevezték el.
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Bürke—Isaacs (1, 2) kim utatták, hogy az UV- 
vel inactivált vaccinia- és influenza-vírusok hatásá
ra a szövetek gyorsabban term elnek interferont, 
mint a nem  inaktiváltak esetében.

Hadházi és Horváth (8) két módszerrel (egy 
óráig tartó 56°-ps hő kezelés, i l le tv e  UV-besugárzás) 
inactivált influenza PR 8 törzsbő l álló vírussuspen- 
sio IF-termelő képességét — hasonlították össze. Azt 
találták, hogy az UV-besugárzással kezelt vírus- 
preparatum hatékonyabb az IF-termelés kiváltása 
szempontjából, mint a hő vel inactivált.

Lehetséges, hogy kezelésünk kedvező  hatásához 
az is hozzájárult, hogy a besugárzás során inaktivá
lódott vírusrészecskék is ugyanakkor fokozott IF- 
képző dést indítanak meg. (Az IF-hatás herpessel 
fertő zött szövettenyészet T racholux UV-besugárzás 
után IF-titrálással lesz tisztázható.

Lindermann és munkatársai (12) szerint a be
sugárzási idő t úgy kell m egválasztani, hogy az in- 
fektivitás megszű nésén túl a v írus nuclein-sav ne 
destruálódjék túlságosan, m ert különben az IF-ter- 
melő képesség is károsodik. Ez a tény azt igazolja, 
hogy az alkalmazott UV-sugár hullámhosszának (a 
A=250—270 mß destruktív hatású tartomány ki
szű rve) és dosisának optimális kiválasztása nemcsak 
a szöveti károsodás elkerülése érdekében fontos, ha
nem a vírusellenes biológiai védekező  mechaniz
mus, az IF-képző dés aktiválása szempontjából is.

Az IF nemcsak szövetkultúrákban, hanem az 
élő  állat szerveiben is keletkezik , és valószínű leg 
igen jelentő s szerepe van a gyógyulásban. (Ivano- 
vics, 10.)

Hároméves tapasztalat u tán úgy látjuk, hogy a 
Tracholux UV-készülékkel m ind a trachoma-, mind 
a herpes-megbetegedések kezelésében az UV-sugár- 
mező  egyes tartományait elő nyösen tudtuk fel
használni.

A készülék alkalmazásával szerzett tapasztala
tokat az alábbiakban jelölném m eg:

1. A készülékkel az UV-sugármező  bármely 
tartománya differenciálható.

2. Károsító hatás nélkül alkalmazható nem
csak a kötő hártya, hanem a cornea gyógykezelé
sére is.

3. Hazai anyagból olcsón elő állítható és plexi
üvegekkel pótolhatók a külföldi szű rő k.

4. A szemek külön-külön besugárzására is al
kalmas, amit a betegen ülő , vagy fekvő  helyzetben 
is elvégezhetünk.

Kétségtelen tény az, hogy a tetracyclinekkel 
végzett kezelés igen sok esetben a kívánalmaknak 
megfelelő  therápiás eredményt adta, de szerény be
számolónkkal szeretnénk felhívni a figyelmet az el
ért eredmények birtokában az UV-sugarak alkal
mazásának kedvező  hatására is a trachoma és a ví
rusos szaruhártya-gyulladások therápiájában.

Összefoglalás: Szerző  a Tracholux UV-készülék
kel az UV-sugármező  egyes tartományait differen
ciálta és fő leg a biológiai hatású tartományával tud
ta kezdetben a trachomás, majd a keratitis herpe- 
ticás betegeket jó eredménnyel kezelni. Az ered
mény a gyógyulási idő  jelentő s megrövidülésében 
mutatkozott meg.

A Tracholux UV-t a Magyar Tudományos Akadé
mia Atommagkutató Intézete mérte be. Értékes munká
jukat hálásan köszönöm.
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Javallata: psychiatriában:
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Gyula, megyei Kórház, I. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Hermann Béla dr.J

Tartós phenacetin -fograsztás okozta halá los idegrendszer i in tox ica tio

Hermann Béla dr.

Spühler és Zollinger 1953-ban — 40 észlelés 
alapján — egy addig ritkán észlelt kórképet írt le 
„interstitialis, haematogen, chronicus sclerotisáló 
nephritis” néven (1). Cikküket csakhamar más 
svájci szerző k közleményei is követték. E közlemé
nyek rámutatnak, hogy a sajátos vesebetegségben 
szenvedő k huzamosan szedtek phenacetint (követ
kező kben Ph.), ill. azt is tartalmazó készítményeket. 
Svájcban a Ph-fogyasztás — Junod és Dórét közlé
se szerint — 1956-ban 45 tonna volt (2). Az elmúlt 
években a világ minden tájáról jelentek meg köz
lések, amelyek rámutatnak arra, hogy a Ph-okozta 
vesegyulladás sokkal gyakoribb és súlyosabb, mint 
ahogy eddig gondolták. Nordenfelt és Ringertz 30 
halálos végű  Ph-okozta vesegyulladásról, Jacobaés 
Morris  50 esetrő l számolt be (3, 4). A szerző k hang
súlyozzák, hogy biopsiás, ill. autopsiás képben do
minál a chr. interstitialis nephritis tubulus károso
dással, különösen az alsó nephronokban és a papil
laris necrosis v. necrobiosis.

Az már régóta ismeretes, hogy Ph-nel való 
visszaélés anaemiát és methaemoglobinaemiát 
okozhat. Ph tartalmú Karil-abusus következtében 
támadt anaemiát Horányi M. és Rév J. ismertetett 
a magyar irodalomban (5).

Üj abban a Ph mérgezés tünettana további 
megismerésekkel bő vült. Urban az esseni kórház 
elme-idegosztályáról 31 Ph toxicomaniás beteg 
psycho-neurologiai tüneteirő l számolt be (6). Ezek 
is — a korábbi közlésekben szereplő  kisebb számú 
beteghez hasonlóan — kombinált készítményeket 
szedtek. Hangsúlyozza, hogy a Ph analgeticus ha
tása mellett enyhén nyugtat is. K iemeli, hogy a 
kombinált készítmények componenseinek együttes 
hatása a központi idegrendszerre valószínű leg mi
nő ségileg más mint az egyes összetevő k hatásbeli 
összegező dése.

Az idült Ph-mérgezés neurologiai-psychiatriai 
következményeit — esetei tünettani elemzése alap
ján — 3 csoportba sorolja:

1. Általános — fő leg vegetatív-zavarok: levertség, 
makacs álmatlanság, étvágytalanság, lesoványodás, 
olykor hányás, székrekedés, estleg hasmenéssel vál
takozva, tremor, izzadás, szédülés, collapsus hajlam. 
Járási bizonytalanság, ataxia, beszédzavar, olykor 
szemkáprázás, múló látási zavarok, érzékenység 
zajjal szemben vagy fülzúgás.

2. Psychés elváltozások: a koncentráló és emlé
kező képesség zavara, hangulati labilitás, ingerlé
kenység, letörtség, rossz hangulat. Egyesekben az 
érzelmi, ill. hangulati élet, másokban az ösztönélet

és az akarati kör zavarai dominálnak. Ismét má
sokban a gondolkodás, az észrevevés és az öntudat 
zavarai állnak elő térben.

3. Szerv bántalmak a kp. idegrendszerben: 7 
esetben ismételten látott Ph-elvonáskor fellépő  de- 
liriumot. 5 betegben az intoxicatio alatt cerebralis 
görcsrohamok léptek fel. 20-ból 7 esetben EEG-val 
súlyos elváltozások mutatkoztak, jelentő s dysrhyth
mia, meredek lefutás, közti és delta hullám paro- 
xysmusok, 3 esetben kifejezett góclelet. 6 betegnek 
polyneuritise volt hátsóköteg tünetekkel.

Kasanen és Valleala 16 phenacetinista betege 
közül 3-nak epileptiform reactiója volt (7).

Esetünket azért tartom közlésre alkalmasnak, 
mert a betegség anamnesise és decursusa megfelel 
az imént elmondottaknak és mert hazánkban — tu
domásom szerint — még nem figyelmeztettek ideg- 
rendszert támadó Ph-mérgezés elő fordulására és 
tünettanára. Pedig Moeschlin szerint — legalábbis 
Nyugaton — a Ph-mérgezés manapság az alcoho- 
lismus és nicotinabusus mellett a leggyakoribb 
toxioomania (8). Ha számba vesszük, hogy hazánkban 
a Phenacetin, a Tabl. Phenacetin, valamint kombiná
ciói (a Pulv. analgeticus, a Pulv.' antidoloricus, a 
Pulv. antineuralgicus, a Pulv. combinatus) gyakran 
használt hivatalos gyógyszereink közé tartoznak és, 
hogy a nagyon elterjedt Karil, Dolor és Salvador 
tbl.-k is tartalmaznak Ph-t, valószínű nek kell tarta
nunk, hogy a Ph okozta mérgezéseket csak azért 
nem ismerik fel nagyobb számban, mert tünettanát 
— jelentő ségéhez képest — nem eléggé ismerik és 
ismertetik.

Esetünk ismertetése.
Dr. E. Gy.-né 52 éves asszony, orvos özvegye, 1963. 

okt. 14-én feküdt be osztályunkra. Elő adta, hogy évek 
óta tartó fő fájása hat hete erő sen fokozódik. Idő nként 
hányingere van, 4—5 alkalommal hányt is. Járás köz
ben, néha fekve is, szédül, forog vele a világ. Nagyon 
ideges, feledékeny. Étvágya rossz. Székelés, vizelés 
rendben. Alvása kielégítő . Évek óta rendszeresen, na
ponta 8—10-szer szed kombinált porokat. Ezekre még 
1954-ben szokott rá, amikor myoma miatt totalis ute
rus exstirpatiót végeztek nála. A porok összetétele a 
köv. volt: aethylmorph. 0,02, coffein 0,05, phenacetin  
és ac. acetylsalicyl 0,5—0,5 g. Férje ugyancsak azóta, 
szintén éveken keresztül rendszeresen szedte e poro
kat. E közben személyisége hanyatlott, összeférhetet
lenné vált, alaptalanul perlekedett. Majd desorientáU 
lett és organicus neurológiai tünetek (ataxia, enyhe 
hemiparesis) fejlő dött ki nála. ö t  évi Ph szedése után 
nephritis lépett fel — oedema és vérnyomásemelkedés 
nélkül —, amely azután gondos klinikai kezelés elle
nére hónapok alatt uraemiához és halálhoz vezetett.
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Az asszony fizikális vizsgálata a bő r és nyálkahár
tyák színe, a vázrendszer, a szív, tüdő  és hasiszervek 
részérő l értékelhető  eltérést nem mutatott. Az ideggyó
gyászati vizsgálat (Soóky András dr.) lelete a köv. 
»Deliberates reflexek. Agyidegkor ép. A bal felső 
végtagon — a jobbhoz viszonyítva — az ínreflexek 
élénkebbek. Mindkét oldalt Hoffmann—Trömmer ref
lex positiv (b. o. erő sebben). A bal alsó végtagon az 
ínreflexek szintén élénkebbek. Amennyire vizsgálható, 
érző kör, coordinatiós rendszer ép. Psychésen: A con
ventionalis formákat csak részben követi. Magatartása 
bizonytalan. Contactus nehezebben teremthető  vele. A  
hozzáintézett kérdéseket nehezen, gyakran tévesen ér
telmezi. Inadaequat válaszokat ad. Súlyos mnesticus 
zavarok. Tájékozottsága hiányos. Magasabbrendű  ér
telm i functiói részletesen — közremű ködés hiányában 
— nem vizsgálhatók. Megítélhető  azonban, hogy nagy
mértékben dementálódott. Az intellectualis feszültsé
get kerüli«.

A beteg idő nként logorrhoeás, kissé moriás. Egy 
napon belül is változóan hol erő sen deprimált, hol 
pedig felhangolt; egyszer aluszékony, máskor feltű nő en 
élénk. Idő nként rendkívül zavart, havazást, repülő  ma
darakat, nemlétező  személyeket visional. Térben, idő 
ben desorientált.

Toxicomaniára vezetjük vissza tüneteit, átkutatjuk 
holmiját; 3 tucat — fenti összetételű  — port találunk  
nála. Hozzátartozókat és látogató barátokat figyelmez
tetjük a porok behozatalának veszélyeire. Zárt osztá- 
ly i elhelyezést teszünk kilátásba, ha az nem szű nik 
meg. A zárt osztályi elhelyezés ellen tiltakoznak és 
megígérik, hogy a porokból nem hoznak be többé. Ám 
a korábbi tünetek továbbra is  fenn állanak — (matra
cok alól pedig úja'bb gyógyszerszállítmány kerül elő .

A kivizsgálás kapcsán emelkedett vérnyomást ta- 
láZunk, bejövetelekor 170/120, az azonnal bevezetett  
Rausedyl, majd Erpozid kezelés ellenére csaknem na
ponta változó — 250/140 és 150/100 Hgmm között sze
szélyesen ingadozó — vérnyomást mérünk. Vizelet is
mételten negatív, creatinin clearance pedig 68 ml/min. 
Maradék N 33, 23, 27 mg%. A szemfenéki kép — há
romszor vizsgálva — eleinte csak mérsékelten elmosó
dott szélű  papillákat és masszív Gunn-tünetet, majd 
mindkét oldalt fokozatosan 1—2 D-nyira fokozódó pa
pilla promdnentiát és friss csíkos és tócsás vérzést m u
tatott.

A többi tünet, ül. lelet összegezve: Állandó subfeb- 
rilitás. A vvs.-süllyedés sebessége 2, ill. 7 mm egy ill. két  
óra alatt. Wa-r. neg. Enyhe hypochrom anaemia. Mell
kas rtg-f el vétel neg. Koponya felvétel: az os frontale 
lamina internáján cseppkő szerű  felrakodás. Nő gyógyá- 
szatilag: st. p. exst. uteri tot. p. lap., kismedence sza
bad. Se cholesterin 242 mg%. Se fibrinogen 275 mg%. 
Se fibrinolyticus aktivitás 18%. Se összlipoid 570 mg%  
(alfa lipoprotein 32, beta lipoprotein 68%). Recalcina- 
tiós idő  145, ill. 120 másodperc.

Tizenkét-napos észlelés, ill. kezelés után comatosus 
állapot fejlő dött ki. Ekkor lumbal-punctióval 2 ml 
liquort engedtünk le. Ez kristálytiszta volt és enyhén 
fokozott nyomással ürült. A sejtszám benne 2/mm3, a 
fehérje 118 mg%. Néhány óra múlva Jackson typusú 
görcsök léptek fel, amelyek 52 órán át — haláláig — 
csillapíthatatlanul fennálltak. A rángások csak jobb 
oldalt mutatkoztak, még pedig az arcizmokban, felső 
és alsó szemhéjban, jobbra deviáló nyelvben, idő nként  
a hüvelykujjban és kisebb mértékben a többi kézujj- 
ban is.

Neurológiai lelete a rohamok kezdetekor (Soóky 
dr.) A beteg comatosus. Contactus nem teremthető 
vele. Connea-reflexek hiányoznak. Pupüla refl. mind
két oldalon hiányzik. Baloldali pupilla minimálisán 
tágabb. Jobboldali nasolabialis redő  kisimult, szájzug 
lejebb. Nyelv jobbra deviál. Mindkétoldali bulbus, fő 
ként a jobb — különösen a Jackson typusú rohamok

között — jobbra kitér. A jobb felső  és alsó végtag tó- 
nustalan, aktív mozgás nincs. Baloldali inreflexek 
mind a felső , mind az alsó végtagokon élénkebbek, 
jobb oldalon csökkentek, de kiválthatók.

Az alkalmazott kezelés — ismételt Sevenal és Cal
cium bromatum, 40%-os dextrose — hatástalan ma
radt, az eszméletlenség és az izomrángások haláláig 
tartottak.

A sectiós leletbő l (Heim Vilmos dr.) említést érde
mel: »-Az agytekervények a szokottnál valamivel véko
nyabbak, a barázdák mélyek. Az agyállomány tömött 
tészta tapintatú, a világos barnás szürke kéregállo
mány általában a szokottnál keskenyebb, átlagban 3 
mm., a fehér állománytól jól elhatárolt«.. .  »-Az agy
állományon sehol az átlagostól eltérő  összeállású rész
let nincs. Az agyalapi erek mindenütt hártyásfalúak, 
bennük kevés híg és lazán alvadt, sötétvörös vér van«. 
A boncolási lelet — esetünk kóroktana szempontjá
ból — lényegtelen, további részletes ismertetése helyett 
idézzük a kórbonctani összefoglalást:

»Arteriosclerosis aortae et arteriarum coronaria
rum mediocris gradus. Nephrosclerosis arteriosclerotica 
minimi gradus. Degeneratio parenchymatosa et bru- 
nea maximi gradus myocardii, dilatatio ventriculo
rum. Anaemia organorum omnium. St. p. exstirpatio
nem uteri et adnexorum.«

Bár a Ph abusus kétségtelen megállapítása, a kli
nikai lefolyás, a szokatlanul hosszantartó, befolyásol
hatatlan Jackson típusú status epilepticus — az idé
zett irodalmi közlések alapján — erő sen arra utalt, 
hogy a tüneteket gyógyszeres intoxicatiónak kell tulaj
donítanunk, cerebrosclerosis esetleges járulékos kór
nemző  szerepét csak szövettani vizsgálattal zárhattuk 
ki. Ennek eredménye a következő : (Tóth Károly dr.): 
»Számos agyrészletbő l készült, haematoxilin — eosin- 
nal festett készítményben mind a lágyburkokban, 
mind az apróbb agyi erekben igen kifejezett vérpan
gás látható. Az erek körül néhol az agyállomány szi- 
vacsszerű en fellazult, azonban gliaszaporulat csak igen 
kevés helyen és kismértékben található. Az oedemás 
területeken az általában sorvadt kéregállományban el
szórtan dúcsejtpusztulás is látható. A lágyburkot bé
lelő  endothel epitheloid sejtek néhol felszaporodnak és 
az erek mentén benyomulnak a kéregállományba. Az 
erek fala mindenütt ép, arteriosclerosisra utaló elválto
zások nem láthatók.

A vesékben a kéregállomány külső  szélén néhány 
glomerulusra kiterjedő  sclerosis van. Az interstitium 
nincs felszaporodva, benne gyulladás nem látható.

Esetünk figyelmeztető ül szolgálhat a phenace- 
tin és azt tartalmazó készítmények rendelésének 
korlátozására.

összefoglalás: 9 év óta phenacetin-abususban 
szenvedő  52 éves asszonyon dementálódást, idő n
ként hallucinációktól kísért öntudatzavart és 52 
órán át tartó lethalisan végző dő  Jackson typusú 
görcsöket észleltünk. Liquorában a fehérje mennyi
sége emelkedett volt. Boncolása — az agyerek tel
jes épsége mellett — egyenletes agykéregsorvadást 
mutatott.

IRODALOM: 1. Spühler, O., Zollinger, H. U.: Z. 
Kiin. Med. 1953. 151. 1. — 2. Junod, J. P., Dórét, J. P.: 
Path. Bioi. 1960. 8. 21. — 3. Nordenfelt, O., Ringertz, 
N.: Acta med. Seand. 1961. 170. 385. — 4. Jacobs, L. A., 
Morris, J. G.: Med. J. Aust. 1962. 49. 531. — 5. Horányi, 
M., Rév J.: Orv. Hetil. 1954. 95. 1090. — 6. Urban, H.: 
Dtsche med. Wschr. 1964. 89. 223. — 7. Kasanen, A., 
Valleala, P.: Acta med. Seand. 1963, 173, 35. — 8.
Moeschlin, S.: Schw. Med. Wschr. 1957, 87, 123.
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Heves megyei Tanács Kórháza, Eger, Baleseti-sebészet és Röntgen Osztály

Többszörös törés m árványcsontbetegségben

Kovalkovits István dr. és Frey József dr.

A márványesontbetegséget elő ször Albers— 
Schönberg írta le 1904-ben (9), s azóta is m int a 
nevükhöz fű ző dő  kórkép ismeretes az irodalomban. 
A betegségnek több elnevezése, mint osteopetrosis, 
osteosclerosis fragilis generalisata, osteosclerosis 
congenita diffusa stb., mind a betegség lényegét 
igyekszik megragadni. Az elnevezés onnan ered, 
hogy a csont alapanyaga rendkívüli mértékben 
megszaporodik, és márványszerű en megkeménye
dik (3, 10).

Hazánkban Krompecher (6) foglalkozott rész
letesen ezen betegséggel és mi csupán utalni tu
dunk munkájára. Szerinte a betegség lényege a 
porclebontás hiányos, retardált menete és a beteg
séget a chondrocyták chondroklasiás tevékenységé
nek a nagyfokú csökkenése eredményezi (2). A 
kórkép rendszerint veleszületett, s már 1925-ben 
Clairmont és Schinz (9) rámutatott a betegség 
öröklékeny jellegére. Az osteopetrosis már röviddel 
a születés után kialakulhat és hamarosan súlyos 
tüneteket okozhat (5). Olykor csak a növekedés so
rán, a pubertásban válik kifejezetté,, de vannak 
olyan esetek is, ahol a kórkép felnő tt korban vélet
lenül derül ki, valamely egyéb ok miatt végzett 
röntgen-vizsgálat során. Ezen utóbbihoz tartozik az 
alábbiakban ismertetett esetünk is:

J. G. 26 éves ffi.-t 1950 áprilisában utalják kór
házunk II. számú belgyógyászati osztályára, mivel tü
dő szű rő vizsgálat alkalmával feltű nő  volt átvilágítás 
kapcsán az igen sötét bordaárnyék. A anamnesisbő l ki
derül, hogy a beteg évek óta gyengének érzi magát, 
hamar elfárad, szédülékeny. A fizikális vizsgálati lele
tek közül lényegesebb: az egy harántujjal megnagyob
bodott máj, a jól tapintható lép, a beteg intelligenfiá
jának nagyfokú beszű külése. Az ekkor elvégzett rönt
gen felvételek a csontok igen erő sen megszaporodott 
mésztartalmút, diffus sclerosisát találták. Fontosabb la
boratóriumi leletek: vvt: 3 200 000; fvs: 3800; Pá; 3%; 
Kar: 51%; Eosinofil: 3%; Monocyta: 4%; Lymphocyta:  
38%; Plazmasejt: 1%; Normoblast: 8%; Myeloblast: 
1%; Myelocyta: 1%; Thrombocyta: 120 000; Cadmium: 
+ + + ;  We: 40 mm/ó; Se. ca.: 12,9 mg%; Se. P.: 4
mg%; Se. fehérje: 6,1 mg%; Se. húgysav: 2,5 mg%; Sa
vi phosphatase: 9 K. A. E; Lúgos phosphatase: 5 K. A. 
E; Wa.: neg. A sternum, valamint a crista iliaca punc- 
tiójával csontvelő t nyerni nem tudnak, a kemény csont
ba tű vel behatolni nem lehet. Az egyik bordából szö
vettani vizsgálat céljául próbakimetszés történik. His- 
tologiai dg.: osteosclerosis, csökkent mennyiségű  mye
loid parenchymával. A belgyógyászati osztály kiíró 
diagnosisa: márványcsontbetegség, scleroticus anaemia.

Egy évvel késő bb mentő k szállítják osztályunkra 
a beteget. Elmondása szerint fáról leesett, azóta lába 
fáj, ráállani nem tud. A jobb alsóvégtag megrövidült, 
kifelé fordult, a comb felső  harmada duzzadt, a pasz- 
szív mozgatás erő s fájdalmakat vált ki a csípő ízületi  
tájon. Két irányú felvételt készítünk a csípő rő l: (1. 1. sz. 
ábra).

A medence csontjain szerkezet nélküli diffus, k i
fejezett osteosclerosis. A combcsonton a velő ű r nagy
fokban beszű kült. A jobb combcsonton subtrochante
ricus haránttörés medialis tengelyeltéréssel. A törés
vonal contúrjai élesek.

Tekintettel az alapbetegségre, conservativ kezelést 
alkalmazunk; extensiós asztalon reponalunk, majd me- 
dence-aisóvégtag gipszrögzítést helyezünk fel. Sérülés 
után 2 héttel a beteg gipszében fenn jár, majd 16 hét 
múlva a gipszet eltávolítjuk. Törése ekkor consolida!t, 
azonban erre vonatkozó röntgen-felvétel nincs a birto
kunkban. A beteg 10 évvel késő bbi elmondása szerint 
a gipsz eltávolítása utón azonnal 1 bot segítségével jár
ni tudott, a gyógytorna, valamint a fürdő kezelés hatá
sára 2 hónap múlva dolgozott.

1956 októberében ismét elesik, jobb tomporára zu
han, lábra állni képtelen, ezért ismét osztályunkra 
szállítják. A jobb alsóvégtag megrövidült, cadaver-ál- 
lásban van, passzív mozgatás, fő leg az abductio és a 
befelé rotatio erő s fájdalmat vált ki a csípő ízületben. 
A csípő rő l készített röntgen-felvétel adductiós, varus 
törést mutat ki a combnyakon. Az alapbetegség elle
nére combnyakszegezést. tervezünk, s bár jó repositiós 
helyzetet sikerül elérni, azonban vezető drót befúrása a

1. ábra

csontba, illető leg a csont velő üregének a megnyitása 
technikailag kivihetetlen. Ezért a mű téttő l elállunk és 
gipszkötést helyezünk fel, amely azonban nem vezet 
gyógyuláshoz. Álízület alakul ki, melyet arthrodesis se
gítségével igyekeznének megoldani, azonban a beteg a 
mű tétbe nem egyezik. A végtag 4 cm-rel megrövidült, 
a mozgás az ízületben minden irányban beszű kült, de 
orthopaed cipő ben, 1 bot segítségével fennjár, dolgozik.

1963 februárjában vesszük fel ismét osztályunkra, 
mivel munkába menet elesett és jobb karjára zuhant.



O R V O S I  H E T I L A P1 4 7 6

Vizsgálatnál megállapítjuk, hogy a jobb felkar duz
zadt, a felső  harmadban kóros mozgathatóság, crepi- 
tatio észlelhető . 2 irányú röntgen-felvételt készítünk. 
(1. 2. sz. ábra).

A humerus felső  harmadában haránttörés látha
tó, teljes csontvastagságú összecsúszással. A csont egész 
terjedelmében diffus osteosclerosis.

A sérültnél osteosynthesist végzünk, s mivel a be
tegség alaptermészetébő l eredő en velő ű rfixatiós eljá
rások nem jöhetnek számításba, repositio után Lene- 
sínnel rögzítjük a tördarabokat. Mű tétnél feltű nő  ne
hézséget jelent a csontok megfúrása, illetve a csavarok  
bevezetése a csontba. M ivel nem sikerül stabil osteo
synthesist elérni, ezért törzis-felkargipszkötést is alkal
mazunk. Ezt 18 hét múlva eltávolítjuk, mivel törése 
korra már klinikailag consolidált, bár a röntgen-fel
vétel szerint a törés még nem épült át. (1. d. 3. sz. 
ábra).

A sérült felső végtag a komplex-funkcionalis utó
kezelés hatására tökéletes mű ködő képességgel gyó
gyult, minden ízületben 100%-os a mozgás, a beteg 
eredeti munkakörében tovább dolgozik.

A sérült 1956 óta állandó kezelés alatt áll a Hae- 
matciógíai Gondozóban, ahol májkészítményeket, robo
ráló szereket, microtransfusiókat kap. Állapota stag
nál, progressio nem észlelhető  kórlefolyásában. A sze-

2. ábra

mészeti consiliumok látóideg-atrophiat nem észlelnek, 
csak az anaemiának megfelelő  szemfenéki képet írják 
le. Hallászavara a betegnek nincs.

Megbeszélés: az esetet már 1952-ben Ringel- 
hann—Halmos közölte (8), a közlés óta azonban 
több, traumatologiailag is jelentő s esemény történt 
a beteggel. Subtroehaniteres, atypusos törési felszí
neikkel bíró combosonttörés, amely a conservativ 
kezelésre jól gyógyult. 5 évvel késő bb medialis, ad- 
ductiós typusú combnyaktörést szenved, amelyet 
azonban active gyógyítani nem tudunk, a már is-

4. ábra

mertetett okok miatt. Ekkor a kezelés eredményte
lenül végző dött, álízület alakult ki. (1. 4. sz.
ábra).

A következő  baleset eredménye felkardiaphy- 
sis-törés volt, melyet osteosynthesissel gyógyítot
tunk. Ekkor radiológiáikig is részletesen kivizsgál
tuk. Az osteosclerosist az egész csontrendszeren
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teljesen egészséges, erő s fizikai munkás, kom oly be
tegségük soha nem volt, radiológiáik ig átv izsgálva 
kórosat nem mutatnak.

A beteg anaem iáját tek in tve részletekbe nem 
bocsátkozunk, csupán utalni tudunk Ringelhann—• 
Halmos cikkére. M int ok szerepet játszik m ár- 
ványcsontbetegségben az a körülm ény, hogy az 
egyre fokozódó sclerosis m iatt a csontok velő ürege 
lezáródik (5), s  a csontvelő  elsorvad. Ennek kom 
penzálására extram edullaris haem opoesis indul 
meg, ami hepatomegaüához, splenom egaliához, ny i
rokcsom ó-megnagyobbodáshoz vezet (4, 7). A  gyak
ran észlelhető  nervus opticus atrophia, hallászavar 
a koponyaalap foram enjeinek beszű külése követ
keztében áll elő . Ezen utóbbiakat esetünkben nem 
észleltük.

Összefoglalás: A szerző k m árványcsontbeteg- 
ségben szenvedő  sérültjüket közük, aki 10 év  alatt 
subtroehanteres femurtörést, álízület képző déssel 
járó m edialis combnyaktörést, valam int hum erus- 
diaphysistörést szenvedett. R öntgenologiailag m in t 
érdekességet em eük ki azt, hogy ellentétben egyéb 
m egfigyelésekkel, nemcsak az enchondralisan elő - 
képzett koponyaalap, hanem az endesm alisan fe j lő 
dő  koponya tető  csontjain is igen k ifejezett sclero
sis észlelhető  esetükben. A betegségre jellem ző  os- 
teoscleroticus anaem ia sérültjükön is m egfigyelhető.

IRODALOM. 1. Anderson W. A. D.: Pathology St. 
Louis. The C. V. Mosby Comp. 1957, 1196—1200. — 2. 
Adorján, Györgyi, Róna: Magy. Radiológia. 1950, 141. 
— 3. Chatel A.: A mozgásszervi betegségek. Bp. »Mű 
velt Nép.« 1956, 403—405. — 4. Caffey J.: Pediatric X- 
ray diagnosis. Chicago. The Year Book Publisher. INC. 
1956, 797—799. — 5. Haranghy L.: Részletes kórbonctan. 
Bp. Medic, könyvkiadó. 1959, II. 924. — 6. Krompecher
I.:  Magy. Radiológia. 1950, 141. — 7. Opitz H., De Rud
der B.: Pädiatrie. Berlin. Springer. 1957, 999—1001. — 
8. Ringelhann B., Halmos B.: Orv. Hetit. 1952, 288—
291. — 9. Schinz H. R.: Lehrbuch der Röntgendiagnos- 
tic. Stuttgart. George Thieme. 1952, 664—677. — 10.
Vajda D.: Magy. Radiológia. 1950, 156—159.
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megtaláltuk. Azonban az ebumisation kívül leírt 
egyéb jeüegzetes csonttüneteket — a diaphysis 
bunkószerű  kiszélesedését és a középső  részeknek 
különböző  kondenzitású rétegeit (1. 9.) — nem ész
leltük. A kézikönyvek és a különböző  irodalmi ada
tok nagy része megegyezik abban, hogy osteopet
rosis alkalmával a csontelváltozások a porcosán elő-

5. ábra

képzett csontokon jelentkeznek, mivel a betegség 
kóroktani lényege az enchondraüs csontosodás — 
pontosabban porclebontás — zavara lenne. Ezzel 
szemben az általunk észlelt esetben nem csak a ko
ponyaalap csontjain, hanem az endesmalisan fej
lő dő  calvariát alkotó csontokon is igen kifejezett 
sclerosis észlelhető  (1. 5. sz. ábra).

A betegnek 1 élő  leány gyermeke van, aki a 
vizsgálat idő pontjában 3 éves. Több röntgen-felvé
telt készítettünk róla, azonban a csontokon kóros 
elváltozást nem észleltünk. A betegnek 2 testvére
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JEGYZŐ KÖNYVEK

A Német Gyermekorvos Társaság Nagygyű lése

München, 1964. IX. 14—16.

A Deutsche Gesellschaft für Kin
derheilkunde ez évi Nagygyű lésén, 
— a müncheni Deutsches Mu
seumban, három fő  téma szerepelt:
1. Immunitás, allergia, védő oltások;
2. Psychodiagnostica és therapia;
3. Növekedési és fejlő dési problé
mák.

Megnyitó beszédében Weber G. 
professzor, a nagygyű lés elnöke 
hangsúlyozta a poliklinikai orvos
képzés, valamint a megelő zés fon
tosságát a gyermekorvoslás terüle
tén.

Az Otto Heubner-díjat Lenz pro
fesszor (Hamburg) kapta a thaüdo- 
mid alkalmazása kapcsán fellépett 
fejlő dési rendellenességek vizsgá
lata során kifejtett munkásságáért. 
Az A. Czerny-díjban megosztva 
Wolf (Göttingen) és Löhr  (Wolfs
burg) docensek részesültek.

Az első  téma bevezető  referátu
mát Miescher P. A. (New York) 
tartotta: »-Az autoimmuni tás jelen
tő sége a klinikumban« címmel. 
Autosensibilisálás csak kóros kö
rülmények között jöhet létre. A 
thymus jelentő sége még vitatott, 
már a makrophagok, lymphocyták, 
plasmasejtek immunizáló képessé
ge bizonyított. Az Ehrlich-féle se
lectio elméletet, mely a már képző 
dött globulinokból indul ki, újab
ban a Pauling-féle inductio tana 
szorítja ki.

Az immunopathiák vagy geneti
kusak vagy szerzettek, a klinikus 
feladata a kezdő dő  folyamat felis
merése, mielő tt az irreversibilissé 
válna. A következő  referátum cí
me: »-Eccema infantum« Holt  L. E. 
(New York) elő adásában. Feltű nő  az 
eccema infantum gyakorisága a ci
vilizált államokban, míg a fejlő dő 
országokban elenyésző  a számuk. 
Gyógyhajlama jó, de a betegek fele 
késő bb asthmában, szénalázban 
megbetegedhet. Kezelésében steroi- 
dok mellett 5%-os alkohol kátrány
készítményekkel hasonlóan jó ha
tást látott. Bandmann H. J. 
(München) Eccema infantum (neu
rodermatitis constitutionalis infan
tum) című  koreferátumában azt 
taglalta, hogy eccemás lichenoid 
elváltozásokon kívül prurigos for
mák is észlelésre kerültek. 
Svejcar J. (Prága) A rheumatoid 
arthritis staphylococcus kapcsolatá
ról tartott referátumot. Bonin O. 
(Frankfurt) A kanyaró védoltás  
problémáit ismertette. Az inaktiv 
oltóanyaggal történő  védoltások 
nem okoznak reakciót, de csak 
meghatározott idő tartamú védelmet 
adnak. A gyengített vírussal vég
zett oltások nagyobb reakcióval

járhatnak, melyek 0,02—0,04 ml 
gamma-globulinnal (testsúlykg- 
onként) enyhíthető k.

Véleménye szerint a kombinált 
oltás (1—2 ízben inactiv vaccina), 2 
hónappal késő bb egy alkalommal 
gyengített vírussal való védoltás 
egész életre szóló immunitást ad
hat. !

Az elő adások közül érdeklő dést 
keltettek a tej allergiáról, (Strausz 
A., Sao Paulo) a gyógyszerallergiá
ról (Erdmann G., Mainz) és a ka- 
kanyaró alatti reakcióképesség vál
tozásáról (Lorenz E., Graz) szóló 
elő adások; utóbbi megfigyelése sze
rint a kanyaró kitörése után köz
vetlenül a vérsavó gamma-globu- 
lin különösen a gamma 1 A és 
gamma 2 értéke nagyobb arányban 
csökken, míg a gamma 1 M válto
zatlan marad. Ez a folyamat a be
tegség 1—8 napjáig játszódik le.

A továbbiakban elő adások hang
zottak el morbus haemolyticus neo
natorum prognózisáról, kísérleti 
leukosisokról valamint a thymus el
lenanyag-képzésrő l. Jeléül annak, 
hogy a Német Szövetségi Köztársa
ságban is még élő  probléma a gü- 
mő kór, e tárgyban három elő adás 
is elhangzott. (Simon C. Kiel, Jans
sen E. G. Düsseldorf, Erdő s Z. Bu
dapest).

Az elmúlt években fellépett him
lő esetekkel kapcsolatban a figye
lem a himlő oltás módjára, immuni
tásának tartamára is ráirányult, 
(Ehrengut W. Hamburg, Hartung
K. Frankfurt), valamint a difteria  
kérdése is helyett kapott a prog
ramban. (Köttgen E., Spiess FI. 
Göttingen).

A psychodiagnosztika és therapia 
témájának vezető  referátumát We- 
wetzer K. H. (Giessen) tartotta ki
emelve a klinikai psychologia fon
tosságát, mely az individuum ma
gatartási jellegzetességeit és jel
lemző it figyelembevéve az összes 
adatok integrálásával az egyén leg
megfelelő bb beilleszkedését segíti 
elő . Rámutatott a szülő k nevelési 
képessége minő ségi fokozásának 
szükségességére, valamint a gyer
mek magatartására vonatkozó be
folyásolás módjaira is. Biermann 
G. (München) a psychikus okokból 
létrejött organikus elváltozások si
keres psychotherápiáját ismertette; 
különösen hasznosnak tartja töb
bek között az ún. bifokális csoport- 
therápiát (szülő  és gyermek). A 
gyakorlati gyermekgyógyászatban 
az idő hiány miatt korlátozott a 
psychotherápia, ezért szükségesnek 
tartja a gyermekorvos és nem or- 
vos-psychologus együttmű ködését

valamint gyermekorvosok psycho- 
lógiai továbbképzését, illető leg Bá- 
lint-féle munkacsoportokban való 
részvételét. Érdeklő dést keltettek 
még a sexuális felvilágosítás kérdé
sével, (Sramota-Kos M. Wien), az 
agydaganatokra jellegzetes psychi
kus elváltozásokkal (Geisler E. 
Würzburg), és a beszédzavarok 
gyógyításával (Eischenbroich G. 
Garmisch) foglalkozó elő adások is. 
A kongresszus harmadik napját 
Hellbrügge Th. (München) Idő beli 
structurák a gyermeki fejlő désben 
c. referátuma nyitotta meg. Az 
embryonális életben károsító be
hatás idő pontja fontosabb lehet, 
mint a noxa intenzitása. A thali- 
domid embryopathia esetében a 
gyógyszer 35 és 36 napon történő 
bevétele facialis és szemizombénu- 
lással jártak; a karok hiánya 39 és 
44 nap közötti thalidomid medica- 
tionál következtek be. Alsó végtag 
hiányt 41 és 44 nap között alkal
mazott thalidomid adagolásnál ta
pasztaltak. Születés után négy kü
lönböző  idejű  növekedésrő l beszél
hetünk: 1. általános, 2. terméke
nyítő  szervek, 3. az agy, és 4. a 
lymphatikus szövet növekedésérő l. 
Ezek mellett a gyermeki szervezet 
rendelkezik genetikusán fixált en
dogen periodicitással is. A synchro- 
nisatió különböző  szervekben függ 
azok érési állapotától; ugyanazon 
szervben különböző  functiók más és 
más periodus szerint folyhatnak le. 
A vizelet kiválasztásnak nappal-éj
jel periódusa van, a phosphat-kivá- 
lasztásnak kevésbé a kröatin és 
chlorid-kiválasztás még ennél is 
kisebb mértékben rendszeres. A 
kórisme szempontjából a normális 
variatió mellett a normális idő érték 
kifejezés is helyet kap. A gyermeki 
fejlő dés folyamán minden idő pont
ban más normál értékek észlelhető k 
az ebbő l származó nehézségek csak 
a gyermekgyógyászatban tapasztal
hatók.

Vogt D. (München) referátumá
ban a növekedés és betegség össze
függését vizsgálta; elő ször a növe
kedés és betegség és halálozás vo
natkozásait, majd a kiállott beteg
ség növekedésre való befolyását, 
végül a hossz és egyes betegségre 
való hajlamosság kérdéseit taglalta. 
A XVIII. századtól kezdve figyel
hető  meg az acceleratio, ami fő 
képpen a szociális helyzet függvé
nye. A döntő  növekedés fokozódás 
az első  két életévre terjed ki. A  sta
tisztika szerint a halálozás már az 
1910 évektő l kezdve fő képpen cse
csemő knél és 1—5 éves korú gyer
mekekben csökken 5000 gyermek 
vizsgálata kapcsán elő adó azt ta
lálta, hogy hypothyreosisban, con- 
genitalis vitiumban, spasticus álla
potban és egyéb fejlő dési rendelle
nességgel születettek között signifi- 
cansan több a kisnövésű , míg a 
neurotikus, magatartási zavarban 
szenvedő k és obesitásos gyermekek 
között több nagyobb növésű t talált. 
Az első  életévben elszenvedett be
tegségek a hossznövekedés gátlásá-
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hoz vezethetnek annál nagyobb 
mértékben, minél fiatalabb a cse
csemő  és minél súlyosabb és hosz- 
szantartóbb a betegség. Bierich J. 
R. (Hamburg) a hypothalamus és 
hypophysaer eredetű  növekedési 
zavarokat ismertette; adatai szerint 
az idiopathikus törpenövés %-a hy
pophysaer eredetű .

Fenti referátumhoz számos érde
kes elő adás csatlakozott köztük ma
gyar elő adó (Török J., Szeged) is, 
valamint a szabadon választott 
tárgykörű  elő adások csoportja, vé
gül a röntgennel is foglalkozó gyer
mekorvosok kerekasztal-megbeszé- 
lése.

A kongresszus mintaszerű  rende
zésén kívül a szerencsés témavá
lasztás is nagymértékben emelte a 
kongresszus sikerét. Megmutatko
zott, hogy a gyermekorvosok leg
hasznosabban egy földrajzi egysé
gen belül érintkezhetnek egymás
sal, mivel mindennapi problémáik 
közösek, érdeklő dési területük azo-

Orvos és tudós. (Physician and 
scientist). G. Pickering. Brit. med.
J. 1964. 2, 1615—1619.

Pickering professzor elő adása 
a korszerű  orvostan és orvos- 
tudomány tudománypolitikai- 
lag legjelentő sebb elvi kérdé
seit érinti. Ez teszi indokolttá 
legfontosabb gondolatainak 
szószerinti részletes kivonatát.

William Harvey emlékére Geor
ge Pickering, az oxfordi egyetem 
tanára, emlékbeszédet tartott 1964. 
október 19-én a Royal College of 
Physicians-ban Londonban. A ha
gyományoknak megfelelő en a szó
noknak több feladata volt, de ebben 
az emlékbeszédben csak arra a fel
adatra szorítkozott, hogy a 
kollégium tagjait buzdítsa, hogy 
»•kutassák és vizsgálják ki a termé
szet titkait kísérletezés útján«.

Az ligen érdekes, nagyterjedelmű 
beszéd kivonatolt részei a követ
kező ik.

»Harmincnégy évvel ezelő tt, am i
kor és a kollégium tagjává lettem, 
azt hiszem nem lett volna helyte
len megjegyezni, hogy csaknem há
rom évszázados ilyen buzdítás meg
lepő en kevés nyomot hagyott a  kol
légium tagjain. Látszólag igen ke
vesen érezték közülük annak szük
ségességét, hogy a természet titkait 
kísérleti úton kutassák. Valóban, 
fiatal koromban gyakran vettem 
észre bizonyos ellentétet orvosok 
és tudások, különösen olyan, tudó
sok között, akiket vizsgálataik az 
emberi betegségdk tanulmányozá-

nos. Kiemelkedő  még az elő adások 
rövidsége, tömörsége, valamint a 
szabadon való elő adás kötelezett
sége, ami nagyban emelte az érdek
lő dést és a figyelmet állandóan 
éhrentartotta. Ugyancsak elő nyösen 
hatott a legismertebb gyermekgyó
gyászok jelenléte is. (Fanconi, 
Wallgren, Groer, Svejcar, Hall- 
mann, Holt, Miescher, Vahlquist, 
Zetterström, Asperger, Kundratitz, 
Lorenz stb.), akik számos hozzászó
lásukkal jelentő sen emelték a vita 
színvonalát.

A társadalmi rendezvények közül 
kiemelkedett a bajor miniszterel
nök fogadása, koncertek és színházi 
elő adások; jó benyomást keltett az 
Alete mű vek és bissenhofen és wei- 
dingi gyártelepe, ahol minden a cse
csemő  számára fontos és szükséges 
táplálékot konzerv formájában dol
goznak fel és bocsátanak kereske
delmi forgalomba, kizárólag belföl
di fogyasztásra.

Erdő s Zoltán dr.

sához. vagy annak közelébe vezet
tek. Sokszor tű nő dtem azon, vajon 
valamilyen ellenszenv áll-e fenn az 
orvos és a tudós szerepe között és 
ha igen. mi ennek az antipathiá- 
nak az oka, és vajon ez elikerülhe- 
tetlen-e ebben a két foglalkozás
ban.

Nézzük meg a körülményeket, 
miért olyan nehéz az orvos és a kí
sérletező  tudós szerepét egyesíteni.

1. A tudomány olyan foglalkozás, 
mely a laboratóriumnak a sajátja. 
Miiként késő bben látni fogjuk, a 
tudomány lényege a »Módszer«. 
Bizonyos anyagokat legjobban a la
boratóriumokban lehet vizsgálni 
egyre pontosabb és sokoldalúbb 
gépek segítségével; ez azonban nem 
vonatkozik a kutatás minden terü
letére. Legyen szabad emlékeztet
nem arra, hogy iaz utóbbi másfél 
évszázad legforradalmibb hipoté
zise Charles Darwintól származik 
a Galapagos szigetek állatain és nö
vényein tett vizsgálatai alapján. Az 
igazság az, hogy vannak bizonyos 
kérdések, melyeket csak helyszíni 
munkával lehet megválaszolni, s ez 
a klinikumra is vonatkozik. Az, 
hogy bizonyos munkát a helyszínén 
végzünk, az attól nem lesz kevésbé 
tudományos. Ezzel szemben, az a 
körülmény, hogy egy munka a la
boratóriumban készül kifinomo
dott apparaturával, az még attól 
nem lesz igazi tudomány.

2. A megfigyelés és a kísérlet 
alapvető en különbözik. Sokszor ki
fejtették, hogy az a módszer, me
lyet az orvos használ, hogy tények 
birtokába jusson, a  megfigyelés 
módszere, míg az, amelyet a tudós

használ, a  kísérlet, és a kettő  kö
zött- alapvető  különbség van. Ez, 
úgy hiszem, a kísérlet természeté
nek félreértése. A kísérlet semmi 
egyéb, miint tervszerű  megfigyelés. 
Ha egy megfigyelő  tanúja két ese
ménysorozat kapcsolódásának, 
akkor felvetheti a kérdést, vajon ez 
a kapcsolat okozati összefüggést 
képvisel-e. Evégbő l szándékosan 
megváltoztathat egy tényező t bizo
nyos idő ben, hogy vizsgálja, vajon 
ez a változtatás befolyásolja-e az 
eredményt, és ha igen, miképpen. 
Nos, ténylegesen ez az, amit a gya
korló orvos mindennap tesz. Véle
ményem nem változott meg lénye
gében, amióta a következő t írtam 
tizenöt évvel ezelő tt:

»Ha veszünk egy beteget, aki va
lamilyen betegségben szenved és 
megváltoztatjuk életfeltételeit akár 
azáltal, hogy diétára fogjuk, akár 
azzal, hogy ágyba fektetjük, akár 
azzal, hogy beadunk neki egy or
vosságot, akár egy operáció által — 
akkor egy kísérletet végzünk, és ha 
tudományosan gondolkozunk, fel 
kell jegyeznünk az eredményeket. 
Mielő tt eldöntenő k, hogy a beteg 
állapotának jobbra vagy rosszabb
ra fordulása az alkalmazott speci
fikus kezelésinek tulajdonítható-e, 
meg kell bizonyosodni, hogy az 
eredményt meg lehet-e ismételni 
szignifikáns számú alkalommal ha
sonló betegségeknél, vajon az ered
mény nem csupán a betegség ter
mészetes lefolyásának tulajdonít
ható-e, vagy pedig valamely más 
tényező nek, mely szükségkép
pen kapcsolatban volt a kér
déses kezeléssel. Ha pedig e fo
lyamatok eredményeképpen azt 
tapasztaljuk, hogy az alkal
mazott gyógykezelés hatásos volt 
ugyan, de nagyon kifejezett javu
lást nem okozott, akkor tovább kell 
kísérletezni a módszerrel, megvál
toztatva a gyógyszer adagolását, 
vagy más részleteket, nem javítha
tó-e a  kezelés ilyen módon. Ez 
volna az az eljárás, amit várha
tunk olyan emberektő l, akik mö
gött több éves tudományos gya
korlat van. Ez azonban nem tör
tént. Ha megtörtént volna, akkor 
meglehető sen pontos ismeretekre 
tettünk volna szert egyes betegsé
gek terápiás módszereirő l és orvosi 
eredményeink óriási mértékben ja
vultak vo lna. . .«

3. Az orvostan alkalmazott tudo
mány. Gyakran hallottam, hogy az 
orvostan tudományos alapja az 
alkalmazott fiziológia, a gyógyásza
té pedig az alkalmazott pharmako- 
lógia. Ez, 'ahogy én ezt értem, azt 
jelenti, hogy alapvető  igazságokat 
az alacsonyabhrendű  állatokon 
végzett laboratóriumi kísérletekkel 
kell kideríteni, hogy azután alkal
mazást nyerhessenek a betegeken. 
Minthogy magam is kiképzést 
nyertem minit fiziológus, bizonyos 
mértékben illetékesnek tartom ma
gam ilyen állítás értékelésére és 
mondhatom, hogy ez tiszta ostoba

O r >  o s  t u d ó  m a n y
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ság. Elő ször is, egy nem érzéstele
nített húsevő n vagy rágcsálón vég
zett kísérletekbő l nyert adatokat 
egy nem érzéstelenített fő emlő sre 
alkalmazni teljesen tarthatatlan 
eljárás. Másodszor, olyan feltevése
ket állítanak fel a betegségi folya
mat természetérő l, amelyek minden 
alap inélküliék. Mint August Krogh 
(1929) egyszer megjegyezte: »A fi
ziológia problémái oly komplikál
tak, hogy tömören 'kifejezve, az 
ember nem remélheti, hogy helye
sen okoskodhatok a tényekbő l to
vább m int öt percig egyfolytában.«

Az orvostan és a tudomány eredete

A modern tudomány két szülő je 
az orvostan és az astronomia. . . 
Talán az orvostan hozzájárulását a 
tudomány eredetéhez eltúlozzuk, ha 
Oxfordot vesszük példa gyanánt. 
Mindazonáltal joggal kérdezhetjük, 
ha nem lett volna orvosi kar a kö
zépkori egyetemeken, volna-e ma 
tudomány minden ragyogásával és 
produktivitásával, ahogyan azt ma 
ismerjük. És helyes megjegyezni 
ezen a ponton, hogy a tudomány új 
módszerét, a kísérlet és mérés mód
szerét, sohasem fejtették ki tökéle
tesebben, mint Harvey értekezésé
ben »De motu cordis«.

De a gyermek sok tekintetben 
túlszárnyalta a szülő t. Az orvostan 
több m int egy vonást tartott meg a 
maga alkatában a középkori isko
lamester észjárásából, amelyet a 
tudomány azóta már levetkő zött. 
Mielő tt azonban megkísérelnénk 
elemezni a különbséget, ahogy az 
orvosok és tudósok rendszerint 
megközelítik a maguk problémáit, 
jó lesz egy pillantást vetni a tudo
mányra és a tudományos módszer
re.

A tudomány és a tudomány 
módszere

A természettudomány az ismere
teknek folytonosan változó tömege, 
amelyet a tudományos módszerek 
segítségével nyertünk. A  tudomá
nyos módszer kétségen kívül a leg
tisztább intellektuális eszköz, me
lyet az emberi ész alkotott. Wil
liam Harvey egyike volt legkülönb 
használóinak. A tudományos mód
szernek az a  rendeltetése, hogy a 
feltett kérdésekre választ adjon és 
ez a módszer alkalmazható legyen 
a legkülönböző bb jelenségek vizs
gálatára . . .

A tudomány kezdetben leíró jel
legű , vagyis a jelenségek minő ségi 
osztályozása felé hajlik. Amint 
azonban tovább halad, mennyiségi
vé válik, vagyis a jelenségeket oly 
módon osztályozza, hogy azokhoz 
számszerű  értékeket lehet kapcsol
ni. Napról napra egyre inkább 
nyilvánvalóvá válik, hogy a termé
szet alapvető  törvényei mennyisé
giek és statisztikusak és a legna
gyobb lépések akkor történnek, 
amikor számszerű  összefüggéseket 
fedezünk fel.

A tudományos módszer eszerint 
fegyelmezett kíváncsiságon alap
szik. Egy megfigyelés kétséget vagy 
kérdést vált ki, amely vagy nem il
lik össze egy elfogadott hipotézis
sel, vagy nincs is hipotézis. A ku
tatót hajtja tudatlansága és a tu
dás vágya. . .

A z ellentét az orvostan 
és a tudomány között

1. Tudás és tudatlanság. Amint  
már megjegyeztük, a tudatlanság 
és annak a tudata, hogy tudatla
nok vagyunk, a sine qua non-ja a 
produktív tudósnak. Ha nem volna 
az a helyzet, hogy valaki valamit 
nem ért és mohón szeretné azt 
megérteni akkor nem igen kezdene 
egy munkához és semmi esetre sem 
lenne képes azt befejezni. Amíg 
ebben a felfogásban él, produktív 
lesz. Amint már tud, vagy tudni 
vél, hasznossága véget ér.

Egészen más helyzetben van az 
orvos, 'akitő l 'betege elvárja, hogy 
mindentudó legyen; ha a beteg rá
jön, hogy orvosa nem tud, valószí
nű leg el fogja elhagyni egy 
olyan kedvéért, aki tud, vagy azt 
állítja, hogy tud. Galenus ideje óta 
ezért az orvostan mindig rendsze
rezett tudás, vagy állítólagos tudás 
képét mutatta, mert ugyanúgy, 
mint a vallás, az orvostan sem tű r
heti a tudatlanságot. Hogy 
Voltairet parodizáljuk, ha egy ok 
nem létezett, szükséges volt felta
lálni. Így mind a középkori orvos- 
tudomány, mind a középkori teo
lógia magán viselte a tanítók sú
lyos bélyegét. A természetre, vagy 
valamely betegségre és annak okai
ra vonatkozó kifinomult és átfogó 
teóriák ellenállhatatlan vonzó erő 
vel bírtak és fennmaradtak, ső t vi
rágoztak még sókkal Harvey után 
is . . .

Az általános elméletekhez való 
szenvedélyes ragaszkodás minden 
magyarázatlan 'betegség magyará
zására tovább tart. Mikor én egye
temi hallgató és bennlakó kórházi 
orvos voltam, ez a magyarázat fo- 
kális szepszis volt és a beteget fel
szólították, hogy áldozzák fel 
annak oltárán fogaikat, mandulái
kat, vakbelüket és más kevésbé 
szükséges szerveiket. Késő bb jött a 
psicho-somatokus korszak, azután 
az adaptatios betegségek, most a 
autoimmunisatió a divat; a beteg
ségek ugyanazok, csak az ok válto
zik és természetesen a kezelés, bár 
annak hatékonysága nem.

Elég könnyű  olyanok számára, 
mint én magam, akik nem foglal
koznak és sohasem foglalkoztak a 
magánpraxis zű rzavarával, hogy 
ezeket a hipotéziseket bizonyos iró
niával nézzék. De ha az ember 
mindennap kénytelen tanácsot adni 
olyan betegeknek, akik au courant 
tartják magukat a Reader’s Digest 
által, akkor egy kissé nehezebb a 
teljesen józan gondolkodást meg
ő rizni. Az intellektuális nihilizmus 
az az anyag, amelybő l a tudósok al

kotva vannak, de ez kevésbé felel 
meg egy gyakorló orvosnak.. . .

2. A cselekvés szükségessége. Az 
egyetem funkcióját úgy határoz
ták meg, hogy az a tudás keresése 
önmagáért. Ez a tudomány törek
vése is. A tudós nem törő dik azzal, 
vajon az a felfedezés, m elyet tesz, 
hasznos, haszontalan vagy káros 
lesz-e. Nem teheti ezt magának a 
tudásnak a természeténél fogva . . .

Az orvos kevésbé szerencsés, 
mert ha egy súlyos beteg hozzá 
fordul, az összegyű jtött adatok 
alapján megálkotja véleményét és 
megkezdi a vizsgálatok egész soro
zatát a diagnózis felállítása érde
kében, és hozzáfog egy gyógyítási 
eljáráshoz azzal a szándékkal, 
hogy esetleges újabb adatok birto
kában módosítsa a kezelést. Fel
adata könnyebb azáltal, m ert a be
tegségek osztályozva és m egnevez
ve vannak; mindegyik betegség 
kezelése elő  van írva, ami gyakran 
tapasztalatra, máskor pedig a be
tegség természetére vonatkozó hi
potézisre van alapítva. Ez azonban 
általában a betegség jelenségeinek 
túlságos leegyszerű sítését je
lenti . . .

3. A minő ségi és mennyiségi 
megközelítés. A tudomány kezdet
ben leíró jellegű , vagyis a  jelensé
gek minő ségileg osztályozottak. 
Késő bb azonban mennyiségivé vá
lik, vagyis a nagyság és a szám 
döntő  jelentő ségre tesz szert. így 
Harveynél is a mennyiségi aszpek- 
tus volt az, amelyet végleges bizo
nyítéknak tekintett a vér keringé
sének magyarázatára. . .

Az orvostudományi gyakorlat
ban a betegségek osztályozása tisz
tán minő ségi. A kiképzésben, leg
alábbis a klinikai években, teljesen 
minő ségi kérdések uralkodnak, a 
fokozatok problémáját alig veszik 
figyelembe. Az orvost teljesen le
foglalja az osztályozás egészség és 
betegség, fiziológia és patológia, 
normális és abnormális között. 
Minden jelenséget, am ellyel talál
kozik, ebbő l a szempontból osztá
lyoz. Mint már említettük, a  leg
több természeti jelenség azonban 
mennyiségileg viszonylik egymás
hoz, és nem képeznek ez alól k ivé
telt azok a jelenségek sem, ame
lyeket az orvos normálisnak vagy 
abnormálisnak minő sít. Ez azt. je
lenti, hogy mennyiségileg egymás
hoz viszonyuló jelenségekét az or
vos mesterséges és önkényes fel
osztás útján minő ségileg osztályoz, 
így az orvos kiképzése által elva
kult az igazi összefüggésekkel 
szem ben. . .

4. Egyén vagy csoport. Az orvos
nak szükségképpen egyéni bete
gekkel van dolga, míg a tudósnak 
csoportosított jelenségekkel, vagyis 
olyan jelenségekkel, amelyek elég 
gyakran ismétlő dnek, úgy hogy azt 
a benyomást kelthetik, hogy közös 
vonásaiknak valami jelentő sége 
van. Ezt a különbséget azonban 
túl jsokra értékelik, mert az orvosi
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gyakorlat is legtöbbször ismétlő dő 
jelenségekre, a különböző  beteg
ségek tüneteire van alapítva. A jó 
orvos munkája azonban nemcsak 
abból áll, hogy ezeket az ismétlő 
dő  jelenségeket ismerje. Az addi
cionális tényező  az orvos és a be
teg közti viszony, vagyis az a ro
konlelkű  személyi kapcsolat, amely 
képessé teszi az orvost, hogy meg
értse az egyedi emberi lény problé
máit, beleértve a betegsége iránti 
reakcióját, és amely bizalmat és 
így a félelemtő l való mentességet 
ad a betegnek orvosa iránt. Ez a 
viszony csak lassan alakul ki, sze
mélyes tapasztalatok, próba és té
vedések útján, olyan kérdésekkel 
való foglalkozással, amelyeket ko
runk élete felvet és olyan módon, 
ahogyan az egyén azokra reagál. 
Ebben a tekintetben az orvos inkább 
megközelíti a  regényírót, mint a 
tudóst. Mind az orvos, mind a re
gényíró az emberi lények vágyai
val, ambícióival és csalódásaival 
foglalkozik; de míg a regényíró 
csak megfigyel, megért és elmond, 
addig az orvos cselekvésre van 
késztetve.

5. Verseny az idő ért és ener
giáért. Egyike azoknak a leckék
nek, amelyeket mindenki megtanul, 
aki komolyan megpróbálkozott a 
tudományos munkával, annak óriá
si igénye idő  és energia tekinteté
ben. A probléma hatalmába ejti az 
embert, minden mást kiű z elm éjé
bő l és gyakran álmából is feléb
reszti. Valóban a legjobb gondola
tok közt sok olyan van, mely fe léb 
resztette a szerencsés kezdeménye
ző t. Az idő nek és figyelemnek ez a 
monopóliuma, amelyet a tudomá
nyos munka gyakorol, és tényleg 
meg is követel, nehezen egyeztet
hető  össze az orvosi hivatás gya
korlásával. Lewis elmondotta ne
kem, hogy akkor határozta el vég
legesen, hogy feladja a magánpra
xist, mikor egyszer éppen labora
tóriumában egy kutyakísérlettel 
foglalkozott és szemben találta ma
gát egy dühös gyakorló orvossal, 
akinek betege födött konzíliumot 
kellett volna tartania, amirő l azon
ban teljesen megfeledkezett, . .

Sok nagy orvos és sebész fontos 
tudományos munkát Végzett, m i
elő tt, a gyakorlathoz fogott volna, 
de fel kellett, azt adnia, amint e l
foglaltsága megnő tt. Hacsak valaki 
nincs egy egyetemi munkahelyen 
megfelelő  munkatárssal, akivel he 
lyettes íttetni tudja magát, annál 
nehezebben rendelkezik azzal az 
idő vel és energiával, melyet a tu
dományos munka megkíván. Hogy 
az orvos elő ször és első sorban a 
betegek rendelkezésére áll — és 
ennek így is kell lennie — a fő  oka 
annak, hogy a tudományos munka 
oly nehéz számára. Vajon az orvos 
és a tudós szellemi beállítottsága 
összeegyeztethetetlen-e, vagy pedig 
lehetséges egy szintézis?

Így hát kifejtettem, úgy, ahogy 
én értelmezem, azoknak a nehézsé

geknek egy részét, amelyekkel 
szemben találja magát az, aki az 
orvos mesterségét gyakorolja ak
kor. ha kísérletező  tudóssá akar 
lenn i.. .

Most pedig elérkeztem feladatom 
végéhez és annak legfontosabb kér
déseihez. Mi lesz a jövő ben? Vajon 
az orvos és a tudós szerepe való
színű leg tovább fog-e távolodni 
egymástól, vagy közelebb jutnak-e 
egymáshoz?

A jövő  elő rejelzésénél nehéz el
kerülni a vágyálmokat. Az én éle
tem, úgy ahogy kialakult, egy kí
sérlet volt a kettő nek összeegyezte- ' 
tésére, igyekeztem mind a két éle
tet élni és mindkettő t élvezni. Én 
tehát elfogult ügyvéd módjára fog
tam hozzá. Ettő l eltekintve azonban 
is van ok optimizmusra.

Elő ször is, az orvos sebezhető sé
ge abban mutatkozott, hogy hiány
zott az exakt tudás a betegségek 
természetérő l és a terápia haté
konyságáról. Ezt a tudást ma már 
elértük a vegyészet, a fizika és a 
biológia óriási haladása folytán . . .

Harvey azt az utasítást adta szó
nokának, hogy buzdítsa kartársait 
arra, hogy tevékenységüket kölcsö
nös szeretetben és megértésben 
folytassák. Az orvos szerepe tisz
teletre méltó a társadalomban, és 
mindig az is volt, mert kevésbé 
szerencsés embertársainak szolgá
latára vállalkozik. Neki legjobb tu
dása szerint kell gazdálkodnia az
zal a tudással, amije van és lehet.
A tudós szerepe az, hogy gyarapít
sa ezt a tudást és nagyobb pontos
ságot ad annak. Az emberiség jö
vő je számára a két szerep célja, 
bármi nehéz is azokat egy’egyénben 
és egy idő pontban egyesíteni, vég
eredményben egy és ugyanaz.-«

Fonó Renée dr.

*

S p o r t o r v o s á n

Munkaközi torna gépkocsiveze
tő knek. I. M. Okk (Tartu, Állami  
Egyetem) Teória i Praktika Fizi- 
cseszkoj Kultúri Moszkva 1965. 
No. 1. 38-41.

A napjainkban ugrásszerű en nö
vekvő  városi és távolsági autó- 
fousztforgalom igen najgy testi és 
szellemi megterhelést ró a gép
kocsivezető kre. A munkaközi tor
na bevezetése a gk. vezető k egész
ségi állapota, munkaképessége, 
személy- és vagyonbiztonság 
szempontjából egyaránt fontos.

Tartuban 32 egészséges gk. veze
tő nél folytattak sorozatban vizs
gálatokat a munkafeladatok, 
munkakörülmények, valamint az 
alkalmazott bemelegítő  — illetve 
munkaközi torna hatásának figye
lembevételével. A pontos értéke
lésre vezető fülkeszerű  dobogót 
szerkesztettek, amelyet elektromos 
I(l/Í100 sec.-os) idő mérő vel, színes

jelző lámpasorral kapcsoltak össze. 
Vizsgálták a reakcióidő t és színér
zékelést.

Megállapították, hogy a gk. ve
zető knek egy munkaóra alatt kb. 
15-25 kg.-nyi nyomóerő vel, kb. 400 
szór kell a kuplungpedált lenyom
ni, ami 9 órás mű szakban kb. 3600 
pedálnyomást tesz ki csak a kup
lungon. Ezen kívül a másik lábra 
hárul a fék és gázpedál mű ködte
tése. A testi kifáradást fokozza a 
kormánykerék biztos kezelésén kí
vül az állandó ülő testhelyzet, a ke
vés stereotíp mozgás és a vezető 
fülke bizonyos fokig gázos levegő 
je. Az állandó tetemes zaj, a biz
tonságos forgalom követelményei 
(jelző lámpák, fel-leszállás megtör
ténte, indulás, hirtelen fékezés 
szüksége, menetidő  tartás) idegi
leg merítik ki a gépkocsivezető t. 
Megfigyeléseik szerint az általá
ban használt 4 foglalkozási cso
port egyikéhez sem lehet az autó- 
buszvezető ket besorolni, hanem 
azt a fentiek miatt külön csoport
nak kell tekinteni.

Az elvégzett vizsgálatok eredmé
nye és a kérdés ankétszerű  meg
beszélése szerint a munkaképesség 
csökkenése, testi-idegi kifáradás a 
mű szak ötödik órája után követ
kezik be. A kifáradás idejében 
végzett munkaközi torna fizikai és 
idegrendszeri regeneráló hatását 
vizsgálataik meggyő ző en igazolták.

A megfigyeléseket külön végez
ték a reggeli és esti mű szak dol
gozóinál. Ismeretes, hogy minden 
munka elején kell egy bizonyos 
«-bedolgozási periódus«, általában 
30 perc, néha több. A reggeli mű 
szak dolgozóinál ezt a kezdés elő t
ti bemeleglítő torna mozgásaival 
jórészt kiküszöbölhették. A kifá
radási idő ben a 6. munkaóra után 
végzett munkaközi tornával a mű 
szak hátralévő  szakaszára regene
rálták a gépkocsivezető k munka
teljesítő képességét.

A második — délutános — mű szak 
gépkocsivezető i nem kelnek olyan 
korán és közvetlenül a munkába 
indulás elő tt. Ezeknél szükségte
lennek találták a mű szak elő tti 
bemelegítő  tornát. Adataik szerint 
a második mű szakban a 9 órás 
munkaidő  biztonságos teljesítésére 
legcélszerű bb két tornaszünet be
iktatása, mégpedig a 4. és 7. mun
kaóra végén.

Elmondottak segítségével sike
rült mindkét mű szakban a munka
végző képességet kellő  szinten meg
tartani.

Az alkalmazott bemelegítő  és 
munkaközi torna gyakorlatait váz
latosan közlik: karmozgással kap
csolt járkálás, karlendítéses m ély
légzések, minden irányú törzshaj- 
lítás, törzskörözés, helyben futás, 
guggolás, láblendítésen kívül f i 
gyelem és koordinációs gyakorla
tok szerepelnek a két mű szak ré
szére kevés tartalmi eltéréssel.

I
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E gyakorlatokat célszerű en lehet 
kis csoportokban a kezdő  és vég
állomáson megszervezni és e vál
tozatos mozgásokat erő teljesen vé
geztetni. A szerző  kedvező  tapasz
talatai alapján ajánlatosnak tart
ja, hogy a forgalom és szállítás 
egyéb ágaiban dolgozók részére 
— a speciális munkakörülmények 
figyelembevételével egészítsék ki 
az autóbuszvezető k fenti tomagya- 
korlatait és alkalmazzák munka- 
képességük megő rzésére, regene
rálására. Herendi Vilmos dr.

Edzés a jó egészség érdekében 
mindenki részére. 'Trogsch (H. Olb
rich). Körperkultur 1965. 2. 114. F.

A testgyakorlás az életfolyama
tok fontos tényező je, és a korosabb 
embernél is fő  kelléke az egészség 
megő rzésének. Az első  szerző 
hosszas betegség után jelentkező 
teljesítő képesség csökkenése és 
közérzet zavarai miatt fokozatosan 
emelt terhelésekkel rendszeres 
testgya-korlatokat és edzéséket 
végzett, és ezek eredményét más
fél év múlva a második szerző vel 
együttesen értékelte.

Szubjektív tapasztalati értékelés: 
a teljesítmény fokozódásánál is 
értékesebb a felfrissült emotionális 
munkakedvnek szubjektív élménye. 
Egy bizonyos idő  múlva az új fi
ziológiás beállítottság alapján 
megváltozott életfelfogás jelentke
zik, javul a nyomasztóan csökkent 
munkaképesség és munkakészség. 
Elmúlnak a neuralgiás zavarok, 
belső  feszültség, rendező dik az 
emésztés, az alvás elmélyül, csök
ken a fáradékonyság, az idegesség 
és ingerlékenység szű nik, és a pro
dukció több és eredményesebb lesz. 
A testünk fölötti rendelkező képes
ség érzete és a fokozottabb terhe
lés elviselésére való képesség tu
data fokozza az önbizalmat, opti
mizmust, biztonsági érzetet, még
ha átmeneti nehézségek vagy be
tegség fordulnak is elő . Megújul — 
ha más szinten is — a fiatalság 
alapérzete. Testünk ilyen jól fun- 
gáló törvényszerű ségeinek tudata 
életünket gazdagítja, komoly té
nyező  a testi tökéletesedésre éppen 
a korosodó embernél. A koros 
ember nem kapja ajándékba a jó 
közérzetet, ezért meg kell dolgoz
nia, és minél korábban kezdjük el, 
naponta valamit tenni ezért, annál 
nagyobb az eredmény és siker.

Társadalmi jelentő sége: Nap
jainkban az élettartam növekedése 
arányában az életük 5—6. évtize
dében már invalidusok járadékai
nak kifizetése tetemesen terheli a 
társadalmat, és az államokat. A tu
dományos út a kor okozta vissza
fejlő dés és sorvadás ellen nem 
más, mint a szisztémásán ismételt 
fiziológiás functionális terhelések. 
A testgyakorlások a legáltaláno

sabb és leghatásosabb módjai az 
életfontos szervek functionális ter
helésének. Az emberek és a tudo
mány még mindig alábecsülik azo
kat a lehető ségeket, mélyeket a 
testedzés és a sport az egészség 
megő rzés, alkotó munkaképesség és 
tevékeny élet megnyújtására ad
hat.

A sport és testkultúra semmi 
esetre sem az ifjúság elő joga, és az 
aki szervezetét idő sebb korban is 
rendszeres edzésben tartja, nem 
fogja egyedüli életcéljául tekinte
ni a nyugdíjjogosult korhatár meg
élését, hanem lelkileg morálisan és 
testileg tevékeny perspektivikus 
életprogrammal teszi gyümölcsöző 
vé, tartalmassá és elégedetté késő i 
é\e it is. Andor Pál dr.

★

Az ifjúkori szív- és a sport.
(S. M. Ivanow Körperkultur 1965.
1. 69.

A sport erő s befolyást gyakorol 
a szív fejlő désére, felnő tt és ifjú
korban egyaránt. A szisztémás 
sport és edzéstevékenység a szív 
morfológiai és functionális állapo
tát is befolyásolja. Az esetek több
ségében a szív méretei megnagyob
bodnak egyrészt a balkamra hy
pertrophia, másrészt tonogén dila- 
tátió folytán. A sportoló szíve na
gyobb functioképességgel rendel
kezik a gyermek- és ifjúkorban is.

Bár a sporttevékenység hatására 
anatómiai változások is bekövet
keznek ezek kevésbé kifejezettek. 
Functionális szempontból a gyer
mekszív jóképességű . Rövid izom
terheléseket, gyorsasági és ügyes
ségi gyakorlatokat a fiatalok szíve 
jól viseli el. Legjobban bírja a 
gyermekszív az olyan terheléseket, 
melyek ciklikus gyakorlatokkal 
járnak és ritmusosan tartósan foly
tatódnak (úszás, futás, gyaloglás) 
és az idegrendszert is ionizálják. 
Kevésbé jól viseli el a gyermek
szív az aciklikus karakterű  terhe
léseket, gyakori ritmusváltoztatáso
kat, amelyek erő bedobásokat igé
nyelnek, részben légzésvisszatar
tással és statikus terhelésekkel. 
Szerző k vizsgálatokat végeztek a 
szív- és érrendszer functiós állapo
táról iskoláskorúaknái és megfi
gyelték, hogy szertorna-versenyek, 
kosárlabdajátékok és más olyan 
gyakorlatoknál, melyek gyakori 
erő , ritmus és tempóváltozást igé
nyelnek, terhelésekre a szív elő nyö
sen reagált. A pubertáskori szív
ós érrendszer különösen rosszul 
reagált hosszas statikus terhelé
sekre, pl. hosszas mozdulatlan egy- 
helybenállásra (10—20 percig), ami 
ájuláshoz is vezethet. Ezt meg kell 
fontolnia a gyermek és ifjúsági 
sportvezető knek és ünnepségrende
ző knek, valamint tornatanároknak 
is, akik az iskolában gyakran kény
szerítik a gyerekeket hosszabb ideig 
sorban és rendbenállásra, mialatt

közléseket tesznek, vagy egysze
rű en váratják ő ket. A pubertás 
periódusában beálló változások kü
lönösen jelentő sen hatnak a szív
re, ezek a hatások idő szakosak, át
menetiek, és neurohormonális okai 
vannak. A testnevelés és sportfog
lalkozás gyermekkorban megbíz
ható tényező  az e korral járó vege
tatív dystonia elleni küzdelemben

Andor Pál dr.

★

A  gerincgörbülés és tartásromlás 
m egelő zése fia ta l- és felnő ttkorú 
céllövő knél. Prof. A. I. Kuracsén- 
kov, Kand. O. V. Vinterhalter és 
A. A. Oiküny (Leningrad) Teória i  
Praktika Fizioseszkoj Kulturi  
(Moszkva) 1965. No. 2. 43—44 lap.

A szerző k 39 fiatal (2—4 éves 
sportmultú) és 100 felnő ttkorú (2— 
11 éves sportmultú) kvalifikált 
céllövő  versenyző nél vizsgálták a 
gerincdeformitás és tartásromlás 
kérdését. Az általános, orthopediai, 
több mint 500 rtg-felvételi lelete
ken, izomtónus méréseken kívül fi
gyelemmel voltak a sportmunka 
speciális fizikai megterhelésre is. 
Vizsgálatuk során tartásromlást, 
kóros gerincdeformitást 40,3%-ban 
találtak. Megállapították, hogy a 
fenti lövészcsoport többsége 
(54,6%) a céllövészeten kívül más 
kiegészítő  sportágakkal nem foglal
kozott. A csak lövészettel foglalko
zók 51,3%-ban, míg a kiegészítő 
sportot is ű ző  lövészeknek csupán 
26,5%-ában találtak kóros eltérést 
a gerinc, ill. tartás vizsgálat során.

A gerincgörbülés iránya puská
soknál: háti skoliózis jobbra 31, 
balra 5; lumbal skol. jobbra 4, bal
ra 17. Pisztolylövő knél: háti skol. 
jobbra 4, balra 10; lumbal skol. 
jobbra 7, balra 2. Vagyis a két 
fegyvernem szerint ellentétes a 
skoliozisok iránya. A lövő  helyzet
ben elfoglalt hosszas testtartás 
megszokása rontja a testtartást, 
különösen, ha nem alkalmaznak 
kiegyenlítő  testmozgást — más 
sportágakban. Elő bb kialakul a 
funkcionális tartásromlás, majd a 
mozgató reflexrendszerben az in
gerfolyamatok fixálódnak (F. B. 
Majorov) és megindul a csigolyák, 
porckorongok elváltozásai által a 
gerincgöiibülés anatómiai állandó
sulása. Ehhez csatlakozik még a 
páros gerincizmok húzóerejének 
tonometriásan igazolt differenciája 
is.

A céllövészet nagy fizikai meg
terhelést ró a versenyző re, edzett, 
jó erő ben levő  sportolót igényel. A 
gerinc és tartásdefektusok megelő 
zésére elengedhetetlennek tartják 
az általános erő nléti alapozó gya
korlatokon kivül a változatos ki
egyenlítő  sportfoglalkozást. Külön 
kiemelik: a két fegyvernem ellen
tétes testtartását is felhasználhat
juk a profilaxis és korrekció céljára, 
ezért a céllövő ket mindkét fegy-
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vernémben foglalkoztassuk. Ez nem 
hátráltatja a helyes céllövő  tech
nika elsajátítását és kedvező  a ge
rincoszlop harmonikus fejlő désére 
is. A váltott foglalkozás mentesíti a 
sportolót a mozgások egyhangúsá
gától; mindez együttesen kedve
ző en hat a  fiatalságnak a verseny
re, munkára és a honvédelemre 
való felkészülésére.

Herendi Vilmos dr.

4t

Nikotin hatása choiesterin-terhe- 
léses patkányok úszóteljesítm ényei
re és atheromatosisra. E. Grand- 
jean u. Th. Abelin. Schweizerische 
Zeitschrift für Sportmedizin. 1964. 
Nr. 4. 132.

Több epidemiológiai megfigyelés 
arra a következtetésre .jutott, hogy 
erő s dohányosoknál nagyobb a co- 
ronarsclerosis veszélye és maga
sabb a Serumcholesterin tartalom 
is. Ismeretes, hogy a nikotinnak a 
fizikális teljesítő képességére is van 
befolyása. Kervonen és mtsai kö
zölték legutóbb, hogy 40 újonc ka
tona cdgarettázás után kerékpár er- 
gomóteren mérve 9%-os teljesít
ménycsökkenést mutatott.

Kísérlet: 48 felnő tt, hím, azonos 
testsúlyú, és úszás-teljesítő ké
pességű  patkány 4 csoportra oszt
va, öt hónapon át, alábbi táplálást 
kapott:

a) normál táplálék, b) normál 
táplálék +  nikotin (nikotintartarat  
formájában 0,0125% =  napi 2 mg),
c) Oholesterindús-diéta, d) Choles- 
terindús -(- nikotin (mint fentebb).

Ellenő rizték a rövid idejű  úszás- 
teljesítményt egy úszócsatornában, 
a testsúlyt, az elhullást és a  morfo
lógiai eltérésetet az aortában. Egy 
késő bbi vizsgálatban ellenő rizték 
ezenkívül a táplálék csökkentés 
folytán bekövetkező  testsúly csök
kenés hatását is, az úszásteljesít
ményre.

Eredmények: 1. A Cholesterin- 
dús-diéta erő sen csökkentette az 
úszóteljesítményetet és testsúly- 
csökkenést okozott. 2. A nikotin- 
adagolás sem a normál, sem. a  Cho- 
lesterindús kosztos állatoknál nem 
okozott charakterisztikus változást 
az úszásteljesítményre. 3. Nikotin 
adagolás. Mind a normál, m ind a 
Cholesterindús-kosztos állatoknál 
jelentő s testsúlycsökkenést okozott.
4. Cholesterindús-diéta siettette az 
állatok spontán kimúlását. 5. A ni
kotinadagolás csökkentette ezt a 
spontán elhullást. 6. A Cholesterin
dús-diéta az egész kísérlet alatt 
erő s hasmenést okozott, m íg a Cho
lesterin nikotinos diéta lényege

sen kevésbé. Valószínű leg ezzel 
függ össze a csökkentett elhullás is. 
7. A Cholesterindús diéta az álla
tok többségében az aortán athero- 
matosisos elváltozásokat okozott. A 
nikotin adagolás fokozta az athe
romatosis gyakoriságát, erre nézve 
azonban a különbségek az összes 
nem nikotinozott és az összes náko- 
tinozott állatok között statisztikai
lag nem voltak értékelhető k.

Végkövetkeztetés: A Cholesterin 
az úszásteljesítményt rontja, a táp
lálékcsökkenés okozta testsúly 
csökkenés hatása a teljesítményre 
nem jelentő s. Andor p&l dr_

Az orvosi nyelv tisztaságúról — 
a helytelen kiejtésrő l

T. Szerkesztő ség! Sok szó esett 
errő l a témáról, az orvosi közlemé
nyek stílusáról, de kevés a szavak 
helyes kiejtésérő l. Egy nagyon e l
terjedt helytelen kiejtésre szeret
ném felhívni a  figyelmet. Az s t . . . 
és s p . . . kezdetű  szavakat st, ill. 
sp-nek ejtik ki, szt és szp helyett. 
Pl. sírophantint mondanak sztro- 
phantin, sfreptomycint sztrepto- 
mycin, statikust sztatikus, sporadi
kust szporadikus helyett. Ezeket a 
fülsértő  germanázmusokat jó lenne 
kiküszöbölni. A németek ugyanis 
az s hangot s-nek ejtik p és t elő tt. 
(Még csak nem is általános sza
bályként, mert pl. a Hamburg vi
déki németek sz-nek ejtik: sztehen 
állni, szpdelen játszani stb.) A Ter
mészettudományi Közlöny 1965. 
évi 5. számában Benedek István 
dr. tollából közlemény jelent meg, 
melynek címe »Gondolatok a 
stresszrő l« Ez az írásmód külön 
hangsúlyozza a  helytelen kiejtést. 
Ezek után már nemcsak görög és 
latin eredetű  neveket, hanem még 
az angolból átvetteket is a német 
fonetika szerint ejtik  ki. Az ischias 
kiejtése is a germanizmus torzszü
löttje, a  görög s és ehá betű k kö
vetkeznek egymás után, ami vélet
lenül azonos a német sch betű vel, 
ezt pedig a németek s-nek ejtik, így 
lett az iszfchiasz-fból isiász és a 
szkizofrénbő l sizofrén. Ez annyira 
begyökeresedett kiejtésmód, hogy 
meddő nek látszik a. helyes kiejté
sért küzdeni. Az sp- és st-hiba 
azonban gyógyíthatónak látszik.

Góth Endre dr.

^ ^ J ^ Ö N Y V I S M E R T E T É S

Prof. Dr. med. K. Holldack:  
Lehrbuch der Auskultation und  
Perkussion. Georg Thieme Verlag, 
Stuttgart, 1965. 5. átdolgozott ki
adás. 166. oldal.

A nem nagyterjedelmű  kötetet 
kézbe véve rögtön az a gondolat öt- 
lik fel, vajon a mai modern, egyre 
specializáltabb technika korában 
tud-e ez a könyv valami maradan
dót adni az olvasónak. Az utóbbi 
idő ben határozottan megcsappant 
az érdeklő dés ezen alapvető  orvosi 
ismeretek iránt, oktatásuk is egyre 
tökéletlenebb, fejlő désükkel nem le
het számolni s az orvosok szíveseb
ben csüggenek a legmodernebb fe l
fedezéseken. Pedig — mint beveze
tő jében Holldack is mondja s amit 
mi magunk is gyakran hajlandók 
vagyunk elfelejteni — a nagy fej
lő dés ellenére is az orvosok legna
gyobb része még ma is ezekre az 
ismeretekre van utalva, melyek 
változatlanul az orvosi gyakorlat 
alapjául szolgálnak.

A könyv elolvasása után azzal a 
jóérzéssel teheti le a könyvet az 
olvasó, hogy a direkt vizsgáló el
járások pontos ismerete, a gondos 
vizsgálat még ma is igen jó hatás
fokot biztosít a gépekkel fel nem 
szerelt orvos számára is és semmi
képp sem nélkülözhető .

A könyv a munka 5. kiadása. Az 
első  kiadás 10 éve jelent meg. Ter
jedelme összesen 150. oldal. Szer
kezete a szokásos. Az egyes direkt 
vizsgáló eljárásokról adott általá
nos ismertetése után a fej, a nyak, 
a mellkas és has részletes vizsgá
latának leírása következik.

A 150 szöveges oldal mérték és 
egyben korlát is. Ilyen kis terje
delemben nem lehet mindent fel
ölelni még a fizikális vizsgálatok 
körébő l sem. Az anyagot át kellett 
rostálni és alaposan meg kellett 
szű rni. A szerző  csupán az idő t
álló, a maradandó diagnosztikus je
leket igyekezett megtartani s eze
ket valóban mesteri plaszticitással, 
világossággal és tömörséggel 
írja le. Igaz, hogy ennek ellenére 
bekerült az anyagba néhány ha
tározottan elévült tünet is, m int pl. 
a Wintrich, a Gerhardt és Fried- 
reich tünet is, de csak apró betű 
vel, és mint a szerző  is megjegyzi, 
csupán »kegyeletbő l«. Az arányta
lanság érzése többször is feltámad 
az olvasóban, mert sok fontos adat 
nincs megemlítve, pl. a cyanosisok 
tárgyalásánál nem tesz említést a 
pathológiás haemoglobinok okozta 
cyanosisokról, egyáltalában nincs 
szó a haemorrhagiás diathesisek 
bő rtüneteirő l, ugyanakkor viszony
lag részletesen tárgyalja a Litten- 
fenomént, a thorax behúzódásának 
jelenségét az inspirium legkezde
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tibb szakában, melyet a rekesz 
kontrakciója okoz. Igaz, hogy erre 
a könyv címe nem is kötelezi, az 
inspekció és palpáció csak alcím
ként szerepel.

Mesteri magasságba ott emelke
dik a könyv, ahol Holldack mint
egy a saját talaján, a cardiológia 
területén mozog. A modern eljárá
sok, pl. a phonokardiogram alap
ján újraértékelve elemzi a külön
böző  hallgatózási jeleket, melyek a 
hallgatózót szerinte szinte hihetet
len finomságú teljesítményekre ké
pesítik. Ilyenek pl., hogy abszolút 
arrhythmiás szívmű ködésnél az 
idő nként dobbanó I. hang flattern 
mellett szól, a bruit de canon je
lenségének analógiájára. A nyitási 
kattanás a mitrális billentyű  vitor
láinak viszonylagos hártyásságára 
enged következtetni, utal a pitvari 
nyomásviszonyokra is. Az extra- 
systolék során észlelhető  zörejvál
tozások különböző képp viselkednek 
az egyes vitiumokban és ez diffe
renciáldiagnosztikus célra is fel
használható. Aorta insufficientiá- 
ban pl. az extrasystole diastolés zö
reje gyengül, a postextrasystolés 
revolutióban viszont erő södik, míg 
kombinált mitrális vitiumban vál
tozás nem következik be. Az egyet
len hangszaporodásos jelenség mely 
belégzéskor eltű nik, a hasadt II. 
hang. Kivétel a szabály alól a pit- 
varseptumdefektus, melyben a ha
sadtság belégzésben is megmarad, 
tehát finom diagnosztikus jel. Az 
első  hang hasadtsága EKG nélkül 
is lehető vé teszi a nyalábblokk fel
ismerését finom fül számára, de 
ugyanez elő fordul extrasystoléknál 
is. Az aorta II. hangja csak aorta- 
stenosisnál gyengül, septumdefek- 
tusnál erő södik. Nem gyengül, ha a 
stenosis sclerotikus eredetű . Ha
sadt II. hang kizárja truncus arte
riosus communis lehető ségét.

Pontos PKG és EKG elemzést ad 
az egyes hangok keletkezésérő l is. 
Tanulságos fejtegetést olvashatunk 
az aorta és pulmonális hangjának 
azonosságáról. Kiemeli, hogy a vi- 
tiumok felismerésében nem a hang 
charakterének, nem is idő beliségé
nek a szerepe a döntő , hanem a 
jellemző  »melódiáé«, mely különö
sen mitrális stenosisban érvényes. 
Az oly sok problémát okozó systo- 
lés zörejjel kapcsolatban kifejti, 
hogy sem a lokalizáció, sem a zö
rej jellege nem biztos elkülönítő 
jel; accidentális zörej hallható a 
csúcson is, a zörej lehet orsóalakú 
is. Csupán a holosystolés és a hely
zetváltozásra nem módosuló zörej 
tekinthető  biztosan organikusnak. 
Minden egyéb esetben az összes le
hető ségeket ki kell használni a zö
rej természetének tisztázására. Né
ha nehézséget okoz a diastolés zö
rej keletkezési helyének tisztázá
sa. Egyszerű  fizikális jel, ha meg 
van, hogy a sten. o. v. s. diastolés 
surranást okoz, az aorta insuffi
cientia diastolés zöreje viszont 
nem.

A galopp megjelölés használatát 
pontatlannak és ezért kevésbé kí
vánatosnak tartja. Minden esetben 
meg kell jelölni az okot is: vagyis 
praesystolés, diastolés stb. galopp. 
A nyitási kattanás néha összeté
veszthető  a systolés Klick-kel, dönt 
a PKG, fő leg a carotis pulzusgör
bével együtt. Az aorta insufficien
tia diastolés zöreje és a Graham— 
Steell zörej PKG-val jól differen
ciálható, utóbbiban a II. hang és 
a zörej közt kis szünet van.

Ez a néhány szemelvény is érzé
kelteti talán a könyv igazi sajátos
ságát. Igen alapos, finom, pontos 
észlelésre tanítás. Nem esik túlzá
sokba, a direkt eljárással nyert 
adatokat csupán arra tartja alkal
masnak, hogy a további vizsgála
tok irányát megszabja.

A  kopogtatással nyerhető  adato
kat pontatlanabbaknak, kevésbé 
értékelhető knek tartja, ami vilá
gos is.

Néhány érdekes, ritkábban is
mertetett direkt vizsgáló eljárást 
is tárgyal. Ilyen pl. az erek hallga
tózása. Különböző  nagyobb erek 
felett megbetegedésük esetén ste
nosis zörejek hallhatók. Cerebro- 
sclerosisnál pl. az esetek 20%-ában 
lehet a carotis felett stenosis zö
rejt hallani. Szintén kevésbé is
mert az ún. »kaparásos hallgató
zás«. (Kratzauskultation) mely máj- 
tompulat, hasi tumorok kiterjedé
sének meghatározásában nyújthat 
segítséget nehéz tapintási viszo
nyok közt. Ennek objektív voltát 
phonokardiogram felvétellel is alá 
igyekszik támasztani.

Igen áttekinthető vé teszi a köny
vet az egyes kórformák, pl. az 
egyes tüdő - és szívbetegség-syndro- 
mák után a megtekintéssel, tapin
tással, kopogtatással és hallgató
zással nyerhető  vizsgálati leletek 
pontokba foglalása.

A könyv stílusa tömör, egyszerű 
és plasztikus.

Igen jól olvashatóvá teszi az ol
dalak kéthasábos tükre. Egy színes 
ábrán kívül számos sémás ábra, 
PKG- és rtg-lelet szolgál a vizsgá
lati leletek alátámasztására és ma
gyarázatára. Néhány ábra sajnála
tos módon el van számozva, nem 
egyezik a szövegbeli utalással.

A könyvhöz hanglemez van csa
tolva, ami 51 különböző  felvételen 
a hallgatózási és kopogtatási hang- 
jelenségeket auditiv módszerrel is 
igyekszik begyakoroltatni és azok
ról helyes képzeteket szolgáltatni.

Földváry Gyula dr. 

★

Golenhofen, K., Hensel, H., H il
debrandt, G.: Durchblutungsmes
sung mit W ärmeleitelementen in 
Forschung und K linik. Georg Thie- 
me, Stuttgart 1963, 123 oldal, 61 
ábra.

A keringéskutatás sarkalatos 
problémája mind kísérleti, mind

klinikai vonatkozásban a különbö
ző  szerveken átáramló vérmennyi
ség mérése. A korszerű  eljárások 
kísérleti körülmények között is 
egyre inkább igyekeznek kikü
szöbölni a nagyobb mű téti be
avatkozás szükségességét, egy
részt, mert ilyen mérések 
csak altatott állaton végezhető k, 
másrészt mert az alapértékeket és 
az adott beavatkozásra fellépő 
reakciókat maga a trauma is befo
lyásolhatja. A kísérleti körülmé
nyek között alkalmazott eljárások 
emberben klinikai vizsgálatok cél
jaira természetszerű en nem hasz
nálhatók.

A hő transzport mérésén alapuló 
módszerek legnagyobb elő nye, hogy 
az eret nem kell megnyitni, a mé
rő elemek elő zetes operációival a kí
sérleti állatba krónikusan is beépít
hető k, s így a vizsgálat maga -már 
az intakt, éber állaton végezhető . 
Megfelelő  módosításokkal az eljá
rás emberben is alkalmazható. 
Hátrányuk, hogy a mérési eredmé
nyekbő l a véráramlás abszolút ér
téke csak megfelelő  kalibrálás, a 
mérési körülmények messzemenő 
egységesítése és az eredményt be
folyásoló tényező k figyelembevéte
lével számítható iki.

Az eljárás megbízható alkalma
zása tehát a vizsgálótól alapos el
méleti felkészültséget és gyakorlati 
jártasságot igényel. Tökéletesen is
mernie kell a módszer elvi, fizikai 
alapjait, az eszközök teljesítő képes
ségét, megbízhatóságuk határait, 
ellenő rzésük lehető ségeit. Ezek bir
tokában azonban a kutató rendkí
vül értékes vizsgáló módszerrel 
rendelkezik.

Ez a könyv ehhez kíván segítsé
get nyújtani. -Első  fejezete a hő 
transzport elvi kérdéseivel foglal
kozik. Tömören és rendkívül vilá
gosan magyarázza meg az alapfo
galmakat, a berendezés összeállítá
sát, -a hő transzportot befolyásoló té
nyező ket, a hő transzport és a vér
áramlás közötti összefüggést.

A második fejezet a szövetekben 
történő  véráramlás-mérés techni
káját tárgyalja. Gyakorlati szem
pontból értékeli a különböző  hő 
szondákat, határolja körül alkal
mazási területüket. A legapróbb 
részletekre kiterjedő en foglalko
zik az emberben történő  mérések
kel: izom, máj, méhnyálkahártya, 
agy, pajzsmirigy stb. vérellátásá
nak meghatározásával. Külön feje
zetet szentel az állatkísérletekben 
végzett mérésekre.

A harmadik fejezet a testfelszí
neken végezhető  áramlásmérések
rő l szól. A fejezet a berendezés 
(thermosondák, hő forrás), a kalib
rálás, az eredményt befolyásoló té
nyező k ismertetésével kezdő dik, 
majd részletesen tárgyalja a bő rhő - 
mérséklet-mérés technikáját, az 
orr- és szájüreg, gyomor, bél, méh
nyálkahártya, szem, agyfelszín 
vérellátásának meghatározását em
berben és állatkísérletekben.

\
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A könyv a módszer alkalmazásá
nak valamennyi területét felöleli. 
Legnagyobb érdeme, hogy olyan 
szakavatott szerző k tollából szár
mazik, akik maguk is részt vettek 
az eljárás alkalmazási területének 
kibő vítésében, számos módosítás és 
újítás fű ző dik nevükhöz, felhaszná
lásában pedig évtizedes tapasztalat
tal rendelkeznek. A könyv valóban 
nélkülözhetetlen mindazok számá
ra, akik ezt a módszert ismerni és 
alkalmazni (kívánják; szerző kben a 
legmegbízhatóbb vezető kre számít
hatnak. A könyvet gazdag irodalom 
és tárgymutató zárja, a szem lélte
tés céljait kitű nő en megválasztott 
ábraanyag szolgálja. A könyv min
den igényt kielégítő  kiállítása a ki
adó hagyományosan gondos mun
káját dicséri. Hársing László dr.

Kurt Kolle: Grosse Nervenärzte
— Band 3. 22 Lebensbilder. Mit 22 
Abbildungen. — Georg Thieme 
Verlag Stuttgart 1963.

Kolle könyvének harmadik kö
tete újabb 22 tudósarcképet nyújt 
át az olvasónak, ilyen módon az 
elő ző  kötetek gyű jteményét 65 
»Lebensbildre« egészíti ki. Érde
kes és tanulságos olvasmány mind
három kötet korra, ső t talán szak
mára való tekintet nélkül is. Az 
idő sebbek számára is sok új adat
tal szolgál, a fiatalok megtanulhat
ják belő le tisztelni azt a nagy erő 
feszítést és gondos munkát, ami a 
készen kapott, szinte magátólérte- 
tő dő  mai ismeret- és módszeranya
gunk születését megelő zte. A

neuropsychiatria problémái az or
vostudomány legizgalmasabb és 
legnehezebb kérdései, fejlő désüket 
mindvégig általános érdeklő dés kí
sérte.

A jelenlegi kötet első  része négy 
kiváló morphologus emlékét örökí
ti meg: Bielschowsky, Edinger, 
Obersteiner, Spielmeyer. Mindegyi
kük nagy hatással volt a neuropa- 
thologia fejlő désére, úgy a mód
szertan terén, mint a kórszövetta
ni kutatásban a nagy felfedező k 
első  lépései után (életrajzaikat az 
elő ző  kötetekben találhatjuk) tudá
sunkat kiszélesítették és elmélyítet
ték, mai ismereteink nagy része az 
ő  kutatásaiknak gyümölcse.

Megemlíthetjük, hogy a magyar 
neuropathologia fejlő désére is je
lentő s befolyással voltak, közülük 
első sorban Edinger, aki Schaffer 
Károllyal szoros kapcsolatban állt, 
tanácsokkal rendszeresen támogat
ta. Krücke professzor a Schaffer 
emlékülés alkalmából több levelet 
kutatott fel s bocsátott rendelkezé
sünkre, melyek igen élénk gondo
latcserét, barátságot tükröznek s a 
kiemelkedő  egyéniség országhatáro
kon túli hatáskörének kitű nő  pél
dáját szolgáltatják.

Az elő ző  kötetek neurophysiolo- 
gusainak sorát Bethe életrajza , 
egészíti ki, az idegsebészekét Krau
se. Binet személyében a klinikai 
psychologia is helyett kapott a kö
tetben.

A további tanulmányok psychia- 
terekrő l és neurológusokról szól
nak. Ha végigtekintünk a neveken, 
láthatjuk, hogy mennyire helyén
való volt az első  két kötethez har
madikat csatolni. Pierre Janet,

Gruhle, Korzakov, Möbius, Flem
ming, Maudsley, a másik csoport
ban Déjerine, Monakow, Strümpell, 
Nonne, Wallenberg, Goldflam, Si- 
card tű nnek szemünkbe. Lombroso 
is helyet kapott a gyű jteményben s 
a nálunk kevéssé ismert brazil Mo
reira.

Az életképek igen szép és tömör 
stílusban vetítik elénk a legfonto
sabb biographiai adatokat és az 
életmű  legkiemelkedő bb fejezeteit 
idézik. Helyenként talán hiányolni 
lehet az ábrázolás közvetlenségét, 
nem egyszer kissé száraz a stílus, 
máskor kevésnek tű nik az össze
gyű jtött ténybeli adat. Az egyéni
ségre jellegzetes vonások rajza 
természetesen életrajzonként vál
tozó élességű .

A számos szerző  nyilván nem 
azonos készségű  a biographia kü
lönleges írói követelményei tekin
tetében. Egyébként az írók mind 
illusztris mű velő i a neuropsychiat- 
riának; látszik, hogy Kolle igyeke
zett megnyerni a legjobbakat 
ehhez a szép munkához.

Nagy örömére szolgált volna a 
magyar olvasónak, ha Schaffer ne
vével találkozhatott volna a kötet 
valamelyikében. Kelet-Európa gyé
ren van képviselve: egy lengyel két 
orosz névvel (Goldflam, Korzakov, 
Pavlov).

A kiadó az eddigi szép külső vel 
bocsátotta közre ezt a kötetet is. 
Kár, hogy a kiadó kommentárja is 
»elő reláthatólag az utolsó kötet
nek« nevezi a kiadványt, nem 
nyújtván reményt az említett igé
nyek késő bbi teljesítéséhez.

Csorba Antal dr.

Gyermekek kezelésére — chloramphenicol therapia szükségessége esetén :

CHLOROCID drazsé

30 drazsé á 50 mg Ft 14,40 

Napi adag: 1 drazsé/testsú lykg, 4 —6 részletben. 

SZTK terhére térítésmentesen rendelendő !

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á PSZER G Y Á R , B U D A P E S T
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FÜ L -O R R -G É G E G Y Ó G Y A S Z A T  
1965. 2. sz á m

K u r k o v  V . G . d r .  é s  N y ik o la je v s z k i j  V. 
V . d r . : A u to im m u n iz á c ió s  f o l y a m a to k  
k r ó n ik u s  m a n d u la g y u l la d á s b a n .

J a k a b f i  I m r e  d r . ,  K o s a  D e z ső  d r .  és 
P u s k á s  F e r e n c  d r . : D ia g n o s z t ik a i  é s  
th e r á p iá s  p r o b lé m á k  a z  o r r m e l lé k ü r e g  
r o s s z in d u la tú  d a g a n a ta in á l .

B o d ó  G y ö rg y  d r . : K o p o n y o s é rü lé s e k  
u tá n i  e g y e n s ú ly z a v a r o k .

P á l f a lv i  L á sz ló  d r . : M e g o ld a t la n  p r o b 
lé m á k  a  z a j k u t a t á s  te r ü le té n .

F r i n t  T ib o r  d r . :  A  p h o n iá t r ia i  k e z e lé s  
s z e re p e  e g y o ld a l i  r e c u r r e n s  p a r e s is  
o k o z ta  h a n g k é p z é s i  z a v a r  m e g s z ü n te 
té s é b e n .

H o l ic s k a  D e z s ő  d r . ,  V a jd a  S á n d o r  d r . 
é s  D e c a  A n g h e l :  A d a to k  a  tü n e ts z e 
g é n y  c s e c s e m ő  o to a n t r i t i s e k  k ó r o k ta -  
n á h o z .

H i r s c h b e r g  J e n ő  d r . :  A  r h in o p h o n ia  
k é rd é s e .

F a r a g ó  L á sz ló  d r .  é s  L a p is  K á r o ly  d r . :  
G lo m a n g io m á k r ó l  e g y  e p ip h a r i n x  g lo -  
m a n g io m a  e s e te  k a p c s á n .

H e c k e n a s t  O ttó  d r .  és  V in c z e  L á sz ló  
d r . :  E p ip h a r y n x - c y s ta .

A jk a y  Z o l tá n  d r . :  O to g é n  p y o c y a n e u s  
s e p s is .

D u r a y  A la d á r  d r . :  H a z a i  g y á r tm á n y ú  
t r a n z fú z ió s  s z e re lé k b ő l  ' e lő á l l í th a tó  
tá p lá ló s z o n d a .

M o ln á r  M ih á ly  d r . : A  p a r o t i t i s  e p id e 
m ic a  r i t k a  s z ö v ő d m é n y e .

H o z z á sz ó lá s  és  v á la s z .
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  

1965. 2. sz á m

E le k  G á b o r ,  V e k e r d i  L á sz ló  (O n k o -  
p a th o lo g ia i  K u ta tó  I .) :  A d a to k  a  d a 
g a n a to s  im m u n s a v ó  c y to to x ik u s  h a 
tá s á h o z .

G y e n e s  G y ö rg y  (O rs z á g o s  O n k o ló g ia i  
I .) :  A  d o s is v is z o n y o k  a la k u lá s a  ly m 
p h o g r a n u lo m a to s is  b e te g e k  te le k o b a l t  
b e s u g á rz á s á n á l .

S c h o lz  M a g d a , N é m e th  G y ö rg y , K á r -  
p á th y  G y ö rg y , B o d ó k y  G y ö rg y  (U zso - 
k i  u . k ó r h á z ) :  P r a e o p e r a t i v  b e s u g á r 
z o t t  m a m m a tu m o r o k  h is to m o r p h o lo -  
g ia i  és  h is to c h e m ia i  v iz s g á la ta .

J á n o s s y  T ib o r ,  L e n g y e l  S á n d o r  (B p . I I . 
N ő i K l in ik a ) :  R o s s z in d u la tú  p e te f é 
s z e k -d a g a n a to k  r a d io a r a n y  k e z e lé s é 
n e k  t a p a s z ta la ta i .

T h u rz ó  R e z ső , P i n t é r  J ó z s e f ,  N a g y  
L á sz ló  ( T é té n y i  ú t i  k ó r h á z ) :  A  f e l 
n ő t t k o r i  r o s s z in d u la tú  h e r e d a g a n a to k .

Á g o s to n  I r é n  (P é c s , S z e m k l in ik a ) :  A d a 
to k  a z  i n t r a o c u la r i s  m e la n o b la s to m a  
p ro g n o s is á h o z .

K r u ts a y  M ik ló s , H e r m a n n  Z o l tá n  
(K e sz th e ly , V á r o s i  K ó rh á z ) :  A  f é re g 
n y ú lv á n y  e ls ő d le g e s  ro s to s  r á k j a .

B e s z á m o ló :  A z O n k o ló g u s  S z a k c s o p o r t  
v e z e tő s é g v á la s z tó  k ö z g y ű lé s e  é s  e z t  .* 
k ö v e tő  t u d o m á n y o s  ü lé s e . A z  ü lé s  t é 
m á ja :  A  k e z d e t i  s tá d iu m b a n  le v ő  r á 
k o k  g y ó g y í tá s á n a k  e r e d m é n y e i .

H o z z á sz ó lá s .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  

1965. 2. sz á m

I m r e  J ó z s e f  d r . :  E n d o -o e s o p h a g e a l is  
m ű a n y a g  p r o te s is s e l  s z e rz e t t  ta p a s z 
ta l a t a i n k  a z  in o p e r a b i l i s  n y e lő c s ő -d a 
g a n a to s  b e te g e k  p a l l i a t i v  k e z e lé s é b e n .

H o r v á th  M ih á ly  d r .—I m r e  J ó z s e f  d r . :  
G y o m o r -  és n y e lő c s ő - m ű té te k  u tá n i  
(g a s tro - )  j e ju n o s to m ia .

N g u y e n  T h u o n g  X u a n :  E l tá v o l í th a tó  
g y ű r ű k  s e g í ts é g é v e l  v é g z e t t  k ís é r le te s  
é r v a r r a t i  m e th o d ik a .

F a r k a s  I s tv á n  d r  .é s  I h á s z  M ih á ly  d r . : 
A  p a n c r e a s  f e lő l  k i v á l th a tó  v a s c u la r i s  
e f fe c tu s o k .

B o r n e m is z a  G y ö rg y  d r . :  V a r r a to k  b e - 
v á g ó d á s á n a k  m e g a k a d á ly o z á s a  sz a k a -  
d é k o n y  s z ö v e te k b e n .

F á b iá n  D á n ie l  d r .  é s  G e r e n d á s  M ih á ly  
d r . : C o a g u lo g ra m m  v iz s g á la to k
th r o m b o s i s  k é s z s é g  k im u ta tá s á r a .

H o r v á th  N á n d o r  d r . :  C h lo ro c id  (D- 
C h lo ra m p h e n ic o l )  i n j e k c ió  sz a b a d  
h a s ü r e g i  a lk a lm a z á s á v a l  s z e rz e t t  t a 
p a s z ta la ta in k  m ű té t i  b e a v a tk o z á s o k 
n á l .

N o v á k  J á n o s  d r ., L is z k a i  L á sz ló  d r ., 
S z a b ó  I s t v á n n á  d r . : A  n e r v u s  p e ro 
n e u s  á tm e n e t i  b é n u lá s a  c o m b u y a k -  
t ö r ö t t  b e te g e k n é l .

J á n  H u b a  d r . ,  O s a n a k y  G y ö r g y  d r . és 
S z e k é r  K á lm á n  d r . : I l e u s t  oko zó  
M e c k e l  d i v e r t ic u lu m  e s e te in k .

P o d b r a g y a y  L á sz ló  d r . : A  s p o n tá n  h a s -  
f a l i  v é r ö m le n y e k rő l .

B á l in t  J ó z s e f  d r . :  D ia g n o s t ik a i  té v e d é 
s e k e t  o k o z ó  r i t k a  u r e te r f e j l ő d é s i  
r  e n d e l le n e  s s é g .

B o rs  G y ő z ő  d r . és  P i n t é r  Jó zs ié i d r .:  
D i f f e r e n t iá l - d ia g n o s z t i k a i  é s  th e r á p iá s  
p r o b lé m á t  o k o z ó  v e s e s é r ü lé s e k .

S z ü le  E n d r e  d r . :  U r e te r  k a t h e t e r e s  v izs
g á la t  ú j ia b b  m ó d sz e re .

M ik ló s  F e r e n c  d r . : A  h y p e r t r o p h ia  
p r o s t a t a e  a s e p t i c u s  k iv iz s g á lá s a .

J á r m a y  P á l  d r . :  S ú ly o s  s z ö v ő d m é n y 
n y e l  j á r ó  o r c h i t is  c h r o n ic a  e s e te .

K ö n y v is m e r te té s .

B Ő R G Y Ó G Y Á S Z A T I 
É S  V E N E R O L O G IA I S Z E M L E  

1965. 3. s z á m

S ip o s  K á r o l y  d r . és  J á k s ó  G iz e l la  d r .:  
B ő r tú lé r z é k e n y s é g i  v i z s g á la to k  p y o 
c o c c u s  a n t ig é n e k k e l  b ő r b e te g s é g e k 
b e n .

H o r k a y  I r é n  d r . és S im o n  M ik ló s  d r . : 
F é n y d e r m a to s is o k  k e z e lé s é n e k  e lm é 
le t i  és  g y a k o r la t i  k é r d é s e i r

M a ssz i J ó z s e f  d r . ,  V é r te s  B ó d o g  d r . és 
T ö r ö k  É v a  d r . :  A  h y p o p h y s is -m e l lé k -  
v e s e f u n k c ió  ú j v iz s g á la t i  m ó d s z e re  a  
d e r m a to ló g iá b a n .

C s ó k a  I m r e  d r .  é s  V a d á s z  E rz s é b e t  d r .:  
P e m p h ig u s o s  b e te g e k  k e z e lé s e  
D O C A -v a l.

D a r a b o s  L á sz ló  d r . : G o m b a - te n y é s z té s i  
v i z s g á la to k  a z  a lsó  v é g ta g  m y k o s is a i -  
b ó l.

J e g y z ő k ö n y v e k .

K ö n y v is m e r te té s .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  

1965. 3. s z á m

B a r th a  T ib o r  d r .,  S z i ta  J ó z s e f  d r . :  A  
s te r i l i z á lá s  h e ly z e te  é s  p r o b lé m á i  k ó r 
h á z a in k b a n .

G a la m b o s  J ó z s e f  d r . :  A ja k h a s a d é k o k  ú j 
m ű té t i  m e g o ld á s a  M i l la rd  s z e r in t .

P ó l y á k  B é la  d r . ,  K o z m a  G y u la  d r . : A z 
a p p e n d i x  m u c o c e lé jé rő l .

M e zey  J ó z s e f  d r . ,  M o ld v a i  S á n d o r  d r ., 
Ó to t t  F e r e n c  d r . : T r a c h e o to m ia  u tá n  
f e l lé p ő  k é s ő i  e lv é rz é s .

S ík o s  Á r p á d  d r . ,  S c h v á b  V e r a  d r . :  Izo - 
m e c h in o c o c c u s  o p e r á l t  e s e te .

G e rg e ly  M ih á ly  d r .,  K o n d r a i  G e rő  d r .:  
R i tk a  lá g y é k c s a to r n a  d a g a n a to k .

H e rc z e g  B é la  d r .,  M a ro s  T ib o r  d r . :  R o- 
ta t io s  z a v a r  k ö v e tk e z té b e n  e lő á l lo t t  
r e n d e l le n e s  c o e c u m  e lh e ly fe z k e d é s .

S z e n d rő i  Z o l tá n  d r ., C s e r n u s  A lá n  d r . : 
C o r t i c o s te r o id - th e r á p ia  u r o g e n i ta l is  
g ü m ő k ó r b a n .

M e ré n y i  I s t v á n  d r .,  W e rm e r  T a m á s  d r .:  
A z u r o te r o to m iá s  s e b z é s  g y ó g y u lá s a  
n y ú lk ís é r le tb e n .

M á ty u s  E n d r e  d r ., S z o m o r  L á s z ló  d r .:  
M u l t ip le x  h ú g y ú t i  f e j lő d é s i  r e n d e l le 
n e s s é g  u r e te r o - v a g in a l i s  s ip o ly k é p z ő 
d é s se l .

K ö n y v is m e r te té s .
J a v í tá s :  a z  1935. év i 1. s z á m u n k  31. o l

d a lá n  a z  á b r a  é r te le m z a v a r ó a n  f o r 
d í tv a  k e r ü l t  k in y o m ta tá s r a !

A

T erm észe ttu d o m án y i
Közlöny
p á l y á z a t a

A pályázat feltételei:
1. A cikkek a következő  témakö

rökkel foglalkozzanak:
a) Az ipari és mező gazdasági ter

melés szempontjából nagy jelentő 
ségű  tudományos felfedezések.

b) Egyes tudományágak, fő ként 
a biokémia, biofizika, információel
m élet alkalmazásai — a genetika, 
magfizika, híradástechnika, auto
matizálás, kemizálás, orvostudo
mány kiemelkedő  jelentő ségű  ered
ményei.

c) Allatélettan.
d) Hazai tájak és az érdeklő dés 

elő terében álló országok természeti, 
gazdasági földrajza.

e) Tudománytörténet (fő ként ha
zai nagy tudósok munkássága, egy- 
egy fogalom fejlő déstörténete stb.).

2. Pályázni csak eredeti, másutt 
még nem közölt cikkekkel lehet.

3. A cikkektő l megkívánjuk, hogy 
a természettudományok területén 
elő képzettséggel rendelkező  olvasók 
nehézség nélkül megértsék, ne le
gyenek fárasztóalk, mutassák meg a 
téma népgazdasági, elméleti és 
ideológiai jelentő ségét. A tudo
mánytörténeti cikkek ne csak a 
puszta adatokat közöljék, hanem 
ismertessék az adott kor társadal
mi, gazdasági és tudományos hely
zetével kapcsolatos összefüggéseket 
is.

4. A pályamű vek terjedelme 10— 
12 normál gépelt oldal lehet. A té
ma illusztrálására kívánatos 4—10 
kép. A cikkeket 5 példányban kell 
beküldeni.

5. A pályázat jeligés. Jeligével 
ellátott, lezárt borítékban m ellékel
ni kell a szerző  nevét és címét.

6. A pályamű vek beküldésének 
határideje: 1965. szeptember 15. (A 
pályázat eredményét a Természet- 
tudományi Közlöny 1965. decemberi 
száma közli.)

7. Pályadijak: 1 db 1000 Ft-os I. 
díj; 2 db 750 Ft-os II. díj, 3 db 500 
Ft-os III.  díj.

8. A pályázat díjnyertes cikkeit 
a folyóirat leközli és megjelenéskor 
a közlésért járó honoráriumot fize
ti. Azokat a pályamű veket, amelyek 
jutalomban nem részesülnek ugyan, 
de a szerkesztő  bizottság átdolgo
zásra, közlésre javasol, átdolgozás 
után megjelentetjük, és szerző iket 
a szokásos honoráriumban részesít
jük. — A szerkesztő  bizottság ál
tal elvetett pályamunkákat, a szer
ző k nevét tartalmazó jeligés borí
ték felbontása nélkül, megsemmi
sítjük.

A Természettudományi Közlöny 
szerkesztő  bizottsága
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A Természettudományi Közlöny 
pályázata képes beszám olóra

A pályázat témája lehet bármi
lyen természeti jelenség, objektum, 
megfigyelés összefüggő  ábrázolása 
képekkel és 1—2 oldalnyi szöveg
gel.

A  pályázaton 8—10 db 13X18 cm 
nagyságú, fekete-fehér, másutt még 
nem közölt képpel lehet részt ven
ni.

A díjnyertes pályamű vek közlési 
joga a folyóiratot illeti, azok a fo
lyóirat tulajdonába mennek át.

A pályázat jeligés. Jeligével el
látott, lezárt borítékban kell mel
lékelni a szerző  nevét és címét. A 
■ pályázat beküldési határideje: 1965. 
szeptem ber 15. A pályázat eredmé
nyét a Természettudományi Köz
löny 1965. decemberi száma közli.

Pályadíjak: 1 db 600,— Ft-os I. 
díj; 2 db 350,— Ft-os II. díj;  3 db 
250,— Ft-os III. díj.

A díjnyertes pályamű veket a fo
lyóirat leközli és megjelenéskor a 
közlésért járó honoráriumot fizeti.

Azokat a pályamű veket, amelyek 
jutalomban ugyan nem részesül
nek, de a szerkesztő  bizottság köz
lésre javasol a folyóirat m egjelen
teti, és szerző iket a szokásos szer
honoráriumban részesíti.

A szerkesztő  bizottság á lta l elve
tett pályamunkákat — eredmény- 
hirdetés után egy hónapon belül — 
a szerző knek kérésükre visszakül
dik.
A Természettudományi Közlöny 

szerkesztő  bizottsága

★

A Természettudományi Közlöny
1965. július havi számának tartalma

Antall József: Semmelweis Ignác.
Hajnal István — Lakatos Ervin:  

Az épülő  budapesti földalatti 
gyorsvasút.

Sztaricskai Ferenc: Enzimek az 
iparban.

Erő  János: Mit tudunk a magerő k
rő l?

Dr. Fridvalszky Loránd: A  sejtek  
finomszerkezete az újabb kutatá
sok tükrében (VI).

Radetzky Jenő : Lessátorral a ma
darak menzáján.

Blahó István: Porkohászat.
— : Mégsem „nemesek” a nemesgá

zok?
Dr. Matos Lajos: Utazhatok repülő -
* géppel, doktor úr?
Bedő  Sándor — Szilágyi Géza: A 

merinó juh tenyésztés története.
Dr. Rajkai Tibor — dr. Vargha  

László: Sóstógyógyfürdő , a Nyír
ség kincse.
Híradó.
Társulati élet.

P Á L Y Á Z A T I

'J v ir c M m m y e k '

(217)
A  S z o ln o k i  J á r á s i  T a n á c s  V é g r e h a j tó  

B iz o t ts á g a  p á l y á z a to t  h i r d e t  a  n y u g d í j a 
z á s  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü r e s e d ő  j á r á s i  
f ő o rv o s i  á l l á s r a .  J a v a d a lm a z á s  a  b e s o 
ro lá s  s z e r i n t .  S z o ln o k o n  k é ts z o b a  ö s s z 
k o m f o r to s ,  g á z f ű té s e s ,  m o d e r n  l a k á s t  
b i z to s í tu n k .  A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  
p á l y á z a t i  k é r e 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 í to t t  30 n a p o n  b e lü l  
a  v é g r e h a j t ó  b i z o t t s á g h o z  k e l l  b e n y ú j 
ta n i .

T ó th  G y ö rg y
v b . e ln ö k h e ly e t te s

,(222/a )
A  N ó g r á d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó ja  a z  
ú jo n n a n  l é t e s ü l t  i n té z e tb e  4, E . 148. 
k u lc s s z á m ú  h y g ié n i k u s i  (A K F ) á l l á s r a  
p á ly á z a to t  h i r d e t .

A  p á l y á z ó k  k ö z ü l  e lő n y b e n  r é s z e s ü l  
a z , a k i  h y g ié n i k u s i  t a n f o ly a m o t  v é g z e t t ,  
v a g y  i l y e n  s z a k k é p e s í té s e  v a n , v a g y  
h o s s z a b b  g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ik  i l y e n  
m u n k a k ö r b e n .  A  k i n e v e z e t t  o r v o s o k  
s z á m á r a  a z o n n a l  ö s s z k o m f o r to s  la k á s o 
k a t  b i z to s í t u n k .

A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a to 
k a t  a  N ó g r á d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó já h o z  c í
m e z v e  f o l y ó  é v  a u g u s z t u s  30-ig k e l l  b e 
n y ú j t a n i .  ( S a lg ó ta r j á n ,  V ö rö s h a d s e r e g  
u . 64).

( 221)

A  IX . k é r .  T a n á c s  V B . E ü . O s z tá ly á 
n a k  v e z e tő je  p á l y á z a to t  h i r d e t  a  B p . 
IX . k é r .  G y á l i  ú t i  k ó r h á z  E . 109. s z e 
m é s z e t i  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s  I I .  á l l á s 
r a .  K e l lő e n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e l 
m e k e t  s z o lg á la t i  ú to n  B p . IX . k é r .  B a -  
k á t s  u . 8. sz . E ü . o s z tá ly h o z  k e l l  k ü l 
d e n i .  E lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k  a z o k  a  p á 
ly á z ó k ,  a k i k  r e p ü lő o r v o s i  s z a k k é p z e t t 
s é g g e l  i s  r e n d e l k e z n e k .

(218)
A j k a  V á r o s i  T a n á c s  V é g re h a j tó  B i 

z o t t s á g a  p á l y á z a t o t  h i r d e t ,  A jk a  v á r o s  
T B C  G o n d o z ó  I n té z e tn é l  r e n d e lő in té z e t i  
s z a k o r v o s i  á l l á s r a .

I l l e tm é n y  a  26/1960. E ü . M . sz . u t a s í 
t á s  s z e r i n t .  K é ts z o b a  ö s s z k o m f o r to s  l a 
k á s  a  k i n e v e z é s r e  k e r ü lő  o rv o s  r e n d e l 
k e z é s é r e  á l l .

A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  k é r v é n y e 
k e t  a  k ö z z é té te l t ő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  
b e lü l  A j k a  V á r o s i  T a n á c s  V é g r e h a j tó  
B iz o t ts á g  e ln ö k e  c ím é r e  k e l l  m e g k ü l 
d e n i  ( A jk a ,  H ő s ö k  t e r e  13).

(219)
A  b a l a s s a g y a r m a t i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r 

h á z  i g a z g a tó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n d e lő in 
té z e té n é l  1 f ő  r ö n t g e n  s z a k o rv o s i  á l l á s 
r a ,  i l l e t m é n y  a z  E . 126. sz . k u lc s s z á m 
n a k  m e g f e le lő e n  +  30% -os v e s z é ly e s s é g i  
p ó t lé k .

S z in té n  a  r e n d e lő in té z e tn é l  ü r e s e n  
le v ő  l a b o r a t ó r i u m i  s z a k o rv o s i  á l l á s r a ,  
i l l e tm é n y  a z  E . 126. .k u lc s s z á m n a k  m e g 
f e le lő e n  +  30% -os v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

T o v á b b á  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  r e n d e lő -  
i n t é z e tn é l  m e g ü r e s e d e t t  b e lg y ó g y á s z  
s z a k o r v o s i  á l l á s r a ,  i l le tm é n y  a z  E . 
1‘26-os k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n , m e l 
l é k á l l á s t  b i z to s í t a n i  t u d u n k .  3 s z o b á s  
ö s s z k o m f o r to s  l a k á s  b iz to s í tv a  v a n ,  
m e ly  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő .

S z in té n  a  r e n d e lő in té z e tn é l  á th e l y e 
z é s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  i d e g s z a k o r 
v o s i  á l l á s r a ,  i l l e tm é n y  a z  E . 126-os 
k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n .

A  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  I . sz . k ö r 
z e tn é l  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a ,  i l l e tm é n y  
a z  E . 181-es k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n , 
v a la m in t  300 F t  ü g y e le t i  d í j  é s  100 F t  
v id é k i  p ó t l é k .

L a k á s t  a  k é s ő b b ie k  f o ly a m á n  t u d u n k  
b iz to s í ta n i .

O p p e  E m il  d r .
k ó r h á z ig a z g a tó - f ő o r v o s

(227)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  p o lg á r i  j á r á s 

b a n  m e g ü r e s e d e t t  Á l la m i  k ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  f e lü g y e lő i  á l l á s r a ,  v a la m in t  a z  
ü r e s e d é s b e n  le v ő  p o lg á r i  k ö r z e t i  o r v o s i  
á l lá s ra .

A z  E. 147/ I I .  k s z .  Á K F . a la p b é r e  
3000 F t.

A z  E . 181. k s z .  k ö r z e t i  o rv o s  a l a p b é r e  
2300 F t, 300 F t  k ö r z e t i  p ó td í j  é s  400 
F t  ü g y e le t i  d í j .

A z  á l lá s  b e tö l t é s é r e  c s a k  o rv o s  h á z a s 
p á r  je le n tk e z h e t .

H á ro m s z o b a  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t ,  v a 
l a m in t  u g y a n o t t  r e n d e lő t ,  v á r ó t  b i z to s í 
t a n i  tu d u n k .

M o ln á r  L á s z ló  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(224)
A  p a r á d f ü r d ő i  S Z O T  S z a n a tó r iu m  

p á ly á z a to t  h i r d e t  m á s o d o rv o s i  á l l á s r a ,  
b e lg y ó g y á s z a t i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ő  
o rv o s  ré s z é re . B e r e n d e z e t t  l a k á s ,  b e n n -  
é tk e z é s  b iz to s í tv a  v a n .

G o re c z k y  M ik ló s  d r .  
i g a z g a tó - fő o r v o s

(225)
S á r v á r i  j á r á s i  T a n á c s  V B . E g é s z s é g 

ü g y i  C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  m e g 
ü r e s e d e t t  s a j to s k á lá  k ö r z e t i  o r v o s i  á l 
lá s r a .  I l le tm é n y e  a z  E . 181. sz . k u lc s s z á m  
s z e r in t  2190: F t  a l a p b é r ,  300 F t  k ö r z e t i  
o rv o s i  p ó td í j ,  5'5ö F t  ü g y e le t i  d í j  é s  960 
F t  f u v a r á ta lá n y .  A z  á llás ih o z  h á r o m 
s z o b a , ö s s z k o m f o r to s  e m e le t i  l a k á s  
a z o n n a l i  b e k ö l tö z é s r e  r e n d e lk e z é s r e  á l l .  
A  p á ly á z a t i  h a t á r i d ő  a  k ö z z é té te l tő l  
s z á m í to t t  30 n a p .  D r . H a r g i ta i  K a ta l in  
j á r á s i  fő o rv o s .

(225/a )
S á r v á r i  j á r á s i  T a n á c s  V B . E g é s z s é g -  

ü g y i  C s o p o r t ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  S á r v á r  
k ö z s é g b e n  e g y i k  m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e t i  
o rv o s i  á l lá s ra ,. I l le tm é n y e  a z  E . 181. sz . 
k u lc s s z á m  s z e r i n t  2200 F t  a la p b é r ,  100 
F t  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó td í j  és  400 F t  ü g y e 
l e t i  d í j . A z  á l lá s ih o z  k é ts z o b a  ö s s z k o m 
f o r to s  la k á s  a  r e n d e lő  k ö z e lé b e n  a z o n 
n a l i  b e k ö l tö z é s s e l  b iz to s í tv a  v a n .  A  p á 
ly á z a t i  h a tá r i d ő  a  k ö z z é té te l tő l  s z á m í
t o t t  30 n a p .  D r .  H a r g i ta i  K a ta l in  j á r á s i  
fő o rv o s .

(226)
A lu l í ro t t  p á l y á z a to t  h i r d e te k  a  M ój*on 

ú jo n n a n  l é te s í t e t t  V é ra d ó  Á l lo m á s  f ő o r 
v o s i  á l lá s á ra .  K u lc s s z á m :  E . 109.

A  p á ly á z a to t  a  h i r d e té s  m e g je le n é s é 
tő l  s z á m í to t t  30 n a p o n  b e lü l  s z a b á ly o 
s a n  f e ls z e r e lv e  a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á 
s á v a l  c ím e m r e  k é r e m  m e g k ü ld e n i,.

L a k á s  b i z to s í tá s a  f o l y a m a tb a n .  K in e 
v e z é s  e s e té n  a  h e ly b e n la k á s  k ö te le z ő .

T ó th  L á s z ló  d r .  
i g a z g a tó - fő o r v o s

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  
E g é sz 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  12 260 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.

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 t i  H í r la p i r o d á já n á l  

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

C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i  61273, 

k ö z ü le t i  61 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a M N B  8. sz . f o ly ó s z á m lá já r a )

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

E lő f iz e té s i  d í j  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

65 2574 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 .
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TUDOMÁNYOS f o l y ó i r a t a

\

Ü N N E P I  ÉVFOLYAMA
A R K U S O V  

S É N E K 15 0.

A L A P Í T Ó J A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

S Z Ü L E T É S É N E K 1 5 0 .  É V É B E N

/
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

a l f ö l d y  Z o l t á n  d r . « d a r a b o s p a l  d r  < f i s c h e r  a n t a l  d r .

H I R S C H L E R  I M R E  DR.  « L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  •  S Ó S  J Ó Z S E F D R .  

S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  

S z e r k e s z t ő :  B R A U N  PA L D  R.

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R .  .  F O R R A1 J E N Ő  D R .

1 0 6 .  É V F O L Y A M  3 2 .  S Z Á M ,  1 9 6 5 .  A U G U S Z T U S  8.

»Valam int a nemzet, m e lynek  története van, ö röm m el 
andalodik el m últján, s m agának abból hazaszeretetei és te tt
erő t merít; úgy  a magyar orvos is büszkébb önérzettel tek in - 
tend jelene és jövő jére, ha a történelem  tükrében látja , hogy 
az úttörő  elő dök hosszú sora vonu l el elő tte, s hogy a hazai 
orvosi irodalm at koránt sem kezden i, hanem az elő dök n y o m 
dokain fo ly ta tn i kell.-*

(M A R K U S O V S Z K Y  1861)

A subrenalis ered etű  akut v esee lég te len ség rő l
Babies Antal dr.

Markusovszky Lajos születésének 150. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány

Bármilyen okból fellépő  akut veseelégtelenség 
következtében életveszélybe került betegek meg
mentésének, tehát méregtelenítésének módszerei, 
valamint a betegséggel együttjáró és a gyógyulást 
elő segítő  elektrolyt-zavarok rendezése, az orvostu
dománynak érdekes és eredményeket produkáló 
életet mentő  eljárásai napról-napra ismertebbekké 
válnak a gyakorló orvosok elő tt is. Ügy tű nik, hogy 
Kolff, Merill, Alvall, majd Hamburger és Richet  
nagyszerű  elgondolásai és gyakorlati tapasztalatai
kon nyugvó újításai alapján a hameodialysis is be
vonult a mindennapi gyakorlatba. Az utóbbi 15 év 
alatt a világon sok intézetben, (fő leg a belgyógyá
szaton) foglalkoznak már az életmentésnek most 
említett módszereivel. A gyógyítási módszerek ru
galmas változtatásai alapján összegyű jtött és meg
figyelt ismeretek, amelyeknek értelmében 24 órán 
belül is több ízben alkalmazkodunk a beteg általá
nos állapotában, illetve azt befolyásoló egyes rész- 
letfunctiókban fellépő  zavarokhoz, sokszor nincse
nek összhangban az általános érvényű nek elfoga
dott elméleti megállapításokkal. Valójában a gya
korlatból szerzett tapaszta latok alapján csoporto
síthatók azok az aethiológiai és pathológiai ténye
ző k, am elyek a veszélybe kerü lt akut veseinsuffi- 
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cientiás beteg sorsát szin te program m szerű en m eg
határozzák.

Ezek a tényező k nagyrészt a gyakorlatból let
tek ismeretesek és azokat többek között Sarre és 
Pesold—Kessel megpróbálták már táblázatban is 
összefoglalni. Bizonyos, hogy az összefoglalók kere
tei, a gyakorlat sokszínű sége miatt még sok tek in 
tetben bő vülni fognak. Nagy általánosságban az 
egyik csoportba soroljuk a praerenalis és renalis 
eredetű  akut veseinsufficientiát. Ezektő l eltérnek 
az ún. subrenalis jellegű ek, nemcsak eredetük alap
ján, hanem sajátos pathológiai következm ényeik
ben, ső t, bizonyos mértékben kifejlő désükben is. 
Éppen ezek miatt, valamint a gyógyító tevékeny
ség megtervezése érdekében is a kétféle eredetű  ve- 
seinsufficientia elkülönítése fontos és érdekes, mert  
pl. a haemodialysis a subrenalis eredetű  akut vese- 
insufficientiában nem olyan egyértelmű en jelen ti a 
gyógyítás lehető ségét sem, mint a renalis, vagy  a 
praerenalis eredetű ben.

Ezek elő rebocsátása után két kérdést k ívánok 
megvilágítani. Elő ször összefoglalom azon lehető sé
geket, amelyek súlyos, heveny vesemű ködési za
vart azáltal hoznak létre, hogy a vesék által ter
melt vizelet nem képes a külvilágba jutni. Ez utób

-jkLSISTl 9L
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bi pontosabban azt je len ti, hogy a vizelet a vese- 
pyramisok tubulus colligensei és a külső  húgycső 
nyílás között terjedő  hosszú szakaszon valahol meg
reked. Így pl. a v izelet megrekedhet a hólyagban, 
vagy különféle okok következtében elakadhat a 
hólyagtól felfelé a felső  húgyutakban (ureterek, ve
semedencék). Másodszor röviden tárgyalni szüksé
ges a most említett és különböző  okok következté
ben bekövetkező  subrenalis eredetű  akut veseinsuf- 
ficiemtiák sajátos k ia laku lási és pathológiai vonat
kozásait és az ilyen típusú  veseelégtelenség gyógyí
tásában felhasználható új ismereteket és gyógyítási 
eljárásokat.

Subrenalis eredetű  veseinsufficientia — egyéb 
ártalmak hiányában — hevenyen csak a felső  húgy- 
utak elzáródásakor alaku l ki. A hólyag kiürülési za
vara tehát csak idült veseelégtelenségen keresztül 
vezethet akut veseinsufficientiához, de ez is csak 
akkor, ha a meglevő  „praeuraemiás” állapotot va
lami accidentalis új ártalom  hevennyé változtatja 
és súlyosbítja. Az o lyan veseinsufficientiával tehát, 
amelynek subrenalis okát a hólyag kiürülési zavara 
képezi, a következő kben nem kívánok foglalkozni.

Minden olyan veseinsufficientia, amely subre
nalis eredetű , csakis urológiai vizsgálattal állapít
ható meg teljes biztonsággal. Ezért nem elő nytelen, 
ha a mű vese-állomás urológusokkal szoros kontak
tusban mű ködik, vagy m ég jobb, ha a heveny urae- 
m iás beteg gyógykezelését első sorban is jól képzett 
urológus-sebészek végzik. Az urológiai vizsgálatok 
elmulasztása ugyanis a legkisebb gyanú esetében is 
hiba és nyilván a m ulasztás az oka részben annak 
is, hogy az irodalomban kevés olyan közlem ény 
van, amely a subrenalis eredetű  anuriás és urae- 
miás állapot haemodialysissel összekapcsolt gyógyí
tásával foglalkozik (Pavone körkérdése az olasz 
Urológiában 30 válasszal, Lindholm (1960), Lam
bert (1960), Derot, Legrain, Tchobroutsky és Gue- 
don (1961), Arnholdt (1962), Jutzler (1962).

A világirodalmi adatok és a hozzánk került be
tegeken szerzett tapasztalatok alapján hangsúlyoz
zuk, hogy minden váratlanul fellépő  anuriás-urae- 
miás állapotban levő  betegnél elengedhetetlenül 
szükséges az egyik, vagy  mindkét uréter átjárható
ságának a megállapítása aszerint, hogy az egy ik  ve
se esetleg már hiányzik. A  felső  húgyutakban he
veny veseelégtelenséget különféle akadályok okoz
nak. Ilyenek az urétert vagy urétereket elzáró kő , 
véralvadék, daganat, vagy  a vesepapillák nekrosisá- 
ból származó szövettörmelék, az uréterfal heveny 
oedemája (allergia) az uréter lumen összeszű külése 
vagy kívülrő l való összenyomatása stb. Az ilyen 
esetben fellépő  heveny veseelégtelenséget általában 
nem a renalis vagy praerenalis eredetű  akut vese
insufficientiával teljesen azonos jellegű  veseállo
m ány elváltozások okozzák annak ellenére, hogy a 
következmény itt is sú lyos oliguria vagy teljes anu
ria. Ennek egyik fon tos bizonyítéka az, hogy bár a 
legtöbb esetben a subrenalis akadálynál teljes anu
ria van, ez az anuria- azonban bármely pillanatban 
az akadály megszüntetésével általában eredm énye
sen megoldható. Ez a lényeges különbség egyéb

ként vonatkozik még a felső  húgyutak elzáródása 
mellett kifejlő dő  gennyes vesegyulladásra (nephri
tis purulenta) is.

A subrenalis eredetű  akut veseinsufficientia 
ezenkívül még egyéb tekintetben is lényegesen más 
karakterű , mint a renalis, vagy praerenalis erede
tű . Mindenekelő tt a subrenalis eredetű  insufficien- 
tiában általában csupán a vesékre lokalizált zavar
ról van szó. A vizelethiányt követő  uraemiás álla
potra jellemző en az RN-anyagok természetesen 
ilyen esetben is gyorsan emelkednek.

Mivel azonban a nem subrenalis eredetű  anu- 
riáknál az anuriát kiváltó ártalom (pl. sepsis, 
shockos állapot, higanymérgezés stb.) nemcsak a ve
séket, hanem az egész szervezetet is érinti, nyil
vánvaló, hogy a RN-anyagok mérgező  hatása mel
lett a beteg állapotának összképében a vesét káro
sító noxa általános hatása is fontos és a gyógyítás
ban nagyon figyelemre méltó szerepet játszik.

A subrenalis eredetű  akut veseinsufficientia ki
alakulásának mechanizmusa tehát a renalis, vagy 
praerenalis eredetű ektő l eltérő  és legfő bb jellemző
je az, hogy a felső  húgyutakban lassabban, vagy 
legtöbb esetben inkább hirtelen jelentékeny nyo
másfokozódás keletkezik. Ez a nyomásfokozódás 40 
—80 Hgmm is lehet, de általában nagyobb, m int a 
filtratiós és a secretiós nyomás. Világos, hogy a fel
ső  húgyutakban nyomásfokozódás csak azért jöhet 
létre, mert az elzáródás felett a vesében még vize
letelválasztás is történik, tehát a vesék nephronjai  
mű ködő képes állapotban vannak. Természetesen az 
ilyen körülmények között történő  mű ködés már 
abnormális.

E néhány magyarázó mondat után határozot
tan azt lehet leszögezni, hogy a renalis és praerena
lis anuriát követő  veseelégtelenségben a pathológiai  
zavarok első sorban a nephronokat érintik. Tehát 
megsérül azonnal a basalmembrán is vagy pedig a 
tubulusok epithelsejtjei mennek tönkre. Ezzel 
szemben subrenalis anuriákban az első  elváltozások 
az interstitiumban lépnek fel. Ez a különbség m in
den tekintetben nagyon lényegbevágó, ami nem
csak tünetekben, hanem a közvetlen, vagy a ké
ső bbi következményekben is jelentkezik. Ez a lé
nyeges különbség nagy szerepet játszik a gyógyítás 
módszerének megválasztásában is.

Általában azt tartják, hogy a vese-üregrend- 
szerben az elzáródás után fellépő  nyomásemelkedés 
miatt csökken a vese-véráramlása, ami ischaemiás 
zavart okoz. Ezt követő en szenved első sorban a 
tubuli contorti II. mű ködése. E véleménnyel szem
ben mi nem a vese-véráramlás csökkenésében lát
juk első sorban a hevenyen kifejlő dő  veseinsuffi
cientia okát, hanem a vese nedvkeringésének a 
meglassúbbodásában. Az elzárt vesében ugyanis a 
vérkeringés kielégítő  annyira, hogy csökkent mér
tékben még vizelet elválasztás is történik. A folyam
mát mechanizmusáról mi azt állapítottuk meg, hogy 
az elzáródás felett a nagynyomású pangó vizelet ha
tására, a vizelet a szöveti hézagon át gyorsan re- 
diffundál a veseállományba. Ennek lesz a követ
kezménye (histamin hatás) az interstitialis nedvek



O R V O S I  H E T I L A P 1491

volumenének megnövekedése, a veseállomány oede- 
mája, ami egyben az itt  mozgó folyadék összetéte
lének megváltozását is jelenti, nevezetesen azt első 
sorban, hogy annak a fehérje-tartalma szaporodik 
meg. Subrenalis eredetű  veseelégtelenség esetében 
tehát az oedemának a mértékétő l és tartósságától 
függ a nephronok károsodása. Nem lehet ugyanis 
kétséges, hogy így megváltozott interstitialis 
milieuben a mű ködő  speciális elemek is anyagcsere- 
zavarba kerülnek. E zavart csak fokozza az, hogy 
nemcsak a sejtanyagcseréhez szükséges elemek oda- 
jutása, hanem a sejtanyagcsere-termékek eltávozá
sa is zavart szenved.

Természetesen a regeneratio szempontjából lé
nyeges különbséget jelent, hogy az elzáródás, tehát a 
most vázolt folyamat 1—2, vagy 6—8 napig áll-e 
fenn. De még ez utóbbi esetben is az elzáródás 
megszüntetése után a vesébő l azonnal vizeletet nye
rünk. Ilyenkor a vizelet fajsúlya tartósan alacsony, 
a vesemű ködés isosthenuriás lesz, jelezvén a tubu- 
lushám károsodását. Ez az állapot kb. megfelel a 
renalis eredetű  tubuluslaesio gyógyulását követő 
regeneratiós folyamat idő szakának.

Mivel a subrenalis anuriában a nephronokat 
érő  ártalom csak közvetve és lassabban hat, általá
ban a hám nem pusztul el és azért az így kiala
kult szöveti elváltozásokkal lehet magyarázni az er
re jellemző  mű ködési zavarokat és a betegség kísé
rő  tüneteit is. Így pl. a subrenalis eredetű  akut ve
seelégtelenségben szenvedő  betegek összehasonlítva 
a renalis eredetű ekkel általában nem, vagy kevéssé 
acidotikusak, a serumkalium emelkedése is lassú, 
tehát az uraemiás állapot legveszélyesebb mellék
jelenségei vontatottabban alakulnak ki. Nyilván 
ugyanezen okból nem szokott a gyógyulási szakban 
Na-resorbtiós zavar sem hosszú ideig visszamarad
ni. Az anuria megoldódása után a regeneratiós idő 
szak is lényegesen rövidebb. Ső t, még az elzáródás 
felett bekövetkező  veseállomány fertő zés esetében 
is hasonlóképpen, csak súlyosabb formában zajlik 
az akut veseelégtelenség abban az esetben, ha azo
kat idő ben mű tétileg megoldjuk.

Érdemes megemlíteni a még általánosan nem 
ismert vizsgálataink eredményét, amelyek szerint 
a serum-MN és carbamid-szint a szervezet külön
böző  szöveteinek anyagcseréjét nem pontosan re
prezentálja. Egészséges kutyákban a szövetek MN- 
tartalma lényegesen magasabb, mint a serumé. 
Ezen belül bár kisebb mértékben, de hasonló a si- 
tuatio a carbamiddal is.

Subrenalis eredetű  uraemiában a kísérleti ku
tya seruma és szöveti MN-any againak emelkedését 
csaknem teljes mértékben a carbamid megszaporo
dása okozza. Érdekes m ég megemlíteni azt is, hogy 
a subrenalis eredetű  uraemiában a carbamid-szint 
emelkedése legnagyobb a májban. Ennél kisebb a 
serumban és a seruménál is kisebb a vizsgált szöve
tek közül a hólyagizomban, szívben, adductor fe- 
morisban, agyban és a vörösvértestekben is.

4 év alatt a Budapesti Urológiai K linikán 401 
anuriás, oliguriás, akut uraemiában szenvedő  bete- 
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get gyógykezeltünk. Közülük 103 akut veseelégte
lensége subrenalis eredetű  volt. Részleteiben: 48 
kétoldali köves elzáródás, vagy egyoldali kő  és má
sik oldali reflexes anuria. 10 solitaer veseköves el
záródás. 16 esetben találkoztunk kétoldali retrográd 
pyelographia után keletkezett véralvadék, vagy 
esetleg ureternyálkahártya oedema okozta subrena
lis anuriával. 15 anuriás állapotnak az ureter daga
natos (prostata, méh) kompressiója volt az oka. 13 
subrenalis anuriához nephritis purulenta csatlako
zott, míg 1 esetben hysterectomia kapcsán fordult 
elő  kétoldali ureterlekötés. A 103 subrenalis akut 
veseinsuffidentiás beteg közül 17, azaz 16% meg
halt, míg a praerenalis és renalis eredetű  többi 
uraemiás betegünknek 53%-át veszítettük el.

Minden subrenalis eredetű  uraemiánál valami
féle beavatkozással a húgyutak átjárhatóságát biz
tosítani kell, mert enélkül még az esetleg szüksé
gessé váló haemodialysisnak sem lesz többé gyakor
lati sikere, illetve célja. Mivel a legtöbb esetben a 
betegek nem a legkedvező bb idő pontban kerülnek 
a mű vese-osztályra, a teendő k meghatározására sok 
tapasztalatra van szükség. Sok esetben el kell dön
teni a diagnosis után azt is, hogy a súlyosan urae
miás beteg még különösebb kockázat nélkül meg- 
operálható-e. Megfontolás tárgyává kell tenni min
denekelő tt azt, hogy az elvégzendő  m ű tét ugyan 
szükséges, de egyúttal életveszélyes is lehet azáltal, 
hogy súlyosbíthatja a beteg állapotát. Ezért mindig 
mérlegelni kell, hogy esetleg a beavatkozás elő tt he
lyesebb-e haemodialysist elvégezni. Számolni kell 
mindig azzal is, hogy maga a haemodialysis is ko
moly beavatkozás, ső t utána az első  24 órában át
menetileg a vizeletmennyiség is jelentékenyen 
csökkenni szokott a tubulusokban megrekedő 
haemoglobin-rögök m iatt (klinikai munkatársak  
vizsgálata). E nagy problémákban a m ű téti beavat
kozás és a haemodialysis idő beli viszonyában sem
mi körülmények között nem szabad sablonosán cse
lekedni. Minden körülményre (korra, erő beli álla
potra, elhízottságra stb.-re) figyelemmel kell a be
teg sorsát szinte determináló teendő krő l dönte
nünk.

A subrenalis eredetű  akut veseelégtelenség is
m ertetett jelentékeny száma arra figyelm eztet, hogy 
minden gyanús esetben (görcsös fájdalom, vizelési 
inger) teljesen anuriás állapotban pedig k ivétel nél
kül első  teendő nk az legyen, hogy a húgyutak át
járhatóságáról ureterkatheter segítségével meg
győ ző dünk.

összefoglalás: Ismerteti a praerenalis és rena
lis, illetve a subrenalis eredetű  heveny veseelégte- 
lenség között észlelhető  különbséget a pathomecha- 
nismusban és tünetekben egyaránt. M egemlíti, hogy 
a szervezet különféle szöveteiben uraemiás állapot
ban a maradék-nitrogén anyagok concentratio ja lé
nyegesen eltérő . Értékeli 103 subrenalis eredetű 
akut veseelégtelenségben észlelt beteggel kapcsolat
ban elért eredményeket és a beavatkozások lehető 
ségeit.
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SZTK terhére szakrendelések szabadon, körzeti, üzemi stb. orvosok csak szak- 

rendelés (fekvő beteg gyógyintézet) javaslata alapján rendelhetik.

CSOMAGOLÁS: 5 ml üveg 21,80 Ft

FORGALOMBA H O Z Z A :  KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.
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Fő városi Bajcsy Zsilinszky Kórház, Szívbeteg Osztály (vezető  fő orvos: Zárday Imre dr.)

Therápiás k ísér le tek  M orgagni-Adams-Stokes roham ok m egelő zésére*
Kerhovits Gyula dr. és Mázsár Miklós dr.

A szív ingerületvezetési zavarait a koszorús
erek betegségei, digitalis kezelés, gyulladásos fo
lyamatok, jó- és rosszindulatú daganatok, traumák 
(szívmű tét!), endokrin betegségek, anyagcsere- és 
elektrolyt-zavarok, psychogen és neurovegetatív 
jelenségek okozhatják, de elő fordulnak veleszületet
ten is.

E sok pathogenetikai ok ismerete ellenére rit
kán nyílik alkalmunk a különböző  szívblockok cau
salis therápiájára. A digitalis intoxicatio esetében 
a gyógyszer elhagyása, vagolyticum adagolása, gyul
ladásos betegségekben pedig az antibioticum és a 
steroid kezelés felel meg az oki therápia feltételei
nek. S valóban, ilyenkor van legtöbb reményünk a 
szívblock rendező désére. Más aetiológiájú esetekben 
azonban sokkal nehezebb a helyzetünk, noha pél
dául a teljes szívblock stabilis alakjai, ha a másod
vagy harmadlagos ingerképző hely frequentiája is 
kielégítő , különösebb therápiát nem igényelnek.

A teljes szívblockban szenvedő  betegek felében 
a blockhoz rettegett szövő dmény társulhat, a Mor
gagni—Adams—Sto/ces-rohamok alakjában. Ebben 
az állapotban teljesen bizonytalan a prognosis, és 
a beteg bármelyik roham során életét is vesztheti.

A Morgagni—Adams—Síokes-rohamok kezelésében 
és prophylaxisában számos eljárás ismeretes. A roham  
alatt a transthoracalis ingerlés, intrakardialis injectio 
(adrenalin, coffein, molaris natriumlactat) és a közvet
len szívmassage hatásosságát dicsérik. A syndroma 
tachykardiás alakjában a procainamid alkalmazására 
kerülhet sor. A prophylaxis eszközei az adrenalin, iso- 
propylnoradrenalin, ephedrin és molaris natriumlactat 
mellett a mellékvesekéreghormonok, barium chlorid. a 
monoaminooxidase inhibitorok és a különféle extra- és 
intrathoracalis elektromos pacemaker-ek lehetnek.

Bettinger (1) és Guyer (2) a káliumchlorid kedvező 
hatásáról számolt be, bár szomorú adatok is ismerete
sek, mikor a teljes a—v-block jelenlétében folytatott  
kálium-kezelés a beteg halálát okozta. [Hoffmeister (3), 
Spang (6)].

Mi gyógyszeres hypokalaemizálás segítségével 
értünk el jó eredményeket. Hasonló módon velünk 
egy idő ben, tő lünk függetlenül, Iliescu (5) is ked
vező  tapasztalatokat szerzett.

E therápiás kísérletek alapját Hudson és mun- 
katársaipak (4) megfigyelése képezi; hypoaldostero- 
nismusban szenvedő  betegüknek magas plasma-ká- 
lium-szint mellett nagyon gyakran keletkezett Mor
gagni—Adams—Stokes rohama. Ha a beteg plasma-

* Az Olasz Kardiológiai Társaság XXIV. kongresz- 
szusán, 1963. jún. 14-én Cataniában tartott elő adás 
nyomán.

kálium-szintje desoxycorticosteron adagolása nyo
mán normálisra csökkent, akkor a beteg eszmélet- 
vesztéses rohamai elmaradtak. E tény ismeretében 
Tobian (7) gondolt elő ször arra, hogy a normális 
plasma-kálium-szintű  Morgagni—Adams—Stokes
rohamokban szenvedő  betegek állapota is javulhat, 
ha a plasma-kálium-szintjüket a normálisról sub- 
normális értékre csökkentjük. Hypokalaemizálásra 
a diureticumként és antihypertonieumkérit ismere
tes chlorothiazidot alkalmazta és figyelem re méltó 
eredményeket ért el.

Osztályunkon 16 beteget kezeltünk chlorothiazid- 
dal. A Chlorurit  nevű  magyar készítménybő l átlagosan 
naponta 3X1 gr-ot adtunk — eleinte csak a betegek 
kórházi tartózkodása alatt — késő bb ambulanter is. Ki
vételesen a gyógyszer napi adagját 4,5 gr-ra emeltük. 
(A dosis jelentő sen eltér a szokásostól, és az ilyen ada
golást csak a therápiás hypokalaemizálás indokolhatja. 
A kezelés folyamán a betegek gyakori ellenő rzése szük
séges.) 4 betegnek (szabad étrenden) még naponta 6 
gr konyhasót is adagoltunk.

1. ábra. K . I. 71 éves nő . Teljes a—v block (felső  két sor). 
Chlorurit kezelés közben idő nként 1—1 pitvari actio átvezető dik 
a kamrákra (2. és 3. sorban a harmadik QRS complexus) , majd 
a kezelés 8. napján (1961. febr. 11-én) (alsó 2 görbe) a teljes 

block megszű nik

Betegeink közül kilencnek volt teljes szív- 
blockja és Morgagni—Adams—Sfofces-syndromája. 
5 partialis a—v-blockban (két 2:1 atrioventricularis 
block és 3 Wenckebach periódus) és 2 sinu-auricula- 
ris blockban is megkíséreltük a hypokalaemizáló 
kezelést. 11 esetben az ingerületvezetési zavar coro- 
nariasklerosison alapult, 1 betegnek luese volt, 1 
beteg rheumás kardiopathiában szenvedett. 3 eset
ben a teljes szívblock pontos aetiológiáját nem sike
rült tisztáznunk.

A 9 teljes atrioventricularis dissociatiós esetbő l 
a hypokalaemizáló kezelésre 8 betegben a Morgagni 
—Adams—Sfokes-rohamok elmaradtak. 3 esetben a 
teljes block átmenetileg (1., 2. ábra), 1 esetben pe-
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dig tartósan rendező dött. (Egy betegben a pitvar
kamrai átvezetési idő  hosszú maradt, míg a többi
ben normálissá vált.) A kilencedik páciensnek a ke
zelés során egy alkalommal eszméletvesztéses roha
ma keletkezett.

Mindhárom W enckebach-per iódus visszafejlő 
dött a Chlor úrit-kezelés nyomán: A kamra-systole-

2. ábra. N . L. 42 éves fé r fi . Teljes szívblock. Pitvarfrequentia 
100/perc, a kamrafrequentia 24 /perc. Chlorurit nyomán a block 
rendező dik. A kezelés felfüggesztése után 3 : 2 a — v block, 

majd teljes block alakul ki

kiesés elmaradt, a pitvar-kamrai átvezetés szabá
lyossá vált. (4. ábra).

A 2:1 block-esetek egyikében gyomorpanaszok 
miatt idő  elő tt abba kellett hagynunk a kezelést, 
bár átmenetileg a sinus-ütem itt is helyre állott. 2 
sinuauricularis block is rendező dött a Chlorurit- the- 
rápia hatására. (5. ábra).

Betegeink adatait táblázatban összegezzük.
E klinikai megfigyelésék szerint arra következ

tethetünk, hogy a chlorothiazid hatására javul
1. a sinu-auricularis és
2. a pitvar-kamrai átvezetés,
3. növekedik a heterotop ingerképző hely 

frequentiája,
4. fokozódik a szívizomzat ingerlékenysége.
A chlorothiazid-kezelésre reagáló teljes a—v- 

blockos betegeink közül hétben vizsgáltuk a serum

3. ábra. I. F. 18 éves férfi. A  Chlorurit kezelésre a serum kálium 
szint változásával párhuzamosan múlnak el és térnek vissza a 

Morgagni—Adams — Stokes rohamok (nyilak!)

4. ábra. H. F. 65 éves nő . Typusos 3 : 2 arányú 
Wenckebach periódus (felső  2 görbe). A  chlorothiazid kezelés 
során az atrioventricularis vezetési zavar visszafejlő dött ( alsó 

2 görbe)

5. ábra. F. B . 75 éves nő . Sinuauricularis block rendező dése 
hypokalaemizáló kezelés során

kálium-szint változását. A serum kálium-szintjük 
az átlagos 5,0 mEq/l-rő l (szélső  értékek 5,6—4,3 
mEq/1) a kezelés során 3,8 mEq/l-re csökkent. A kü
lönbség 1,2 mEq/l-t tesz ki.

Tobian (7) szerint minimálisan 0,6 mEq/l-nyi 
serum kálium-szint csökkenés szükséges a Morgagni 
—Adams—Stokes-rohamok megelő zésére.

(Véleményünk szerint a—v-blockban a cortico- 
steroidok effectusának is egyik összetevő je az extra- 
és intracelluláris kálium gradiens megváltozása).

Amennyiben a serum kálium-szint valamilyen 
oknál fogva a kívánt mértékben nem csökkenthető , 
a chlorothiazid-kezeléstő l eredményt nem várha
tunk. (6. sz. eset).

Tobian hypothesise szerint a hatásmechanismus 
úgy képzelhető  el, hogy a chlorothiazid csökkenti 
az extracelluláris tér kálium concentracióját anél
kül, hogy az intracelluláris térben lényeges kálium
veszteséget idézne elő . Így megváltozik az intra- és 
extracelluláris tér kálium-tartalmának egymáshoz 
való viszonya. Ezáltal növekedik a szívizom-rostok 
nyugalmi membrán potentiálja. A nyugalmi memb
rán potential növekedésével velejár az actiós poten
tial emelkedése, az ingerület tovaterjedésének gyor
sulása és valószínű en a repolarisatio korábbi lezaj
lása is.

Az ingerületvezetés ilyen módon létrejött javu
lása eredményezheti a Morgagni—Adams—Stokes- 
attakok elmaradását és az atrioventricularis block 
megszű nését.
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Sor
szám

A  b e te g
A z a  — b lo c k  fo k a K a m ra  fre k v e n c ia M . A . S. ro h a m S e ru m  K á l iu m

o r o t h

n e v e nem e é le tk o ra a lap b ete g sé g e e lő t t a la t t u tá n e lő tt a la t t e lő t t a la t t u tá n e lő tt a l a t t u tá n

1. K .  I . 9 71 é a r te r io- 

sk le ro s is
te l je s s in u s te l je s 26 59 + 0 + 4,3 3,7 4 ,3

2 . N . L . c f 42 é lu es te l je s s in u s te l je s 24 65 +  + 0 + 5,6 4 ,7 —

3. H. N . cf 70 é a r te r io -
sk le ro s is

te l je s s in u s te l je s 38 68 +  +  + 0 0 4 ,4 4 ,0 4 ,8

4. J. I . 9 55 é ? te l je s te l je s te l je s 36 36 + 0 — 5,5 3,1 —

5. H. D . c / . 72 é a r te r io -
s k le ro s is

W e n c k e 
b a c h

s in u s s in u s 42 60 — — — 5,5 5,2 —

6 . F . E . cf 55 é ? te l je s te l je s te l je s 30 36 + + 5,5 5,3 5,5
7 . I. J. c f 72 é a r te r io -

sk le ro s is
2 : 1 s in u s 2 : 1 28 42 0 0 0 5,1 4,5 4 ,7

8 . K .  I . 9 39 é rh e u m á s  
k a rd io -  • 
p a th i a

te l je s s in u s s in u s 32 64 + + 0 4 ,3 3 ,9

9. M. A. cf 72 é a r te r io - 
sk le ro s is

te l je s te l je s te l je s 40 48 + 0 — 5,3 4 ,0

10. R. B. 9 79 é a r te r io
sk le ro s is

te l j  es te l je s te l je s
36

36 + + 0 0 — — —

11. I. F . c f 18 é ? te l j  es te l je s te l je s 36 42 + + + 0 — 5,6 3,2 —

12. S. P . cf 77 é a r te r io
sk le ro s is

s in u a u -
r ic u la r is

s in u s s in u s 46 84 0 0 — 4,1 3,3

13. H . E . 9 65 é a r te r io- 
sk le ro s is

W e n c k e 
b a c h

s in u s s in u s 46 50 0 0 0 5,8 — —

14. F .  B. 9 75 é a r te r io -
sk le ro s is

s in u a u -
r ic u la r is

s in u s s in u s 40 84 0 0 — 5,2 4,4 —

15. G . M . 9 65 é a r te r io -
sk le ro s is

W e n c k e 
b a c h

s in u s s in u s 75 71 0 0 5,2 4,1 —

16. W . S. 9 79 é a r te r io- 
sk le ro s is

2 : 1 2 : 1 2 : 1 36 42 0 0 —" 5,1 4,1

A hypokalaemizáló kezelésre vonatkozó irodal
mi adat még nagyon kevés. Saját eseteink száma 
sem alkalmas statisztikai következtetések levoná
sára. Az eddig elért eredmények is, úgy véljük, fi
gyelemre méltóak és további therápiás kísérletek 
folytatására jogosítanak, hiszen éppen olyan kór
állapot kezelésére vonatkozó kísérletekrő l van szó, 
amelyiknek gyógyításában és megelő zésében therá
piás fegyvertárunk az eddigiekben még nem mond
ható teljesnek.

összefoglalás

9 teljes atrioventricularis blockban és Mor
gagni—Adams—Sto/ces-rohamokban szenvedő  be
tegben a Chlorurit  nevű  magyar chlorothiazid-ké- 
szítménnyel hypokalaemizáló kezelést folytattak. 8 
betegen a Morgagni—Adams—Sto/ces-rohamok a 
kezelés tartamára szüneteltek. (Közülük 3 esetben 
a teljes szívblock átmenetien, 1 esetben pedig tar
tósan rendező dött.) 1 betegben a kezelés hatástalan 
volt.

3 Wenckebach-periódus és 2 sinu-auricularis- 
block esetében a chlorothiazid-kezelés teljes siker
rel járt. Egy 2:1 a—v-blockban a kezelést gyomor- 
panaszok miatt idő  elő tt felfüggesztették, bár a 
block átmenetien visszafejlő dött. A második 2:1 
a—v-block esetben a frequentia minimálisan nő tt, 
a block azonban nem változott.

A hypokalaemizáló kezelés valószínű en az int
ra- és extracelluláris kálium-gradiens megváltozta
tása útján fokozza az ingerképzést és javítja az in
gerületvezetést. Az ingerületvezetés gyorsulása és a 
szív ingerlékenységének növekedése elő segíti a Mor
gagni—Adams—Sto/ces-rohamok megelő zését.

IRODALOM. 1. Bettinger, J. C., Surawicz, B., Bry- 
fogle, J. W., Anderson, B. N., Bellet, S.: Am. J. Med. 
1956, 21, 521. — 2. Guyer, P. B.: Brit. med. J. 1964, 2, 
427. — 3. Hoffmeister, W.: Verhandl. dtsch. Ges. inn. 
Med. 55. Kongr. 1949, 626. — 4. Hudson, J. B., Choba- 
nian, A. V., Reiman, A. S.: New Eng. J. Med. 1957, 257, 
529. — 5. Iliescu, C. C., Kleinerman, L.: II. Magyar  
Gyógyszertherápiás Konferencia. 1962. Elő adás kivona
tok. 210. — 6. Spang, K.: Rhythmusstörungen des Her
zens. Thieme. Stuttgart. 1957, 450. — 7. Tobian, L.: 
New Eng. J. Med. 1961, 265, 623.
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Kisvárdai Járási Kórház, Sebészeti Osztály (fő orvos: Kondrai Gerő  dr.),
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Anatóm iai, Szövet- és Fejlő déstani Intézet (igazgató: Krompecher István dr.)

A „k ié li cson tkészítm ény” használhatóságának v izsgálata

Kondrai Gerő  dr. és Tarsoly Emil dr.

Maatz R. és Bauermeister A. (1) módszere sze
rint konzerváláskor a csontokból az idegen fehér
jéket H2C>2-al, a zsírokat pedig aetherrel vonjuk ki. 
A visszamaradó kevés collagen anyag, (ami immun- 
biológiailag közömbös) összetartja a csont kristá
lyos alkotó részeit, miáltal a konzervált csont meg
tartja kellő  keménységét. A csont szerkezete nem 
szenved kárt, mert a tartósítás élettani hő mérsék
leten történik a csont által jól tű rt anyagok
kal. E módszer elő nye, hogy a készítmények meg
tartják osteogeneticus hatásukat, immunbiológiai 
folyamatokat nem indítanak el, a készítmények szo
bahő mérsékleten korlátlan ideig tárolhatók.

A tartósítás módját szerző k egyike (Kondrai G.,
2) már elő ző leg közölte és ezért a továbbiakban 
csak az általunk konzervált készítményekkel tör
tént vizsgálatokat tárgyaljuk.

A készítmények használhatóságát Maatz R. és 
Bauermeister A. (1) szerint makroskopos, mikro- 
skopos, bakteriológiai és biológiai vizsgálatokkal 
kell megállapítani.

Makroskopos vizsgálatnál a csontok felületén nem 
lehetnek kötő szöveti elemek, porcmaradványok és ter
mészetesen semmiféle szennyező dés sem. A csontok szí-

szítményeken penészesedés keletkezik. Penészesedést fő 
leg akkor észlelhetünk, ha a tartályok zárásához para
fadugót használunk. Mivel ezek sterilizálását nem le
het tökéletesen elvégezni, csak csiszolt felületekkel 
érintkező  üvegfedelű  tartályokat használunk.

Lupéval vizsgálva sem szabad szennyező dést és kö
tő szöveti részeket észlelni a készítményeken.

Kisszámú törési kísérleteink azt mutatták, hogy a 
csontok keménysége a konzerválás után gyakorlatilag 
megmarad.

Ha a csontok felületét kisnagyítású mikroszkóppal 
vizsgáltuk, elő ző  anyagainkban textil-anyagtól szárma
zó gyapotszálacskákat találtunk rajtuk. Ezért a tartá
lyokban levő  csontoknak vattával, vagy gézzel való ki
támasztását elhagytuk.

Jól konzervált készítmény szövettani metszetén a 
csontsejtek helyein csak üres üregeket találunk. Ezek
ben a H20 2 jól kifejtette hatását. Az 1. ábrán a nem 
konzervált és a konzervált borjú szivacsoscsont közötti  
különbséget láthatjuk.

Csak az a készítmény használható, amelybő l bak
teriológiai vizsgálat alkalmával semmiféle kórokozó 
nem tenyészik ki. Bakteriológiai vizsgálat végett min
den konzerválási menetnél külön tartályba kell a cson
tokat eltenni.

Az osteogeneticus hatás megítélésére az ún. Maatz- 
féle spongiosatestet használtuk. Ez a biológiai próba 
azon a megfigyelésen alapszik, hogy különböző  fajú és 
korú kutyáknál a csontváz bármelyik szivacsos részé
nek befogadóképessége (Lagerpotenz) az átültetett csont-

1. ábra. Nem konzervált és konzervált borjú szivacsoscsont szövettani képe. A  jó l koftzervált 
csontban a csontsejtek helyén üres üregek láthatók

ne hófehér kell, hogy legyen. Fő ként, ha vastag sziva
csos csont-darabokat konzerválunk, azoknak belseje 
olykor sárgásbarna. Az ilyen készítményekben a ron
csolás nem teljes és ezért ezeket nem szabad felhasz
nálni. A csontbank készítményeit hetenként át kell 
vizsgálni, mert elő fordulhat, hogy a rosszul roncsolt ké-

tal szemben azonos. A próba elvégzésekor kutyákon 
steril körülmények között 5 mm átmérő jű  csontruda- 
kat, hasonló méretű  furatokba ültetünk be, amelyeket  
rendszerint a humerus és a femur epifizisének sziva
csos állományában készítünk. 15 nap múlva a beültetés 
területét kiemelve, azt szövettanilag feldolgozzuk. Ez
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alkalommal vizsgálni kell: 1. a callusképző dést, vagyis 
azt, hogy az átültetett csont a befogadó helyen milyen 
fokú osteogenesist indít meg, vagy esetleg hatástalan; 
2. a substitutiót, vagyis azt, hogy mennyire képes a be
fogadó szervezet új csonttal helyettesíteni a beültetett 
csontot; 3. a kötő szövetes betokolódás mértékét, ami ki
fejező je az implantatum szövetbarát voltának; 4. A be
ültetésen kíVül ugyanazon állaton még egy üres furatot 
is készítünk az ún. lyukpróba (Lochtest) számára. E 
próbánál a középpont felé koncentrikusan fiatal csont
gerendák nő nek, ami mutatja a befolyásmentes csont-

2. ábra. A z üresen hagyott „ lyukpróba”  szövettani képe össze
hasonlítás céljára. Centrális irányba vékony csontgerendák 

kezdenek benő ni

képző dést. Egyes csontkészítmények, a konzerválás 
módjától függő en, csökkentik a csontképző dést, mások  
viszont fokozzák. Ilyen szempontból a lyukpróba össze
hasonlításul szolgál (2. ábra).

Vizsgálatainkat 10 kutyán végeztük. 2 db 5 mm-es 
lyukat fúrtunk a femur proximális epifizisének sziva
csos állományába. Az egyik lyukba szivacsos csont
lécet ültettünk, a másik lyukat kontroll céljából (lyuk
próba) üresen hagytuk. Az állatok másik lábán hason
lóan készítettünk lyukakat, de itt kemény csontlécet ül
tettünk be. Az állatok hátizomzatába a szivacsos és ke
mény kísérleti csontokból szintén behelyeztünk egy-egy 
darabot. 15 nap múlva a mű téti területeket kivéve, szö
vettanilag feldolgoztuk.

A továbbiakban közöljük a Maatz-íéle spongio- 
sa-testtel megvizsgált, általunk kiéli módon tartósí
tott szivacsos és kemény csontkészítményekkel el
ért eredményeinket.

A beültetett szivacsoscsont szövettani képén 
élénk callusképző dés figyelhető  meg, amely az ágya
zat gerendáiból indul ki, s behatol csaknem az im
plantatum közepéig (3. ábra). A callus által benő tt 
területen a gerendák átmérő jének kb. háromnegyed 
részéig új csontképző dés, substitutio észlelhető . Ez 
olyan nagyfokú, hogy a széli részeken csak néhol 
láthatók az újonnan képző dött csont tengelyében a 
beültetett szivacsoscsont gerendázatának maradvá
nyai. A keletkezett callus és gerendák közé benő tt 
mesenchyma a beültetett szivacsoscsontot csaknem 
a centrumig feltárta. Az új csont m integy alapul 
használja a beültetett nem élő  csontot, s arra rá
épül. Az implantált csont gerendáin kisfokú osteo
clast tevékenység figyelhető  meg. A fiatal spongio
sa finom hálózatot alkot. Mint mechanikailag kö

zömbös területen, a callus primär angiogen módon 
(Krompecher I., 3) keletkezett és ezért erő vonalak
nak megfelelő en nem rendező dhetett. Mégis a ge
rendák centrális irányú fejlő dését, a gerenda alap
állomány micellaris struktúrájának irányítottságát  
a szivacsoscsont gerenda rovására történő  növeke
dés szabja meg; ez is igazolja a készítmény szövet
barát és osteogeneticus hatását. A lyukpróbával va
ló összehasonlítás is azt mutatja, hogy a calluskép-

3. ábra. Szivacsoscsonttal kitöltött lyuk 15 nap után. É lénk 
regeneráció látható, a keletkezett ú j csontgerendák és a mesen
chyma csaknem a centrumig behatolt a beültetett szivacsos

csontba

ző dés és substitutio szivacsos csontátültetésnél sok
kal kifejezettebb, m int az üres furatban. Az osteo
geneticus tényező  — m ivel a készítmény szerves
anyagot nem tartalmaz — csak a csont szervetlen 
anyagaiban lehet.

Tehát figyelembe véve az erő teljes calluskép
ző dést és substitutiót szivacsos csontkészítményünk 
Maatz és Bauermeister eredményeihez hasonló mér
tékben segíti elő  a csontképző dést és az általuk 
megszabott feltételeknek megfelel.

Izomba ültetett szivacsoscsontban Bauermeister 
50%-ban figyelt meg „új csontképző dést”. K ísérle
teinkben az izomba ültetett szivacsos csontban a 
gerendák felszínén észlelhető  a Bauermeister által 
leírt sejttömörülés, a sejtmegnyúlás, sötétebb festő - 
dés és elnyúló oszlopokba való csoportosulás. Ezek 
azonban nem alakulnak osteoblastokká és új csont
szövetet nem képeznek. A csontgerendák kötő szö- 
vetesen eltokolódnak és lassan felszívódnak. A 
Bauermeister által leírt osteoblast nélküli vala
milyen „sejtátalakulás” útján létrejött új csontkép 
ző dést mi nem észleltük. Érdemes megemlíteni, hogy 
az 1927—28-as években leírt osteoblast nélküli 
csontképző dést (Policard A., 4), mely ma már el
avult és praeparatumokkal megcáfolt (Krompecher
I.) felfogásnak tekinthető  — leírója is korrigálta 
ezt a feltevést (1941-ben) — ismét felvetették az 
izomszövetbe ültetett szivacsos csonttal kapcsolat
ban.

A keménycsont beültetésével nem kaptunk ki
elégítő  eredményt. A transplantatumot úgy a csont-
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4. ábra. Szivacsoscsontba ültetett kemény csontléc kötő szövetesen 
eltokolódik és resorptio eredményeként megkisebbedik

ban, mint az izomban vastag kötő szövetes tok veszi 
körül és a beépülésnek nyoma sem látható. A spon- 
giosaágyba ültetett kemény-csontléc a resorptio 
eredményeként megkisebbedik és már nem tölti ki 
a fúrt-lyukat sem teljesen. (4. ábra). K ifejezetten 
szövetellenesen viselkedik, ami a gazdaszövetnek 
ellenáll. Felszínén osteoclastok láthatók. Mindez

azonban nem jelenti azt, hogy a keménycsontléc a 
gyakorlatban nem használható. Mivel a szivacsos 
csontléchez viszonyítva keményebb, ezért mechani
kai feladatot tud teljesíteni. Meg van az az elő nye 
a fémlemezekkel szemben, hogy m ivel bizonyos idő 
múlva felszívódik, nem kell azokat eltávolítani. 
Másrészt lehető séget kell keresni arra, hogy a ke
ménycsont bizonyos megmunkálásával beépülési 
hajlamát fokozni lehessen.

összefoglalás: Az általunk kiéli módszerrel 
konzervált szivacsoscsont átültetés céljára megfelel, 
mert állatkísérletekben jól beépül és erő teljes osteo- 
geneticus hatást fejt ki. A szivacsos csontléccel 
szemben a keménycsontléccel végzett kísérletekben 
utóbbinak osteogeneticus hatását nem észleltük; a 
készítmény a gyakorlatban fő ként mint mechanikus 
támasztószövet használható. Ezért a további kísér
letekben a keménycsontléc szövetbarátságát meg
próbáljuk fokozni.

IRODALOM. 1. Bauermeister A.: Hefte zur Unfall
heilkunde. Heft. 58. Berlin Springer Verlag. 1958. — 2. 
Kondrai G.: Orv. Hetil. 1964, 598. — 3. Krompecher
I.:  Die Knochenbildung. Jena. G. Fischer. 1937. — 4. 
Policard A.: L’Appareil de Croissance des Os Longs. 
Paris. Masson. 1941. — 5. Schautz R.: Chirurg. 1962, 10, 
457.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I . Sebészeti K lin ika, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet

Sex-chrom atin v izsgálatok nő i emlő rákban*
Baradnay Gyula dr. és Mónus Zoltán dr.

Barr  és Bertram vizsgálatai alapján vált is
mertté 1949-ben az ún. sex-chromatin, (továbbiak
ban s. c.) egyes szerző k (6, 7, 17, 18, 20) elnevezése 
szerint „Barr testecske” fogalma. Ezen azt az 1— 
IV 2 ll  nagyságú chromatin-rögöt értik, amely a nor
mális emberi szövetek sejtmagjában a maghártya 
belső  felszínéhez tapadva helyezkedik el. Jellegzete
sen plankonvex, száma egy sejtben 1—3. Moore és 
Barr adatai szerint e chromatin rögök a nő i sejtek 
66—82%-ában és a férfi sejtek 2— 18%-ában mu
tathatók ki. Más szerző knél (12) e számadatok elté
rő ek, de a legmagasabb „férfi” és legalacsonyabb 
„nő i” sejtérték közötti „hiatus” m indenütt signifi-  
káns.

A gyakorlatban hasznosítható s. c. vizsgálatok 
közül (12, 13) (fejlő dési rendellenességek, igazság
ügyi orvostani nem-meghatározások, endokrin be
tegségek, stb.) egyre több közlemény foglalkozik a 
különböző  daganatokon végzett s. c.-kutatással. E 
téren a legnagyobb érdeklő désre az ún. hormon-de- 
pendens tumorok vizsgálatai tarthatnak igényt 
(9, 15).

Az emlő rák s. c. vizsgálatára az az általánosan 
ismert klinikai tény is késztette a kutatókat, hogy 
az áttételeket adó emlő carcinoma az ún. paradox 
hormonkezelésre kiszámíthatatlanul és változatosan 
reagál. E rákesetek egy része hím nemi hormon ke
zeléssel jól befolyásolható, míg más esetekben ez 
a hormon hatástalan, ső t a tumor növekedését és 
szóródását idézi elő . Ilyenkor éppen az oestrogén- 
kezelés fejt ki kedvező  hatást. A jelenséget koráb
ban a tumorok különböző  histologiai szerkezetéhez 
kötött sajátságokkal igyekeztek magyarázni, illet
ve azzal, hogy a daganat-növekedés különböző  sza
kaszaiban adagolt azonos hormon más és más ha
tást fejt ki. Az emlő rákok s. c. próbájával foglal
kozó vizsgálatok (2—8, 10, 11, 14, 17, 18, 21), me
lyeket 300—400 esetet tartalmazó tumorsoron is vé
geztek, azt a meglepő  eredményt hozták, hogy a nő i 
emlő rákok egyharmada, mások szerint (2, 8), a fele 
sejtmagmorphológiailag „férfi” typusú rák, míg a 
tumorviselő  egyéb szervei a nemmel megegyező 
„nő i” szerkezetű ek.

A kérdés vizsgálatára 64 nő i emlő rák esetünk 
biopsiás, ill. mű téti anyagán végeztünk s. c.-meg- 
határozást. A rutin szövettani eljárással beágyazott  
anyagból 5 /x vastagságú metszeteket készítettünk 
és az Ehlers és Hienz által ajánlott módon festettük

* Az 1963. évi Római Nemzetközi Sebészkongresz- 
szuson tartott elő adás alapján.
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meg: PÁS (perjódsavas Schiff) reactio után F. 
Mayer-féle haematoxylin-magfestést alkalmaztunk. 
A praeparatumokat 1300-szoros nagyítással vizsgál
tuk. Egy anyagból 300 sejtet számoltunk m eg a tu
mor különböző  területeirő l. Sejtmagmorphológiailag 
„férfi”-tumornak a szerző k általában azokat az ese
teket tekintik, ahol a Barr-pozitív („nő i” typusú) 
sejtek aránya nem haladja meg az 5%j ot. Vélem é
nyünk — mely megegyezik Regele nézetével — e 
tekintetben az, hogy ez a határ túlságosan alacsony 
és éles. A malignus tumorsejtekben gyakran meg
figyelt chromatin-aberratiók bő  alkalmat adnak ar
ra, hogy nagyon sok Barr-negatív sejt között né
hányat Barr-pozitívnak minő sítsünk. Eredményein
ket úgy csoportosítottuk, hogy azokat az eseteket, 
melyekben a Barr-testeket tartalmazó sejtek  ará
nya nem haladta meg a 10%-ot, sejtmagmorpholó
giailag „férfi” typusúnak minő sítettük. Az újabb 
közlemények egyébként ehhez hasonlóan 10%-ban 
adják meg a „férfi” typusú esetek Barr-pozitív sejt-

1. ábra. Typusos „Barr testek”  nő i emlő rák sejtmagjában

jeinek felső  határát (10). A 11—20% közötti esete
ket átmeneti, be nem sorolható tumoroknak, a 20% 
felettieket pedig „nő i” typusú rákként értékeltük 
(I. táblázat). A táblázatból kitű nik, hogy a 64 eset
bő l 18, azaz 28,2% „férfi” typusú rák, és 43, azaz 
67,1% „nő i” typusú daganat. Három esetet (4,7%) 
értékeltünk átmeneti tumorként. A II. táblázat a 
s. c. megoszlás finomabb részleteit szem lélteti. „Fér
f i” typusú eseteink számaránya alacsonyabb az iro
dalomban általában közölt aránynál, pedig az ide 
sorolható esetek határát az irodalomban legm aga
sabbnak elismert 10%-ban állapítottuk meg. Kiméi 
nem használja a sejtmagmorphológiailag „ férfi”,



15 0 0 O R V O S I  H E T I L A P

I. táblázat

Sex c h ro m atin  sz á z a lé k E s e te k  s z á m a S ej tm a g m o rp h o lo g ia i l a g

0- 10% 18 (28,2% ) „férfi”

H -20% 3 (4,7%) átmenet
>20% 43 (67,1 %) „nő i”

I I .  táblázat

S ex  c h r o m a t i n  száza lék

0 - 1 0 %  | l l - 2 0 %  2 1 - 3 0 %  3 1 - 4 0 %4 1 - 5 0 % >  5 0 %

Eseték 18 3 1 2 1 3 9
száma (28 ,2%)|(4,7 % ) ! (1 , 6  % ) |( 3 ,0  % ) (1 ,6 % ) (6 0 ,9 %  )

ill. „nő i” megjelölést, hanem sokkal lazábban csu
pán a s. c. szám nagysága szerint csoportosítja ese
teit. K imutatta, hogy az alacsonyabban differenciált  
szerkezetű  tumorok között gyakoribb az alacsony 
s. c. szám. Saját eseteinkben ezt a megoszlást nem 
tudtuk igazolni. A daganat histológiai typusa és 
a s. c. száma között összefüggést nem találtunk. A 
miénkhez hasonló eredményre jutott Regele és más 
szerző  is (2).

A s. c. vizsgálatok k lin ikai jelentő ségét a nő i 
emlő rák esetében az adná meg, ha eredménye az 
additív hormonkezelés (sexualhormonok, cortison- 
származékok) és az ablativ therápia (endokrin szer
vek mű téti, vagy más kikapcsolása) számára irányt 
mutatna. A  legutóbbi idő k vizsgálatai, amelyek az 
emlő tumorok s. c. megoszlását a klinikai tú lélés 
eredményeivel vetik egybe, egyre inkább bizonyító 
erő vel győ znek meg a s. c. megoszlás és a tumor 
különböző  hormondependentiájának, valamint pro- 
gnosisának szoros összefüggésérő l. Kiméi a magas 
s. c. számú — vagyis az általunk „nő i” typusúnak 
mondott — tumorokat „oestrogen dependens” da
ganatoknak nevezi, melyek oophorektomiával, and- 
rogenekkel jól befolyásolhatók, míg az alacsony s. c. 
számú — vagyis az általunk „férfi” typusúnak m on
dott — tumorokat „nem oestrogen dependens” da
ganatoknak jelöli. Regele és mtsai egy korábbi, 
1961-bő l származó közlése szerint a korán áttétele
ket adó emlő rák esetek csaknem fele volt sejtm ag- 
morphológiailag „férfi” typusú, és a m ű tétet tú l
élő k csaknem kétharmada bizonyult sejtmagmor- 
phológiailag „nő i” typusúnak. Az utóbbi két év iro
dalma — bár kis esetszámon — már meggyő ző bb 
érvekkel szolgál. Kérik és m tsa 22 „férfi” és 23 
„nő i” typusú rákeset kórlefolyását ismerteti. M ind
két csoport azonos klinikai stádiumba tartozott, tá
voli metastasisokkal járt, s minden beteg azonos 
módon hím nemi hormon-kezelésben részesült. A 
„férfi” típusú esetek m indegyike meghalt 2— 17 hó
nappal a kezelés bevezetése után, ugyanakkor 23 
„nő i” typusú eset közül 10 él 28—76 hónappal a 
hormonkezelés kezdete óta. Regele és mtsai 1963-as 
közlése szerint oophorektomiával és hím nem i hor
monnal kezelt „férfi” typusú emlő rákok közül két
szer annyi halt meg öt éven belül, mint am ennyi 
ál. Az ugyanilyen kezelésben részesült „nő i” typusú

rákok közül viszont közel háromszor annyi él öt év 
után, mint amennyi meghalt. Érdekes, biológiai kí
sérletnek is beillő  esetet közöl Blümel és mtsa: egy 
Steinthal II. stádiumú, 4 éve panaszmentes emlő - 
carcinomás nő  esetében gyanított csigolyametasta- 
sisok miatt intenzív androgen-kezelést kezdtek. En
nek hatására a mű tét helyén recidiva alakult ki 
kifekélyesedéssel. Az idő közben elvégzett s. c. meg
határozás „férfi” typusú rákot mutatott. Az ezután  
leállított androgen-, és újonnan bevezetett oestro- 
gen-hormon-kezelésre a localis recidiva visszafejlő
dött, a seb begyógyult. Az is figyelemre méltó, 
hogy 22 localis recidivát okozó emlő carcinoma kö
zül — utánvizsgálataik szerint — 19 volt „férfi” tí 
pusú. Valószínű , hogy a gyorsan terjedő , nagy ma- 
lignitású emlő rákok nagyrésze „férfi” typusú.

2. ábra. M. ..férfi typusu”  nő i emlő rák. Barr testek nem láthatók

Ismereteink bő vülése egyre sürgető bben kész
tet az emlő rák ablativ és additiv hormonkezelésé
ben alkalmazott gyakorlat átértékelésére. Ez első 
sorban az emlő rák esetek s. c. meghatározásának 
rutinszerű  bevezetését teszi szükségessé, ami gya
korlott pathohistológus számára nem jelent külö
nös nehézséget. Bár egyesek (22) a s. c. próba gya
korlati értékét kétségbe vonják, a szerző k többsége 
a s. c. vizsgálatok eredményétő l teszi függő vé az 
oophorektomia elvégzését, ill. az androgen vagy 
oestrogen-hormonkezelés közti választást. Klinikán
kon magunk is ezt a gyakorlatot folytatjuk, vagyis 
az ún. „férfi” typusú esetekben mellő zzük az oopho- 
rektomiát és oestrogen-kezelést alkalmazunk. An
nál is inkább indokolt ez, mert egyre bizonyosabbá 
válik, hogy a vaktában adagolt androgénekkel a 
betegek egyharmadának, esetleg felének ártunk, 
éppúgy, mintha a prostatacarcinomát androgen-hor- 
monokkal kezelnénk.

összefoglalás: Szerző k 64 nő i emlő rák esetben 
végeztek sex-chromatin-meghatározást. Azokat az 
eseteket, amelyekben a sex-chromatin pozitív sej
tek száma nem haladta meg a 10%-ot, „férfi” typu
sú rákként értékelték. Az esetek 28,2%-ában talál
tak „férfi”, és 67,1%-ában „nő i” typusú rákot. Az 
irodalom alapján hangsúlyozzák, hogy az emlő rák 
prognózisa, valamint a hormonkezelésre adott vála-
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sza és a sex-chromatin szám között szoros összefüg
gés áll fenn. Javasolják a sex-chromatin-vizsgálatok  
rutinszerű  bevezetését és felhasználását az emlő - 
carcinoma additiv és ablativ hormonkezelésének 
megválasztásában.

IRODALOM. 1. Barr, M. L., Bertram, E. G.: Na
ture. (Lond.) 1949, 163, 676. — 2. Blümel, G., Turcic, G., 
Regele, H., Vagacs, H.: Wien. kiin. Wschr. 1963, 75, 41.
— 3. Ehlers, P. N., Hienz, H. A.: Langenbecks Arch, 
kiin. Chir. 1958, 288, 485. — 4. Ehlers, P. N.: Langen
becks Arch. kiin. Chir. 1960, 295, 940. — 5. Graf, R., 
Marzoli, G. P.: Bruns. Beitr. kiin. Chir. 1961, 202, 242.
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K ö z ü le te k  f ig y e le m !

Egészségügyi Közlöny 1965. évi 13. számában megjelent

Az Egészségügyi M iniszter 1 4 | I 5  (Eii. K. 13.) Eii. M. szám ú u tasítása
A Munkatörvénykönyve egyes rendelkezéseinek végrehajtásáról szóló rendelet

P é ld á n y o k  m é g  k a p h a tó k  F t-o s  á rb a n .

MEDICINA Egészségügyi Kiadó Budapest, V., Beloiannisz u. 8.

N E O -G Y N O F O R T
i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k

összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 
tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg/ml ergotam, tart. és 0,125 mg/ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

Javallatok: A gyermekágyi vérzések megelő zésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elő segíté
sére, nő gyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

Adagolás: Az injekcióból 1—2 ml i. m., sürgő s esetben ugyanaz az adag lassan /'. v. is adható 
A cseppekbő l naponta 2—3x 1 5  csepp.

SZTK terhére szabadon rendelhető .

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

Forgalomba hozza:

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



N É R Ó B Ó L

T A B L E T T A

Összetétel:

1 tabl. 5 mg 17-methyl-17-hydroxy-androsta-1,4-dien-3-on-t tartalmaz.

Javallatok:

Súlyos betegségek utáni elhúzódó reconvalescentia. Krónikus betegségek által létre

hozott kachexiás állapotok, kimerültség, gyengeség, súlycsökkenés, osteoporosis 

destruáló csontelváltozások, elhúzódó callusképző dés, kortikoszteroid-kezeléssel kap

csolatos negatív nitrogénegyensúly. — Rendelések elő tt mérlegelni kell a nemkívánatos 

következmények lehető ségét (pl. ellenjavalt prostata cc. és férfi emlő  cc. esetében)!

Adagolás:

Felnő tteknek kezdetben napi 10—20 mg 1—2 adagra elosztva, majd fenntartó adagként 

5—10 mg naponta. Gyermekeknek 2 éves korig napi 1—2 mg, 5 éves korig 2—3 mg, 14 

éves korig naponta vagy másodnaponta 5 mg. Gyermekeknél és fejlő dés korában levő 

fiataloknál célszerű  4 heti szedés után 1 —2 hónap szünetet tartani.

Megjegyzés:

SZTK terhére csak osteoporosis esetében, hónapokon át tartó m ellékvesekéreg-hor- 

mon kezelés esetén idő nként az osteoporosis elkerülésére; degenerativ term észetű 

szervi idegbetegségek (lateralsclerosis amyotrophica, atrophia musculorum spinalis, 

dystrophia musculorum progressiva); fejlő désükben elmaradt csontozaté és növekedő 

gyermekeknek (pl. Scheuermann-betegségben); nem tumoros eredetű , súlyos kachexia; 

mastopathia cystica esetén , ha az androgenekkel kezelés nem kívánatos; em lő rák csont

á ttétele esetében, androgén-kezelés k iegészítésére, vagy folytatására; petefészekrák 

hasi áttételekkel járó eseteiben szakrendelések rendelhetik. — Egyéb esetben csak szak- 

rendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) két hónapnál nem régibb keletű  javaslata alapján 

rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó intézményt, szakrendelést és a javas

lat keltét fel kell tün tetn i. — Közgyógyellátás terhére nem rendelhető .

Csomagolás: 20 tabl 41,70 Ft.

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



T H E R A P I Á S  K . Ö Z L E M É N Y E K

Fő városi István Kórház, I . Belosztály (fő orvos: Bugár-Mészáros Károly dr.)

A d a t o k  a  f e l ü l e t e s  t h r o m b o p h l e b i t i s  i n t r a c u t a n  h e p ar i n  k e z e l é s é h e z

Fonó J ó z s e f  dr. és Várna i G yörgy dr.

Az Angiológiai Sectio 1963. április 17-i ülésén 
Gábor Aurél dr. ismertette új eljárását a felületes 
thrombophlebitis therápiájában. Az elő adás anyaga 
megjelent a Münchener Medizinische Wochen
schrift 1963. évi 30. számában, amelyben 40 esetrő l 
számolt be, s egyben eljárásának szélesebb körben 
való kipróbálását javasolta.

Az eljárás lényege az, hogy felületes thrombo
phlebitis esetén a gyulladásos venaszakaszt fedő  bőr
területen heparin-oldatot fecskendezünk be intracutan. 
A felületes thrombophlebitis lokalizációja és kiterjedé
se könnyen megállapítható a tapintási lelet, az érzé
kenység és a bő r hyperaemiája alapján. Egy-egy szú
rással 0,1 ml heparint adunk be 8—12 helyen egymás
tól egy-egy cm-nyire.

Az eljárást az István Kórház I. Belosztályának 
beteganyagán magunk is kipróbáltuk, s miután már 
kezdetben is igen jó eredményt láttunk, szélesebb 
körben is alkalmaztuk. 1962. novembertő l 1964. 
márciusáig összesen 63 betegnél alkalmaztuk az 
intracutan heparin-kezelést. A 63 beteg közül 42 
férfi, 21 nő  volt. Valamennyinek végtagon fellépő 
felületes thrombophlebitises folyamata volt, ame
lyek közül 55 az alsó, 8 a felső  végtagon alakult ki. 
A thrombophlebitises folyamat kiterjedése általá
ban nem haladta meg a 10 cm hosszúságot, de né
hány esetünkben igen kiterjedt volt (pl. a vena sa
phena magna csaknem egész lefutását magában 
foglalta), ugyancsak különböző  kiterjedésű  volt az 
a gyulladásos jelenség, mely a folyamatot kísérte, 
így egyik esetünkben a comb egész mediális felszí
nére kiterjedt 8—12 cm szélességben. Tapasztala
taink szerint a kisebb kiterjedésű  folyamatoknál az 
esetek több mint felében (63 közül 39 esetben) — 
egyszeri i. c. heparin kezelés is elegendő  volt a tü
netmentesség elérésére és a munkaképesség vissza
állítására. Ha a folyamat olyan nagy kiterjedésű 
volt, hogy 15—20 szúrással még a felét sem tudtuk 
infiltrálni, úgy másnap, ill. harmadnap az elő ző leg 
nem kezelt érszakaszon folytattuk a kezelést. Eb
bő l adódott, hogy 14 betegünknél kétszer, 9-nél há
romszor kellett kezelést végezni. Négyszeri keze
lésre csak egy esetben szorultunk. így 63 esetünk
ben 98 i. c. heparin-kezelést végeztünk.

Néhány súlyos, gyorsan progrediáló thrombo- 
phlebitisben Syncumiarral együtt alkalmaztuk az i. 
c. heparin-kezelést oly módon, hogy a köteg felső 
pólusánál félkörívben is végeztünk befecskendezést. 
Ilyen módon a Syncumar therápiás szintjének be
állta elő tt — ami általában 24—72 órát vesz igény
be — sikerült a folyamat ascendálását, ill. mélybe- 
terjedését megakadályozni.

A helyi i. c. kezelést az esetek túlnyomó részé
ben borogatással, ill. általános antiphlogistikus ha
tású szerekkel (salicylatok, Rheopyrin) egészítettük  
ki. Lázas állapot ill. nagy kiterjedésű  gyulladásos fo
lyamatok esetén Tetránt is adtunk, összesen 7 eset
ben. Ilyen módon kezelve betegeinket, valamennyi 
esetben feltű nő  gyors javulást észleltünk. A  gyul
ladásos jelenségek az első  24 órában lényegében 
megszű ntek, ill. jelentő sen csökkentek. Ezzel pár
huzamosan a lokális fájdalomérzés is csökkent, a 
láz, ill. subfebrilitás megszű nt. A thrombophlebiti
ses köteg nyomásérzékenysége eseteinkben a 3—5. 
napon teljesen elmúlt s a beteg panaszmentessé vált 
Az általános tapasztalat szerint csak általánosan ha
tó antiphlogistikus hatású szerekkel és antibioti
kumok adásával a tünetmentesség lényegesen las
sabban érhető  el, s így a munkaképesség helyre- 
állítása sokkal több idő t vesz igénybe.

63 betegünk közül mindössze öt esetben tar
tott csak 7 napnál tovább a gyógykezelés. Ezeknél 
a folyamat a vena saphena magna egész lefutására 
kiterjedt. Ezért ezen betegeinket anticoagulans 
(Syncumar) kezelésben is részesítettük. 58 esetben 
a thrombophlebitis egy héten belül tünetm entessé 
vált, ezek közül 36 esetben 3 napon belül. Több íz
ben — kis kiterjedésű  folyamatoknál — ambulan
ter alkalmaztuk a kezelést, anélkül, hogy a beteg 
ágynyugalomra kényszerült volna. Ilyenkor azon
ban — alsó végtagi folyamat esetén — a betegnek 
rugalmas pólya viselését írtuk elő . A felületes 
thrombophlebitis mély vénákra való átterjedését 
egy esetben észleltük, amikor is a vena saphena 
magnáról a vena femoralisra terjedt a folyam at.

A kezelés során mindig ügyeltünk arra, hogy a 
thrombophlebitises érszakasz legproximálisabb ré
szét fedő  bő rbe, ső t attól 1 cm-re proximálisan is 
jusson heparin. Továbbá arra is, hogy a heparin be
fecskendezése valóban i. c. történjék és hogy ma
gát a gyulladt érszakaszt meg ne sértsük.

A kezelés hatásának szemléltetésére három ese
tünket ismertetjük:

1. eset: V. G. 69 éves nő beteget 1962. XII. 12-én 
utalták be az osztályra. Anamnesisében 5 éve fennálló 
hypertonia szerepel. Felvételi státusából: korának meg
felelő  fizikális lelet. A j. comb. medialis felszínén kb. 
két tenyérnyi hyperaemiás, melegebb tapintatú és fáj
dalmas terület, mely érintésre rendkívül érzékeny és 
közepén tömött tapintatú köteg fut keresztül. Dg: 
Thrombophlebitis superfic. extrem, inf. 1. d. West. 7/16 
mm/ó. Temp. 37,2 C°. Vére. 109 mgr%. RN. 22 mgr%. 
Kolloid labilitási próbák negatívak. Vizelet neg. Vvs.: 
4 160 000. Fvs.: 9800. RR.: 240/130.
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A  magas tensio miatt anticoagulans kezelés contra- 
indicált volt, ezért kezdeti therápiaként Papaverint, 
Rausedylt, Tetránt, B ivelint alkalmaztunk borogatás 
mellett. XII. 14-ére a gyulladás tovább terjedt fölfelé, 
ezért ezen a napon IV2 rnl i. c. heparint kapott a felső 
szakaszra 15 részletben. 15-ére a lobos tünetek csök
kentek, a progressio megállt. 16-ától láztalan. 18-ára 
teljes remissio és a beteget rugalmas pólya alkalmazá
sával mobilizáltuk.

2. eset: B. M. 34 éves férfibeteget 1963. okt. 10-én 
vettük fel. Kb. 10 éve tud verő érszű kületérő l, kéz- és 
lábujjain már többször volt gangraenás folyamat. Je
len panaszai: a kéz- és lábu jjak  idő szakos elszínező dé
se, zsibbadása. 3 hónap elő tt a j. kéz IV. ujja kisebese
dett, körmét eltávolították, sebe azóta sem gyógyult be. 
Felvételi status: j. 0. art. rad ialis lüktetése nem tapint
ható. J. kéz ujjain a lágyrészek atrophiásak; a IV. ujj  
körme eltávolítva, helyén gennyesen váladékozó gang
raenás terület. IV. ujj erő sen duzzadt. A j. alkar hajlító  
felszínén a kp. harmadban kb. gyermektenyérnyi terü
leten a  bő r beszű rő dött, lividpirosan elszínező dött, nyo
másra fájdalmas. Dg: Endoangiitis obliterans. St. p. 
thrombophlebitidem extr. sup. 1. d. Therápia: értágí- 
tók (Paniverin, Tolazolin, E vit.), alkarra borogatás és 
naponta kétszer Lasonil kenő cs. Okt. 15-én a jobb fe l
kar medialis oldalán, közvetlen a könyökhajlat felett  
kb. 10 cm hosszú, lúdtoll vastagságú köteg jelenik meg, 
felette a bő r élénkpiros, fájdalmas. T: 37,1 C°. Fvs.: 
10 200. I. c. heparin kezelést alkalmaztunk 1 ml hepa- 
rinnal 10 beszúrásból. 16-án bő rpír és fájdalmasság tel
jesen megszű nt. 17-én csak vékony kis köteg tapint
ható teljesen reactiómentes környezetben; a folyamat  
tünetmentessé vált.

3 eset: K. J. 63 éves férfibeteg. Felvéve 1963. dec. 
23-án. Megelő ző en már 3 alkalom mal feküdt osztályun
kon mk. alsóvégtag verő eres és a j. o. alsóvégtag post- 
thromboticus keringési zavara miatt. A szokásos ér
tágító kezelésben részesült (intraarterialisan 15 alka
lommal Novocain+Papaverin, per os Perparin, Methio
nin, im . Atriphos-j-Bj vit.). I. a. kúra befejezése után 2 
nappal 1964. I. 15-én hirtelen mk. alsó végtag nagyfokú  
gyengesége, majd fájdalmassága alakult ki, oscillomet- 
riás indexei 0 körüli értékre estek le. Mivel m indkét 
oldali art. femoralis thrombosisos eredetű  elzáródására 
kellett gondolnunk, fibrinolyticus kezelést állítottunk  
be (1 m illió E. Actase cseppinfusióban) és anticoagu
lans th.-at kezdtünk (Syncumar). I. 18-án borzongás, 
majd láz, (38,1 C°) jelentkezett, bal alkarját fájlalta, I. 
20-án a bal alkaron, a hajlító felszínen csuklótól k iin
dulva kb. 15 cm hosszú thrombophlebitises köteg vált  
tapinthatóvá erő sen gyulladásos környezetben. A  k i
indulási pont megfelelt a cseppinfusio bekötési helyé
nek. A  prothrombin-idő  I. 18-án a normálisnak két
szerese körül állott, tehát therápiás szinten volt.

Th: I. c. heparin 1,5 m l, összesen 15 beszúrásból. 
Az eddigi kezelést még Tetránnal egészítettük ki. I. 
22-én a gyulladásos jelenségek csaknem teljesen vissza
fejlő dtek, a thrombophlebitises folyamatnak megfele
lő en lúdtollvastagságnyi töm ött köteg tapintható, mely 
nyomásra még érzékeny. A  beteg subfebrilis. I. 24-én 
láztalan. A bal alkaron a thrombotizált köteg jól ki
tapintható, de teljesen fájdalm atlan, környezete reactio- 
mentes. A továbbiakban a köteg néhánynapos Lasonil- 
kenő csös kezelés és borogatás hatására teljesen fe l
puhult és nyomtalanul gyógyult.

Tapasztalatainkat összegezve az i. c. heparin- 
kezelésrő l a következő ket emelhetjük ki:

A  kezelésnek contraindicatiója nincs. Az egy
szer alkalmazott heparin-mennyiség olyan csekély, 
másrészt i. c. adva a felszívódás oly nagyfokban 
lassult, hogy a véralvadásra számbavehető  kihatása 
nincs. 24 órán túl a kezelés megismétlése nyugodtan 
elvégezhető , tekintettel arra, hogy a heparin 6 órán 
belül elbomlik a szervezetben.

A kezelés feltétlen elő nye, hogy azon esetek
ben is nyugodtan lehet alkalmazni, amelyekben az 
általános anticoag. therápia contraindicált volna. 
Így pl. több hypertoniás betegnél is alkalmaztuk.

A kezelés során egyetlen szövő dményt sem 
észleltünk. Tapasztalataink szerint a heparint i. c. 
adva néhány percig tartó heves, égető  fájdalmat 
okoz. Ez lényegesen csökkenthető , ha egyenlő 
mennyiségű  2%-os Tonogénmentes Novocainnal ke
verjük. A kezelés eredményességét a Novocain hoz
záadása hátrányosan nem befolyásolja.

Hangsúlyozni szeretnénk azt, hogy az i. c. he
parin adásával, ellentétben az anticoaguláns keze
léssel — amelynél 3 hetes idő tartam a legrövidebb 
— egy-kétszeri beavatkozással 2—4 napos teljes 
remissiót érhetünk el. A gyógyulási idő tartam ez
zel a kezeléssel tehát lényegesen rövidíthető . Ese
teink 93%-ában egy héten belül teljes tünetmen
tességet értünk el.

Tapasztalataink szerint a kezelést jól kiegészí
tik általánosan ható antiphlogisticumok és szükség 
esetén antibioticumok.

A kezelés további elő nye, hogy olyan esetek
ben is nyugodtan és jó eredménnyel alkalmazható, 
ahol a borogatás contraindicált (pl. nagyfokú verő 
eres keringési zavar esetén).

A kivitelezés módja rendkívül egyszerű . A l
kalmazása különleges felszerelést nem igényel. En
nek jelentő ségét abban látjuk, hogy a körzeti or
vosi gyakorlatban akár a rendelő ben, akár a beteg 
lakásán is elvégezhető . Így a beteg kórházi elhelye
zése elkerülhető . Nem hanyagolható el a kezelés
mód gazdaságossága sem. Egyrészt a kezeléshez 
használt gyógyszer kis mennyisége, másrészt a gyó
gyulás rövid idő tartama miatt.

Az általunk végzett kezelések során is k itű nt, 
hogy a kúra sem elő tte, sem utána semmiféle labo
ratóriumi vizsgálatot, ill. ellenő rzést nem igényel. 
Mivel egy-egy beteg kezeléséhez rendszerint nincs 
szükség 2,0 m l-t meghaladó heparin-mennyiségre, 
az elpazarlódás elkerülése céljából kívánatos volna 
e gyógyszert 2 ml-es ampullákban is forgalomba 
hozni a kórházon kívüli kezelés céljára.

összefoglalás

A szerző k utánavizsgálták az i. c. heparin-the- 
rápiás eljárást. 63 eset észlelése után ismertetik ked
vező  tapasztalataikat.

A fő  elő nyt a következő kben látják:

1. Az eljárás igen egyszerű , kórházon kívül is 
elvégezhető , m iáltal sok kórházi ápolási nap taka
rítható meg.

2. Gyors gyógyulás érhető  el vele, miáltal a 
táppénzes napok száma lényegesen csökkenthető .

3. A thrombophlebitises folyamat hatásos gát
lása folytán csökkenti a mély vénákra való átterje
dés veszélyét.

Ennek alapján kívánatosnak tartják e gyógy
mód minél szélesebbkörű  alkalmazását.
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Központi Á llam i Kórház, Sebészeti Osztály (fő orvos: Marton Tibor dr.)

A  th rom bophleb itis k eze lése in tracutan H eparin  in jectióva l
Marton Tibor dr., Sándor Tamás dr. és I&inger Endre dr.

Ochsner és de Bakey (6) a vénás thrombosis 
két típusát különbözteti meg. Phlebothrombosis 
névvel a mély vénák gyulladását jelöli, míg a 
thrombophlebitis diagnózisát a felületes vénák 
gyulladásos folyamatainak meghatározására tartja 
fenn. A megkülönböztetés jogosultságát ugyan több 
szerző  kétségbe vonja, de a prognózis, a klinikai 
tünetek és a therápia szempontjából mégis helyén
valónak kell tekintenünk ezt a nomenclaturát. Míg 
a mélyvénás thrombosis korszerű  kezelésénél az 
embolíaveszély miatt messzemenő  óvatosság szüksé
ges és egységesen elfogadott az anticoagulans, eset
leg fibrinolyticus therápia, addig thrombophlebitis 
esetén nem támaszkodhatunk egyértelmű en azonos 
kezelési elvekre. Pedig a thrombophlebitis csaknem 
népbetegségként jelentkezik. Különösen a post- 
thromboticus syndroma secunder visszereinek gyul
ladása gyakori. A postthromboticus tünetegyüttes 
pedig Jorpes szerint elő fordulását véve tekintetbe 
a diabetessel és a tuberculosissal áll egyszinten. A  
6 millió lakosságú Svédországban évente 3—400 000 
ember válik az alsóvégtag vénás betegségei miatt 
idő szakosan munkaképtelenné. Így a gyakoriság 
egymagában is kidomborítja a thrombophlebitis ke
zelésének jelentő ségét.

A thrombophlebitis therápiájában az évek fo
lyamán valamennyi olyan gyógyszer alkalmazást 
nyert, melynek okkal vagy ok nélkül analgesiás, 
antiphlogisticus, vagy a thrombosiskészséget csök
kentő  hatást tulajdonítottak. Mindezek felsorolása 
és értékelése nem lehet célunk. Minden egyes idő 
szaknak megvolt a maga gyógyszer-favorit ja, me
lyet azután mindig egy újabb követett. Éppen az 
utóbbi években lehettünk tanúi az antibiotikumok és 
a phenylbutazon-származékok ő rségváltásának, mi
után több antibioticumról kimutatták, hogy vér
alvadást fokozó hatása van. Elő térbe kerültek leg
újabban a steroid-származékok is, de ezek alkal
mazásánál a kezelést alvadásgátló gyógyszerek adá
sával kell kiegészíteni és a beteget só-szegény dié
tán kell tartani.

A fent említett therápiás eljárásoknál a gyógy- 
tartam 2, esetleg 3 hét körül rögzíthető . Ezenkívül 
számolni kell a gyógyszerek hormonzavart, máj
károsodást, vérképző szervi ártalmat elő idéző  hatá
sával, melyek kivédése gyakori laboratóriumi el
lenő rzést tesz szükségessé. Érthető  tehát, hogy ezek  
a problémák a gyógyszeres therápia gyorsabb és si
mább útjainak állandó keresésére ösztönöztek. Ezek 
irányítottak bennünket is egy újabb therápiás el
járás kipróbálásának útjára.

Osztályunkon 1963. márciusától vezettük be 
Bugár-Mészáros Károly szóbeli javaslatára a ha
zánkban elő ször Gábor Aurél által alkalmazott 
intracután Heparin-therápiát thrombophlebitis ke
zelésére.

Az utóbbi évek vizsgálatai azt is kiderítették, 
hogy a Heparin lokálisan alkalmazva is eredménye
sen használható. Bourdet és Millerét  k lin ikai meg
figyelései a Heparin transcutan hatékonysága mel
lett szóltak. Wegmann és Garraud pedig kísérlete
sen is bebizonyították, hogy a gyógyszer penetra- 
tiója valóban megtörténik. A kenő cs formájában 
alkalmazott és a szervezetbe juttatott Heparin 
azonban csak mérsékelt fokú gyógyhatást eredmé
nyezett. Folytak therápiás kísérletek a Heparinnak 
intracutan injectió formájában történő  alkalmazá
sával kapcsolatban is. Olivier (7, 8) intracutan He- 
parin-kezelést javasol minden olyan esetben, ami
kor intravénás Heparin-therápiára, vagy a cumarin- 
származékok adásakor szükséges prothrombin-el- 
lenő rzésre nincs meg a lehető ség. Ilyen helyzet 
adódhat kórházi körülmények között olyan throm- 
bo-emboliás betegeknél, akiknél az ism ételt vénás 
punctió a subcutan szövetek sclerosisa vagy a nagy
fokú adipositas miatt nem vihető  keresztül, s egy
úttal a per os táplálásuk, valamint gyógyszer-fel
vételük is nehezített. Intracutan Heparin-kezelést 
javasol a szerző  városi centrumoktól távol, elhanya
golt körülmények között élő , anticoaguláns keze
lésre szoruló betegek részére is, mert ezeknél nincs 
lehető ség a laboratóriumi controllra.

Mondor intézetében az intracutan H eparin-ke
zelést a postoperativ thrombo-emboliák profilaxi
sára használták. A m ű tét utáni harmadik naptól 
öt napon át reggel és este adott 50 mg Heparin 
csökkentette a thrombosis-veszélyt.

Magunk a mélyvénás thrombosis és a tüdő - 
embolia kezelésében ragaszkodunk a Heparin intra
vénás adásához, amelyet néhány nap után dicuma- 
rin-készítménnyel cserélünk fel. Ezt a kezelési mó
dot lényegesen megbízhatóbbnak tartjuk ezekben 
az esetekben, mint az intracutan-therápiát.

K itű nő  eredményeket láttunk viszont felü letes 
visszérgyulladás esetén a gyulladásos köteg fölé 
adott intracutan Heparin-injectióktól. Gyakran 24  
óra alatt megszű nt a fájdalom, a szembetű nő  gyul
ladásos jelenségek pedig néhány nap alatt vissza
fejlő dtek.

A thrombophlebitisek esetén jó eredménnyel 
alkalmazott intracutan Heparin-injectió hatás- 
mechanizmusa tisztázatlan. Ilyen módon aránylag 
kevés Heparin jut a keringésbe és rövid ideig  fejti 
ki anticoagulans hatását. Így az intracutan kezelés 
hatékonyságában a Heparin alvadásgátló hatása 
csak m int részlet jelenség szerepelhet. K étségtelen 
analógia adódik a régen ismert népi pióca-kezelés 
és az intracutan adott Heparin-injectió között. A 
pióca-kezelés hatása sem  tisztázott. A localis vér
vétel, a nyirokkeringés fokozódása, a mechanikus 
ingerekhez társuló histamin-szerű  anyagok felszaba
dulása és a szövetekbe jutó hirudin játszhat i t t  sze
repet.

97
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A Marx  által (5) a müncheni I. belklinikán al
kalmazott methodika: — novocain quadli készítése 
után a quadliba történő  0,5— 1 ml depot Heparin i. 
c. iniciálása, majd a szúrás helyére kevés Aureo- 
mycin-kenő csös ragtapaszos fedő kötés — „lényegé
ben super formában utánozza a pióca harapását”.

Saját tapasztalataink is megerő sítik, hogy a 
Heparin intracutan injectió formájában hatásosabb, 
mint kenő cs alakjában történő  bő rbe dörzsöléssel. 
Erre utalnak Finne (2) vizsgálatai is, aki a H iru- 
doid-kenő cs norvégiai kipróbálása elő tt tanulmá
nyozta a szer hatékonyságát. In vitro kísérletben a 
Hirudoid-extractumnak significans antithrombin  
effektusa van, anticoagulans hatást azonban in v ivo 
nem talált. Sem a thrombin-idő , sem az alvadási 
idő  a kenő cs alkalmazása u tán lényegesen nem nő tt 
meg, noha 4 gr-mal többet adott a kenő csbő l, m int 
a gyár által javasolt 6 gr.

Módszerünk és anyagunk

Osztályunkon lényegében Gábor Aurél m etho- 
dikáját alkalmaztuk.

Kitapintottuk a fájdalmas vénás köteget. Efölött a 
bő rt benzinnel lemostuk, híg jódoldattal pedig a bőrre  
rajzoltuk a köteg helyét. Ezután 1—2 ml (5000—10 000 
NE) Hepar int* fecskendő be szíva, finom tű vel quadli-  
kat helyeztünk el intradermalisan a phlebitises köteg 
fölé. Az injectiók beadása után a quadlik narancshéj-  
szérű én összefolyva kirajzolták a folyamat helyét. Az 
injectiókat szükség esetén másodnaponként megism é
teltük.

1963-ban 53 beteget kezeltünk felületes throm - 
bophlebitissel.

A fenti módszert 32 betegen próbáltuk ki. Ösz- 
szehasonlításként 21 betegen nem alkalmaztunk 
intracutan Heparin-kezelést. A betegek nem - és 
kor szerinti megoszlása a következő  volt:

Intracutan

N e m

F é r f i  N ő

K o r  (év ek )

L e g f ia ta la b b  L e g id ő s e b b

Heparin kezelés: 14 18 30 79
Controll-csoport: 8 13 30 60

*A Kő bányai Gyógyszerárugyár (Budapest) Hepa- 
rin-készítményét használtuk: 5 ml=25 000 NE=250 mg.

Anyagunk is alátámasztja azt az irodalomból 
ismert tényt, hogy a thrombophlebitis zömmel kö
zépkorú nő k betegsége. A gyulladásos folyamat 
leggyakrabban a lábszáron lépett fel.

Localisatio
I .  c. H e p ar in C ontro ll

jo b b  b a l jo b b  b a l

Comb 2 — — 6
Lábszár 14 9 6 7
Comb

és lábszár 2 4 —  1

Talp —  1 1 —

A kezelés kezdetén a betegeket lefektettük és 
az ágy lábfelő li részét megemeltük. Külön felpolco- 
lást nem alkalmaztunk, mert a párnának a felüle
tes vénákra gyakorolt összenyomó hatása önmagá
ban is hajlamosít a thrombusképző désre. A gyulla
dásos területet Heparin, vagy Hirudoid-kenő ccsel 
vékonyan bekenve, borogattuk.

Elesett, lázas, idő sebb betegeken, nagy kiterje
désű  folyamat esetén kiegészítő  gyógyszerelést is 
alkalmaztunk. (Rheopyrin, Rheosolon, Quinoseptyl, 
Tetran, Bivelin therápia).

Megpróbáltuk a thrombophlebitist kiváltó té
nyező ket tisztázni. A következő  aetiológiai momen
tumokat állapítottuk meg:

Aetiológia

Primaer varicositas
I .  C. H e p a r in C o n tro l l

talaján keletkezett 
Elő zményben már volt

4 1

phlebitis
Elő zményben

4 2

visszérmű tét 
Postthromboticus 

syndroma, sec.

2 1

varicositas
Postoperativ

3 2

phlebitis 1 —

Mycosis interdigitalis 1 1

Trauma 1 2

Mélyvénás thrombosis +
felületes phlebitis 1 —

Graviditas  
Sotradechol inj.

— 1

(phleb. artef.) — 1

Ismeretlen 1 5 10

Betegeinknél kisebb hő emelkedés, mérsékelt
pulzusszaporulat jelezte a gyulladás általános tü-
neteit. Localisan az oedema hiánya, érzékeny köte- 
gezettség és a bő r pír utalt a folyamat felületes jel
legére. Érdekes, hogy eseteinkben a várt leukocyto
sis elmaradt, a süllyedés azonban csaknem minden 
esetben fokozott volt.

Eredményeink
K t. intracutan Heparin-injectióval kezelt bete

geknél már az első  kezelés után meglepő  volt a ja
vulás: a fájdalom és a subfebrilitas egy-két nap
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alatt megszű nt, a pulzus és a süllyedés normalizá
lódott, a localis gyulladásos jelenségek visszafejlő d
tek. Ugyanez a folyamat a helyileg csak Hirudoid, 
vagy Heparin-kenő ccsel kezelt controll-csoportban 
lényegesen lassabban következett be.

A láz a helyi mobilizálás kárházi ápolás 
megszű nt gyulladás átlag

megszű nt

I.C. HEPARIN 

□
CONTROLL

2. ábra. Eredményeink

A gyulladás helyi és általános tüneteinek 
megszű nte után a betegeket rugalmas pólyával rög
tön mobilizáltuk. A kórházi ápolás idejének átlagát 
így sikerült a controllcsoporthoz viszonyítva mint
egy felére lecsökkentenünk: 16 napról 8 napra.

Eredményeink tükrében megállapíthatjuk, hogy 
az intracutan Heparin-therápia gyorsan, egy-két 
nap alatt jelentő s javuláshoz vezet és az elért ha
tás megbízható. Saját anyagunkban az így kezei
teknél recidivát nem észleltünk. A módszer kivite
lezése egyszerű , jól elviselhető  és semmiféle szö
vő dménnyel nem jár.

M e g j e g y z é s  a  k o r r e k t ú r á n á l : Közleményünk be
küldése óta újabb 30 thrombophlebitises beteget kezel
tünk intracutan Heparin-injectióval. Therápiás tapasz
talataink megegyeznek a cikkünkben foglaltakkal.

összefoglalás: 32 thrombophlebitises beteget ke
zeltünk i. c. Heparin-injectióval. Gyorsabb és meg
bízhatóbb hatást tapasztaltunk, m int 21 Heparin- 
vagy Hirudoid-kenő ccsel kezelt betegen. A hő emel
kedés és a helyi gyulladásos jelenségek hamarabb 
fejlő dtek vissza i. c. Heparin-injectió hatására. A 
kórházi ápolás idejét az így kezeiteknél felére csök
kentettük. Amint a folyamat a klinikai és a labora
tóriumi kép alapján megállapíthatóan megnyugo
dott, a betegeket mobilizáltuk. Tapasztalataink sze
rint ennek a nyugalmi szaknak eléréséhez az intra
cutan Heparin-therápia hathatós adjuvans.

IRODALOM. 1. D u g o is  P.,  C h a t e r d  H.,  G a g n a i r e  J . : 
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A szerkesztő ség megjegyzése:

A szerkesztő ség készséggel helyet adott a fenti 
két cikk közlésének, annál is inkább, mert hazai 
szerző  gyógy eljárását propagálják egy elterjedt 
népbetegség kezelésére. De éppen a kérdés fontos 
volta miatt szükségesnek tartottuk érsebész szak
értő  meghallgatását is s ezért felkértük Soltész La
jos dr.-t, hogy nyilvánítsa véleményét. Ezt aláb
biakban közöljük:

A Gábor Aurél dr. által bevezetett intracutan 
Heparin-therápiának fenti közleményekben ismer
tetett kedvező  tapasztalatait saját észleléseink is 
megerő sítik. Kétségtelenül kívánatos a gyógyeljá- 
rás széleskörű  alkalmazása, annál is inkább, mert 
igazi értékérő l leülepedett véleményt csak az eddi
ginél jóval nagyobb számú eseten szerzett tapasz
talatok birtokában lehet mondani. Várható, hogy 
az Orvosi Hetilap jelen számában olvasható két 
közlemény kedvező  eredményei alapján több he
lyen bevezetik alkalmazását. Ezzel számolva cél
szerű nek látszik néhány megjegyzést tenni abban 
az óvatos szemléletben, amely a thrombophlebiti
ses beteg ágya mellett mindig kívánatos.

A kezelés egyik csábító tapasztalata, hogy a 
thrombophlebitis okozta fájdalmasság és a szembe
tű nő  localis gyulladásos jelenségek 1—3 nap alatt 
lényegesen mérséklő dnek, s lehető vé teszik a beteg 
korábban történő  mobilizálását.

Míg egy részrő l ma is gyakran felmerül a gon
dolat, hogy terjedő , vagy recidiváló thrombophle
bitis esetén pulmonalis embolia veszélye m iatt el 
kell végezni a vena saphena magna elkötését, más
részrő l elterjedt az a felfogás is, hogy felü letes 
thrombophlebitisbő l nem származik tüdő embolia, 
csak a mély vénák phlebothrombosisából. E két fel
fogás élesen rávilágít a thrombophlebitis- tüdő 
embolia kapcsolatáról a gyakorlatban uralkodó bi
zonytalanságra.

Felületes thrombophlebitis esetén a vena sa
phena magna lekötése nem hárítja el a tüdő embolia 
veszélyét, ső t esetleg azt fokozza. A vena saphena 
magna lekötése a folyamatnak a venae communi- 
cantesen keresztül a mély vénák felé történő  prog
ressio j át semmiképpen nem tudja megakadályozni. 
A tüdő embolia keletkezésének mechanizmusa: felü
letes thrombophlebitis — venae communicantes — 
mély vénák phlebothrombosisa — embolisatio. 
Ugyanez a folyamat voltaképpen minden felü letes 
thrombophlebitis alkalmával fenyeget. Nagyon két
séges, hogy a thrombophlebitis, ha csak felü letes 
marad, okoz-e tüdő emboliát, a folyamatnak a m ély
be történő  progressiójából származó m ély vena- 
thrombosis azonban igen. Különösen számolni kell 
ezzel a lehető séggel a kellő en még meg nem nyugo
dott thrombophlebitises betegek korai mobilizálá
sakor. A fájdalom, a bő rön látható lobos tünetek 
gyors csökkenése impressionáló, de egyelő re nem 
látszik bizonyítottnak, hogy az intracutan Heparin- 
kezelés a folyamat olyan mértékű  megnyugvását 
eredményezi-e, hogy az eljárást ambuláns kezelés 
céljára válogatás nélkül alkalmasnak lehetne minő 
síteni.



I $ 0 8 O R V O S I  H E T I L A P

Mindkét dolgozat hangsúlyozza a gyógytartam 
megrövidülésének és a korai mobilizálásnak a je 
lentő ségét. Biztos, hogy az intracutan Heparin-ke- 
zelés hathatós adjuvans a sokszor bizonytalan aetio- 
lógiájú felületes thrombophlebitis komplex kezelé
sében, egyelő re azonban ennél többet nem lehet 
mondani. Sokkal nagyobb anyagon szerzett tapasz

talatokra, a hatásmechanizmus pontosabb ismere
tére, a gyógyulás megrövidülésének szövettani do- 
kumentatiójára van szükség. Intézetben, otthonában 
fekvő , jól ellenő rizhető  betegen a kezelés ajánl
ható, ambulans gyakorlatban történő  alkalmazása 
azonban még korainak látszik.

Soltész Lajos dr.

k ö z é r d e k ű K é r d é s e k

Fő városi Tétényi úti Kórház, K özponti Laboratórium (fő orvos: Pálóczy József dr.)

Az orvosi laboratór ium  h elyzete és jö v ő je
Pálóczy József dr

„Biológiai oszlopokról” ír Pfeffer, „melyeken a 
medicina ma nyugszik” és megállapítja, „az in tu i
tív orvos-személyiség korszaka elmúlt azzal a bio- 
chémiai (és mikrobiológiai) tudománnyal, m ely a 
legapróbb adatokat is kézhez adja a klinikusnak”.
A Mayo klinika megállapítása szerint a betegségek
nek még 40%-a sem diagnosztizálható laboratórium 
nélkül. Végül hazai tekintély: Gömöri professzor 
mondotta egy orvosgyű lésen: „ . . . a z  orvostudo
mány alfája és ómegája a laboratórium . . . ”

E sokat jelentő , de még többet sejtető  vélem é
nyeket igazolni látszik, hogy az orvostudomány 
utóbbi -legnagyobb felfedezései: insulin és penicillin  
klinikai-kórházi laboratóriumokban születtek, hogy  
kutató laboratóriumokban mindkettő nek: elő bb a 
penicillinnek, s újabban az insulinnak szerkezetét is 
feltárták, s mű vi elő állítását elvégezték. Ez utóbbi  
szerkezeti kutatások méltán kelhetnek versenyre 
az ű rkutatás makrokosmost feltáró munkálataival 
a másik végletben, a nem kevéssé problémadús 
mikrokosmosban.

Ezekután csöndben megállapíthatjuk, — nem 
szólva most kutató- vagy speciális klinikai labora
tóriumokról —, hogy a betegellátó: kórházi-rende
lő intézeti laboratóriumainkkal egy évtizeddel el
maradtunk. Csaknem behozhatatlanul elmarad- „ 
tunk, s ha az orvostudományt általában, vagy rész
leteiben lendíteni akarjuk, az már nem lehetséges 
a laboratóriumok lényeges fejlesztése nélkül. Ez az 
a fundamentum: a laboratórium, a röntgen, a h is
tologia, amikre a klinikum magas és egyre m aga
sabb épületét emelni kell és azt egyedül lehetsé
ges. Azt hiszem, ezt tovább bizonygatnom felesle
ges, aki orvosnak érzi magát, egyben éreznie kell a 
medicina említett alapvető  egyenletének lényegét, 
igazát, perdöntő  voltát.

A fejlesztésnek tárgyi és személyi feltétele 
van. A tárgyi: helyiség, vegyszer, mű szer csak az 
intéző k belátásának és pénz kérdése: 5—10 év alatt

pótolható. A személyi fejlesztés már nehezebb, sú
lyosabb probléma. A laboratóriumi orvos kihalóban 
van. Ebben nagy szerepet játszik az elmúlt 25 év 
mulasztása: az a helytelen irányzat, m ely a labo- 
ratóriumost — lévén természettő l szerény, békés, 
hiszen ezért lett laboratóriumos — nem jól fizetett 
hivatalnokká degradálta. Ez ma nagy visszaütő  erő 
vel tereli el a laboratóriumtól a fiatal orvosokat, 
akik csak nehezen törő dnek bele a laboratóriumba 
helyező  döntésbe, esetleg csak végső  menedékként, 
hogy mégis Pesten, vagy városon maradhassanak 
ezáltal. Aztán örök nosztalgiával a klinikum felé, 
elő bb-utóbb sikerül a klinikumba való visszamene- 
külésük. Igazolva látom 7 év elő tt, egy illetékesnek  
tett véleményemet, hogy az irányítás nem lesz 
eredményes, inkább „bene” : elméleti pótdíj-jal kel
lene a fiatalokat a laboratóriumba csalogatni. így 
lett a laboratórium — kevés kivétellel — többnyire 
gyermekes orvosnő k menedéke más osztályok éj
szakai ügyelete alól, és családdal, második mű szak 
gondjaival megosztott, kevesebb érdeklő désének 
helye és nem hivatása, ahogy azt jó lenne látnunk.

Ehhez az erkölcsi cső dhöz járult a laboratóriu
mok mindenkori szű kkeblű  személyi ellátottsága: 
normája. Ez utóbbi volt egyenes elő idéző je és oka 
annak, hogy a meginduló „rutin” vizsgálat tömeg
ben a laboratóriumok java része nem adott mást 
és nem is volt képes mást adni, mint éppen csak a 
„rutint”.

Így alakult ki a klinikum és laboratórium vi
szonyában a klinikus részérő l az a tendentia, hogy 
a laboratórium „kiszolgáló részleg”, m int a kórház 
konyhája, vagy mosodája, melyek kétségtelenül 
mind sokban hozzájárulnak a beteg egészségének 
visszaszerzési folyamatához. Ez fő leg fiatal és in
kább manuális, fiatal klinikusok néző pontja, mond
hatnánk indexszerű en mutat rá az illető  korára, 
képzettségére, tapasztalataira, illetve ez utóbbiak 
hiányosságaira. Bár elbízott perceiben — s ilyen ki-
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nek ne volna — még szakorvostól is hallható volt 
ilyen megnyilatkozás. De az idő sebb, a tapasztala
tokban gazdagabb klinikus már tisztában van azzal, 
hogy az „egészségügyi Közért-laboratórium” hely
telen elképzelés, hogy az néki, a klinikusnak csak 
kevesebbet nyújthat, és emlékképei vannak, hogy 
néha, amikor minden kötél szakad, a laboratóriu- 
mos még tudhat valami kiutat, vizsgálatot, expe- 
dienst, ami a nehezen érthető  jelenségek megma
gyarázásához valami segítséget adhat. Nem mindig, 
de néha. Lássunk néhány példát:

32 éves nő , 2 gyermek anyja. Pneumoniával ke
zelik. Wa: -j—\ Mei: -j-~i—|——|—, Cito: -]—|—l--!- » 
Ka: —I—[-, Quantitativ Wa: 5000 titerben még -)-.
Aspecifikus reakcióra gondolunk.) Ez még a T. I. T. 
elő tti idő ben volt.) 2 hét után pneumoniából gyógyul
tan hazamegy. A klinikus nemigondozóba akarja kül
deni antilueses kezelésre. Ekkor elvégzett Wa- és se
gédreakciók ugyanazt eredményezték, de a quantit. 
Wa: 3000-re esett. Emiatt tütakozom az antilueses ke
zelés ellen s 1 hó után Wa-ra rendeljük be. Lues-reak- 
ciók változatlanok, de quantit Wa: 500-ra esett. Nagy 
nehezen sikerül elérnem újabb 1 hó haladékot. Ekkor 
minden reakció változatlanul négy kereszt, de a quan
titativ Wa: már csak 50. Személyes felelő sségem fel
ajánlásával újabb 1 hó után Wa: -J—f-, Mei: + + + + , 
Cito: + - 1—b  Ka: Itt már kezd hinni a kezelő 
orvos és havonta végzett kezelés nélküli, egyre csök
kenő , lues reakciókkal 7 hónap után teljes negativitás- 
sal sikerül egy család békéjét megmentettnek tekinteni.

18 éves cukrászlány. Súlyos pneumonia, cyanosis- 
sal, dyspnoeval. Rtg: miliarisatiót mutat, kora miatt  
tbc-re gondolnak. Köpetben native rengeteg sok can- 
dida-gomba. Az osztály figyelmét felhívjuk erre. Myco- 
staticumot adagolnak. Másnap a köpet tenyészetébő l 
staphylococcus és Klebsiella tenyészik. A staphylococ
cus pathogén voltát coagulase próbával hamar kizár
juk, de Klebsiella még napokig — egéroltással függő
ben marad. 6 nap után kizárjuk a Friedlaender lehe
tő ségét. Ezalatt még a mycostaticum mellett antibio- 
ticumot is kap, ezután csak mycostaticumot. A 14 nap 
után gyógyultan távozik. 2 hónap után még tüdő punc- 
tióval histológiailag eldöntik, hogy tbc miliáris nin
csen és még candida árnyékokat találnak.

45 éves nő beteg, decompensált vitiummal küldik 
be, nagy ascitessel, mellkasban is kevés folyadék, 
anasarca nincsen. Inkább polyserositisre gondolnak. 
Pleura punctatumban rengeteg typusos tumorsejt, az 
ascites folyadékban szintén. A sejtek elhelyezkedésébő l 
még arra is merünk következtetni, hogy cystocarcino- 
ma áttétrő l van szó. Kiderül, hogy a betegnél 8 év 
elő tt ovarium mű tét zajlott le. Késő bbi sectió histolo
gia igazolja a cystocarcinoma feltételezést.

36 éves férfi, erő s hasi görcsökkel sebészetre hoz
zák. Pancreatitisre gondolnak, diastase vizsgálat nor
mál értékű . Subicterus miatt székletet epefesteny vizs
gálatra küldenek. A székletben typusos colitis membra
nacea, ezzel a diagnosis biztosíttatik, amit a lefolyás 
igazol.

38 éves férfi, évek óta többször idegosztályokon 
feküdt epilepsiával. Vérkép vizsgálatra jön — szigorú  
elő írásaink szerint éhomra — s a laboratóriumban egy 
»roham« tör ki rajta. A laboratóriumos, nézve a roha
mot, vércukor vizsgálatot is végez, s kiderül a 35 
mg°/0-os hypoglykaemia. De az is, hogy mindig ilyen 
rohamai szoktak lenni. Terheléses és sok egyéb vizsgá
lattal kiderül a diagnosis: insuloma, mely mű téttel 
gyógyul. Késő bb a sebész, bel és ideggyógyász leköz- 
lik az érdekes esetet, még arról is elfeledkezve, hogy 
a laboratóriumnak a 100-at jóval meghaladó vizsgála
tért »köszönetét« mondjanak. A diagnosis felállításáról  
nem is szólva.

Beszélhetnénk még a vérképpel kiszű rt Pfeiffer- 
lázakról, az inactiválásnál gel-esedő  vérsavóval felfede

zett myelómákról, a qualitativ vérkép alapján kifeje
zett tumor-gyanúkról, melyek további vizsgálatokkal 
gyakran bebizonyosodtak.

Ezek mind arra mutatnak, hogy elspecializá
lódott korunkban a laboratóriumosra igen komoly 
feladat várhatna: összefogása, synthesise a szétda- 
rabolódott orvostudománynak. Angolszász kórhá
zakban a laboratóriumos neve: clinical pathologist 
s a klinikusok legfő bb támasza, tanácsadója, consi- 
liáriusa. Így a laboratóriumosnak a saját tudomány- 
szakán kívül több-kevesebb, de inkább több, bel- 
gyógyászi, gyermekgyógyászi képzettséget, s vala
melyest sebészi-szülészi látásmódot is el kell sajá
títania, de egy kicsit fülész, ideggyógyász, urológus 
és szemész szemléletét is meg kell értenie, hogy 
minden szakma speciális laboratóriumi és kórtani 
kérdéseiben kngazodva azok laboratóriumi vonat
kozásaiban tanácsokkal szolgálhasson. Jó, ha a la
boratóriumos belgyógyász vagy gyermekgyógyász 
szakképesítéssel is bír, ezekre könnyebben építheti 
a többi szakma szükséges ismereteit. Olvasson cik
keket minden szakmából s képezze magát, mert 
csak így felelhet meg sokrétű  „feladatának”. Idéző 
jelbe kell tennem a feladatot, mert a laboratóriu- 
mosok egy része is túlzásnak minő sítheti a mon
dottakat, vállvonogatva s a kényelmes nemtörő 
dömség: a rutin álláspontjáról nem mozdul ki, az
tán kénytelen szenvedni az „egészségügyi Közért” 
s a „kiszolgáló szerv” következményeit inkább. Ez 
helytelen, a jövő  útja legyen inkább az, amit vá
zoltam. De vállvonogathat a klinikus is szakmai 
magaslatáról. És ez is helytelen, mert el sem tudja 
ma képzelni azt a sok segítséget, amit a laborató
riumos nyújthatna neki, minden szakmabelinek, ha 
a helyesen megszervezett laboratóriummal az ilyen 
együttmű ködés valóra válna.

Valamikor — 15 év elő tt — úgy gondoltam, 
hogy a különféle osztályok fő orvosi v isitj ein ve
gyen részt a laboratóriumos, első sorban magam és 
sorrendben orvos beosztottjaim is tanulva, s ta
nítva. Tanulva szakmákat s tanítva a klinikust, 
hogy melyik vizsgálat mit ér, mi a hibaforrása, mi 
a célravezető , mi felesleges az adott problémakör
ben. így sok vizsgálatról eleve kiderülhetett volna 
az értéke, hibáitól lemeztelenítve és sok felesleges 
vizsgálattól mentesülhetett volna a laboratórium, s 
lassan tökéletes együttmű ködés alakulhatott volna 
ki a klinikus és laboratóriumos között. De a szép 
tervnek nyakát szegte a rutin; a már akkor kezdő 
dő , elhatalmasodó rutin és a laboratórium akkor is, 
mindig is elégtelen személyzete. Egy-két próbálko
zástól eltekintve, ami kezdetnek is kevés volt, be 
kellett állni a rutin taposó malmába. Azt hiszem, itt 
követtem el hibát, ha kitartok tovább, talán a mai 
minden képzeletet felülmúló elrutinosodást, a már 
nem is orvos rendeletére történő , már nő véreknek 
adott lista alapján futó lélektelen — és írjuk már 
ki végre — észtélen rutint talán születésében sike
rülhetett volna árterek közé szorítani. Sajnos nem 
így történt. Maradt az, — hogy a lélektelen rutin 
árvizébő l a fejünket kissé kiemelve érezhessük — 
a ritkább, a klinikusnak is kétes esetek, elütő  vagy
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érthetetlen leletek megbeszélése s hogy az általunk 
észlelt, példáinkban megmutatott esetekben figyel
meztetéssel élünk s együtt izguljuk a kórképek ki
fejtését, alakulását, sokszor gyógyulását is. De nem  
lehet vitás egyetlen klinikus, egyetlen labor&tóriu- 
mos számára sem, hogy a jövő  fejlő dése mégis va
lahol itt, az elmondottak körül rejlik, vagy leg
alábbis jó volna, ha itt rejlene. Ki kell emelni a 
laboratóriumost mai „rabszolga rutinja” nyomasz
tó, sorvasztó hatása alól, akár úgy, hogy a rutint 
ésszerű sítsük, akár azzal, hogy több személyzettel 
látjuk el, hogy felszabaduló energiáját konsiliálás- 
ra, elő bb tanuló, m inden osztályon tanuló, ismeret- 
szerző  elfoglaltságra s csak lassan kifejlő dve a va
lódi, javasoló, tanácsoló konsiliálásra fordíthassa. 
Próbáljuk meg. A laboratóriumosok „csak rabszol
ga láncaikat veszíthetik el”, csak nyerhetnek ezzel. 
A klinikusok ha nem is azonnal, de nemsokára, a 
mondottak értelmében, nagyon sok segítséget nyer
hetnének. De legtöbbet nyernének a betegek, sok 
felesleges vizsgálattól mentesülve, célramenő  és 
sokszor céltérő  vizsgálatokkal hamarabb, biztosab
ban nyerhetnék vissza, amiért végül is hozzánk 
jönnek, az egészségüket.

Megkövetelendő nek tartanám, hogy a labora
tóriumi szakképesítés föltétlenül, legalább egy évi 
belgyógyászati, gyermekgyógyászati, vagy patholó- 
giai munkásságot is tartalmazzon. Tudom, ez nem 
egyszerű , meg kell keresgélni a módját a kinevezé
sekben, irányításban. Nehéz sakkjáték ez. De m eg
követelendő  lenne, hogy a belgyógyászati, vagy 
gyermekgyógyászati szakképesítés is föltétlenül egy 
év (kórházi, klinikai) laboratóriumi munkát tartal
mazzon. Más annak a klinikusnak a szemlélete, aki 
két kezével végigcsinálta a laboratóriumosok nehéz 
iskoláját. Más a szemlélete a „rutin” szempontjá
ból; talán itt közelébb kerülhetnénk a rutin kérdés 
csökkentéséhez is. Más lesz a szemlélete a munka- 
igényes vizsgálatokkal szemben is és más lesz a kí
sérleti vagy tudományos elképzeléseiben is. Len
dülhet ettő l nemcsak a laboratórium, a rutin lán
cok csökkenésével, de lendülhet a tudományos 
munkálkodások értéke is. Kevesebb sablon cikk, 
kevesebb semmitmondó, ismételgető  cikk láthatna 
napvilágot; az együttmű ködés kifejlő désével több 
jól alapozott, jó látású, világos cikket olvashatnánk. 
De lendülhet az orvosi közélet is. Sok gyúlékony 
anyag vonódhatna el laboratóriumos és klinikus kö
zül s a súrlódások, melyek ma elég mindennaposak, 
csökkenhetnének, talán el is múlhatnának még.

S a laboratóriumos, mai rabszolga láncaiból, 
megbecsült konsiliáriussá válhat. Az már tő le, ma
gától függ, hogy mennyire, milyen mértékben m eg
becsült. Gondolom, pontosan annyiban, amennyi
ben többet tud nyújtani az eddiginél: a rabszolga 
rutinnál. De kell, többet kell nyújtania, mert az ed
digi „rutin” nem elégíthet ki sem laboratóriumost, 
sem klinikust, s a beteg érdekét sem szolgálhatja.

De ez csak az egyik iránya a jövő nek, bár — 
mint láttuk —, orvost, beteget megbecsülő , kielégí
tő  iránya. Lehet a jövő  olyan irányú is, ami a ru
tint teljesíti ki, fokozza fel. Erre is van példa nyu
gati országokban.

A laboratórium eddig a különféle tudományok 
szerencsés, ecclectikus kivonataként fejlő dött ki. 
Ez a chémiából, physikából, mikrobiológiából, his- 
tológiából, válogatta mindazt össze, ami a beteg 
érdekében szükségesnek látszott, hogy azonnal ren
delkezésére álljon a sokszor igen sürgető , gyors 
diagnosis érdekében. És ez a célja, és ez az értelme 
a kórházi-klinikai laboratóriumnak.

De a profilozás, a túlzóan felfogott szakosítás 
már megkezdte a célszerű ségbő l így összeállóit la
boratóriumot is felaprózni. Van kórház külföldön, 
hol a szorosan vett vérképen kívül bármi haema- 
tológiai vonatkozás merül fel, a beteg máris mehet 
a haematológiai intézetbe. Ugyanitt a bakteriológia, 
serológia, parazitológia teljes egészében a kórház
tól — és a betegtő l — távol, megfelelő  intézetek
ben, mint beküldött anyag kerül, személytelenül, 
hosszabb idő  alatt feldolgozásra. A kórház terüle
tén csak a kémia maradt, ez aztán rutinszerű en, 
minden betegtő l: minden vizsgálat. Az ilyen labora
tórium legfontosabb része a szétosztó állomás, hol 
a vérsavót, vizeletet stb. a részlegek részére szét
mérik. Az egyes részlegben a módszerek végző je 
csak anyaggal, és számokkal, nem pedig beteggel 
áll szemben. A beteg már nem is érdekli, amint 
nem is érdekelheti ilyen módon. Orvos már nem is 
mű ködik az ilyen laboratóriumban, de nincs is 
szükség orvosi gondolkodásra a phalanszternek 
ilyen Madáchi rémképében.

Laboratóriumosok, klinikusok válasszunk, s ha
tározzuk el, milyen jövő t akarunk járni.

A szerkesztő ség megjegyzése

Örömmel adunk helyet Pálóczy fő orvos írásá
nak, amelyben ismételten mutat rá a korszerű  kli
nikai laboratórium mű ködésének nehézségeire és 
ezek között is első sorban nemcsak a laboratóriumi 
— hanem a klinikai orvosi munkát úgyszólván 
megfojtó „rutin” rákfenéjére. Mindezzel teljes mér
tékben egyetértünk és ennek Pálóczy fő orvos az 
Orv. Hetil. 1963. 19. számában megjelent azonos 
célú cikkéhez fű zött szerkesztő ségi közleményünk
ben kifejezést is adtunk. A cikket változatlanul 
közlésre bocsátjuk, bár a szerző  egy-két elképzelé
sével (a modern orvostanban elhatalmasodó rutin 
okairól, a laboratóriumi orvos, mint a klinikai szak
mákat összefogó konsiliarius stb.) nem teljesen ér
tünk egyet. Ennek kifejtése azonban meghaladja e 
szerkesztő ségi megjegyzés keretét. Örömmel ven
nénk, ha az érdekeltek és az arra illetékesek a szer
ző  írását vitaindító cikknek tekintenék, hozzászó
lásaikkal termékeny vitát indítanának meg lapunk 
hasábjain.
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Miskolc Város Tanács VB. Megyei-Városi Körház, M iskolc, Fül- Orr- Gége Osztály (fő orvos: Déváid József dr.)

A chronicus otitis m egelő zési p rob lém ái fü lszak rendelési adatok tü k réb en
Tolnai Sándor dr.

A fülészet majdnem minden területén, így a 
chronicus otitisek kezelésében is jelentő s változás 
állott be az utóbbi években. Az audiometriás vizs
gálatokkal pontos számszerű  adatot kaphatunk a 
beteg hallásáról, és a kezelés során végig figye
lemmel kísérhetjük ennek alakulását (9). A mikro- 
chirurgiai eljárások lehető vé teszik nemcsak a meg
levő  hallás megő rzését, hanem sok esetben annak 
javítását is. A mű téteknél és a konservativ keze
léseknél is igen hatásosan alkalmazhatjuk az anti- 
bioticumokat, cortison-származékokat és egyéb új 
gyógyszereket (1, 10— 13).

A lakosság egészségügyi kultúráltságának nö
vekedésével, az egészségügyi felvilágosítás fokozó
dásával azonban egyre jobban elő térbe kerül a be
tegségek megelő zésének feladata. A chronicus oti
tisek gyógyítása mellett egyre fokozottabb gondot 
kell fordítani azon tényező k kiküszöbölésére, ame
lyek a középfül idült gennyedését elő idézik.

Fülszakrendelésünk betegforgalmának igen je
lentő s százalékát teszik ki chronicus otitisben szen
vedő  betegek. Ezen betegek nagy száma késztetett 
arra, hogy megvizsgáljuk azokat a tényező ket, ame
lyek a betegség kialakulásában szerepet játszanak.

Az egyik szakrendelésünkön (napi 2 óra) 1963. 
évben 495 chronicus otitisben szenvedő  beteg je
lentkezett, az össz.-betegek 19,1%-a. Ezek adatait 
vizsgáltuk a következő  szempontok szerint:

1. Életkor, foglalkozás.
2. Első  fülpanaszok jelentkezésének idő pontja.
3. Milyen fülpanaszokkal fordult az orvoshoz, mely 

fülpanaszoknak nem tulajdonít jelentő séget.
4. Eddigi kezelés, (háziszerekkel, vagy orvosi elő 

írásra).
5. Diagnosis, status, therápia.
A  fe n t i  fő  k é rd é sc so p o r to k o n  b e lü l  sz ám o s rész 

le tk é rd é s t  v e t tü n k  fe l.

Betegeink adatainak elemzésekor a következő 
megállapításokat tehetjük:

Életkor szerint csoportosítva betegeink a kö
vetkező képpen oszlottak meg:

10 é v e n  a lu l 
11—20 é v  
21— 30 é v  
31— 40 év  
41— 50 év  
51— 60 év  
60 é v e n  fe lü l

53 beteg 
141 beteg 
139 beteg 
94 beteg 
33 beteg 
30 beteg 
5 beteg 

495

Láthatjuk, hogy a chronicus otitises betegeink 
•zömmel a fiatalabb korosztályból kerültek ki, ami

nek igen nagy szociális jelentő sége van, és a be
avatkozás megválasztásánál is nagy felelő sséget ró 
az orvosra.

Igen érdekes adatot kapunk, ha a betegség első 
jelentkezésének idő pontját vizsgáljuk:

1 éven belül kezdő dtek panaszai 51 betegnek
1—5 éven belül kezdő dtek panaszai 135 betegnek

5—10 éven belül kezdő dtek panaszai 97 betegnek
10 évnél régebben kezdő dtek panaszai 212 betegnek

495

Mibő l adódik azon betegek nagy száma, akik
nél a tünetek évekkel ezelő tt kezdő dtek? A  választ 
megkapjuk, ha a 3-ik kérdéscsoportot boncolgatjuk. 
Betegeink legnagyobb része (365 fő ) egyáltalán nem 
tulajdonított jelentő séget a gennyes fülfolyásnak, 
ha ezt fájdalom nem kísérte. Ezenbelül 183 azt 
tartotta, az a jó, ha folyik a füle, mert így  „tisz
tu l”. A betegek legnagyobb része csak a fájdalom 
jelentkezése esetén, vagy szövő dmény fellépésekor 
került orvoshoz és legtöbbször a fájdalom meg
szű nése után a további kezeltetést abbahagyta. A 
hallás egyre fokozódó romlásával is csak akkor tö
rő dtek, ha a folyamat kétoldali volt. Aránylag 
nagyszámú beteg (37 fő ) még fülfolyásáról sem tu
dott, ezt „fülzsírosodásnak” tartotta.

Itt kell leszögeznünk azt, hogy körzeti orvo
saink egy kis része szintén nem tulajdonít elég je
lentő séget a purulens fülfolyásnak és nem utasítja 
betegeit szakkezelésre.

A 4. kérdéscsoportban azt vizsgáltuk, m ilyen 
kezelésben részesültek a betegek eddig. Aránylag 
igen kevés azok száma, akik fájdalom jelentkezése 
esetén nem fordultak orvoshoz (12 fő ). Ebbő l 11 
beteg localisan m eleg sót, vagy korpát alkalma
zott, 1 pedig hallójáratába fokhagyma szeletet 
dugott.

Az eddigi orvosi kezelések megoszlását a táb
lázat mutatja:

Antibioticumot, sulfonamidot kapott 85 beteg
H20 2, vagy más fülcsepp 214 beteg
Localis kezelés szakrendelésen 184 beteg
Házilag kezelte 12 beteg

495

Az antibioticum adással kapcsolatban meg 
kell jegyeznünk, hogy sok esetben olyan betegek 
is részesültek ebben, akiknél a folyamat a csontra 
is ráterjedt, így használatuktól eredményt nem 
várhatunk. Más esetekben még a folyam at acut, 
vagy subacut voltakor a nem megfelelő  adagban
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és ideig adott antibioticum is elő segítette az idültté 
válást.

Betegeink zöménél találkozunk a hydrogén- 
hyperoxidos fülcsepp gyógyszerként való alkalmazá
sával. Ettő l a szertő l, m ely célszerű en alkalmazva 
a hallójárat tisztításánál nagy segítségünkre lehet, 
nem várhatunk gyógyító hatást, ső t kritika nélkül 
való alkalmazásakor gyakran találkozunk halló
járat-gyulladással.

A szakrendelésen való kezelésekkel az a ta
pasztalatunk, hogy olyan betegeknél, akik meg
felelő  fontosságot tulajdonítanak betegségüknek és 
rendszeresen járnak kezelésre, jó eredményeket ér
hetünk el.

A fentiek alapján m elyek azok a lehető ségek, 
amelyek segítségével az idü lt fülfolyamatok létre
jöttét megelő zhetjük:

1. Az eü. felvilágosítás. Ma még a fülészeti 
megbetegedések az egészségügyi felvilágosítás te
rületén elég mostohán állnak. Fokozottabban fel 
kell hívni a lakosság figyelm ét a fülfolyás káros 
voltára, és ennek késő i következményeire. Ismeret- 
terjesztő  elő adások, röplapok, film, televízió, rádió 
mind alkalmas eszköz erre, de minden eü. dolgo
zónak is ki kell venni belő le a részét.

2. Egységes kezelési elv  körzeti orvosaink ré
szérő l. Fel kell hívni körzeti orvosaink figyelm ét, 
hogy bizonytalan diagnosisú fülbetegeiket lehető 
leg korán küldjék szakrendelésre, legyenek tuda
tában a fülfolyás káros voltának, és ha más okból 
jelentkező  betegnél észlelik ezt, akkor ennek k i
vizsgálására is fordítsanak gondot. Az acut otitis- 
nél, v. más okból elő írt antibioticus therápia idejét 
és mennyiségét feltétlenül tartsák be, és betegeik
kel is tartassák be. Ne elégedjenek meg nem ki
elégítő  hatású gyógyszerekkel (pl. H2O2 fülcsepp). 
Tegyék lehető vé betegeiknek az elő írt szakrende
lésre való bejárást.

Külön figyelmet kell fordítani a csecsemő kori 
otitisekre. A csecsemő  speciális anatómiai és élet
tani viszonyai a fülfolyamat atypusos lefolyását 
hozzák létre, amelyek gastrointestinalis tünetek kö
zött gyorsan atrophiás, toxicus állapothoz vezet
nek (3, 5—7). Ilyen tünetek mellett elengedhetet
len a fül szakorvosi vizsgálata. Igen gyakori jelen
ség, hogy csecsemő  fülpanaszai esetén a fü l oto- 
scopos vizsgálata nélkül antibioticumot adagolnak. 
Ilyenkor a csecsemő  rendszerint tünetmentessé vá

lik és csak késő bb észleljük a halláscsökkenést. En
nek az az oka, hogy a dobüregben már meglevő 
váladék az antibioticum hatására sterillé válik és 
a dobüregben hegesedéseket hoz létre, ezért is szük
séges a fülészeti vizsgálat az esetleges paracentesis 
elbírálására.

3. A szakrendelések könnyen elérhető  volta. 
Ez városi viszonylatban nem okoz problémát. Eü. 
kormányzatunk munkája nyomán vidéki betegek 
viszonylatában is egyre javul a helyzet. Bár ma 
még elő fordul, hogy egyes községekben lakó dolgo
zók fülészeti szakrendelésre jutása egy napot vesz 
igénybe, a járási rendelő intézetek létesítésével a 
helyzet állandóan javul (2, 4).

összefoglalóan leszögezhetjük, hogy a chroni
cus otitisek megelő zése szociális szempontból igen 
jelentő s feladat. Az egészségügy más ágához viszo
nyítva ezen a területen viszonylagos lemaradás van.

A fentiek alapján aránylag igen csekély ener
giával igen jelentő s lépést haladhatunk elő re ezen 
a területen is.

összefoglalás: 495 beteg adatai alapján vizs
gálja a chronicus otitis megelő zési problémáit. A 
betegek igen nagy része nem tulajdonít jelentő sé
get a gennyes fülfolyásnak, így csak késő n fordul 
szakorvoshoz. Sok beteg nem megfelelő , vagy nem 
elég ideig alkalmazott kezelésben részesült. A meg
elő zés érdekében lényegesnek tartja a fokozottabb 
eü. felvilágosítást a körzetekben történő  fülkeze
lések egységesebbé tételét, és a szakrendelések 
könnyebben elérhető  voltát.

IRODALOM. 1. B a n d t k o w ,  O .: Arch. Ohr-, Nas-, 
u Kehlk. Heilk. 1961, 178, 396. — 2. D u b o v i t z ,  D . és 
K á d á r ,  T .: Népegészségügy. 1963, 44, 330. — 3. F a r k a s, 
E. és T a m á s i ,  P . : Fül-orr-gégegyógyászat. 1964, 10, 22. 
— 4. F ü lö v ,  T .: Népegészségügy. 1963, 44, 337. — 5. J a -  
k a b f i ,  1. és D é v é n y i ,  L : Fül-orr-gégegyógyászat. 1955, 
4, 120. — 6. J a k a b f i ,  I. és O r o s z lá n ,  L . : Gyermekgyógy. 
1955, 6, 189. — 7. K a l l a y ,  F.: Fül-orr-gégegyógyászat.
1957, 2, 61. — 8. K o l l á r ,  D.:  Fül-orr-gégegyógyászat.
1960, 6, 158. — 9. L a n g e n b e c k ,  B . : Leitfaden der pract.
Audiometrie, Stuttgart: Thieme Verlag. 1963. — 10.
L e g i e r ,  M . : Arch. Ohr., Nas., u. Kehlk. Heilk. 1961, 
178, 228. — 11. L ü s c h e r ,  E.: Kurze Klinik der Ohren,  
Nasen und Halskrankenheiten. Benno Schwabe et Co 
Verlag. Basel 1948. — 12. S u r já n ,  L . :  A gyakorló orvos 
fül-orr-gégészete. Medicina Könyvkiadó, Budapest.
1958. — 13. S u r j á n , L.: A mesotympanalis chronicus 
otitisek korszerű  kezelése. (A Fül-orr-gége szakcsoport
1961. évi nagygyű lésének referátuma.) — 14. V a r g a, 
G y . : Fül-orr-gégegyógyászat. Medicina Könyvkiadó, 
Budapest. 1960.
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K éz§érü lések ellátása pneum atikus m andzsettával lé treh ozo tt vértelen ítésben;

Miklósy Lajos dr.

Az iparban és immár iparrá fejlő dő  mező gaz
daságban, a háztartásokban számos baleseti kéz
sérülés jöhet létre. A sérülések jelentő s száma já
róbeteg-rendeléseken és kórházi sebészeti osztályok 
ügyeleti szolgálatán kerül ellátásra. Az első leges 
sebészi ellátás minő sége eldönti a sérült kéz sorsát  
— elkövetett hibáinkat késő bbi helyreállító mű té
tek sorozata is csak részlegesen javíthatja ki.

Számos kézrokkanás eredendő  oka a hiányos 
érzéstelenítés és az első leges ellátásnál elmulasz
tott vértelenítés. Vérrel borított sérülés nem te
kinthető  át, a vérzéscsillapítás-törölgetés szövete
ket károsít, s a fedő festékkel borított sérült kép
letek ellátása igen nehéz (2, 5, 8, 9). Kifogástalan 
érzéstelenítés és megfelelő  vértelenítés nélkül 
„atraumaticus mű téti technika” nem képzelhető  el. 
A felkaron végzett vértelenítés veszélytelenül csak 
ellenő rzött nyomással (Perthes-mandzsetta, vér- 
nyomásmérő  mandzsettája) végezhető ; túl szo
ros leszorítás sérüléseket okozhat (10—12). A le
szorítás 45—60 percen túl heves fájdalmakat vált 
ki, ezért kívánatos általános (3), vagy karfonat- 
érzéstelenítés (2, 5) alkalmazása. A karfonat-ér- 
zéstelenítés sikere függ az érzéstelenítő  gyakorla
tától, s ezt a gyakorlatot sebészeti ügyeletén meg
szerezni igen kockázatos.

F ö r s te r 190 esetében 10%, L ü w e n  426 esetében 
5,4% sikertelenségrő l számolt be. Gyakorlatlan kéz
ben a hónalji karfonat-érzéstelenítések eredményei 
sem jobbak, (cit.: 1.).

Lényegesen egyszerű bbek és veszélytelenebbek a 
felkaron alkalmazott érzéstelenítési eljárások. H. K i l 
l i a n  (4) a felkari érzéstelenítéseket 2 csoportra osztja:

1. C é l z o t t  a n a e s th e s ia :  a z egyes bő ridegek és a 
négy fő ideg — n. medianus, ulnaris, radialis és mus
culocutaneus blocadja.

2. H a r á n t m e t s z e t - é r z é s t e l e n í t é s e k (kettő s leszorí
tás között a felkar beszű rése híg érzéstelenítő  oldat
tal). Elő ször C o r n in g  alkalmazta 1885-ben, (»Inkarzera- 
tion der Kokainlösung«), majd S i e v e r s ,  K ö n ig ,  V i s - 
n y e v s z k i j írták le módszerüket. K i r s c h n e r »magas- 
nyomású helyi érzéstelenítő  eljárásával« szintén ha- 
rántmetszet-beszű rést végzett (1, 4).

A »célzott anaesthesia« megfelelő  eljárás — de 
az idegtörzsek felkeresése múló, néha tartós idegká
rosodást okozhat (1, 4, 12). Részleges eredménytelen
ség a több behatolási hely miatt lehetséges. A  f e l 
k a r o n  b e f e c s k e n d e z e t t  n a g y o b b  m e n n y i s é g ű  é s  t ö 
m é n y s é g ű  é r z é s t e l e n í t ő  o l d a t  a  c s u k l ó  és  k é z  i s c h a e-  

m i á j á t  o k o z h a t j a ;  a  k o r s z e r ű  és  h a tá s o s  h e ly i  é r z é s-  

t e l e n í t ő k  m a x i m á l i s  a d a g j a i t — é r s z ű k í t ő k  a l k a l m a 
z á s a  n é l k ü l — t ö m é n y e b b  o l d a t o k  a l k a lm a z á s a k o r 

k ö n n y e n  t ú l l é p h e t j ü k .  A  l e s z o r í t á s  m e g s z ű n t e k o r  h i r
t e l e n  f e l s z í v ó d ó  é r z é s t e l e n í t ö s z e r  t o x i c u s  j e l e n s é ge k e t 
o k o z h a t !  N a g y o b b  m e n n y i s é g ű  h e l y i  é r z é s t e l e n í t ő s z e r 

a l k a l m a z á s a k o r  b a r b i t u r a t - e l ő k é s z í t é s  in d o k o l t .

A  harántmetszet-érzéstelenítéskor használt ket
tő s leszorítás esetleg idegkárosodást okozhat.

Érzéstelenítő  eljárásunkban igyekeztem a ha- 
rántmetszet-érzéstelenítés és célzott anaesthesia elő 
nyeit — hátrányaik nélkül — egyesíteni. A befecsken
dezés helyén felhelyezett pneumatikus mandzsetta e l 
l e n ő r z ö t t külső  nyomása biztosítja az a l a c s o n y  t ö 
m é n y s é g ű (0,8%) c s ö k k e n t e t t  a d r e n a l i n - t a r t a l m ú Lido
cain k e l l ő  érzéstelenítő  hatását. Érzéstelenítő  keveré
künk: 10 ml 2% Lidocain—Adrenalin-|-20 ml 1% Li-  
docain-|-20 ml fiz. NaCl.

Sérültünk gyógyszeres ellátása után (TAT, 
TA, antibioticumok +  2 ml Hypanodin) a sérült 
felső  végtagot 5 percre magasra emelve tartjuk.. 
Ebben a helyzetben a deltaizom tapadásának ma
gasságában a sulcus bicipitalis medialisban a fel
karcsontra szúrva szívási kontrol m ellett tű nket 
visszahúzva 20—35 ml érzéstelenítő  keveréket 
fecskendezünk be. A sulcus bicipitalis laterálisban 
a felkarcsontra szúrva tű nket kissé visszahúzva, as- 
piratiós kontrol mellett 10—15 ml érzéstelenítő  ke
veréket fecskendezünk be. A beszúrási pontokat le
ragasztjuk. Vérnyomásmérő  mandzsettával 300' 
Hgmm nyomást létesítünk a befecskendezés he
lyén. A pneumatikus leszorítás után átlag 15 perc
cel az érzéstelenség teljes. Ezen idő szak alatt végez
zük a sérült végtag elő készítését. (Szennyezett 
bő rfelületek megtisztítása szintetikus mosószerrel, 
pl. Mos 6-tal; a sérült végtag „bemosdatása”, el
helyezése, izolálása.) A vértelenséget 1— IV2 óráig: 
tartottuk fenn, a sérültellátás minden esetben za
vartalan volt. Sebfájdalom az érzéstelenítés után: 
2—5 órával tért vissza. Szövő dményt és helyi ká
rosodást nem észleltünk.

Eljárásunk fogyatékossága: az értékes vértele— 
ni tett idő szakból átlag 15 percet a mű téti ellátás 
elő készítésével kell eltölteni.

Eljárásunk elő nyei: 1. Egyszerű -veszélytelen, 
különös érzéstelenítési gyakorlatot nem igénylő  el
járás; lehető vé teszi a felkaron alkalmazott pneu
matikus vértelenítést. Szaksegédletet nem igények

2. Nem idegtörzsek felkeresésén alapuló el
járás; helyi károsodások veszélye minimális.

3. Aránylag kis töménységű  érzéstelenítő  szer
rel hatásos érzéstelenséget okoz.

Eljárásunkat eddig 20 esetben alkalmaztuk.. 
Sikertelenséget és szövő dményt nem tapasztaltunk.. 
Alkalmazását indokoltnak tartom, ha a felkaron- 
alkalmazott pneumatikus vértelenítés alkalmazása 
célszerű , a korszerű  általános érzéstelenítés felté
telei hiányoznak, a karfonat-érzéstelenítés vala
mely ok miatt nem kívánatos. Ezen esetekben ke—
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vesebbet ártunk a kb. 15 perccel nyújtott vérte- 
lenséggel, mint a vértelenségben ellátás elő nyei
nek elvesztésével. Természetesen a sérülés ellátá
sának vértelen szakaszát a feltétlenül szükséges 
idő tartamra korlátozzuk!

összefoglalás: Szerző ismerteti kézsérültjei el
látásánál alkalmazott érzéstelenítési eljárását. A 
felkar középső  harmadában a sulcus bicipitalis me
dialis és laterálisba fecskendezett 0,8% Lidocain 
érzéstelenítő  hatását a befecskendezés helyére al
kalmazott pneumatikus mandzsettával fokozza.

IRODALOM. 1. Braun, Läwen, A.: Die örtliche 
Betäubung. J. A. Bart, Leipzig, 1951, S. 14—16, 127, 
132. — 2. Bű nnel, St., Böhler, J.: Die Chirurgie der

Hand. Maudrich, Wien. 1959. — 3. I se l in ,  M . :  Chirur
gie de la main-livre du Chirurgien. Masson, Paris, 
1955. — 4. K i l l i a n ,  H.:  Lokalanästhesie und Lokal- 
anasthetica. Thieme. 1959, S. 655, 656; 436—445. —■ 5. 
K o s  R.: A kéz sebészete. Medicina. Budapest. 1961, 42 
—47. old. — 6. L a n z—W a c h s m u t h : Praktische Anato
mie, Bd. I./3, Springer, Berlin, 1935. — 7. L i t t m a n  I.:  

Sebészeti mű téttan. Egészségügyi Kiadó, Budapest.
1953. 19—21. old. — 8. M a n n i n g e r  J.: Kézsebészeti 
tanfolyam. 1959. (Elő adás). — 9. M a n n in g e r  J.: Tan
folyam üzemi traumatológusok részére. 1962. (Elő 
adás.) — 10. L o e f f l e r ,  F r . :  (Bier—Braun—Kümmel:  
Operationslehre; Bd. VI. S. 195—198). J. A. Barth, 
Leipzig, 1958. — 11. D e r r a ,  E.: (Bier—Braun—Kümmel:  
Operationslehre, Bd. VI; S. 7—9.) J. A. Barth, Leipzig, 
1958. — 12. K i n d l e r ,  K . :  Stich, R.—Bauer K. H.: Fehler 
und Gefahren bei Chir. Operationen.) Fischer, Jena,
1954, S. 1162—1169. — 13. K e r r i n e s ,  C la u s : (Zetkin, M.,  
Kühtz E. H.: Allgemeine Unfallchirurgie.) Volk und  
Gesundheit, Berlin, 1955. S. 250—252.

cteppeU, w*f., icM.
Ö s s z e té te l : 1 üveg 15 ml sol. (1 ml =  40 csepp =  1 mg)

15 mg d igox in-t;
1 amp. (2 ml) 0,5 mg digoxin-t;
1 tabl. 0,25 mg digoxin-t tartalm az.

J a v a l la to k : A keringési elégtelenség (kardiális dekompenzáció) helyreállítása és a kompenzáció fenn

tartása.

A d a g o lá s : A kom penzáció helyreállítására az első  (esetleg a második) napon nagyobb adag 2— 2%  ampulla 

i. ven., illetve 40—60 csepp, illetve 4— 6 tab le tta  alkalmazható, amit a következő  napokban csök

kenteni helyes akkor is, ha semmi tox ikus jelenség nem m utatkozik. A hely reállíto tt kompenzáció 

fenntartására általában napi 20— 40 csepp, illetve 2—4 tab le tta  szükséges.

Tekintettel a rra , hogy a Digoxin gyorsan elim inálódik és nem kumulálódik, a fenntartó  kezeléskor 

szünetek be ik tatása nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek felléptekor.

M e g je g y z é s e k : SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .

C so m a g o lá s : 1 üveg 15 ml 21,30 Ft;
5 x  2 ml am p. 10,50 Ft; 100 x  2 amp. 160,— Ft;
50 tabl. 14,40 F t; 250 tabl. 60,50 Ft.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R Ú  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, Tbc K lin ika, Sebészeti Osztály

Aberrans thym usból k ife j lő d ö tt teratom a a m ellkasban

Matus László dr.

A mellkassebészet fejlő désével gyakrabban 
találkozik a sebész thymusdaganatokkal. E daga
natokon belül jó- és rosszindulatú formákat külö
níthetünk el. Az elő bbiekhez tartoznak a thymusból 
kiinduló fibromák, lipomák, myxomák és dermoid 
cysták, az utóbbiakhoz az epithelialis szövetbő l ki
induló thymuscarcinomák és a lymphaticus eredetű 
sarkomák. Ezeken kívül különleges daganatformát 
képvisel a thymoma, melyhez legtöbbször myasthe
nia gravis is társul (17, 18).

Ezen daganatokkal azonban nemcsak a thymus 
megszokott helyén kell számolnunk, hanem szokat
lan, hetefotop elhelyezkedésben is. Több közlemény 
ismeretes, amely aberrans thymussal, vagy thy- 
musdaganattal foglalkozik.

Sharp (16) tudósít elő ször aberrans thymusról 
1906-ban. Ez a nyakon helyezkedett el. Hasonló lo
kalizációt írt le Alter (1) 1929-ben. Horányi és Ke- 
rényi (7, 8) 1955-ben a jobboldalon elhelyezkedő 
intrapulmonalis thymoma mű téti eltávolítását is
mertette. Osztályunkról 1956-ban közölte Kaszás 
(9) Schnitzler operált esetét, mely kisalmányi thy
moma volt a bal hilusban. Rubin és Mishkin  (15) 
750 g-os intrapulmonalis thymuslipoma eltávolítá
sát írta le. Mann (10), Patterson és Heller (13), Bla-

1. ábra

des (2), Castleman és Norris (3), Fink  (4), Seybold 
és mtsai (17), McBurney és mtsai (12), Thornburn 
és mtsai (19), Forsse és mtsai (6), Reynolds és Car- 
rigas (14), Marcozzi és Massinetti (11) közleményei 
találhatók meg aberrans thymusdaganatról.

1953-ban Fontain és mtsai (5) a bal m ellkasfél
ben aberrans thymusból kifejlő dött teratoma mű 
téti megoldásáról számoltak be. Esetünk ehhez ha
sonló, és azért közöljük, mert e közleményen kívül 
hasonlót nem találtunk.

Betegünk ismertetése:
B. B. 40 éves nő beteget 1961. június 2-án vettük fel  

a debreceni TBC Klinika sebészeti osztályára. 1958 óta 
észlelték a rtg-nel a jobb mellkasfélben a szívvel ösz- 
szefüggő  kisalmányi daganatárnyékot. Panaszt nem 
okozott, szű rő vizsgálaton vették észre. Felvételkor fizi
kális vizsgálat 'negatív. Vérkép norm. We: 9 mm/óra. 
Vizelet negatív. Májfunctiók negatívak. Az EKG a 
kamrai repol. enyhe zavarát mutatta. Légzésfunkciója 
élettani, bronchoskopas lelete negatív volt.

Az a-p irányú mellkas rtg^felvételen a szívárnyék 
jobboldalán kisalmányi daganatárnyék (1. ábra), a 
jobb oldal irányú tom of el vételen pedig a mellkasban 
elöl elhelyezkedő  daganat látható (2. ábra).

2. ábra

Az elváltozást mediastinalis cystának tartottuk, és 
eltávolítását javasoltuk. 1961. június 21-én mű tétet vé
geztünk. Intratrachealis Fluothane narkózisban jobb 
hónalji bő rmetszésbő l a IV. bordaközben hatoltunk be
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3. ábra 4. ábra

a mellüregbe. Mellhártyaösszenövés nem volt, és am i
kor a tüdő  összeesett elő tű nt az almányi tumor, mely 
összenő tt a pericardiumimal. Sikeres elválasztás után 
látható volt, hogy egy köteggel a szív elő tt rögzült, 
melyet lekötve átvágtunk, és a  daganatot kiérnéd tűk. 
Vérzés nem volt. 2 szívócső  behelyezése után a sebet  
rétegesen zártuk. Első dleges sebgyógyulás és szövő d
ménymentes mű tét utáni szak után a beteg július 6-án 
panaszmentesen hagyta e l a  klinikát.

A  daganat 8 X 7 X4 cm -es nagyságú, átlag 1 mm 
vastagfalú tömlő  volt, m elynek lumenét, sárgásfehér, 
sző rökkel kevert massza töltötte ki. Egyes területeken 
tömött, szürkésfehér szövetrészek voltak láthatók.

Kórszövettani vizsgálat: A  tömlő  falában viszony
lag kevés kötő szövetbe ágyazva sok hypertrophiás 
faggyú- és verejtékmirigy látható. A 'képen látható két 
lumen keresztmetszet falát átmeneti laphám,szerű  szö
vet fedi. E lumen keresztmetszetek a mélybe nyúló 
öblök átmetszetének felelnek m eg (3. ábra). A tömlő 
környezetében zsírszövettel átsző tt thymus-parenchy
ma szigetek láthatók typusos Hassal-testekkel. A tömlő 
falából néhol közvetlenül szomszédos, a zsírszövettel 
átsző tt thyimus-szövet (4. ábra). Dg.: Teratoma cysti
cum, körülötte zsírszövettel átsző tt thymus-szövet 
(2689/61. Egyetemi Kórbonctani és Kórszövettani Inté
zet prof. dr. Endes és dr. Kelemen).

Fontain és mtsai (5) k iem elték a baloldali loca
lisation A heterotopia okát kutatva, ezt a III. bran
chialis ív  thymus telepe m ellett a IV. ívben fejlő dő 
járulékos telep, az ún. IV. thym us telepben látták. 
Szerintük a fejlő dés fo lyam án a heterotop thymus 
szövet ebbő l a telepbő l származik. Megállapították, 
hogy az aberrans thymus csomó nagy szerepet 
játszhat a patológiában, m ive l daganatok kiinduló
pontja lehet.

Azon megállapítás, hogy a mellkasban a hete
rotop thymus a IV. thym us telepbő l származik, el

fogadható, patológiai jelentő sége és szerepe pedig 
fontos. Törő (20) említi, hogy a szokatlan helyre 
került, illetve a rendellenesen fennmaradt thymus- 
részletekbő l cysták és tumorok keletkezhetnek. 
Fontain és mtsai (5) megállapításaihoz csupán azt 
fű zzük hozzá, hogy a heterotop thymus részlet és a 
belő le fejlő dő  daganat baloldali elhelyezkedése 
nem jellegzetes. ^

összefoglalás: A  szerző  — irodalmi és fejlő 
déstani áttekintéssel — a mellkasban elhelyezkedő 
aberrans thymusban kifejlő dött teratomát és ennek 
mű téti eltávolítását ismerteti. Az irodalomban 
eddig egy ilyen daganat közlését találta.

IR O D A L O M : 1. A l te r  N. N. a n d  O sonata: T ra n s .  
A m . N eu r. A ss . 1929. 55, 303. —  2. B lades B.: A n n . 
S u rg . 1946. 123, 749. —  3. C a s t le m a n  B., N orr is  E. H.:  
M e d ic in e  1949. 28, 27. —  F in k  R.:  S ch w eiz . M ed . 
W o c h se h r.: 1950. 34. —  5. F on ta in  R., F ors te r  E., F ra n k  
P., S to l l  G. e t  H o ld e rb a c h  L.: L e  p o u m o n . 1953. 517. —
6 . F orsee I. H., F a r in ace i  Ch. J., B la k e  H. A .: A n n . o f 
S u rg . 1953. 138, 6, 922. —  7. H o r á n y i  J. és K e r é n y i  1.:
O. H. 1955. 30, 833. —  8 . H orány i  J. u. K e r é n y i  I.: T h o 
ra x c h i ru rg ie  1955. 3. —  9. K a s z á s  A .: T u b e rk u ló z is . 
1956. 1, 11. — 10. M a n n :  Zbl. G h ir. 1934. 61, 2384. —  11. 
M a rco zz i  G., M e s s in e t t i  S.: G azz. in te rn a z . m ed . o h ir . 
1956. 61. —  12. M c B u r n e y  R. P., C la g e t t  A . Th., M c D o 
n a ld  J. R.: B ro c . Staff. Meet M ay o  C lin . 1951. 26, 345. 
—  13. P a t te rso n  R. L., H el ler  E. L.:  A n es th es io lo g y  
1943. 4, 233. —  14. R e y n o ld s  A . C. a n d  Carr igas P. T.:
J .  T h o ra c . S u rg . 1953. 25, 6 , 600. —  15. R ub in  M. a n d  
M ish k in  S.: J. T h o ra c . S u rg . 1954. 27. —  16. S h a rp  E. 
W .:  Lancet 1906. 1, 436. —  17. S e y b o ld  W . D., M cD o 
n a ld  J. R., C la g e t t  O. T., G o d d  A .  C.: T h o ra c . S u rg . 
1950. 20, 195. —  18. S e b e s ty é n  G y . ,  S za b o lcs  Z.: O . H . 
1952. 20, 573. —  19. T h o rn b u rn  J. C., S h ep h en s H. B., 
G r im e s  O. F.: J. T h o ra c . S u rg . 1952. 24, 540. —  20. 
Törő  L: A z e m b e r  fe jlő d ése . 2. k ia d á s .  D eb rec en , 1942. 
446.



O R V O S I  H E T I L A P 1517

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.)

A d d is o n - k ó r  7  é v e s  b e t e g e n

Csordás Jenő  dr., Gyódi Gyula dr., Gálfi Ilona dr. és Pados Éva dr.

A gyermekkorban létrejövő  Addison-kór, kü
lönösen 10 éves kor alatt ritka betegség. Jaudon 
(1) összeállításában 1945-ig 59 kórbonctanilag iga
zolt esetet ismertet az irodalmi közlések alapján, 
akik között 12 volt 10 évnél fiatalabb. Ezen anyag
ban természetesen nem szerepel az adrenogenitalis 
syndroma. Malloy és Woodruff (2) 1945— 1957-ig 
12 közölt esetet említenek.

Az utóbbi években egyrészt az endocrinoló- 
giai vizsgáló módszerek kidolgozásával lehető vé 
vált az Addison-kóros betegek részletes hormoná
lis vizsgálata, másrészt a mű téti technika és a diag
nosticus eljárások fejlő dése az aetiologia tisztázá
sához adnak jelentő s segítséget. A gyermekkori Ad- 
dison-kórral foglalkozó közleményekben általában 
a klinikai kép, a serumelectrolyt-értékek és a mel- 
lékvesefunctiós próbák alapján állítják fel a diag- 
nosist, azonban nagyon csekély azon esetek száma, 
amelyekben a szerző k a kéregsteroid-ürítést is 
meghatározták.

Tekintettel az ilyen módon vizsgált és igazolt 
esetek kis számára, tartjuk esetünket közlésre ér
demesnek.

Az eset ismertetése
7 éves cigányfiút vettünk fel 1963. júliusában a 

klinika sebészeti osztályára. Anyja szerint egy hónap
ja gombostű t nyelt le. 2—3 napja fáj a hasa, gyakran 
hányt. Lázasnak érezték. Nagyon gyenge, felvételkor 
állni nem tud, aluszékony. Sebészeti vizsgálat a has
ban kóros eltérést nem talált. Belgyógyászatilag angi
nán kívül kóros elváltozást nem észleltünk, bő rön, 
nyálkahártyán pigmentatio nem volt. A hasról készült 
röntgen-felvételen i degentes t-árny ék nem volt látható. 
Torokgyulladása miatt antibioticus kezelést kezdtünk. 
A  beteg állapota átmenetileg javult, a 4. napon azon
ban ismét hányni kezdett, igen bágyadt lett, pulsusa 
alig volt tapintható, a vérnyomás alig mérhető  (65 
Hgmm) értékre esett. A serumelectrolytok vizsgálata 
igen alacsony [Na: 108 maeq/1 és Cl: 76 maeq/1 mellett 
magas K: 7,2 maeq/1) értéket mutatott. A nagyfokú és 
közel párhuzamos Na- és Cl-csökkenés a hányással 
nem volt magyarázható, ezért heveny mellékvesekéreg-

kiesést tételeztünk fel. Intravénás konyhasó-infusió, 
DOCA- és cortison-kezelés után a beteg állapota gyor
san javult, a serumelectrolyt-értékek rendező dtek, ezért 
a kezelés 5. napján per os táplálásra térhettünk át. A 
konyhasót is per os adtuk napi 5 gr mennyiségben, 
folytattuk azonban a DOCA- és cortison-kezelést.

Mivel a beteg e kezelés mellett egyensúlyba 
került, igyekeztünk a sópótlás és corti son-adagolás 
variálásával képet nyerni a m ellékvesefunctio be
szű külésének nagyságáról. Az electrolyt-értékek 
változásait az egyes kezelési eljárások m ellett táb
lázatban foglaltuk össze.

Mint már említettük, a négynapos erélyes ke
zelés után, mérsékelt hypochloraemiától eltekintve, 
normális electrolyt-concentratiót értünk el (17 sza
kasz). Ez az egyensúlyi állapot fenntartható volt per 
os sókezeléssel is (2. szakasz). Az extra só m ennyi
ségének és a DOCA-nak csökkentését néhány nap 
alatt megint hyposalaemia követte (3. szakasz). 3 
hónappal a felvétel után minden kezelést — az 
extra sóbevitelt is — fokozatosan abbahagytuk. 15 
nap alatt a serum-Na értéke 138-ról 125-re, és a Cl 
értéke 98-ról 90-re csökkent (7. szakasz), a kálium- 
szint nem változott lényegesen. Ugyanakkor a be
teg erő beli állapota szemmelláthatóan rom lott. Vé
gül is azt találtuk, hogy a beteg 85,5 maeq extra-só
val egyensúlyban tartható DOCA és cortison nél
kül (6. szakasz), 34 maeq-nyi sóadag m ellett azon
ban rövid napok alatt ismét hyposalaemiás lett (5. 
szakasz).

A hormonkezelés szüneteiben végzett steroid- 
vizsgálatok eredménye a következő  volt: 17-keto- 
steroid: 1,45 mg. Kéregsteroid-ürítés: hydrocorti- 
son 5,6—4,3—3,9 pg, cortison 4,0—0,5— 7,6 Mg. 
ACTH-terhelésre a steroid-ürítés lényegében nem 
változott. Aldosteron-ürítés: 4,2—2,6—2,1 pg volt. 
Az eredmények a mellékvesék csökkent steroidter- 
melését mutatják, m ely ACTH adásával sem  volt 
fokozható. Az aldosteron-ürítést is feltétlenü l kó
rosnak kell tekinteni, ha figyelembe vesszük, hogy

1. táblázat

S zak a -
K ezelés m ó d ja

E le c t ro ly t-é r té k e k v á l to z á s a  a  k e z e lés  a la t t
K e z e lé s  id e je

szók
N a

e lő t t
m eq /1

u tá n e lő t t
í  m eq /1

u tá n
Cl m e q /1

e lő tt u tá n

n a p o k b a n

1 . N a C l (1 2 0 — 150 m eq ) 
C o r t is o n  (125  m g )

i .  V .

i . m . 108 138 7,2 4 ,7 76 90 4

2 .
D O C A  (5  m g ) 
N a C l (8 5 ,5  m eq ) 
C o r t is o n  (125  m g)

i .  m .

p .  OS

i. m . 138 150 4,7 3 ,9 90 96 3

3 .

D O C A  (5  m g ) 
N a C l  (3 4 ,2  m eq ) 
D O C A  (2  m g)

i. m
p .  OS

i . m . 137 125 4,5 4 ,1 94 95 4
4 . N a C l (8 5 ,5  m eq ) 

D O C A  (2  m g )
p .  OS 

i .  m . 130 138 4,7 3 ,8 94 96 9
5 . N a C l (3 4 ,2  m eq ) p .  O S 137 120 4,5 6 ,0 92 82 4
6 . N a C l (8 5 ,5  n e q ) p .  OS 120 139 6,0 3 ,3 82 96 12
7 . K e z e lé s  n é lk ü l 140 125 3,7 4 ,6 106 90 15
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az utolsó 2,1 /xg-os értéket sódeficit mellett exsic- 
calt állapotban és 127 m aeq/l-es plasma-Na-szint 
mellett kaptuk.

Az aldosteron-ürítés emelkedésének elmaradá
sával egybehangzóan positiv volt a Cutler-test ered
ménye is: a sószegény étrenden tartott beteg v ize
letében a Na-concentratiója nem csökkent. 127 
maeq/l-es plasma-szint m ellett, a normális hypo- 
natriuria helyett magas, 166 maeq/l-nyi v izelet-Na-t  
találtunk. A glycocorticoidok vízdiureticus hatásán 
alapuló Robinson-féle v íztest is positiv eredményt 
adott: a szomjazás alatt gyű jtött éjszakai v izelet- 
mennyiség közel négyszerese volt a vízterhelést kö
vető  legnagyobb vizeletmennyiségnek. Megerő sítet
te a diagnosist a Robinson—Kepler—Pow er-féle 
„A” index-meghatározása is: értéke 0,76 volt. Mind 
e vizsgálatok megerő sítették az Addison-kór diag- 
nosisát.

Kiderült a kórelő zmény utólagos kiegészítése
kor, hogy a betegség már jóval korábban állt fenn, 
mint ahogy, azt a felvételi anamnesis tükrözte. A 
gyermek kb. 1/i év óta m ár gyengeségrő l panasz
kodott, majdnem hetente voltak hányással, bá- 
gyadtsággal járó gyengeségi rohamai, melyek né- 
hánynapos fekvés után javultak, emellett feltű nő en 
kedvelte az erő sen sózott ételeket. Betegünket napi 
3 g sóbevitel és 7,5 mg Prednisolon adásával e l
bocsátottuk. Ilyen kezelés m ellett a 2 hónap m úlva 
tartott ellenő rző -vizsgálatnál a serum-Na: 137 m aeq 
/1, K: 5,3 maeq/1, Cl: 95 maeq/1 volt, panaszmentes, 
iskolába jár.

Megbeszélés

Az ismertetett esettel kapcsolatban érdemes az 
aetiológiáról néhány szót szólni. Régebben az ese
tek 70—90%-a volt tuberculoticus eredetű . Jaudon 
által 1946-ban ismertetett 59 esetbő l 53-nál a chro
nicus mellékveseelégtelenség oka a mellékvesék tu 
berculoticus pusztulása vo lt és csak 6 esetben ké- 
reg-atrophia. Külön érdekessége ennek, hogy az 
atrophiás esetek, egy k ivételével, 10 éven aluli be
tegek voltak. Thorn (3) az általa 1957-ig m egfigyelt 
és boncolt 200 Addison-kóros betegnél a tubercu
losis és egyéb eredetű  esetek arányát azonban már 
egyenlő nek találta. Welch (4) által 1957-ig közölt 
29 esetbő l csak kettő  volt tuberculoticus eredetű , a 
többi atrophia, illetve hypoplasia.

Az újabb közlemények ezt még inkább alá
támasztják, Malloy és Woodruff (2) 1946— 1957-ig 
gyű jtött 12 Addison-kór esete között egyetlen egy 
sem volt tuberculoticus eredetű , saját 3 esetükbő l 2 
él, 1 meghalt, ennél a boncolásnál mellékvesekéreg- 
atrophiát találtak.

A tuberculosis aetiológiai szerepének csökke
nése a felnő ttkori Addison-kór esetei között is

szembetű nő . A gyermekkori chronicus mellékvese
elégtelenségek túlnyomó többségét a mellékvesék 
atrophiája, illetve veleszületett hypoplasiája okoz
za. Az atrophia oka ismeretlen, elő fordulása gyak
ran familiaris [Shepard, Landing, Mason (5), Strum- 
pel, Engel (6)]. Saját esetünkben sem sikerült a tu- 
berculosist mint aetiológiai tényező t igazolni, nem 
találtunk olyan systemás betegséget sem, amely 
magyarázatul szolgált volna. Bár a tuberculin-reac- 
tio: 1:1000 hígításban positiv volt, egyéb specificus 
jelet nem találtunk. Így betegünknél a mellékvesék 
atrophiáját tételezzük fel.

Az utóbbi évek megfigyelései alapján azt mond
hatjuk, hogy a tuberculosis aetiológiai jelentő sége 
háttérbe szorult és a gyermekkori chronicus mel
lékveseelégtelenség kiváltásában a vezető  szerepet 
a mellékvesék atrophiája vette át. Ezzel szemben a 
csecsemő korban észlelt és boncolásra került Addi
son-kór esetekben a szerző k a mellékvesék hypo- 
plasiáját találták. Így Williams és Robinson (7) 4 
Addison-kóros csecsemő  esetet írtak le, a 3 elvesz
tett betegüknél a mellékvesék a normális nagyság 
V*—Vfi-Ett tették ki. Ugyanígy Harlem és Myhre (8), 
valamint Mitchel és Rhaney (9) egy-egy boncolásra 
került csecsemő -betegénél mellékvesehypoplasiát 
észlelt. Blizzard és Alberts (10) hypophysishiány 
esetén talált Addison-kórt, hasonló szövettani kép
pel, mint amit anencephal torzoknál leírtak.

A substitutiós kezelés lehető sége lényegesen 
megjavította a betegség kilátásait. Bő séges konyha
sóbevitellel és aránylag alacsony steroid-dosissal 
biztosítható a beteg só- és vízháztartásának egyen
súlya és a normális életforma.

Összefoglalás: 7 éves, endocrinológiailag bizo
nyított Addison-kóros beteget ismertettek a szerző k. 
A beteg substitutiós therápia, napi 5 g extra-só és 
7,5 mg Prednisolon mellett, iskolai tanulmányait 
folytatja. A betegség aetiológiájában az utóbbi év
tizedekben történt változást a megbeszélésben tár
gyalták. A chronicus mellékveseelégtelenség oká
nak a szerző k esetükben is a mellékvesék atrophiá
ját tartják.

IRODALOM. 1. Jaudon J. C.: J. Paediat. 1946, 28, 
737. — 2. Malloy B. M. and Woodruff C. W.: Am. J. 
Dis. Child. 1958, 95, 364. — 3. Meakin J. W., Nelson D. 
H. and Thorn G. W.: J. Clin. Endocrinol. 1959, 19, 726. 
— 4. Welch E. G.: Brit. M. J. 1957, 1, 980. — 5. Shepard 
T. H. and Landing B. H. and Mason D. G.: Am. J. Dis. 
Child. 1959, 97, 154. — 6. Strumpel R. S. and Engel F.
L.:  J. Paediat. 1960, 57, 443. — 7. Williams A. and Ro
binson M. J.: Arch. Dis. Childh. 1956, 31, 265. — 8. 
Harlem O. K. and Myhre E.: Am. J. Dis. Child. 1957, 
94, 696. — 9. Mitchel R. G. and Rhaney K.: Lancet. 
1959, 1, 488. — 10. Blizzard R. M. and Alberts M.: J. 
Paediat. 1956, 48, 782.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Urológiai K lin ika (igazgató; Babies Antal dr.)

H a e m o r r h a g ia »  p a n c r e a t i t i s  a l a p j á n  k i f e j l ő d ö t t  h e v en y  v e s e  e l é g t e l e n s é g

Csata Sándor d r F r a n g  Dezső  dr. és Tóth Mihály dr.

Typusosnak látszó vesekólika után kialakult 
anuriával utalták be F. A. 62 éves beteget 1963. 
május 22-én klinikánkra.

Az anuria okát az elvégzett vizsgálatokkal nem 
sikerült kideríteni. Uraemiás állapota miatt mű vese- 
kezelésben részesítettük, azonban a beteg keringési 
elégtelenség tünetei között, a beszállítást követő  11. 
napon meghalt. A boncoláskor olyan fokú pancrea
titis haemorrhagicat találtak, hogy a pancreas ana
tómiai helyén levő  retroperitonealis haematomában 
pancreas szövetet kimutatni nem sikerült. Tekin
tettel az eset ritkaságára és tanulságára — a hazai 
irodalomban hasonló eset ismertetését nem találtuk 
— indokoltnak tartottuk megfigyelésünk közlését.

A kórkép aetiopathológiájára vonatkozó véle
mények ellentmondóak. Egyesek allergiás reakciót, 
mások felszabaduló proteolytikus enzymet (tryp- 
sint) teszik felelő ssé a két kórkép együttes kialaku
lásáért (4, 5, 7). Többen az acut pancreatitis követ
kezményének tartják a heveny veseelégtelenséget, 
azzal magyarázva, hogy a folyamatot kísérő  elhú
zódó shock, haemoconcentratio, vesehypoxia, prae- 
disponalo factorok az acut veseelégtelenség kialaku
lásában (6, 8). Lynch 6 pancreatitises esetben vese- 
tubulus nekrosist ír le, de ő  a veseelváltozás oka
ként mikroszkopikus zsíremboliát említ.

A kórkép felismerését megnehezíti, ha vese- 
kólikához hasonló formában jelentkezik, m int ese
tünkben is történt.

Esetünk ismertetése:
A felvett 62 éves férfi (F. Á., kórlap szám VI/8. 

(1963), korábbi anamnesisében 1955-ben és 1958-ban sec
tio alta történt papilloma vés. úrin. miatt. 1958. óta pe
dig 15 alkalommal transurethralis elektrocoagulatio 
ugyancsak az említett dg miatt. 1961-ben és 1962-ben 
diffus hasi görcsökkel, 1—2 napig tartó tensiocsökke- 
néssel feküdt sebészeti osztályon, azonban a görcsök 
okát kimutatni nem sikerült. 15 éve tudott hypertoniá- 
járól (190/110—210/120 Hgmm). Fiatalabb korában bő 
vebben fogyasztott alkoholt. Felvétele elő tt 2 nappal a 
bal hypochondriumban az ágyéktájra kisugárzó fájda
lom lépett fel. 180/110 Hgmm tensiója 90—100 Hgmm- 
re esett. 1 nappal bejövetele elő tt hányinger, hányás 
csatlakozott a fájdalomhoz. A hasi görcseit pontosan 
localisalni nem tudta. Napi vizeletmennyisége fokoza
tosan csökkent, a felvétele elő tti 12 órában mindössze 
150 ml vizeletet mértek. 38° körüli lázai miatt kezelő 
orvosa Penicillint, Streptomycint adott.

Statusából: jól fejlett, adiposusos beteg, bő re nyir
kos, verítékkel fedett. Has puha, betapintható, diffus 
nyomásérzékenység, mely kifejezettebb a bal hypo
chondriumban. A secunderen gyógyult alsó median la- 
parotomia hegében kb. gyermekfejnyi hernia.

Vesék: b. o. nyomásérzékenység, egyéb: negatív.
Idegrendszer: kóros eltérés nélkül. Pulsus: 94/min. 

Tensio: 130/80 Hgmm.
Labor, eredmények: vvt: 3 890 000, fvs: 12 880, süly- 

lyedés: 121 mm/óra, RN: 74 mg%, vizelet ül: 2—4 gs, 15 
—18 vvt, fs: 1010.

Cystoscopia: ált. ép hnyh. ép szájadékok, mko. 
ureterssájadék néma. A bal oldalsó falon két színes-

gombostű fejnyi papilloma látható. U. k.: mko-ra végig, 
felvezethető , rajtuk kevés véres vizelet ürül.

Sebészeti vizsg.: Acut sebészi teendő  nincs.
Az urológiai vizsgálattal kizártuk a subrenalis aka

dály jelenlétét. Vizeletmennyisége nem emelkedett (200 
—300 ccm), maradék nitrogénje a felvételt követő  3. 
napon 180 mg%. Arteriovenosus dialysist végeztünk 3 
órán át. Láza 39—40° között volt. Vizeletmennyisége 
ezután sem érte el az 1000 ccm-et. Az első  dialysist kö
vető  3. napon maradék nitrogénje 205 mg%. Ismételt 
dialysis. Csak 1 órán át sikerült dialysálni a keringési 
zavar miatt. 2 nap múlva maradék nitrogénje 230 mg%. 
Vizeletmennyisége 1860 ccm. Ű jabb, csupán V2 órás 
dialysist tudunk végezni tensio zuhanás miatt. Végül  
VI. 1-én keringési elégtelénség tünetei között meghalt.

Sectiós lelet dg.: pancreatitis ehr. cum exacerba
tione ac. haemorrhagica. Pyelonephritis ehr. 1. u.

Szövettani vizsgálat: pancreas: ép pancreas szöve
tet nem találtak, csupán kiterjedt vérzéseket és nekro-  
ticus anyagot. A vesékben arteriosclerosis és pyelo
nephritis chr.-nak megfelelő  képet.

Megbeszélés

Ismertetett esetünkben a beteg bejövetelekor b.
o. subrenalis akadályra és ezt követő  ellenoldali ref
lexes anuriára gondoltunk. Miután meggyő ző dtünk 
mindkét oldali szabad ureterpassageról — anélkül, 
hogy az alapbetegséget ismertük volna — a shock 
következtében fellépett hypoxiás vesekárosodásra 
gondoltunk.

Ha figyelmesebben tanulmányoztuk volna a be
teg korábbi anamnesisét — itt gondolunk a koráb
ban, diagnostisálatlan hasi görcsökre, tensióesések- 
re — felmerülhetett volna a pancreatitis lehető sége.

Differenciál-diagnosztikai szempontból nagyon 
fontos a beteg gondos észlelése (fájdalom kisugár
zása, localisatiója, kísérő  tünetek stb.), valam int az 
anamnesisben a pancreatitisre utaló adatok fel
kutatása.

Laboratóriumi vizsgálatok közül a cukorterhe
lési görbe segítséget nyújthat (2). A serum amylase 
(diastase) nem értékelhető , mivel az anuriában füg
getlenül a pancreatitistő l egyébként is emelke
dett (3).

Esetünk tanulságait az alábbiakban összegez
hetjük:

1. Heveny veseelégtelenséggel mű  vese-osztá
lyunkra kerülő  betegek 96%-ában részletes vizsgá
latokkal sikerül kideríteni a diagnosist. Esetünk 
hívta fel a figyelmet arra, hogy ismeretlen aetiolo
gia (a fennmaradt 4%-ban), bizonytalan hasi pana
szok alkalmával gondolnunk kell acut pancreatitis 
lehető ségére.

2. Sebészeti osztályon acut pancreatitis diag
nosztizálása esetén oliguria fellépésekor tisztázni 
kell, hogy az oliguria exsiccatiós eredetű -e, vagy a 
pancreatitist követő  vérnyomáscsökkenés következ
ménye, vagy a 2 kórkép együttes elő fordulása 
(pancr. és ac. veseelégtelenség).

3. Prognosztikai szempontból ugyanis igen fon
tos a helyes therápia mihamarabbi bevezetése, gon-
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dő lünk itt a shock-ellenes küzdelem mellett a he
lyes folyadékpótlásra, i lle tve  veseelégtelenség ki- 
alakulása esetén a m ű vesekezelés alkalmazására.

összefoglalás: A szerző k pancreatitis alapján k i
alakult acut veseelégtelenség esetét ismertetik. En
nek kapcsán röviden tárgyalják a kettő s kórkép 
aetiopathológiáját, m egem lítik  a differential diag
nosis nehézségét. Felhívják a figyelmet arra, hogy 
ismeretlen aethiologiájú acut veseelégtelenség oka
ként pancreatitisre is gondolni kell.

IRODALOM. 1. Freidell, H. V.: Am. J. Gastroent. 
1960, 34, 487. — 2. Hedri, E.: Részletes sebészet. Tan
könyv. Egészségügyi Kiadó. Budapest. 1952. — 3. Mero- 
ney et al.: N. Surgh. J. Med. 1956, 255, 315. —. 4. Lynch, 
M. J.: A. M. A. Arch. Int. Med. 1954, 94, 709. — 5. 
Rich, A. R. and Duff, G. L., Bull:  Johns Hopkins Hos
pital. 1936, 58, 212. — 6. Richet, G., Montéra de H., Duc
rot, G., Ducroiset, B., Vassali, P.: Acta Chir. 1961, 2, 
201. — 7. Swan, R. C. and Merül, J. P.: Medicine. 1953, 
32, 215. — 8. William, F., Renner, M. D.: J. A. M. A. 
1951, 147, 17, 1654. — 9. William, R., Beisei, E. G., Hern
don, J., John, E., Meyers, J., and Lyle Stones: Arch, 
nit. Med. 1959, 104, 539.

X tabletta
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Javallatok:
Habituális obstipatio atoniás és dyskinesiás formái.

Adagolás:
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Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója

1 9 6 5. 1 6 . szám

Carlos J. Finlay

Ez évben az egész világon meg
emlékeznek C. J. Finlay halálának 50. 
évfordulójáról. Az alábbi cikket Cé
sar Rodriguez Expósito kubai orvos
történész küldte szerkesztő ségünknek.

Carlos J. Finlay Barres 1833. december 3-án 
született Puerto Principeben. Egyetemi tanulmá
nyait Franciaországban, Németországban és az 
USÁ-ban végezte, a philadelphiai Jefferson Medi
cal College-ban nyerte el oklevelét 1855-ben. Csak
hamar visszatért hazájába, Kubába, az Orvosi, Fi
zikai és Természettudományi Akadémia, valamint 
a Klinikus Társaság tagja lesz Havannában. Orvosi 
gyakorlatot kezd, általános orvosként és szemész
ként mű ködik.

Carlos J . F in lay

Kuba népének mostoha egészségügyi helyzete- 
felkelti a figyelmét. Az országban endémiás volt a 
kolera, a sárgaláz és több más fertő ző  betegség.

A sárgalázat ő sidő k óta ismerték Kubában, ál
talában „fekete hányásnak” nevezték. Keletkezésé
rő l sokféle elmélet volt, de senki sem tudta, hogy 
mi okozza, hogyan keletkezik. Finlay alaposan fog—

F in lay márvány mellszobra a havannai Orvostudományi 
Akadémián

lalkozni kezdett a sárgaláz okáról szóló elm életek
kel, gondos tudományos vizsgálatokat végzett, m íg 
felfedezte a betegség terjesztő jét: egy szúnyogfajt. 
A szúnyogot elő ször culexnek, majd Stegonya fasci— 
atanak írta le, késő bb kiderült, hogy az Aedes egyp—
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tivel azonos. Felfedezésérő l 1881. augusztus 14-én 
Jelentette meg tudományos közleményét.

Ezután húsz évig tartó küzdelem következett, 
mert kortársai nem adtak hitelt a felfedezésnek. 
Húsz év munkájába telt, m íg megértették Finlay  
felfedezésének tudományos igazságát és elfogadták 
azokat a módszereket, am elyeket a népet pusztító 
betegség megelő zésére bevezetett. Eleinte nem h it
tek a kísérleteinek és erő feszítéseit egyáltalán nem

Claudio Delgado

értették meg. E tekintetben egyetlen k ivétel akadt 
csak: jó barátja és munkatársa, Claudio Delgado, 
egy spanyol orvos. Finlay t azzal is nevetségessé 
akarták tenni, hogy „a moszkító doktor”-nak ne
vezték.

A fordulat 1901-ben következett be. A sárgaláz 
okának felfedezése és a betegség terjedésének tisz
tázása terén az USA kutatói is dolgoztak. Fő leg a 
katonai egészségügyi szolgálat foglalkozott behatóan  
e kérdéssel. Akkoriban m ár a negyedik katonai ku
tatócsoport dolgozott Kubában, a kutatásokat Wal
ter E. Reed. vezette. A kutatás teljesen eredményte
len volt. Ekkor Reed, ámbár egyáltalán nem hitt 
Finlay  eredményeiben, elhatározta, hogy m égis 
megvizsgálja Finlay „állításait”, nevezetesen azt, 
hogy „a sárgaláz okozójának hordozója a szúnyog”.

A vizsgálat fényes sikert hozott Finlay, a kubai 
tudós számára. A hivatalos elismerést az hozta meg, 
hogy a kutatócsoport két tagja önkísérletet vég
ezett: a sárgalázat okozó szúnyog csípésének eredmé

nyeképpen sárgalázban megbetegedtek. A két ön
kéntes közül az egyik, James Carroll dr. felépült a 
betegségbő l, a másik azonban — Jesse W. Lazear dr. 
— meghalt a fertő zés következtében. Lazear doktort  
a tudomány vértanújának tekintjük, csakúgy, mint 
Clara L. Mass-1, aki mint ápolónő  esett e fertő zés 
áldozatául.

Finlay felfedezésének hivatalos elismerése után 
hozzáfogtak, hogy megszabadítsák a trópusi orszá
gokat ettő l a szörnyű  csapástól. Finlay  érdeme, hogy 
lehető vé vált az egész világot megszabadítani ettő l 
a járványos betegségtő l. Finlayt  eredményes mun
kásságának elismeréseképpen joggal nevezik az em
beriség egyik jótevő jének.

Ámbár az amerikai kutatócsoport el akarta üt
ni Finlayt a jól megérdemelt sikertő l, és ki akarta 
sajátítani magának a felfedezés dicső ségét, az or
vostörténészek egy nemzetközi kongresszus alkal
mával megállapították, hogy „bebizonyosodott, hogy 
egyedül és kizárólag a kubai Carlos J. Finlay ér
deme a sárgaláz terjesztő jének felfedezése. Tanítá
sának továbbfejlesztése nagy jelentő ségű  a trópusi 
népek egészségügye szempontjából.”

Figyelemre méltó alapossággal tanulmányozta a 
sárgaláz minden vonatkozását. Foglalkozott a tör
ténetével, a kortanával, a gyógyításával, entomoló- 
giai és bakteriológiai vizsgálatokat is végzett. Fin
lay elő tt nem tudták, hogyan kerül a szervezetbe a 
sárgaláz okozója és hogyan fertő z. Sokan foglal
koztak a problémával, többek között Pasteur is. Ő 
is, mint mások, kudarcot vallott.

Finlay felfedezése után a szörnyű  betegség fel
számolása lehetségessé vált.

Finlay több más betegség vonatkozásában is 
jelentő sen hozzájárult az orvostudományi kutatá
sokhoz. Első ként kezdte tanulmányozni Kubában az 
exophtalmiás golyvát (1863-ban), a filariasist (1882- 
ben) és trichinosist (1885-ben). Foglalkozott a tuber
kulózissal, a maláriával, a leprával, a májtályoggal. 
Közegészségtani munkái közül jelentő sek „A kolera 
és átvitelének módja”, „Az ifjúság védelme a tró
pusi országokban”, „A leprások elkülönítése”, 
„Egészségügyi statisztika”, „Az újszülöttek védelme 
a tetanus ellen” című  kötetei.

Amikor Kuba önálló köztársasággá vált 1902- 
ben, Finlay került az egészségügyi szolgálat élére, 
ő  rakta le Kuba egészségügyi szervezetének alap
jait.

Finlay, a nagy tudós és nagy ember 1915. 
augusztus 15-én hunyt el. Életét az emberiség szol
gálatának szentelte. Az volt a célja, hogy megszaba
dítsa népét egy félelmetes, gyógyíthatatlan, és ha
lálos betegségtő l — és elérte ezt a célt. Ezért hajtja  
meg elő tte ma az egész világ a megemlékezés zász
laját.
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L a v e ra n  é s  a  m a lá r ia

Valamennyi trópusi betegség közül a malária 
a legelterjedtebb. 1930-ban Heiser „An American 
Doctor’s Odyssey” című  mű vében ezt nevezi a leg
makacsabb, legpusztítóbb és a legnehezebben le
küzdhető  megbetegedésnek. Ez a megállapítás, még 
napjainkban sem veszítette el érvényét. Jellemző , 
hogy az EVSZ néhány évvel ezelő tt a maláriának 
szentelte folyóiratának egyik számát, hogy serkent-

Laveran

se a malária elleni küzdelmet. Ugyanakkor a fila- 
telisták örömére szinte valamennyi országban ma
lária-bélyeget bocsátottak ki. A  folyóirat megjele
nésekor a maláriások számát az egész világon 150 
millióra becsülték! (Örömmel kell regisztrálnunk, 
hogy Magyarország a közé a 18 ország közé tarto
zik, amelyekben a malária már vagy egyáltalán 
nem, vagy csak sporadikusan fordul elő .)

Néhány szó a malária történetérő l: „malaria” 
olasz kifejezés, azt jelenti, hogy „rossz levegő ”. A  
kifejezést Torti  használta elő ször, 1753-ban. Ő sidő k 
óta ismeretes volt, hogy a m egbetegedés— amely
nek számos szinonimáját ismeri az orvostörténelem 
— a mocsarakból származó „mérges kigő zölgésék
kel” áll összefüggésben. A malária nagy szerepet 
játszott a népek életében. Görögország hanyatlása, 
a római birodalom összeomlása részben a malária 
számlájára írandó. (Olaszországban a Pontini-mo- 
csarak lecsapolása, Görögországban az EVSZ nagy 
malária-ellenes kampánya számolta fel. Még 1958- 
ban egymillió megbetegedést és 10 000 halálozást 
tartottak számon.) A népvándorlás Róma kapui 
elő tti megtorpanását is sokan a malária történelem
formáló pusztításának tulajdonítják. Alarik  is ebben

A z Empedoklész érme

a betegségben halt meg. Az egyiptológusok véle
ménye szerint egy hieroglifa a malária jelzésére 
szolgált. A régi Kínában a malária három domináns 
tünetéért: a fejfájásért, hidegrázásért és a lázért 
külön-külön démont tettek felelő ssé. Hippokrátész 
pontosan leírja a maláriát.

A British Museumban ma is látható az az E m - 
pedoklész-emlekérem, amelyet egy hálás szicíliai vá
ros veretett annak emlékére, hogy megszüntette a 
városban a maláriát. Itáliába az i. e. II—III. század
ban került és Róma kivételével az egész félszigeten 
pusztított. Rómában akkor mintaszerű  volt a víz
ellátás és a csatornázás. A népvándorlás elpusztí
totta a vízvezetéket és ezután Rómában is dühön
gött a malária. Amerika felfedezése elő tt a benn-

Malária bélyegek

szülöttek ismertek már egy lázzal járó malária
szerű  megbetegedést, amely azonban sárgaláz is le
hetett.

A maláriával szemben tehetetlen volt az orvos- 
tudomány, míg fel nem ismerték a kinin hatását. 
Sokáig kísértett egy regényes történet a spanyol al-
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királynéról, aki Peruból hozta volna Európába a 
gyógyító kínakérget. A történet romantikus, azon
ban újabban cáfolják. Évszázadokon keresztül a k i
nin jelentette a malária egyetlen komoly orvossá
gát. A  holland gyarmatbirodalom egyik éppen nem 
dicső séges fejezete a kinin-monopólium története.

Malária lárva kutatás Irakban

A malária óriási elterjedése ellenére sem sikerült 
évezredeken keresztül a betegség lényegét tisztáz
ni. Megemlékezésünk hő séhez, Laveranhoz fű ző dik 
a malária kórokozójának felfedezése.

Charles Louis Alphonse Laveran 1845. június 
18-án született Párizsban. Igen fiatalon A lgírba ke
rül, atyja ott katonaorvosként mű ködött. Atyja ké
ső bb Franciaországban egy katonaorvosi iskola ta
nára, majd igazgatója és a hadsereg orvosfelügye
lő je lett.

Laveran tanulmányait Párizsban és Strass- 
bourgban végezte és atyja nyomán 1863-ban ő  is a 
hadsereg kötelékébe lépett. 1866-ban Strassbourg- 
ban kórházi orvos lett és doktori disszertációját az 
idegek regenerációjáról írta meg 1867-ben. Az 1870. 
—71-es német—francia háborút végigharcolta,
Metz kapitulációja után Lille-ben és Párizsban dol
gozott kórházakban, 1878-ban katonaorvosi iskola 
elő adója lett, Algírba való áthelyezéséig itt mű 
ködött.

Algírban Bone városka kórháza volt Laveran 
mű ködési helye. Bone-tól nem messze terül el a 
Fezzara-tó, a környéken igen sok volt a maláriás. 
Laveran Franciaországban nem sok maláriást látott, 
érdeklő dése a számára új betegség felé fordult. Fel 
is boncolta a maláriában elhaltakat.

Már 1850. óta tudták, hogy a maláriás betegek 
szerveiben fekete elszínező dés, pigmentáció kelet
kezik, de nem volt bizonyított, hogy ez csupán malá- 
riásokban van. Laveran a malária biztosabb diagnó
zisa szempontjából elő ször ezt a kérdést akarta tisz
tázni. A vér mikroszkópos vizsgálatakor azt látta, 
hogy a fehérvérsejtek festékszemcséket tartalmaz
nak, de ezenkívül a vörösvértestekben is látott bi
zonyos különös és változatos alakú, eddig teljesen 
ismeretlen kis képleteket. Látott félhold, máskor

gyű rű -alakokat és 1880-ban kis, fonálszerű , élénken 
mozgó ostorhoz hasonló állatkákat. Laverannak az 
volt a meggyő ző dése, hogy új élő sdit fedezett fel.

1881. október 24-én mutatta be a fiatal, szakál
las katonaorvos a francia gyarmati hadsereg szín
pompás századosi egyenruhájában a malária kór
okozóját a párizsi Orvosi Akadémiában. Ebben az 
elő adásban nem kisebb tényt jelentett be, m int
hogy megtalálta a maláriások vérében a kórokozót. 
Amint az orvostudomány történetében annyiszor, a 
hallgatóság kétkedéssel fogadta a bejelentést. Eb
ben része volt annak is, hogy Laveran idejében a 
vér festési eljárásai még nem alakultak ki és friss 
vérben kellett az ilyen módon rosszul látható plas- 
modiumokat megkeresni. Ezenkívül ezek a plas- 
modiumok egyáltalán nem hasonlítottak az akkori
ban oly divatos és újonnan felfedezett baktériu
mokhoz.

A malária kórokozóját is a baktériumok között 
keresték, Klebs és Tomassi—Crudelli a Pontini-mo- 
csarak iszapos talajában találtak is valamiféle bak
tériumot még 1879-ben, amelyekrő l azt hitték, hogy 
a malária kórokozói. Laveran, hogy minden kétsé
get eloszlasson — nemcsak másokban, de talán ön
magában is — 1882-ben Olasországba utazott és a 
római Campagna maláriás betegeinek vérével meg
ismételte vizsgálatait. Ismét sikerült plasmodiumo- 
kat kimutatnia, bár ezek a vizsgálati eredmények 
egyáltalában nem voltak egyértelmű ek. Közben 
azonban orosz, amerikai és olasz kutatók is m eg
találták a Laveran által leírt élő sdieket.

1884-ben már 480 vizsgálatról számol be, ez a 
munkája minden késő bbi kutatásnak szilárd bázisa. 
Laveran Nobel-elő adásában hangsúlyozta, hogy 
ő elő tte már sokan keresték ezt a kórokozót és neki 
sem sikerült volna megtalálnia, ha megelégedett 
volna a levegő , a víz és a talaj vizsgálatával. Az ő 
kutatásainak a bázisa azonban a kórbonctan volt s 
úgy ért célhoz, hogy a beteg ember vérét is tanul
mányozta.

Laverant 1883-ban visszarendelték Algírból és 
a Vale-de-Grace katonaiskolában professzori ki
nevezést kapott. 1884-ben a lille-i katonakórház or
vosfő nöke lett, majd a Nantes-i egészségügyi hiva
tal orvosigazgatója. Az adminisztratív és oktató te
vékenység nem elégítette ki, klinikai és kutató
munkára vágyott, 1897-ben beadta lemondását és a 
francia elméleti kutatás fellegvárába, a Pasteur-in- 
tézetbe lépett be, ahol m int tiszteletbeli osztály- 
vezető  kapott megfelelő  munkakört.

Munkásságának fő iránya továbbra is a malária 
plasmodium kutatása. Megállapította, hogy a ma
lária kórokozója nem baktérium, hanem az állati 
véglények csoportjába tartozó protozoon. Tisztázta 
a malária kórokozójának a betegben lezajló fejlő 
dését, ő  mutatta ki, hogy az emberben végbemenő 
szaporodásuknak két formája van: a vegetatív és a 
szexuális forma. A kis ostorral ellátott lények a 
hímnemet képviselik.

Párizsban nem volt alkalma a malária közvet
len tanulmányozására, bár közben többször beutaz
ta Franciaország mocsaras vidékeit, hogy megkeres
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se a plasmodiumokat a szervezeten kívül is és el
döntse az égető en fontos kérdést: m iként kerülnek 
a plasmodiumok az emberbe. Kereste a plasmodiu
mokat a mocsaras vidékeken a vízben, de fárado
zásai nem jártak sikerrel, bár vizsgálatai az utána 
következő  kutatókat sok fölösleges munkától kí
mélték meg. Vizsgálatainak negatív eredményébő l 
azt a következtetést vonta le (és ezt 1884-ben meg
jelent könyvében is leszögezte), hogy a malária- 
plasmodiumok a szúnyogok közvetítésével kerülhet
nek az emberbe.

Néhány szó budapesti szereplésérő l, az 1894-es 
nemzetközi demográfiai-higiénés kongresszuson és a 
kialakult vitáról. Itt is hangoztatta „Malaria” cím ű 
elő adásában, hogy a váltólázat okozó plasmodium a 
betegek vérében van. Bár elismerte, hogy nem sike
rült a plasmodiumokat mesterségesen tenyésztenie, 
sem pedig a mocsarak vízében kimutatnia, mégis 
kór jelző nek tekinthető . Duka mű termékeket mu
tatott be, amelyek hasonlóak voltak a plasmodiu- 
mokhoz. Treille Alcide algíri kutató szerint a plas- 
modiumnak nincs diagnosztikus értéke. Oldham 
„What is malaria” című  elő adásában leszögezte, 
hogy a maláriának nincs kórokozó mikroorganiz
musa. Okantschits (Varsó) viszont igazolta Laver an 
állításait.

Laveran ezután madarakon és más kísérleti ál
latokon próbálkozott, hogy a kérdést véglegesen 
tisztázza, de azok, akik maláriás vidékeken dolgoz
hattak, hamarabb értek célhoz. Mint tudjuk, Ro
nald Ross, az 1902. év Nobel-díjasa évekig tartó fá
radozással 1898-ban véglegesen tisztázta a szúnyo
goknak a malária terjesztésében v itt szerepét. La
veran boldog örömmel vizsgálta a Ross által küldött  
készítményeket, amelyek az ő  munkájának a be
tető zését jelentették és Nobel-elő adásában nagy el
ismeréssel emlékezett meg Ross szép és végtelenül 
türelmes kutatásairól, de nem feledkezett meg egy 
másik kutató, Patrick Manson érdemeinek kieme
lésérő l sem.

A Laveran által kezdeményezett kutatási irány 
vezetett a trypanosomiasisok felderítéséhez és így 
Laveran tekinthető  a modern szemléletű  trópusi 
betegségkutatás megalapozójának.

Az álomkór problémájának megoldása is Lave
ran felfedezése nyomán realizálódott. 1904-ben meg
jelent munkája („ Trypanosomes et Trypanosomia
ses”) a kérdés tökéletes áttekintését adja. Arzén
készítményekkel is foglalkozott a trypanosomiasi
sok kezelésében, azonban végleges eredményekre 
nem jutott. Ennek ellenére kétségtelen, hogy Ehr
lich „varázsgolyójának” szellemi elő futárai között 
Laveran arzénkísérletei is szerepet játszanak.

1907-ben megjelent mű ve a trópusi betegségek 
kórokozóiról sokáig standard mű nek számított.

M int katonaorvos is maradandó mű vekkel gaz
dagította a szakirodalmat. A hadseregben elő for
duló betegségek epidemiológiájáról, valamint a ka
tonai higiénérő l írott mű ve ugyancsak standard mű 
volt annak idején.

1906-ban Lissabonban a nemzetközi orvoskong

resszuson a Moszkva-díjat kapta meg, a következő 
évben pedig Nobel-díjjal tüntették ki.

Az első  világháborúban idő s kora ellenére ta
nácsadóként mű ködött a hadseregben. A körülzárt 
és ostromlott Metzben találkozott a háború apoka
liptikus lovasaival, a szeptikus, gangrénás beteg
ségekkel, dysenteriával, ty. abd., illetve exanth.- 
szal, amelyek több áldozatot követeltek, m in t az 
ágyúgolyók. 1922. május 28-án hunyt el.

Kenéz János dr.

Toldy (Schedel) Ferenc 

(1805-1875)

Ma, amikor annyi szó esik a m ű veltség két 
szférájáról és vitatják, hogy a humán m ű veltségű 
emberek és a természettudománnyal foglalkozók 
szellemi érdeklő dése kölcsönösen elszigetelő dik és 
elidegenedik egymástól, különösen érdekes és ak
tuális megemlékezni Toldy (Schedel) Ferencrő l 
születésének 160. évfordulóján.

Toldy (Schedel) Ferenc orvosi érdemei elévü l
hetetlenek. Az első  magyar orvosi folyóiratot, az 
Orvosi Tárt ő  indítja meg és ő  szerkeszti Bugát 
Pállal. Tulajdonképpen a magyar orvosi m ű nyelv 
is neki és Bugáinak, köszönhető .
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A pesti egyetem orvosi karának tanára, ugyan
akkor a magyar irodalom tanára, a Magyar Tudo
mányos Akadémia titkára, a Kisfaludy Társaság 
elnöke, az Egyetemi Könyvtár igazgatója, a bécsi, 
nápolyi, milánói stb. akadémia tagja, közel 1000 mű 
szerző je, a magyar tudománytörténet páratlan alak
ja ő . Általában úgy ismerik, mint „az irodalom- 
történet atyját”, de ennél sokkal több, tu lajdon
képpen a magyar irodalomtörténet az ő  mű ve. Ge
nerációk munkáját végezte egymaga. Mai szemmel 
nézve felfoghatatlan a munkaéhsége és m unka
bírása. 25 éves korában a Magyar Tudományos 
Akadémia alapító tagjai között van.

Mindent maga végzett, hadsereg nélküli tábor
nok. Ahogy Kazinczyra, úgy rá is illik: „a kor te 
lefonközpontja”. „A magyar irodalmi régiséget úgy
szólván teljesen neki köszönhetjük. A késő bbi iro
dalomtörténetírók már mind az általa vágott csapá
sokon haladtak.”

Vegyük szemügyre életének néhány állomását.
1805. augusztus 10-én született Budán, a m áig 

is róla elnevezett utcában. Szülei sem, ő  sem  tud
nak magyarul, anyanyelvű k német. Nyolcéves ko
rában Ceglédre megy gimnáziumba, hogy m eg
tanuljon magyarul. Bár a gimnáziumban a tanítás 
nyelve latin, mégis egy év alatt kitű nő en tudja 
nyelvünket. Már 14 éves korában befejezi gim ná
ziumi tanulmányait.

17 éves, amikor elvégzi a pesti egyetem böl
cseleti szakát. Bajzának máris jó barátja.

Beiratkozik a pesti egyetem orvosi karára. A 
kezdő  medikus már Kazinczyval levelezik, Kis
faludy Károly közli verseit és ismeretséget köt vele.

19 éves korában óriási hatású könyve jelen ik 
meg: „Handbuch der Ungarischen Poesie” (1828). A 
magyar és német olvasók ebbő l ismerik meg a ma
gyar irodalmat. Errő l írja Szemere Pál: „Sok jót 
csináltál első  kézikönyved után és sokat fogsz még, 
de nagyobb hatású munkát sose lész képes írni, 
mint amilyen ez a maga idejében volt.”

24 éves korában orvosdoktorrá avatják „Phy
siologia pulsus” című  értekezése alapján. Ezután 
Nyugat-Európába megy, személyes kapcsolatba ke
rül Goethével. Berlinben m ély barátság alakul ki 
Hufeland orvosprofesszor és közte, Hegel elő adásait 
hallgatja. Londonban Browning polihisztorral sző tt 
barátságának eredménye: Browning magyar verse
ket fordít angolra. Párizsban tanulmányozza a kór
házakat és a kor nagyjaival köt ismeretséget. Más
féléves európai tanulmányútja után 1830-ban részt- 
vesz a Magyar Tudományos Akadémia m egalapítá
sában, amelynek 1835-tő l titkára. Szépirodalmi 
munkássága mellett orvosi gyakorlatot folytat. 
1831-ben a kolerajárvány idején még kerületi or
vosi munkát is vállal, önfeláldozóan mű ködik. 
Ugyanekkor kiadja a „Szegények patikája” című 
könyvet (Pest, 1831). Még ez évben Bugát Pállal 
megindítja az első  magyar nyelvű  orvosi fo lyóira
tot, az Orvosi Tár-1 (Pest, 1831—3. 12. kötet).

28 éves korában, 1833-ban az egészségtan és 
élettan rendkívüli tanára a pesti orvosegyetemen. 
11 évig tanítja a dietetikát, elő adásait 1839-ben

könyvalakban adják ki „Dietetika elemei” címen 
(Buda, 1839). Ugyanebben az évben Bugáttál együtt 
az orvosi mű nyelv megmagyarosítása végett elké
szíti a Magyar—deák és Deák—magyar orvosi szó
könyvet (Pest, 1833). Tulajdonképpen ő k a meg
alapítói, megteremtő i a magyar orvosi nyelvnek.

Késő bb, 1850-ben megjelenik „Két könyv az 
egészség fenntartásáról” című  mű ve.

Orvosi munkálkodása mellett még 26 éves ko
rában, a kolerajárvány évében kiadja Kisfaludy 
Károly minden munkáinak 10 kötetét. Megtámad
ja Kazinczyt, mert Pyrker László egri érsek német 
munkáját magyarra fordította. „Ne feledd el nagy 
férfiú, ne feledd el érdemeid méltóságát, neved fé
nyét annyira, hogy szennyébő l tisztogasd azt, kit 
tisztítani nem lehet.” T. i. noha már a fő urak ideje 
lejárt, Kazinczy az idő s kortárs meghatottságával 
hódol a kultúrát támogató fő úrnak, Pyrker László 
velencei pátriárkának és egri érseknek; lefordítot
ta hő skölteményét. A fiatal Toldy a Kritikai La
pokban élesen támadja Kazinczyt, az ő sz mestert: 
miért támogatja az érseket, aki a haza szégyene. 
Toldynak ez a kiállása „váltotta ki az öregebbekbő l 
a legnagyobb megdöbbenést, eljövendő  forradalmak 
iszonyát”.

30 éves korában a Magyar Tudományos Aka
démia titkára és legfő bb irányítója. Az általa veze
tett akkori Akadémiának soroljuk fel néhány tag
ját: Széchenyi István, Arany János, Jókai Mórr 
Czuczor Gergely, Szász Károly, Tompa Mihály, 
Deák Ferenc, Trefort Ágoston, Eötvös József, Jed
lik Ányos István, Bunzen Róbert, Faraday Mihály, 
hogy csak a legelső k közül említsünk néhányat.

31 éves korában indítványára megalakul a Kis
faludy Társaság, 1873-tól elnöke a társaságnak. 
(Elő dei: Jósika Miklós, Eötvös József, Kemény 
Zsigmond.)

33 éves korában Vörösmartyval együtt elkészíti 
a Magyar és német zsebszótárt.

Az Egyetemi Könyvtár használhatatlan, ren
dezi és katalogizálja az Egyetemi és az Akadémiai 
Könyvtárat. Óriási munkát végez. Az Akadémiai 
Könyvtárat a Batthyány- és Teleki-féle könyv
tárak átvételével kibő víti és 1844-ben megnyitja.

38 éves korában kinevezik a Pesti Egyetemi 
Könyvtár igazgatójává.

1849-ben, m ikor a szabadságharc elbukik, 44 
éves. Disraeli jelmondatát választja: „A múlt ha
talmunk egyik eleme.” E gondolat jegyében szer
keszti közlönyeit és kiadványait.

56 éves, amikor a magyar nyelv és irodalom 
tanárává nevezik ki a pesti egyetemen.

66 éves korában országosan ünnepük munkás
ságának félszázados évfordulója alkalmából. A Kis
faludy Társaság érmet veret tiszteletére és arany 
tollat ajándékoz neki. Jókai neki ajánlja az „Eppur  
si muove” című  regényét. Jubileumára Greguss 
Ágost elő szavával 116 oldalas könyv jelenik meg, 
amely csak a munkái címeinek felsorolását tartal
mazza. Közel ezer mű . Az Országgyű lés a magyar 
nemzet hálája jeléül évdíjat szavaz meg, hogy vala
melyest mentesítse az anyagi gondoktól azt, aki a 
nemzetétő l soha nem kapott, aki csak adott.
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70 éves korában halt meg, 1875. december 
10-én, népes családot hagyva hátra anyagi gondok 
között.

Szöveggyű jtő  és sajtó alá rendező  munkájában 
a munkabírása elképesztő  volt. Hogy némi fogal
munk legyen, csak a legkiemelkedő bb gyű jtemé
nyeit említjük: Bacsányi, Bajza, Berzsenyi, Czuczor, 
Csokonai, Faludi, Gyöngyösi, Kazinczy, Kármán, 
Kisfaludy Károly, Kisfaludy Sándor, Kölcsey, Mi
kes, Szentjóbi Szabó, Verseghy, Virág Benedek, Vö
rösmarty, Zrínyi mű vei stb., stb. Ezen nevek nem
egyszer 8—10 kötetes munkát jelentenek. Irodalom
történeti tanulmányainak a száma temérdek. Ösz- 
szefoglalásban és rendszerezésben versenytársak 
nélkül áll, egymaga többet végzett, mint Bajza, 
Kölcsey, Kazinczy együttvéve. A régi magyar iro
dalomtörténet tulajdonképpen neki köszönhető , 
Szent Katalin verses legendájától kezdve koráig.

Halálakor a Pesti Napló gyászkeretben jelenik 
meg és többek között ezt írja: „Tegnap délelő tt 
Damjanich-utcai lakásáról be akart jönni a városba 
egy gyű lésre, amint az utcára érve meglátta a ló
vasúti kocsit, soká utána sietett. A futásban egé
szen kimelegedett, amint a kocsiba szállt, áthű lt és 
délután maga is azon aggodalmának adott kifeje
zést, hogy tüdő gyulladást kapott. Csakugyan tüdő - 
vizeny érte, mely néhány órai szenvedés után véget 
vetett életének. — Az Akadémia legérdemesebb 
tagját, a Kisfaludy Társaság alapítóját, a nemzet 
egyik büszkeségét veszti el benne, mikor jön hozzá 
hasonló?!. . .

Olyan volt, ki honának egymaga többet hasz
nált mint százak s ezrek, kik maguknak élnek, s 
nagyon sokan azok közül, kik szerepelnek, s hírre 
és vagyonra tesznek szert. Magyarország e halott
nak adósa.”

Halála után napokon és heteken át tartó sajtó- 
és parlamenti viták és harcok voltak akörül, hogy 
ellátatlan, szegényen hagyott családjáról gondos
kodás történjék.

Mi, orvosok, különösen büszkék vagyunk ő rá, 
akinek „a két kultúrában” a humán és a természet- 
tudományi kultúrában egyaránt halhatatlanok az 
érdemei.

Csillag István dr.
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A TMB hírei

A Tudom ányos M inő sítő  B izottság E n d e s  P o n g r á - 
cot »A  g lom erularis arter io lák  szem csés sejtjeinek 
v izsgálata« c. d isszertác ió ja  alapján az orvostudomá
nyok doktorává;

G á b o r  G y ö r g y ö t »A  systo le dynam ikája a szív ép- 
és kóros állapota iban« c. d isszertáció ja a lap ján  az or
vostudom ányok doktorává;

B á n f a i  I v á n t  »Subglosso-hypopharyngo-laryngealis 
rák sebészete a daganat loca lis és lym phogen  terjedé
sének  szem szögébő l« c. d isszertációja a lap ján  az orvos- 
tudom ányok kand idátusává;

D e g r e l l  I s t v á n t »-Az em lő  p raeb lastom atosisai és 
kezelése, különös tek in te tte l a m astopath ia  cysticára« 
c. d isszertáció ja a lap ján  az orvostudom ányok kandi
dátusává;

F r a n k  K á l m á n t »-A terü leti gyerm ekvédelm i m un
ka jelen tő sége és k iha tása  a csecsem ő halá lozásra kü
lönös tek in tettel V as m egyére« c. d isszertáció ja alap
ján  az orvostudom ányok  kandidátusává;

G r á f  F e r e n c e t »-A vörösvérsejtképzés hum oralis 
szabályozásának  k lin ik a i és k ísér letes v izsgá la ta  poly
cythaem ia Verában és sym ptom ás polyglobu liában« c. 
d isszertációja a lap ján  az orvostudom ányok  kandidá
tusává;

J a k a b  T i v a d a r t »-Adatok az in tra tracheális narkó
zis kapcsán elő fordu ló  légú ti sérü lések  k lin iko-patho- 
lóg iájához« c. d isszertác ió ja  alapján az orvostudomá
nyok kandidátusává;

K a z á r  G y ö r g y ö t »A  com bnyak á lízü le t és m egelő 
zése« c. d isszertáció ja  a lap ján  az orvostudom ányok 
kandidátusává;

K á l d o r  A n t a l t »-Adatok a vércukorcsökkentő  szul- 
fon ilu reák  hatásához« c. d isszertációja a lap ján  az or
vostudom ányok kand idátusává;

K o l l á r  D e z s ő t »A  csecsem ő - és gyerm ekkori légúti 
szű kü letek  m egelő zése és kezelése« c. d isszertációja 
alap ján az orvostudom ányok  kand idátusává;

M i h ó c z y  L á s z l ó t »A datok a ballistokard iogram m  
form aelem zésérő l, k ü lön ös tek in tettel a  k isvérköri ke
ringésre« c. d isszertác ió ja  alap ján az orvostudom ányok  
kand idátusává és

V a r g a  F e r e n c e t »M áj védő  anyagok á lla tk ísér letes 
k iértékelése« c. d isszertác ió ja  alap ján az orvostudom á
nyok  kand idátusává nyilván ította.
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Máj- és epeútbeteggégek

Sárgaság és ennek összefüggése 
therapiás szerekkel. Cook, G. C. 
és Sh. Sherlock  k özlem énye (Dept. 
of M ed., Royal F ree Hosp., Lon
don), Lancet, 1965, i, 175— 179. old.

Sherlock  és m ások m unkásságá
ból ism ert, hogy kü lönböző  gyógy
szerek  (phenoth iazin-szárm azékok,

hydrazine-M A O -inh ib itor-szár-  
m azékok , halothane, stb.) m áj- 
n ecrosist és in trahepaticus cholo- 
stasist  tudnak elő idézn i.

5 év  anyagában szerző k  átnézték 
azokat az eseteket, aho l a m ájnec- 
rosis b iztosan gyógyszer szedésére 
vo lt  v isszavezeth ető  és ezeket pár
huzam ba állíto tták  azon vírushepa- 
t it ises eseteikkel, k ikn él gyógyszer
szedés b iztosan nem  vo lt  k im utat
ható, s a betegség során m ájcom a 
és m áj necrosis fe jlő dött ki. Beszá
m olnak  in trahepaticus cholostasi- 
sos betegeik rő l is, továbbá azokról 
is, k ikn él enyhébb hepatit is fe j lő 
dött csak  ki kü lönböző  gyógyszerek 
szed ése után.

M indkét, májnQcrosissal járó cso
portban a nő k túlsúlya vo lt m egfi
gyelhető , a gyógyszeres csoport át
lagos életkora 47 év  vo lt, a vírus- 
h ep atit ises csoporttá 31 év. Az ún. 
hepatotoxieus csoport 11 betegébő l 
8 h a lt m eg, a m ásik  vírus-hepatiti- 
ses csoport va lam ennyi betege (18) 
m eghalt. A  tünetek  m indkét cso
portban azonosak vo ltak , d iscom 
fort érzés vo lt a vezető  tünet, a se
rum  b ilirub inszin t, a SG O T-szint és 
a serum -a lka likus-phosphatase- 
sz in tje m indkét csoportban egyfor
m án m agas volt, a p rothrom bin-há- 
nyados ugyancsak m agas volt 
m ind két csoportban, s azokban az 
esetekben , ahol K -v itam in  adására 
sem  vá ltozott, a prognosis biztosan 
rossznak  vo lt m ondható. A  hepato- 
tox icus-csoportban  adott elő zetes 
gyógyszerelés rendk ívü l változó 
volt, ugyan így  az in trahepaticus 
cholosta tisos csoportban szedett 
ch lorprom azin  m en ny isége is, úgy
sz in tén  a gyógyszerszedés idő tarta
m a is. A  m ájcom ához vezető  ese
tekben  adott massiv steroid-medi- 
catio (prednisoloneból 40— 1000 mg, 
hydrocortisonból 3— 400 m g pro 
die) nem  befo lyáso lta  a  betegség 
le fo lyásá t, a betegek atroph ia flava 
hepatit is-nak  m egfele lő  com a tüne
tei között haltak  m eg, a m áj nagy
ságának  m egk isebbedése naponként 
k övethető  volt, pos m ortem  v izs
gá lva  a hepatotox ieus csoportban a 
máj á tlagos sú lya 655 g vo lt, a v í- 
rushepatitises csoportban 1070 g, 
szövettan ilag  kifejezett paren
chymas necrosis vo lt észle lhető .

E két, m ájcom ához és m ájnecro- 
sishoz vezető  csoport m elle tt 4 
olyan  ese te t is észleltek , k ik  ugyan
csak hydrazine-szárm azékokat 
szed tek , de csak enyhébb hepatitis

za j lo tt le  náluk, m ásrészt az em lí
tett 20 betegnél zöm m el chlorpro
m azin  szedésére in trahepaticus 
cholostasis fejlő dött k i, h isto logia i- 
la g  centrizonalis b ilia r is stasis bi
zony íto tta  a gyógyszer okozta káro
sodást. Ezek az esetek , va lam in t 53 
egyéb, enyhébb sú lyosságú  vírus- 
h ep atit ises esetek  ugyanebben az 
ész le lés i periódusban m eggyógyu l
tak  ugyan de a hepato tox ikus-cso- 
port szomorú esetei arra f igyelm ez
tetnek , hogy a m áj károsodást elő 
id ézhető  gyógyszerek a lkalm azása 
terén  a legnagyobb óvatosságra van
szükség. Irányi János dr.

A coma hepaticum kezelése.
Franken, F. H. k özlem énye (II. 
M ed. K lin ik , u. P o lik lin ik  der Med.  
A kad em ie D üsseldorf, NSZK), 
M ünch, med. W schr., 1965. 107, 
223— 227. old.

K ü lönbséget kell ten n i a therá- 
p iá t ille tő leg  is a  2 okból k ia lakult 
com a hepaticum  eseteib en . A  coma 
m in d k ét form ájában, így  tehát a 
cirrhosis következtében kialakult 
com a eseteiben, továbbá a heveny 
m ájnecrosis következtében  k iala
k u lt  com a kezelésében azonosság a 
bélb en  levő  fehérjeproduktum ok 
m ielő bb i eltávo lítása a m áj detox i- 
cá ló  képességének csökkentése 
m iatt.

Ennek e llenére több  m ódon tör
tén het, e lső  a  táplálék fehérjetartal
múnak teljes megvonására, m ásodik 
a tú lnyom óan m agnesium su lfatos 
hashajtók adása, harm adik  a bél 
ster ilizá lásá t szo lgá ló  an tib io ticu - 
m ok, első sorban neomycin alkal
m azása napi 4—6 g-os adagokban, 
tovább á oesophagusvarix-ruptura 
esetéb en  a  Sengstaken-tuba a lkal
m azása m ellett 5% -os g lukose o l
datban (100 ml) 20 E Pitressin adá
sa  10— 20 perc a la tt. Ha a beteg 
P itressin  therapia a la t t  elsáppad, 
szék e lési ingere lesz, ez  a hatás be
á lltá t  jelen ti. 6 óra m ú lva  újabb  
vérzés esetén  a P itressin  adását 
m eg leh e t ism ételn i. A  beju ttatan
dó cukor form áját il le tő en  a véle
m én yek  nem  egyform ák, s m ivel a 
glukose és fruktose egyaránt elő 
nyös, szerző  saját anyagában ezek 
együ ttes adását szorgalm azta 
10% -os oldat form ájában naponta 
á lta lában  1000 m l-es adagban.

C irrhosis következtében  k ia la
k u lt com a kezelésében a  cortison- 
származékokat ma m ár nem  hasz
ná lhatják , fő leg Sh. Sherlock  ked
vező tlen  tapasztalatai m iatt.

A  h even y  m ájnecrosis következ
téb en  k ia laku lt com a k eze lése vala
m e ly est eltér a c irrhosisos coma 
k eze lésétő l. A * fen ti irányelvek 
m elle tt  fontos különbség a steroid- 
készítmények alkalmazásában van,

m ert ezen com ás b etegek  k eze lésé
ben a nagyadagú cortison-készítmé- 
nyek (300 mg prednisolon pro die) 
létjogosu ltsága m a m ár n em  v ita 
tott.

Szerző  18 cirrhosisos com ás ese
tébő l a fen ti k eze lésm ód ra  18-at s i
kerü lt életben tartan i.

A  régebben h aszn á lt methionin 
és cholin ma már nem szerepel a 
therap ia fegyvertárában, B-vitamin 
értékérő l is megoszlanak a vélemé
nyek, úgyszin tén  az extracorporá- 
lás haemodialysisrő l is. Sedálásra. 
legjobban a do lan tin , ch lo ra lhyd - 
rat, scopolam in és ú jab b an  a ste- 
roidnarcoticum ok vá lta k  be.

Iványi János dr.

*

A hepatargiás encephalopathia 
kezelése a bélflórának Lactobaci- 
lus acidophilussal történő  m egvál
toztatásával. M acbeth, W ., K ass, E., 
M cDermott, W. Lancet. 1965. 1. 399.

Ism eretes az am m on ia  an yagcse
re zavara hepatarg iás en cep h a lo - 
path iákban. A  szerző k  k ét esetb en  a 
hepatargiás en cep h a lop a th iá t ered 
m ényesen  b efo lyáso lták  azá lta l, 
hogy a norm ál b é lf ló rá t L actoba- 
c ilu s acidophilussal m egvá ltoz ta t
ták. E redm ényeik  k lin ik a i ér ték e
lésén  tú l q uan tita tive is m egh a tá 
rozták  a bélfló ra  u rease és  am ino- 
acidoxydase activ itásá t. K öz lik  a 
m eghatározás m ethod ik á já t. Tár
gya lják  a Lactobacilus ac id op h ilu s
sal történt edd ig i th eráp iás k ísér le 
teket. A  L actobacilus ac id op h ilu s 
o ly  m ódon fe j t i k i h a tásá t a  b él
ben, hogy tú ln öv i a n orm á l gram - 
n egatív  bélflórát. Ezzel a  ha tássa l 
párhuzam osan m egn övek sz ik  a 
szervezet érzékenysége a n t ib io t i
kum ok iránt (első sorban  N eom y- 
cin t, C h lorom ycetin t és K an am y- 
cin t használtak) és fok ozód ik  a 
szervezet fehér je to le ran t iá ja . A 
k lin ika i kép javu lásá t EEG  is  je
lezte. További theráp iás p rob lém át 
je len t az aerob fló ra  ta r tós v issza 
szorítása, va lam in t a szék le tb en  a 
K lebsie lla  A ureobacter m eg je le 
nése. Egy esetben  s ik eresen  a lk a l
m azták a L actobacilus a c id op h ilu st 
chron icus recurráló p y e lon ep h r it is -

'Jen is' Kárpáti Pál dr.

*

Serum adenosin deam inase a sár
gaság d ifferenciáld iagnosztikájá
ban. Goldberg, D. M. k öz lem én ye . 
(Dept, of B iochem istry , W este rn  In - 
form ary, G lasgow, G reat B r itian),. 
Brit. M. J. 1965, i, 353— 55. old.

A z adenosint in osin ná  é s  am m ó
n iává  változtató en zym et, az ad e
n osine deam inase-t 1939-ben fed ez 
ték  fel, s a késő bb iek  so rán  több 
szerző , köztük S traub B rú n ó  és 
m tsa i is, m utatta k i az en zym  fok o 
zo tt activ itását m a lignus fo ly a m a 
tok  kapcsán. U gyancsak  fo k o zo tt
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activ itást ta lá ltak  m ononucleosis 
in fectosa-ban és hepatitisben  is.

Szerző  m egpróbálkozott az en zym 
d ifferenciáld iagnosztikai m ódszer
ként való fe lh aszn á lásáva l ic te ru - 
sos betegekben. Az enzym  m egh a 
tározást Solomon (B iochem . J., 
1960, 75, 278) spectrophotom etr iás 
m ódszerével végezte, a normális 
értékek e módszerrel 50 egység/0,05 
ml-t nem haladnak  meg.

50 fő  körüli v izsgá la ti csoportokat 
választott, az első be az egészséges 
conrollok kerü ltek , a m ásod ikba 
olyan különböző  betegségekbe ta r
tozó egyének (carcinoma, m yocard. 
in farctus stb.) kerü ltek, ak ikn ek  
nem  volt b izonyítható m á jlaesió - 
juk, a harm adikba 58 o lyan  ic te ru - 
sos beteg, k ik n é l rád ió i.-v izsgá la t, 
m ű tét vagy sectio  b izonyíto tta  az 
icterus extrahepaticus eredetét. V é
gül a negyed ik  csoportot 55 o lyan 
icterusos beteg alkotta, k iknek  b i
zonyítottan hepatocellu lár is ic te ru - 
suk volt.

Az enzym activ itás v izsgá la ta  m e l
lett serum b ilirub in  m eghatározás, 
alkalikus p hosphatase-activ itás, 
thymol tu rb id itás és z inksu lphat 
turbiditás v izsgá la t történt.

Az eredm ények  ér tékelése során 
szerző  a hepatocelluláris károso
dással járó esetekben kb. 85% -ban, 
az obstructiós esetekben kb. Í5% -  
ban találta az enzymactivitást 50 
egység/0,05 ml felett. Az em elk ed és 
mértéke nem  vo lt párhuzam os az 
alkalikus phosphatase ac t iv itás fo 
kozódásával, de m eg lehető sen  szo
ros párhuzam ot m utatott a th ym o l 
turbiditás és a  zinksu lphat tu rb id i
tás em elkedésével. A  serum  b iliru 
bin és az adenosine deam inase ac
tiv itás között je llegzetes összefü g 
gés ugyancsak a hepatit ises cso 
portban vo lt k im utatható, az en 
zym activ itás m axim um a a serum 
bilirub in -szin t m axim um át m eg 
elő zte, m ajd  a csökkenésben  is  e l
hagyta.

A k lin ika i k ép  és a több i lab ora 
tórium i v izsgá la t ered m én yén ek  f i 
gyelem bevételével a serum  ad en o- 
son deam inase v izsgála ta  ér ték es 
segítséget je len t a kü lönböző  ic te 
rusos kórképek e ld if feren c iá lásá-

kan' Iványi János dr.

*

Essentialis phospholipoidok a he
patitis infectiosa therápiájában.
Wegner, H., M ünch, m ed. W schr. 
1965. 107. No. 5. 227—231.

A hepatit is in fectiosa k ó r le fo lyá 
sa á lta lában jó indulatú , jó l leh e t  a 
m unkaképességet sokáig csök k en t- 
heti és b izonyos százalékban késő i 
károsodásokat hagy m aga után. 
Ezek nem csak  az u tógondozás 
függvényei, hanem  szoros k apcso
latban van nak  az acut id ő szak  k e
zelésének  in tenzitásáva l. A z ú gyn e
vezett »alap theráp iát« fak u lta t ive 
m ájspecifikus gyógyszerekkel lehet 
kom bináln i. A  szerző  az essen tia lis

Phospholipoid  (E PL -anyag Natter
mann) »E ssen tia le  303« készítm é
nyét tette v izsg á la t  tárgyává. A 
nagyfokban te lí te t le n  Cholinphos- 
pholipoid, m in t  testazonos anyag- 
csoport fon tos fiz io lóg iás funkció
val bír; m in d en ek e lő tt  a vérben a 
zsíranyagcseretransportban, egyes 
sejtek en erg ia  és  szerkezeti anyag
cseréjében de kü lönösen  a máj 
anyagcserében. A  szójababból 
nyert t isz títo tt  frakció  a m ájban  
nem csak lip o trop  hatású, hanem 
k ifejezetten  an tin ek ro tik us hatású 
is. Az ak u t h ep a tit isb en  a kezelés
tő l azt vá r ju k , h ogy  a  betegség 
ideje m egröv idü ljön , m egóvjon az 
akut m á jn ek roz istó l é s  elhárítsa a 
chronicus h ep a tit is t  vagy  a  cirrho- 
sist. I lyen  cé lb ó l v izsgá lták  az es
sentia lis P hosph o lip o ideket.

50 beteg »E ssen tia le  303«-at ka
pott a b az isth eráp ia  k iegészítése
ként. 30 k on tro ll b eteg  csak hasis- 
kezelésben részesü lt  (szigorú ágy
nyugalom , n ed v es m eleg  borítás a 
m ájtájékra, k a rsb ad i kúra, B -v ita-  
min k om p lexu m  és C -v itam in  a l
kalm azása. N éh án yan  laevu lose in- 
fusiot k ap tak  és duodenum  m osást 
cholinch lor idda l). A z »Essentiale 
303« ad ago lása  kü lönböző  vo lt 1000 
mg/nap in fu s io b a n  7— 26 napig; 
250 mg i. v . 7— 10 napig. M indkét 
csoport per os k észítm énn yel fo ly 
tatta a  k eze lé s t. V o ltak  ak ik  k ez
dettő l fo g v a  ia per os kapták a 
gyógyszert. A  k özep es k ezelési idő 
az életkor tó l fü ggő en  30—33 nap 
volt.

A b etegek e t távozás e lő tt  és há
rom év v e l az e lb ocsá tás után e llen 
ő rizték. ö ssz e fo g la ló a n  m egállap ít
ja, hogy: az  »E ssen tia le  303«-al k e
zeltek k lin ik a i és b iokém ia i kórje
lei gyorsabb an  fe j lő d tek  vissza. 
F igyelem re m é ltó  vo lt, az étvágy, 
és a su b jek tiv  közérzet gyors javu
lása. A  k ó rh áz i tartózkodás átlag 
egy hétte l, a  m unkába lépés ideje 
átlag h árom  h étte l v o lt  rövidebb, 
m int a k o n tro ll betegeknél. A  há
rom é v v e l k éső b b  végzett ellenő r
zés szer in t a  m aradványkárosodás, 
ill. a k éső i á r ta lm ak  az  EPL -el ke
zelt b etegcsop or tb an  10%«ban a 
kon tro liakban  24% -ban fordultak  
elő .

A  b etegek  szám a nem  sok, ezért 
nagyobb h ep a tit is  beteganyagon 
kellene m egá lla p íta n i az eredm é
nyek sz ign if ik an c iá já t.

Barna Kornél dr.

★

Ideg- és elmegyógyás*at

A schizophren elmezavar oka és 
lényege. I. K u ta tási eredm ények.
M. B leu le r  P sych ia tr isch e U ni- 
ver itä tsk lin ik  B u rgh öM i, Zürich.)  
D. M ed. W och . 1964, 89. 1865—70.

M. B leu e r  p ro fesszor átfogó is 
m ertetést a d  a  sch izophren iaku ta- 
tás je le n leg i helyzetérő l. K ifejti, 
hogy bár sok an  rezigná ltak  ezen a

téren , m égis az összegyű lt nagy 
anyag b iztató k ilá tásokka l kecseg
tet. 11 pontba fog la lja  össze a 
sch izophren ia genesisérő l eddig 
összegyű lt tapasztalatainkat.

1) . A  sch izophren ia som aticus 
oka egyelő re m ég  nem  b izonyítha
tó. A  som aticus v izsgá la tok  eddig 
azt b izonyítják  kétségtelenü l, hogy 
e betegek  organ ikus ind iv iduali
tása az átlagnál (egészségesekénél) 
sokkal profilírozottabb. Különböző  
szabályta lanságok, d isharm oniák, 
ex trem i tások sch izophren iásoknál 
gyakoribbak, m in t egészségeseknél.

2) . A  schr izophren ia k iindu ló
pon tja  eltér az organ ikus elm ebe
tegségekétő l és le fo lyása, k im ene
te le  is a lapvető en  m ás. A sch i
zophren  dem entia és az organikus 
dem entia  kom p lex itásában  je len 
tő sen  különböző . A z organikus de
m en tia  soha nem  gyógyul meg, 
azonban sch izophreniások  dem en- 
t iá ja  néha többéves fennállás után 
is  h irtelen, va lam i shock  hatás kö
vetkeztében, vagy  akár látszólag 
spontán  is, m egszű nhet.

3) . Som aticus kutatással szem 
ben  a  psyChológiai kutatás lényeges 
eredm ényeket hozott a  pathogene
sis m egértéséhez. K im utatta, hogy 
a  schizophren gondolatv ilág tar
ta lm a i m egérthető k  és a  beleélés 
lehetséges, h a  van  türelm ünk a v e 
lü k  való fogla lkozáshoz. A  kataton 
stupor pl. az ellen tm ondó akarati 
im pu lzusok  és gondolatok  m eg
ny ilvánu lásakén t értelm ezhető , 
m ely  a  gyerm ekkor óta fennálló 
e llen té tes em beri befo lyások  ered 
m énye. A psychosis és az élettö r
tén et közti összefüggések  a kutató 
therapeuta szám ára világosak. Az 
élettör ténetben  a  m indkét, vagy 
egy ik  szülő tő l gyerm ekkorban tör
ténő  elvá lasztás, a  szülő k nem i 
szerepkörének b izonytalansága, 
fa ls igények  a  gyerm ekkel szem 
ben, szeretetlen  anya, iszákos apa 
gyakoribb, m in t az  átlagnépesség
ben.

4) . A  sch izophren ia és neurosis 
ellen téte. A fen teb b  hangoztatot
tak  ellenére a  schizophrenia m ég
sem  egyszerű en  psychologia ilag 
m egérthető  reakció  vagy fejlő dés, 
m in t a neurosis. A  schizophrene- 
ket nem  ér ik  sú lyosabb traumák, 
m in t a  neurotikusokat. Nem  sik e
rü lt b izonyítan i azt sem, hogy a 
schizophren iások  konflik tus sz i
tuációi egy b izonyos életkorban 
gyakoribbak lennének , m int m ás 
betegeknél. A  schizophrenia eg é 
szében sú lyosabb m egbetegedés, 
m in t a  neurosis.

5) . Családkép. A  schizophrenek 
legközelebb i rokonai között gyako
r iak  a psychotikusok  és a  psyohopa- 
thák.

6) . M endeli örök lésm enet nem 
ism erhető  fel.

7) . B izonyos, h ogy  a  schizophre
n ia  k im enete le nagyobb fokban 
függ a k örnyezeti tényező ktő l, 
m in t az örök letes faktoroktól. Ez
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kü lönösen  rokon és egypeté jű  sch i- 
zophrenek  v izsgálatából adódik .

8). A  szim ptom atologia lén yege 
a  gondolkodás és érzésv ilág h asa
dása, va lam in t a depersonalizátio . 
A  hallucinációk , téveszm ék  kuta
tón  m otoros jelenségek , és em lé 
kezeti csalódások m ásodlagosak.

9). A z »-egészséges a sch izophre- 
nekben«. V áratlan rem issziók, 
vagy  vég leges gyógyu lások  is le 
hetségesek . Ez éppen a sch izo
phren ia  m isztérium a, hogy a  b eteg 
egy ide jű én  tébolyodott és egészsé
ges.

10) . A  »schizophren az egészsé
gesekben«. A utisztikus vágy tar ta l
m ak, m esev ilág, á lm ok fáradság 
é s  a lvásh ián y  m iatt egészségesek 
n é l is fellépő  jelenségek . Jung sze
r in t egy  egészséges álm odó sem m i
ben sem  kü lönbözne egy  sch izoph- 
ren iástó l, ha álm ában b eszélne és 
cselekedne.

11)  . Á tm enetek  sch izophren ia és
psychogén kórképek között m ind ig 
vannak  schizophren kórképek és 
induká lt kórképek gyakran össze
fonódnak. s ü l g  F e r e n c  d r

*

A schizophrenia elmezavar oka 
és lényege. II. K övetkeztetések 
m ai ism ereteinkbő l és 'a theráp ia 
je len tő sége. M. B leu ler (Psych ia t
r ische U n iversita ts-k lin ik  B urg-  
h ölzli, Zürich.) D. M ed. W och, 1964, 
-89. 1947— 1952.

A m ennyiben az egészséges em 
ber schizophren m echan izm usokat, 
a  schizophren beteg pedig egészsé
ges m echan izm usokat is m agában 
fog la l, akkor első sorban nem  a  b e
tegség speciá lis okát kell keres
nünk, hanem  inkább azt, hogy m i
ér t kerü lt tú lsú lyba a betegben a 
pathologiás életform a. Az a  tény, 
hogy testi betegségek  psychotikus 
állapoto t hoznak létre, nem  ok 
arra, hogy a  schizophren iát orga
n ikus eredetű nek  tartsuk. Ez is in 
kább arra utal, hogy a  la tens p sy 
chotikus m echanizm usok az em 
beri é lethez tartoznak, és sokak
nál ezek  testi ökokból is tú lsú lyra 
ju thatnak . A sch izophrenia k e le t
kezésében  fe lve tt specifikus b eteg 
séghordozó génrő l, vagy specifikus 
beteggé tevő  é lettö r téneti k on flik 
tusról m anapság m ár nem  b eszél
hetünk. Pathogenetikusan hat 
m inden élettapaszta lat, am ely  a 
szokásos rendet és harm ónia e lé 
rését m egnehezíti, am ely  zavar ja 
a gondolkodás és érzésv ilág sz in 
téz isét s a  szem ély iség egységének 
k ia laku lását. A z örök lött ad ottsá
gok a  fejlő dési és reakciós k észsé
gek h iányos egységében, i l le tv e 
disharm óniájában állnak, ö s s z e 
fogla lva: a  schizophrenia a szem é
ly iség o lyan  m élyreható hasadása, 
am ely  m ár a közösségbe való b e il

leszkedést és az ex isz ten c ia  b iz to 
sítását leh ete tlen n é teszi.

A  d isharm onikus tapaszta latok 
nagy részét az ellen tm ondó in te l
lek tuális és em ocionális é lm ények 
teszik. A  szem ély iség tú lha jto tt 
ellen tétes tendenciá i, pl. fér fiak ná l 
erő sen hajlam osító  tényező  a  ho- 
m osexualitás, m ely  lá ten sen  m eg 
bújik  a  heterosexua litás m ögött s 
a psyhosisban a szem ély iség szét
hasadása következtében  n em  tud 
ják hogy fér fiak -e vagy nő k  tu
la jdonképpen. Nő k esetéb en  gya
kori je lenség  a  fokozott sexu a li tás 
és a  szexu a litás teljes elu tasítása 
egyidejű leg. Psychasiisban cédák  és 
szentek leszn ek  egyszerre.

A  sch izophren ia összeh ason lít
hatatlanul gyakoribb, m in t az 
olyan betegség, am ely  m utációs 
génekre v isszavezethető . A  sch i
zophrenia befo lyása az u tódok  szá
mára vonatkozólag ku ltúr-körön-  
ként kü lönböző , azonban az á tlag 
nál á lta lában  lényegesen  k evesebb 
utódjuk van. Ú gy tudjuk, h ogy  a 
schizophrenia gyakorisága m inden 
kultúr-körben nagyjából egy fo r 
ma. Ha ez t szám szerű en b e tud 
nánk b izonyítan i, akkor m egdő lne 
az a  fe ltevés, hogy e b etegséget 
m utáció okozhatja, ugyan is e lk ép 
zelhetetlen, h ogy  a  m utáció  gyako
risága p ara le lle l vá ltozzon a ter
m ékenység kulturálisan fe lté te le 
zett a laku lásával.

Sem m ifé le schizophreniában 
használatos gyógyeljárás nem  ig é
nyelheti m agának azt a  je len tő sé
get, hogy a  specifikus noxára ható 
lenne, ha m ég oly sik eresn ek  is 
bizonyult. A  legfon tosabb kezelési 
e lv  az, hogy m inden nehézség e l le 
nére m ind ig ú jra feltesszük  róluk, 
hogy képesek  lesznek  a tá rsad a
lomba beilleszkedn i, egészséges 
adottságaikat k iéln i. Ezen fárado
zások lén yeges részét je len t i a 
m unka és a  fogla lkoztató theráp ia, 
a csoport-therápia, Baruk »m orá
lis theráp iája« stb. A  kezelésnek 
a m ásik  e lem i princíp ium a a  nagy 
m egrázkódtatásban (m inden fa jta 
shock-terápia, váratlan m iliő  v á l
tozások) m in t az egészségesek , 
úgy e betegek  is m ob ilizá lják 
m inden erejüket. H arm adik therá- 
piás e lv  a  m egnyugtatás (gyógy
szeres és psychotherápiás fo rm á
ban) sok esetben  ez teszi leh ető vé 
a beteg b evezetését a  közösségbe. 
V égezetü l k ife jt i vélem ényét, hogy 
a társadalom nak többet k e llen e 
tenn ie azért, hogy e betegség k e
zelhető vé v á ljék  és nem  egyes or
vosokat, ápo lókat ítéln i arra, hogy 
elegendő  an yag i lehető ség nélkü l, 
rosszul dotá ltan  v ív ják  a harcot a 
legszörnyű bb betegségek  egy ik é -
vei

S ü lé  F e r e n c  d r .

Hygiene

A kórházakban használt fertő tle
nítő szerek. Pub lic H ea lth  Labora
tory S erv ice C om m ittee. B r it. m ed.
J., 1965. 1., 408—413.

A  kórházakban h aszn á lt fe r tő t le 
n ítő szerek  ésszerű  és gazdaságos 
a lka lm azásának  m egszervezésére 
A ngliában  szakb izottságot lé te s íte t 
tek. E b izottság 166 an g lia i és w a le 
si kórház gyakorlati fe r tő t len ítési 
adata it dolgozta fe l és azok  á lap ján 
tett javasla tokat. A z ad a tok a t kör
kérdés form ájában  gyű jtö tték  ösz- 
sze. —  A  vá laszokból két dolog 
egészen  v ilágos vo lt. A z egy ik  az, 
hogy a legtöbb kórházban n incs 
sem m ifé le  elő írás a  fe r tő t len ítő sze
rek használatára vonatkozóan , 
ezért igen  sok, és  legkü lönböző bb 
szereket használnak, és azok a t is 
igen e lté rő  koncentrációban. Ezen 
k ívü l gyakran  k ü lön leges fe r tő t le 
n ítő szereket használnak  egészen 
szokatlan  célra. — A  m ásik  je llem 
ző  tény, hogy a  kórházak  sz ig n if i
káns k iseb bsége v ilágos, gyak or la 
ti szabályokka l sik eresen  csökk en 
tette a  dezin fic ien sek  szám át. —  A z 
elm ondottaka t néhány p é ld áva l i l 
lusztrá lják : pl. k iön tő k  fe r tő t len í
tésre, fe lm osásra  lega lább  25-fé le 
k észítm ényt használnak  (feno lszár
m azékok, k va tern eram m ón ium -ve- 
gyü letek , k lórhex id in ). A  két u tób 
bi te ljesen  szokatlan i lyen  célra. — 
M ű tét e lő tt i bem osakodásra leg 
a lább 20 fé le  d ez in fic ien st h aszn á l
nak, de a  koncentrációra legtöbb 
vá lasz nem  tér ki. K ét kórház k i
je len tette, hogy ő k csak  » fiz ika i 
m ó d s z e r t « használnak, de a  m ód 
szert nem  jelö lték  m eg. Á lta láb an  a 
fer tő tlen ítő szerek  összeségét nagy 
vá ltozatosságban használják . A  je 
len tésb en  a  b izottság kü lön  ö ssze
fog la lásban  közli az e lte r jed teb b 
szereket. A  je len tés m egá llap ít ja , 
hogy sok  kórház ir reá lisan  h aszn á l
ja a  fer tő tlen ítő szereket. Ez n em  k í
vánatos, m ert ha a  szer b izon yos 
célra lén yeg ileg  a lk a lm atlan , vagy 
nagyon k icsi a  koncen tráció ja , ak 
kor hatásta lan , és ezért v eszé ly ez
teti a  kórházat. Ha ped ig  szü k ség
te lenek  és drágák a  d ez in fic ien sek , 
vagy h a  k e lle tén él nagyobb  tö 
m énységben  a lka lm azzák , akkor 
igen  nagy  összegeket p azaro lnak  el. 
A H ea lth  Serv ice in fo rm ác ió ja  sze
rint, ha v iszony lag  k on zerva tív  ra
ciona lizá lássa l az egy  kórházi ágy 
ra eső  fer tő tlen ítő szer összegét 10 
sillin ggel csökkentik , akkor az ösz- 
szes, n em -e lm e ágyakon m egtak a
rított összeg A ngliában  és W a les
ben 125 000 fon tster linget tesz  k i 
évente.

A  tovább iakban a je len tés fo g la l
kozik a  ster ilezés és fe r tő t len ítés 
k érdésével. A fo lyék ony d ez in f ic i
en sek  közü l csak a  fo rm a ld eh id n ek 
és a ha logéneknek  van  sporocid  h a
tásuk, de ezek  h elyett az  ún. »h id e
gen ster ilező  fo lyadékok« h e ly e tt  is 
a  fiz ika i hatású  tén yező k  (hő , gő z,
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sugárzás) kerülnek e lő té rb e. — A 
fer tő tlen ítő szereket a  kórházakban 
n égy  fő  célból használják : 1) a  fer
tő zö tt tárgyak m egvédése a  továb
bi használattól; 2) az é le t te le n  kör
n yeze t fertő zésének csökken tése;
3) a  bő r, a  kéz, a m ű té t i terü let 
fer tő zésének  csökkentése; 4) a  bak
tér ium ok  szaporodásának m egelő 
zése.

ad 1. Az első  terü le te t a  vá ladé
kok  é s  egyéb anyagok  képezik. 
E zek  fertő tlenítési id e je  10—30 
p ercn é l nem lehet röv idebb . — ad 
2. A  kórházi környezet m ik roorga
n izm usokkal fertő ző dik  és  ez fo
kozza a keresztfertő zés veszélyét, 
ezér t m eg kell k íséreln i a  fertő zé
sek  csökkenését t isz toga tássa l és 
fer tő tlen ítéssel. A t isz ta  kórház ve
szély telenebb, m int a  szennyezett, 
de az  m ég rtem je le n t i a  kórház 
e f fe k t iv  tisztaságát, h a  töb b  dezin- 
f ic ien s t  használnak. S zü k ségesek  a 
d ezin fic iensek  a pad lók , fa lak , bú
to rok  stb. továbbá a sp ec iá lis  terü
le te k  használatára, m in t  am ilyenek 
a  W C-k, fürdő k, m ű tő k , elő készí
tő k, kötöző k, konyhák  felü lete i, 
ah o l az ételeket k ész ítik . A  kony
ha i k iöntő k, konyhapad ló, szenny
v ízcsatorn a  fer tő tlen ítése azonban 
a lig  szükséges, ez job b an  m egold 
h a tó  a  higiéné útján, job b  tervezés
se l és szervezettebb t isztogatássa l. 
— ad 3. A kéz bő rén é s  m ű téti te
rü le ten  a  dezin fic ienseket a m ikro
organ izm usok elö lésére, v a g y  a bő 
rön, nyálkahártyán, v a g y  egyéb  élő 
szöveten  való baktérium szaporodás 
prevenció jára használják . A  sebész 
és asszisztense azért fe r tő t len ít ik  a 
k ezü k et, hogy csök k en tsék  a seb
fer tő zés veszélyét a  k ez ty ű k  észre
v é t le n  lyukain át a  b e teg  bő rére, 
a  m ű téti területre ju tó  m ikroorga
n izm usok  által. — A  k éz  átm eneti 
bak tér ium ait a  m ech an ik u s kézm o
sá s  és fertő tlenítés k ö n n y en  eltá
v o lít ja , de a  bő rben m é lyeb b en  le 
vő , állandó bak tér ium okat teljes 
szám b an  nem lehet e ltá v o líta n i. E 
baktér ium ok egyike a  Staphylococ
cus aureus, am ely n y ilv á n v a ló  v e 
szé ly t  jelent. Ú jabban o ly a n  dezin
f ic ien sek  készülnek, a m e ly e k e t  ha 
m in t  kézkrémet v a g y  szappant 
á llandóan  használnak, akkor ezek 
a  k éz  bő rének á llan d ó  an tibak té- 
r iu m os tulajdonságot kö lcsönöznek . 
Ez a  módszer csök k en ti a saját 
baktérium flórát, és a m i m ég  fon to
sabb , eltünteti a  staph y lococcu so- 
kat. —  ad. 4. A m ú ltb an  a  felm osó 
ru h ák , súroló kefék tá ro lásá ra  szol
gá ló  folyadék d ez in fic ien s tartalm ú 
v o lt , és ez m egakadályozta a bakté
r iu m ok  szaporodását. M a m ár ezt 
a z  eljá rást nem k övetik , jobb  .mód
szerek et dolgoztak k i.

A  jelentés ezek u tán  a  dezin fic i
en se k e t  csoportosítja fe lh aszn á lás 
szer in t: 1) általános, 2) fe lü le ti, 3) 
b ő r és nyálkahártya fer tő tlen ítő 
szerek re, ezt k övető en  p ed ig  közli

az ism er teb b  szerek et kém iai cso 
portosításban . V égü l a függelék 
ta r ta lm azza a  kórházi használatra 
a ján lo tt dezin fic ien sek et.

(Ref.: E nagyon idő szerű  közle
ménybő l számunkra az a tanulság 
adódik, hogy a jelenlegi helyzetün
ket mérlegelve, nekünk is szét kel
lene nézni a kórházi és sebészeti 
fertő tlenítés területén, és mindenek 
elő tt a betegek érdekét tartva szem 
elő tt, a fertő tlenítő szerek használa
tát úgy kellene ésszerű síteni, hogy 
a felesleges pazarlást elkerülhes
sük.)

Vitéz István dr.

LEVELEK  
A SZERKESZTŐ HÖZ

Heveny Frenolon-mérgezések

T. Szerkesztő ség!
É rdek lő déssel o lvastam  a H eti

lapban  Lázár Imre dr. értékes dol
gozatá t (2), k ét okból is.

T nanqu illánsok  a lk a lm azása m a 
m ár m eg leh e tő sen  széleskörű , s h a
za i v iszon y la tb an  en n ek  a cé ln ak 
eg y ik  leg job b an  m egfele lő  k ész ít
m én y  a  F renolon , am elye t in téze
tün kb en  is  k iter jed ten  és jó  ered 
m én n ye l haszná lunk , kü lönösen u l- 
cusos b e teg e in k  kezelésében .

A  m ásik  ok az, hogy az E gyesü lt 
G yógyszer és Tápszergyár jóvo ltá 
ból m ég  jóva l a  Frenolon gyógy 
szer tá r i forga lom bahozása elő tt 
m egism erk ed h ettü n k  a  k ész ítm ény
n yel és m ár 1961-ben beszám olhat
tam  az elő ző  m unkahelyem en, a 
Szabo lcs S za tm ár M egyei K órház
II. B e lgyógyásza ti O sztályán szer
ze tt  k ed vező  tapaszta la ta ink ró l a 
D eb recen i O rvostudom ányi E gye
tem  egy ik  Tudom ányos Ü lésén  (3).

A  m i ad d ig i tapaszta la ta ink  is 
egyb eh an gzóak  a  hazai irodalom 
m egá llap ítása iva l, h ogy  t. i. nem 
nagy adagú (nap i 3—4X 5 m g) F re
no lon  tartós a lka lm azása esetén 
csak  n éh án y  száza lékban  ész le lh ető 
m ellék h a tás (pl. 1, 4).

Lázár dr. k özlem ényében  a k ö
ve tk ező k e t ír ja: »-Számos k ü lfö ld i 
szerző  ír  l e  — a  F renolonhoz phar- 
m aco log ia ilag  is  közelá lló  —  per- 
phenazin  k ics in y  adagja inak  a lk a l
m azása  során  fe llép ő  dyston iás re- 
a c t ió t . . .  Marcus, Feldmann és 
Sperling tr ism ust, n ye lve lő esést írt 
le  24 m g -n é l k iseb b  d o s is tó l. . .«

L egyen  szabad ezzel kapcso la t
ban ism er te tn em  a  szanatór iu 
m un kb an  ész le lt  egyik  betegünk 
kórra jzk i vonatá t.

K. Á . 47 év e s  rev izort 1964. feb 
ruár 26-án  ve ttü k  fe l in tézetünkbe 
(osztá lynap lószám : 252—B/1964).
M ásfé l év t ized e vannak  hyperacid

panaszai; 3 év e  tud duodenális u l- 
cusáról. A kkor m elaenája  is volt. 
Jelen leg i panasza az, hogy gyakran 
van ep igastr iá lis fá jdalm a, fő leg 
nehéz é te lek  fogyasztása u tán. Ide
ges, idő nkén t hasa felpuffad.

F elvéte li állapot: kp. fe j le t t  és 
táplált (testsú ly : 72.50 kg). A z ep i
gastrium  nyom ásra érzékeny. R ef
lexei é lén kebb ek  — egyébkén t ne
gatív p hysica lis lelet. RR: 140/80 
Hgmm. A  b eteg  alkáliásan ivókúrát, 
kím élő  d iétát, spasm olyticum ot, 
valam in t napi 4 X 1  ( = 2 0  m g)
Frenolont kap. K ét nap m úlva, feb 
ruár 28-án 19.50-kor kezdő dnek m ás 
je llegű  panaszai: nyaka rugalm asan 
jobbra húzódik , beszéde nehezen 
érthető vé vá lik , n ye lvé t nem  tudja 
szájába v isszahúzn i. T ek in tette l az 
addig a lk a lm azo tt F renolon cse
kély  m enny iségére, elő ször hypocal- 
caem iás m an ifesta tiora  gondolunk, 
s 10 m l Catcdmuscot adunk  i. v. 
Ettő l á llap ota  á tm enetileg javu l, 
nyaka k iegyenesed ik  s eré lyes fe l
szólításra _ n y e lv é t  is v issza  tud ja 
húzni, n yá lfo lyása  azonban tovább 
tart.

20.30dror panaszai ism ét te ljes 
erő vel fe llángo lnak . Th.: 2 m l Se- 
venad i. v. E ttő l panaszai lén yege
sen csökkennek; 20.50-kor azonban 
részleges rec id iva  lép fel: ekkor is
m ét 2 m'l S even a lt kap i. v. Ezután 
panaszm entessé válik , az éjszakát 
átalussza. M ásnap is tünetm entes, 
csak k issé  bágyadt. A  F renolon 
adását terésízetesen m egszüntetjük 
s h e ly e tte  4 X 1  T r ioxazin t á llí
tunk be. T ovább i esem én yte len  le 
folyás, m a jd  20 napi ápolás után 5 
kg testsú lygyarapodással, panasz- 
m entesen  távozik .

(M egjegyzendő , hogy a  70 kg-on 
fe lü li b eteg  a  tünetek  je len tk ezé
séig csak  11 tab letta =  55 m g. F re
nolont v e t t  be.)

E setünkben  m inden va lószín ű ség 
szer in t a  beteg Fren o lon -tú lérzé
kenységi reactió jáva l á lltunk  szem 
ben.

Major László dr.
Farádfürdő , Szanatór ium

IRODALOM : 1. Katona M., Gör- 
gényi F.: M agy. Belorv. Arch. 
Suppi. 1964. 3. —  2. Lázár I.: Orv.  
Hetik 1964. 105. 1943. —  3. Major
L.: »-Belgyógyászati tapaszta lata ink 
egy új m agyar neurolepticum m al, 
a F renolonnal.« (Elő adás a  D ebre
ceni O rvostudom ányi E gyetem  X. 
Tudom ányos ü lésén, 1961. decem 
ber 14-én). —  4. Székely A., Lisz- 
ka Gy., Hermann E.: M agy. B el
orv. A rch. Suppi. 1964. 1.

T. Szerkesztő ség! Major László 
dr. fő orvos »-Heveny Frenolon-m ér- 
gezések« c. közlem ényem hez kap
csolódó hozzászólását nagyon kö
szönöm. A  közö lt kórrajzki vonat
ban le ír t  körü lm ények  és tünetek 
alapján íté lv e  vélem ényem  szerint
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is  Frenolon okozta »neck-face«
syndromát ész le lt  esetében.

Major dr. tanu lságos leve lén ek  az 
ad talán legnagyobb jelen tő séget, 
hogy — ú jabb adatok közlésén  k í
v ü l — ism éte lten  felh ív ja  a f ig y e l
m et az á lta lam  is aláhúzott diffe
renciáldiagnosztikai problém ára, t. i. 
arra, hogy a közlem ényben rész
le tesen  le ír t neurom uscularis tün e
tek  je len tkezése esetén  fe lté t len  ku
ta tn i kell F renolon-elő zm ény után, 
k is adag a lka lm azása esetén  is.

A  kép hason lítha t — m in t kö
zöltük  — strychn in -, szénm onoxyd- 
m angán-m érgezéshez, de az ezek 
n él gyakoribb tetániához, hypo- 
glykaem iás rosszu llétekhez, teta - 
nushoz, park inson ism ushoz is, bár 
bizarr vo lta  sajátos je lleget ad 
m egjelenésének .

M egragadom  az alkalm at annak 
közlésére, hogy közlem ényem  m eg
je len ése óta a F renolon-in tox ica- 
t iók  szám a m egkétszerező dött, 
újabb tapaszta la ta ink  a régebb ie
k e t  m egerő sítették : a F renolon- 
m érgezés jó indu latú , le tha lis le 
fo lyást nagyobb adagok m elle tt 
sem  észle ltük  eddig, és tüneti 
gyógyszerként legjobban az Apar- 
kazin vá lt  be.

Lázár Imre dr.

í l í l l - k X Ö  N Y V I S  M E R T E T É S

Major Problems in Neuroendoc- 
rinology. A n In ternational Sym po
sium. O rganized and ed ited b y  E. 
Bajusz and G. Jasmin. S. Karger, 
Basel, N ew  Y ork, 1964. (471 old., 89 
ábra, 41 táblázat.)

A  sym posium  13 ország 49 k ivá ló 
kutatójának 26 m unkáját közli a  
neuroendokrinologia fő bb prob lé
máiról, és befe jezésü l az egy ik 
szerkesztő  (E. Bajusz) 40 o lda las 
d tű nő  összefog la ló já t o lvashatjuk 
i  neuroendokrinologia újabb ered 
m ényeirő l és a  sym posium  an yagá
ból m egállap ítható  haladásról.

A z egyes m unkák  nem  csupán 
•eferátumok, hanem  legtöbbször a 
izerző k sa já t ku tatási eredm ényeit 
s tarta lm azzák, ö rven d etes, hogy 
iránylag sok  m agyar kutató m un 
kája kapott h e lye t a  kötetben, és 
számos közlem ény idézi és m élta tja 
magyar tudósok, különösen a  két 
)écsi isko la  (Szentágothai, Lig
ák) k im agasló eredm ényeit a  köz- 
>onti idegrendszer és az endokrin 
nirigyek közötti összefüggések  fe l- 
lerítésében.

A  m unka e lső  részében a neura- 
LS, neuroendokrin  és horm onalis 
:ö lcsönhatást elem zik . Ebben a 
észben az e lső  és talán a  legk i- 
m elkedő bb  közlem ény Lássák és 
Indrő czi m unkája , am elyben sa já t

k ísér le te ik  alapján a központi ideg- 
rendszer k ü lön fé le struktúráinak  
b efo lyásá t tárgyalják  a hypo
physis-m ellékvesekéreg rendszerre, 
össze fo g la ljá k  azon kutatásaik 
eredm ényeit, am elyekkel m eg
á llap íto tták , hogy azok a  stim u lu - 
sok (elektrom os, kém iai), am elyek 
gáto lják  a  h ypophysis-m ellékvese- 
kéreg ak tiv itását, a  fe lté te les re f
lexek  k ia laku lását is befo lyáso lják . 
B achrach  m unkája az elü lső  hypo
tha lam us m agvainak szerkezetérő l 
és funkció járó l, va lam in t Ju lesz 
k özlem énye a neuroendokrinologia 
és a kard iológia kapcsolata iró l 
m éltán  kép v iseli a m agyar endok
r ino lóg ia  fejlettségét. Ebben a 
részben ta lá ljuk  A lesh in  beszám o
ló já t a  Sympathikus im pu lzusok  ha
tásáról a  hypophysis e lü lső  leb e
nyének  a m ű ködésére. Érdekes 
m egállap ítása, hogy a  Sym pathikus 
stim u lu sok  hatása a  gonadotrop 
horm onokra nem  azonos a  k ét 
nem ben, é s  változik  a  pajzsm irigy, 
a p etefészek  k iirtása után.

A  k övetkező  négy részben legh i- 
vatottabb  szerző k ism er tetik  az 
ACTH, az  aldosteron, a  TSH  és a 
gonadotrop hormon e lvá lasz tásá
nak szabályozásával kapcso la tos 
m ai á lláspon tokat és sa já t k ísér le
te ik  a lap ján  leszű rt vélem én yük et. 
Az A C TH  elválasztás szabá lyozá
sára vonatkozólag többek  között 
Fortier é s  D e Groot, továbbá A n 
derson és  Egdahl k özlem énye it o l
vashatjuk . A z aldosteron b iosyn th e- 
sisén ek  és e lvá lasztásának  prob lé
m áit V enn ing és Solom on tá rgya l
ja. K ap lan  rövid közlem ényében 
beszám ol az  angiotensin  II. hatásá
ról az a ldosteron  elvá lasztásra. A 
thyreotrop  horm on elvá lasztásán ak 
m echan izm usát és kapcso la tá t a 
hypotha lam ussal K n igge a  közti 
agy sé r tése  és  in tracerebralis th y 
rox in  befecskendezése után v izs
gálja, Sh izum e és Okinaka ped ig az 
u gyanezen  struktúrák elek trom os 
in ger lése után fellépő  hatásokat 
elem zi. A  gonadotrop fu n k 
ciók cortico-hypothalam ikus szabá
lyozásáról Á rvay szám ol be m un
katársa iva l végzett k ísér le te i a lap 
ján. H ason ló  kérdéssel fogla lkozik , 
de m ás m ódszerekkel V an R ees és 
E verett közlem énye.

A  k ö n y v  u to lsó része k ü lön fé le 
egyéb endokrin  problém ákról tar
ta lm az közlem ényeket. Így  a  se- 
rum ban ta lá lható  polypeptidek  ha
tásáról az  ascorb insav dep letióra  a 
m ellék vesében  (Croxatto), a  stress 
és sóh ián y  okozta vese elvá ltozá 
sokról (Cohen), az ir rad iatio 
hatásáról a  m ellékvesére, hypo- 
tha lam usra és ep ithalam usra 
(M iline és tsai.) stb. B a jusz össze
fog la ló  fe jezete  nagyon hasznosan 
k iegészíti és összefogla lja  a ta r ta l
m as k ön yv  m ondanivalóját.

A z elő szóban  a mű  szerkesztő i 
k iem elik , hogy  a  szerző k  között 
biokém ikusok, e lm életi és k lin ika i 
endokrinologusok, neurológusok,

fiz io logusok , h iszto logusok  és p a- 
tho logusok  vannak , de m ind  e  k ü 
lön fé le  szakm a tudósainak  közös 
m unkája  szükséges az en d ok r in o 
lóg ia  haladásához. A  k önyv  v a ló 
ban b izonyítja , hogy a tu d om án y 
ban sem  az egyes d iscip linák , sem 
a kü lönböző  országok k özö tt n in 
csen ek  e lvá lasztó  határok.

Bach Imre dr.

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1965. 3. s z á m

V á r te r é s z  V i lm o s  d r . : K á lm á n  E r z s é b e t  
d r .  (1916—1965).

J .  N a g y  É v a  d r .  é s  H ő g y e  K lá r a  d r . :  A  
J-131 -e l j e l z e t t  t r i p o d t h y r o n l n n a l  v é g 
z e t t  p a jz s m l r ig y  v iz s g á la t  ö s s z e h a s o n 
l í tó  é r té k e lé s e .

Z a p p e  L a jo s  d r . ,  J u h á s z  J á n o s  d r . ,  V I-  
d o v s z k y  T a m á s  d r . :  C o l la te r a l i s  k e 
r i n g é s  é s  p ro g n ó z is  ö s s z e f ü g g é s e i  a g y i  
a r t é r i á s  e lz á r ó d á s o k  e s e té n .

N y l rS  L á sz ló  d r . ,  Z s o ln a i  B é la  d r . :  
H y s te r o s a lp ln g o g r a p h ia  é s  i n t r a v a s a -  
t io .

W a lk o  R ó z s a  d r .  B a k o s  L á s z ló  d r . : A z  
á g y é k i  g e r in c  f u n e t i o n á l is  r ö n t g e n -  
v i z g á la ta  lu m b a g o - is c h la s - s y n d r o m á -  
b a n .

N a g y  E r n ő  d r . ,  V a jd a  D e z s ő  d r . ,  M o l 
n á r  G é z a  d r .  t : L e o n t ia s ls  o s s e a  k é t  
e s e te .

E le k e s  I s tv á n  é s  K o r l tá n s z k y  D é n e s  
d r . :  A  J-131 -e l j e l z e t t  s t e r i l  p l r o g e n -  
m e n t e s  h u m a n  a lb u m in  a s e p t i k u s  e lő 
á l l í t á s a .

G e s z te s s y  Á k o s  d r . ,  N ik i  I s t v á n ,  P ó t a  
L á s z ló  d r . :  S u g á r te r h e lé s  m é r é s e  
t r a u m a to ló g ia i  b e a v a tk o z á s o k n á l .

T u d o m á n y o s  g y ű lé s e in k .
A  S z a k c s o p o r t  h í r e i .
K ö n y v is m e r te té s .
L e v é l  a  s z e rk e s z tő s é g h e z .

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  

1965. 3. s z á m

S z o n tá g h  F e r e n c  d r . :  A  k o r s z e r ű  t e r 
h e s g o n d o z á s  a n y a i  é s  m a g z a t i  v o n a t 
k o z á s a i .

H o r n  B é la  d r . :  A  m o d e m  s z ü lé s le v e z e 
t é s  le h e tő s é g e i  é s  e r e d m é n y e i .

L e h o c z k y  G y ő z ő  d r . : A  n ő i  n e m z ő s z e r 
v i  r o s s z in d u la tú  d a g a n a to k  g y ó g y í t á 
s á r ó l .

J á n o s s y  T ib o r  d r . :  A  p e te f é s z e k  r o s s z 
i n d u l a t ú  d a g a n a ta in a k  g y ó g y e r e d m é -  
n y e i .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1965. 3. s z á m

F ü lö p  T a m á s  d r . :  A  m e g e lő z é s  e l v é n e k  
é r v é n y e s ü lé s e  a z  e g y e te m i  o k t a t á s b a n .

K á d á r  T ib o r  d r . :  A  m e g e lő z é s  e l v é n e k  
é r v é n y e s ü lé s e  a z  o r v o s to v á b b k é p z é s 
b e n .

V ö rö s  L á s z ló  d r . : A  k o m p le x  o k t a t á s  é s  
a z  I n te g r á c ió  s z e re p e  a  m e g e lő z é s  k l i 
n i k a i  o k ta tá s á b a n .

S im o n  T a m á s  d r . : O r v o s ta n h a l l g a tó k  
t á r s a d a l m i  m u n k á já n a k  f e l h a s z n á lá s a  
a z  e g y e s  b e te g s é g e k  f e l d e r í t é s é n é l  é s  
m e g e lő z é s é n é l .

B a lo g h  J á n o s  d r . :  A  G y a k o r ló  O r v o s  
K ö n y v tá r a  s o r o z a t  s z e r e p e  a  m e g 
e lő z é s  o k ta tá s á b a n .

V a jd a  I s t v á n  d r . ,  M á n y i  G é z a  d r . ,  F ü l ö p  
T a m á s  d r .  é s  K o v á c s  R ó n a  d r . :  A  
h o s p i ta l i z á c ló  in d o k o l t s á g á r ó l  é s  m e g 
e lő z é s é n e k  le h e tő s é g e i rő l  a  g y e r m e k -  
g y ó g y á s z a tb a n .
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P a p p  G á b o r  dir. é s  F ü lö p  T a m á s  d r . :  A  
h o s p i t a l i  zác ió  in d o k o l t s á g a  é s  m e g e lő 
z é s é n e k  le h e tő s é g e i rő l  a  g y e r m e k g y ó 
g y á s z a tb a n .

R o h o n y i  J ó z s e f  d r . :  A  m e g e lő z é s  sze
r e p e  a z  ü z e m i o rv o s i  m u n k á b a n .

R e g ő s  J á n o s  d r .:  K o m p le x  s z ű r é s  és 
g o n d o z á s  h a tá s a  a b a l e s e t i  té n y e z ő k r e .

F o r m a g g in i  M a rg it  d r . : A  h y p e r to n ia -  
g o n d o z á s  sz e re p e  a  b e te g á l lo m á n y  
m e g e lő z é s é b e n  e g y  v a s i p a r i  ü z e m  
g o n d o z á s i  a n y a g a  a l a p j á n .

B e s z á m o ló  az  E g é s z s é g ü g y i  V i lá g s z e rv e 
z e t  e u r ó p a i  r e g io n á l is  i r o d á j a  á l ta l  
K o p p e n h á g á b a n  r e n d e z e t t  k o n f e re n 
c iá r ó l ,  a z  a u to m a t ik u s  a d a t f e ld o lg o z á s  
r e n d s z e r e in e k  f e l h a s z n á lá s á r ó l  az 
e g é s z s é g ü g y i  i g a z g a tá s b a n  ,(H ahn 
G é z a  d r .) .

B e s z á m o ló  az  o r v o s tu d o m á n y  é s  szo
c io ló g ia  tá r g y á b a n  1964. d e c e m b e r  3— 
5 -é n  B e r l in b e n  t a r t o t t  s y m p o s io n ró l  
( H a h n  G éza  d r.).

F o ly  ó i r a  t i s m e r te t  és.
A z  E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  tá jé k o z 

t a t ó j a  a z  o rsz á g  1964 n o v e m b e r  h a v i 
j á r v á n y ü g y i  h e ly z e té rő l .

O ro sz  é s  n é m e t  n y e lv ű  ö s s z e f o g la lá s .

M A G Y A R  B E L O R V O S I A R C H IV U M
1965. 3. s z á m

E m lé k e z é s .
M o s o n y i  L ász ló  d r . :  A z  e n d o k r in o ló g ia  

h a la d á s a .
H e r m a n n  A n ta l  d r . é s  K o m o r  K á ro ly  

d r . : E s s e n t ia l is  h y p e r c a l c i u r i a .
R a d ó  J á n o s  d r ., T a k ó  J ó z s e f  d r . ,  H a m 

m e r  S a r o l ta  d r . és S z i lá g y i  F e r e n c  d r . 
d r . :  A ld o s te ro n  és  A l d a c to n - A  h a tá 
s á n a k  v iz s g á la ta  p o l y u r i á v a l  já r ó  
C u s h in g -s y n d ro m á b a n .

H a lm o s  T a m á s  d r ., K o r á n y i  A n d r á s  d r ., 
L o c z k a  B é la  d r ., S a la m o n  F e r e n c  d r. 
é s  M a jo r  N ó ra  d r . :  S z e m p o n to k  a 
s p o n t á n  h y p o g ly k a e m iá s  s y n d r o m á -  
h o z .

F e h é r  T ib o r  d r ., K o re f  O s z k á r  d r . ,  C sel- 
l á r  M ih á ly  d r ., S z e n d r ő i  Z o l tá n  d r .:  
P r o s t a t a r á k o s  b e te g e k  s te r o id a n y a g -  
c s e r é jé n e k  v iz s g á la ta .

K ö n y v is m e r te té s .

O R V O S K É P Z É S  

1965. 3. s z á m

M a g y a r  I . :  S z e rk e s z tő s é g i  k ö z le m é n y .
B r e t á n  M .: A n t i te s t -  é s  n e m  a n t i te s t  

te r m é s z e tű  p la z m a in z u l in  a n ta g o n is -  
t á k .

L e h o c z k y  D .: A l le rg iá s  é s  s z ö v e t i  té 
n y e z ő k  sz e re p e  az  in s u l i n - r e s i s te n t i á -  
b a n .

M a g y a r  I ., L e h o c z k y  D ., M á r to n  I . :  A  
c u k o r b a j  g y ó g y í tá sa  i n s u l i n n a l .

S z ű c s  Z s .:  A  l ip o id  a n y a g c s e r e  sz a b á 
l y o z á s a  d ia b e te s  m e l l i t u s b a n .

B ik i c h  G y .:  A  c u k o r b e te g e k  m ű té té i .
B r o o s e r  G . : D ia b e te s -g o n d o z á s  sz e m é 

s z e t i  v o n a tk o z á s a i .
B e n e d ic t  J . :  A d a to k  é s  é s z r e v é te le k  a 

a  v i d é k i  c u k o r b e te g e l lá tá s  p ro b lé m a 
k ö r é b ő l .

K á ld o r  A ., P o g á ts a  G .:  A  s z ű rő v iz s g á 
l a t o k  je le n tő sé g e  d ia b e te s b e n .

M a g y a r  I . :  B e sz á m o ló  a z  E g é s z s é g ü g y i  
V i lá g s z e rv e z e t  d ia b e te s - s z a k é r tő - b i -  
z o t t s á g á n a k  ü lé s s z a k á r ó l .

P a p  Z o l tá n :  E x t r a c r a n ia l i s  a r te r ia lg ia .

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

1965. 4. sz .

F ö ld e s  I s tv á n , T o m c s á n y i  A t t i l a :  A da
t o k  a  tu b e r k u l in  s e j t e k h e z  k ö tő d é s é 
n e k  m e c h a n iz m u s á h o z .

H o r á n y i  Já n o s , V a jk ó c z y  Á k o s :  B ro n 
c h ia l i s  a d e n o s is  é s  e n d o b r o n c h ia l i s  
b r o n c h io m a  a d e n o c h o n d r o m a to s u m  
e g y ü t te s  e lő fo rd u lá s a .

L é d e r  J ó z se f , B a r n a  L á s z ló ,  W ach tl 
I s t v á n ,  S i tk é ry  I v á n :  A  » b r o n c h i t is  
d e fo rm a n s -«  n é h á n y  p r o b l é m á j a .

A n ta l  Z su z sa , S zab ó  I s t v á n :  A  v ese 
tu b e r k u ló z is  g y a k o r i s á g a  és  k o ra i  
b a k te r io ló g ia i  d i a g n o s z t i k á ja  tü d ő -  
g ü m ő k ó r o s  b e te g e k b e n .

S z i lá g y i  J á n o s ,  O s v á th  S á n d o r ,  K á n to r  
E r z s é b e t ,  M ä rc z  I s tv á n :  L é g z é s -k e r in -  
g é s - f u n k c i ó  v á l to z á s a  c a v e r n o s to m ia  
u tá n .

J u h á s z  P á l ,  D u n a i  K o v á c s  L a jo s :  A  t u 
b e r k u l ó z i s  b a k te r io ló g ia i  k iv iz s g á lá s á 
n a k  m ó d o s í tá s a  k ó r h á z i  b e te g a n y a g o n .

M a la t in s z k y  I s t v á n :  M ik o r  in d o k o l t  t u 
b e r k u l ó z i s b a n  a  k ö p e t  d i r e k t  m ik ro s z 
k ó p o s  v i z s g á la ta ?

S z a b ó  Z s u z s a ,  L é d e r  J ó z s e f :  T ü d ő -  
p e n ic i l l i o s i s .

M a jo r  L á s z ló :  S u c id iu m -k ís é r le t  n a g y  
m e n n y i s é g ű  I s o n ic id d a l .

L e v é l  a  s z e rk e s z tő h ö z .
Ü lé s e k  j e g y z ő k ö n y v e .
K ö n y v i s m e r te té s .
H í r e k .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1965. 4. s z á m

T a r j á n  R ó b e r t  d r . ,  K r á m e r  M ih á ly  n é , 
S z ő k e  S á n d o r n é ,  L in d n e r  K á r o ly ,  
S z a r v a s  T ib o r :  A  n ő i  te j  ö s z e té te le  és  
v á l t o z á s a  k ü lö n b ö z ő  té n y e z ő k  h a t á s á 
r a .  I I .  A  n ő i  te j  ö s s z e té te lé n e k  a la k u 
l á s a  a  l a k tá c ió s  p e r ió d u s  f o ly a m á n .

K o v á c s  Z o l t á n  d r . ,  É . N a g y  M á r ia  d r . ,  
P á l d y  L á s z ló  d r . :  A z  é le t  e lső  f é lé v é 
b e n  p e r o r a l i s  a n a b ó l i k u s  s z te ro id o k -  
k a l  k e z e l t  k o r a s z ü lö t t e k  k é s ő b b i  f e j 
lő d é s e .

S z a b ó  L a j o s  d r . ,  É . N a g y  M á r ia  d r . :  
L a c to s e  i n t o l e r a n t i a  la c to s u r iá v a l .

K o v á c s  I l o n a  d r . :  P e r m e te z ő s z e r  m é r 
g e z é s e k  a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  g y a 
k o r l a t b a n .

H a lá s z  M a r g i t  d r . : E n te r i t i s  n e o r o t i -  
s a n s  e s e te in k .

S z a k c s o p o r t i  h í r e k .
Ü lé s  j e g y  z ő k ö n y  v .

N É P E G É S Z S É G Ü G Y  

1965. 4. sz á m

B e v e z e tő .
(S z a b ó  Z o l t á n  d r .)
K o v á c s ic s  J á n o s  d r .  és  L u k á ts  J e n ő  d r . :  

A  s z o c ia l i s t a  e g é s z s é g ü g y i  o k ta tá s  20 
é v e .

A z  e g é s z s é g ü g y i  e l l á tá s  a la k u lá s a  a  20 
é v  f o l y a m á n .

K ö n y v i s m e r te té s .
E g é s z s é g ü g y i  h í r e k .

F O G O R V O S I S Z E M L E  

1965. 4. s z á m

E r e d e t i  k ö z le m é n y e k .
P r o f .  d r .  D o m in ik  K o a z im ie rz :  G o n d o 

l a t o k  a z  o r th o d o n t i a i  m e g e lő z é s rő l  és  
k o r a i  k e z e lé s é r ő l .

A d le r  P é t e r  d r .—T ó th  Á r p á d  d r .—C s é m i 
L á s z ló  d r . :  A  c a r ie s  e p id e m io ló g iá ja  a  
t e j  f o g a z a t b a n .  I I .  A z  e g y e s  te j  f o g a k  
c a r i e s - i n t e n z i t á s a  é s  -e s e n d ő s é g e .

H id a s i  G y u la  d r . :  A d a lé k  a  te jm o r a l i s o k  
p u l p i t i s é n e k  d ia g n o s z t ik á já h o z .

B a lo g h  G y ö r g y i  d r .—C s ö rö g i  I r é n  d r . :  
M a r a d ó  f r o n t f o g a k  a p p r o x im a l is  s z u 
v a s o d á s á n a k  e l l á tá s a  g y e r m e k k o r b a n .

N y á r á d y  J ó z s e f  d r . :  G o m b a s t r u k tú r á k  
a  d e n t i n á l l o m á n y b a n ,  p u lp á b a n  é s  
g r a n u l o m á b a n .

S z a b ó  C s a b a  d r . :  A z  a ls ó  a ja k h i á n y  p ó t -

T ö r t e l i  Á g o s to n  d r . :  A k u t  h a e m o r r h a -  
g iá s  d i a t h e s is  le ta l i s  e s e te .

S c h r a n z  D é n e s  d r . :  H e ly te le n  k i f e je z é 
s e k  f o g á s z a t i  n y e lv ü n k b e n .

L a p s z e m le .
K ö n y  v i  s  m  é r t é t  é s .
T u d o m á n y o s  e lő a d á s o k .
H í r e k .

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

1965. 5. s z á m

K á l ló  A n ta l ,  T a k ó  J ó z s e f ,  H a m v a s  J ó 
z s e f ,  S z í j á r tó  L e h e l :  A  lé p e s  t ü d ő  a n -  
g io c a v e r n o m a tu s o s  a la k ja .

S i r á l y  F e r e n c ,  S z á s z  V e r o n ik a :  A d a to k  
a  f e l n ő t t k o r i  tü d ő g ü m ő k ó r o s  f o l y a m a t  
l o k a l i z á c ió já h o z  r e s e c t ió  u t á n  é s z le l t  
r e c i d i v á k  k a p c s á n .

P á l f f y  G y u la ,  U n g á r  I m r e :  I d ő s k o r b a n  
v é g z e t t  t ü d ő r e s e c t i o  k o c k á z a ta .

Á b r a h á m  E r z s é b e t :  A  p r o f i l a k t l k u s  
g o n d o z á s  k i te r je s z té s é n e k  v á r h a t ó  
h a tá s a  a  t b c  m o r b id i tá s  a l a k u lá s á r a .

O s v á th  S á n d o r ,  S z i lá g y i  J á n o s ,  K á n t o r  
E rz s é b e t ,  S z e n tk e r e s z ty  B é la :  A  lé g 
z é s  és k e r in g é s  f u n k c ió  a la k u lá s a  
B jö r k - f é le  o s te o p la s t ic u s  t h o r a c o p la s -  
t i c a  u tá n .

K ó n y a  L á s z ló , K a s z a  L a jo s , S z ű k  B é la ,  
M é s z á ro s  G y ö r g y :  T r a n s th o r a c a l is  k a -  
v e r n a k e z e lé s  g y ó g y s z e rm a s s z á v a l .

H o r v á th  B e r ta la n ,  N é m e th  T ib o r ,  Ü v e 
g e s  J e n ő :  A d a to k  a  t ü d ő g ü m ő k ó r  e ls ő  
g y ó g y s z e re s  k e z e lé s é n e k  k é s ő i  g y ó g y -  
e r e d m é n y e ih e z .

A b o s s y  I s t v á n :  A  tü d ő g ü m ő k ó r  a k t i v i 
t á s á n a k  e g y s z e r ű  la b o r a tó r iu m i  v iz s 
g á la ta .

M é s z á ro s  L a jo s ,  'M o ln á r  B o r b á la :  T a 
p a s z ta la ta in k  tü d ő b e te g s é g e k  a e r o s o l  
k e z e lé s é v e l .

K ö n y v is m e r te té s .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  

1965. 5. sz á m

T ö rö k  G á b o r  d r . : Ü j a d a t  a z  ú j s z ü lö t t 
k o r i  m i n i a t ű r  p u b e r tá s h o z .

B a r ta  L a jo s  d r .  és  S ző k e  L á sz ló  d r .:  
ö s s z e f ü g g é s  a  d ia b e te s e s  g y e rm e k e i?  
n ö v e k e d é s e  é s  sz ü le ik  m a g a s s á g a  k ö 
z ö tt .

F le s c h  I s tv á n  d r . ,  L u g o s i L á sz ló  d r .  éf 
S z. C s o rd á s  I lo n a :  ö s s z e h a s o n l í t *  
v iz s g á la to k  f a g y a s z tv a  s z á r í to t t  ( l io f i l  
é s  f o l y é k o n y  B C G  v a c c i in á v a l '  ö l t ö t  
ú j s z ü lö t te k e n  és g y e r m e k e k e n .

K ö v é r  B é la  d r . ,  K e c s k é s  J ó z s e f  d r .  él 
F o d o r  M ih á ly  d r . :  A  g a m m a -g lo b u liT  
p r o p h y la  e t i k u s  é r té k e  a  S ta p h y lo  
c o c c u s  a u r e u s  á l ta l  k i v á l to t t  c s e c s e  
m ő -  és k i s g y e r m e k k o r i  m e g b e te g e d é  
s e k b e n .

V ií  EYÁZATI
^ w ( M n v k iy e k

( 2 2 (

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a F e jé r  m e g y e  é 
S z é k e s f e h é r v á r  V á ro s  S z a k o rv o s i  R e r  
d e lő in té z e té n é l  m e g ü r e s e d e t t  e g y  E . 12í 
k sz . K ó r h á z - re n d e lő in té z e t i  l a b o r a t ó r i t  
m i  s z a k o rv o s i  á l lá s  b e tö l té s é re .  A z  á l lá  
b e tö l té s é n é l  o r v o s - h á z a s p á r  e lő n y b e  
r é s z e s ü l .  A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a  r e i  
d e le t  s z e rű  i l l e tm é n y  a  tö r v é n y e s  pótl< 
k o k k a l .  S z ö v e tk e z e t i  la k á s  b iz to s í t s  
v a n .  P á ly á z ó k  k é r e lm e ik e t  a  m e g  je l t  
n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  Ft 
j é r  m e g y e  és  S z é k e s fe h é rv á r  V á rc  
K ó r h á z a  ig a z g a tó - fő o rv o s á h o z  n y ú j t s a  
b e .

S zó ró  Z o l tá n  d r .
k ó r h  áz ig a  z g a t  ó - f  ő  o rvc

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

M e g je le n t  12 200 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 . 

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.

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  
a  P o s ta  K ö z p o n t i  H í r la p i r o d á já n á l  

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

C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i  61273, 

k ö z ü le t i  611 066 (v a g y  á tu ta lá s  
a  M N B  8. sz . f o l y ó s z á m lá já r a )

S z e rk e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u . « 
T e le fo n :  121—804, h a  n e m  fe le l :  122'— "i

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

I N D EX : 25 674

\  652575 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s  
F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i  B é la  ig azgat«





ANTI RHEUMATICUM ANTIMALARICUM

in jek c ió  (chloroquin) ta b le t ta

Ampullánként, ill. tablettánként 250 mg 7-chlor-4/4’-diaethylamino-r-methyl butyl-  

am ino/-chinolin. diphosph. (chloroquin) hatóanyagot tartalmaz.

* * *

Primaer chronicus polyarthritis és Bechterew-kór középsúlyos és enyhe, nem inve-

tera it eseteiben, 

malária, 

amoebiasis,

discoid lupus erythematodes, 

fotoderm atozisoknál.

*  *  *

N em  amoebas ered etű  májártalom, vérképző szervi elváltozások és központi ideg- 

rendszer egyes megbetegedései esetén Delagil adása nem kívánatos.

*  * *

Delagil kúra alatt rendszeres szem észeti és vérképellenő rzés szükséges.

*  *  *

Adagolása a javallatok szerint változik. Részletes leírása a használati utasításban található.

*  *  *

30 tabletta 29,10 Ft 5 ampulla (5 ml) 19,80 Ft

300 tabletta 272,40 Ft 50 ampulla (5^ml) 173,30 Ft

* *  *

SZTK terhére szabadon rendelhető .

*  *  *

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST



ORVOSI HETILAP
J / te O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K

\

te O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

Ü N N E P I  ÉVFOLYAMA
A L A P Í T Ó J A :  M A R R U S O V S Z K Y  L A J O S  

S Z Ü L E T É S É N E K  1 5 0 .  É V É B E N r
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R .  * D A R A B O S  P Á L  D P .  « F I S C H E R  A N T AL  D R .  

H I R S C H L E R  I M R E  D R .  • L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  .  S Ó S  J Ó Z S E F D R .  

S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R  

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő  : T R E N C S É N I  T I B O R  D R .

S z e r k e s z t ő :  B R A U " N  P Á L  D R.

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R .  < F O R R A I  J E N Ő  D R .

1 0 6 . É V F O L Y A M  3 3 . S Z Á M ,  1 9 6 5 . A U G U S Z T U S  1 5

»■ Valamint a nem zet, m elynek története van, öröm m el 
andalodlk el m últján, s magának abból hazaszeretetei és te tt
erő t merít; úgy a magyar orvos is büszkébb önérzettel tek in - 
tend jelene és jövő jére, ha a történelem  tükrében látja, hogy 
az úttörő  elő dök hosszú sora vonul el elő tte, s hogy a hazai 
orvosi irodalmat koránt sem kezdeni, hanem  az elő dök n yom 
dokain fo lytatn i kell.«

(M A R K U S O V S Z K Y  1861)

Száz esztendeje annak, hogy a legnagyobb magyar orvos, az anyák megmentő je sírba szállt. Tudjuk, hogy a küzdelem, ame

lyet életmentő  tanainak elismertetéséért vívott, csak évtizedekkel halála után nyert győ zelmes befejezést. De azóta is felmerül évfor

dulókon, ünnepi alkalmakkor, vajon lezárult-e a kései elismeréssel a Semmeliveis-kérdés? Tanításai az orvostudomány szerves alkotó 

részévé váltak és annak számos ágára serkentő en hatottak. Az „apró kézmíves mesterségbő l”, amint Rókus kórházbeli szerény lehető sé

geit nevezte, az asepsis hatalmas fává terebélyesedett és az antisepsissei egyetemben áthatotta orvosi szemléletünket, gyakorlatunkat. A 

per tehát, ha az emberiség kárára csak késedelmesen is —- lezárult. M égis fennmaradtak vagy felmerülnek problémák, amelyek a nagy 

magyar orvos életével, munkásságával kapcsolatban tisztázásra várnak s továbbra is az orvosi generációk megtisztelő  feladata 

emlékének ápolása és példájának hirdetése. Ezt szolgálják immár a felszabadulás óta a fellendült orvostörténeti kutatómunka erő feszí

tései, a szakszervezeti orvos-gyógyszerésztörténeti szakcsoport, az M T A  orvostörténeti bizottsága tevékenysége, az Országos Orvostör

téneti Könyvtár Közleményei, az idő közben megjelent monográfiák, tanulmányok sora. A  kormányzat „az orvosok napjává” nyilvá

nította s kitüntetések adományozásával is emlékezetessé tette születésnapját. Szülő házát ̂ gondosan újjáépítették és orvostörténeti múze

ummá alakították. A z új sírhely mellett elhelyezett új szobor is a helyes értelemben vett Semmeliveis-kultusz tanúbizonysága. É s 

emlékének áldoz különszámával az az Orvosi Hetilap, amely alapítójával, Markusovszky Lajossal •—  a hű  baráttal és pályatárssal 

— annyira szívéhez nő tt.

A  sors úgy hozta, hogy Markusovszky születése másfélszázados és Semmelweis mártírhalála százados évfordulója ugyan

azon esztendő re esett. M intha a véletlen is különös nyomatékot akart volna adni e barátságról való megemlékezésnek.

De a semmelweisi életmű  ma sem mozdulatlan állóvíz. Felidézik, vitatják, kommentálják, értékelik életének különböző  mozza

natait, tudományos munkája karakterét, ellenző inek felelő sségét, az írástól való idegenkedését —  ami annyi lelkiismeretfurdalást 

okozott neki — •, olykor ingerült hangját, ső t olyan kérdéseket is felvetnek, mint elméletének prioritása és nemzeti hovatartozása, 

amelyekrő l azt hittük, megoldódtak már. E  különszám cikkei emlékének felidézése és életmű vének méltatása mellett részben az emlí

tett kérdésekkel foglalkoznak, részben pedig felvázolják a fejlő dést, amit a gyógyítás a semmelweisi korszak óta a gyermekágyi láz leküz

désében, a prophylaxis érvényesítésében elért.

Tanítása ma minden szülő ágy fölött diadalt arat és forró embersége, amely áldásos tanainak forrása volt, a tiszteletében felnövő 

orvosnemzedékek példaképe. Neve örökké ragyogni fog a tudomány történetében, az emberiség javáért munkálkodó géniuszok sorában. 
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Sem m elw eis em lék ezete
Gortvay György dr.

Minden korban voltak nagy tudósok, és nagy 
orvosok, akik reányomták egyéniségük bélyegét ko
rukra. De csak keveseknek jutott osztályrészül, 
hogy az egész emberiség javát szolgáló felfedezést 
alkothattak. Az emberiség jótevő i között első  he
lyen kell említeni a nagy magyar orvost, Semmel
weis Ignácot, akit az utókor „az anyák rnegmen- 
tő je” jelző vel díszített fel.

Semmelweis nagy felfedezése az volt, hogy a 
századok óta himlő járvány módjára pusztító gyer
mekágyi láz nem a gyermekágyakra korlátozódó, 
miasmatikus eredetű , járványos, sui generis ragá
lyos betegség, hanem külső  fertő zés révén, a beteg
ségokozó anyag közvetítésével létrejövő  pyaemia. 
De Semmelweis nemcsak a gyermekágyi láz infek- 
ciós patológiáját állapította meg, hanem a gyer
mekágyi láz leküzdésének fegyverével is megaján
dékozta az emberiséget. Világosan és félreérthetet
lenül megfogalmazta az asepsis gondolatát is, de a 
felfedezésében testetöltött elv kortársai rövidlátása 
miatt a sebészetben csak évtizedes kísérletek után 
valósult meg széleskörű en óvszabályok formájá
ban. A sebészek — csaknem napjainkig — Lister 
nevéhez kapcsolják a sebészeti fertő zések megelő zé
sének minden érdemét, és csak vonakodva ismerik 
el, hogy az asepsis bölcső jénél már húsz évvel Lis
ter elő tt Semmelweis állott, aki a vizsgáló ke
zet, és a mű téti eszközöket fertő tlenítette.

Semmelweis szellemi hagyatékát nemcsak a 
nagy felfedezés alkotja. Életmű ve nemcsak tudo
mányos, de morális, társadalmi értelemben is ki
magasló jelentő ségű . Mindig a legmagasabb érte
lemben vett humanitás, személyi nagyravágyástól 
mentes, önzetlenség vezette minden ténykedésé
ben. Nem nagy tudós, csak egyszerű  gyógyító or
vos akart lenni, hogy munkája nyomán enyhüljön 
a szenvedés és szű njön m eg a fölösleges pusztulás. 
Türelmetlen cselekvési vágy élt lelkében, és ezért 
keveredett a nyughatatlan ember hírébe.

Az a rendíthetetlen erkölcsi szilárdság, magas
fokú étosz, amellyel Semmelweis, egy elnémított 
kis ország provinciális egyetemének, a világ kul- 
túrcentrumából számű zött fiatal tanára, magára ha
gyatva, egy megcsontosodott orvosi felfogással és 
a katedrái gő ggel szemben védte tudományos meg
győ ző dését — emberfeletti magasságba emelte 
alakját. Tanítása az orvosi kórtan felfogásával, ko
ra tudományos mentalitásával ellentétben állott.

„Semmelweis — állapította meg Pertik Ottó 
1911-ben mondott emlékbeszédében — az anató
miai és az oknyomozó orvostani világnézet mes- 
gyéjén állott, és antagonistái nem bírtak emanci
pálódni a megszokott, beléjük nevelt, öröklött ta
noktól.”

Semmelweist filantróp szellemi alkotánál fog
va, csak a felfedezés alkalmazása érdekelte, az 
anyák szenvedéseit akarta megszüntetni. A bécsi 
klinikán is, de késő bb Pesten is, olyan érdeklő dés
sel, részvéttel és gyöngédséggel fordult a betegek

felé, amelyet csak az tud tanúsítani, akinek a szí- ' 
ve tele van a szenvedő  emberiség szeretetével. Két
ségtelenül hátrányosan hatott tanításai térhódítá
sára, vonakodása a publikációktól, s fő mű ve kései 
nyilvánosságrahozatala. Sokat ártottak neki kora 
legkiválóbb szülészeihez intézett szenvedélyes han
gú nyílt levelei.

„Számomra nem adatott más eszköz a gyilko
lás megakadályozására — fejtette k i Späth pro
fesszorhoz intézett nyílt levelében — mint kímé
letlenül leleplezni az ellenfeleimet. Akinek helyén 
van a szíve, nem fog megróni érte, hogy ehhez az 
eszközhöz nyúlok. (Nyílt levél Späth J. dr.-hoz, a 
szülészet tanárához a bécsi cs. k. József Akadé
mián. Buda. 1861.)

A fiatal magyar tudós, aki megtalálta az igaz
ságot, 1850 végén hátat fordított Bécsnek, amely 
derékba törte akadémiai pályáját. Csalódottan és 
kiábrándultán érkezett haza a „néma országba”, 
amelynek politikai, társadalmi és tudományos éle
tét egyaránt elnémította a rémuralom. Hosszú 
éveknek kellett eltelni, hogy felélénküljön az or
szág kulturális és tudományos élete.

Praxisa Pesten néhány év, különösen a Ró- 
kus-kórházi mű ködése alatt felvirágzott. A kór
házban, ahol munkája kezdetén elriasztó körül
mények fogadták, rövid idő  alatt megfékezte a láz
halál pusztítását és példás viszonyokat teremtett.

1854. végén Birly halálával megüresedett az 
egyetemen a szülészeti tanszék. A tanártestület 
1855. március 20-i ülésén foglalkozott a tanszékre 
beérkezett pályázatok elbírálásával és titkos szava
zással első  helyén a magyarul nem tudó Kari Braun 
trienti szülő - és lelencházi aligazgatót, második he
lyen Semmelweis Ignácot és harmadikon Walla Fe
renc tanársegédet, a jelenlegi helyettest jelölte. A  
szavazás után Schordann Zsigmond (1794—1862) az 
élettan tanára különvéleményt nyújtott be, amely
ben a professzúra betöltése feltételeként a magyar 
nyelv ismeretének feltétlen szükségességét han
goztatta. Az egyetemi tanács (senatus) egyetértett 
az orvoskar javaslatával és azt változatlanul ter
jesztette a budai helytartóság elé. A helytartóság 
nem fogadta el az egyetem hármas jelölését. Nem 
tartotta ugyanis elegendő nek kizárólag arra a le
hető ségre számítani, hogy valaki idő sebb korában 
megtanul magyarul. Ha nem volna megfelelő  bel
földi pályázó — írja a helytartótanács elnöksége, 
3339/1855. sz. alatt a bécsi kultuszminisztériumhoz 
intézett jelentésében — elfogadná a tanártestület 
javaslatát. Ám itt van Semmelweis, aki úgyszól
ván európai nevet vívott ki magának, s aki telje
sen érti a magyar nyelvet, emellett politikai és er
kölcsi tekintetben is jó hírnévnek örvend.

A bécsi közoktatásügyi miniszter ilyen érte
lemben döntött és Semmelweist 1855. július 18-án, 
az elméleti és gyakorlati szülészet tanárává nevez
ték ki a pesti egyetemen. (O. L. 2384/18J55: O. £» 
3339/1855.)
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Nyilván jó hírnevének köszönhette, hogy 1856. 
május 26-án meghívást kapott a Brünn melletti 
Gross-Selowitzba, hogy segédkezzék József nádor 
leánya, Erzsébet hercegnő  szülésénél.

Semmelweis 1860 októberében hozta nyilvá
nosságra — német nyelven •— klasszikus könyvét 
a gyermekágyi láz etiológiájárói és profilaxisáról. 
Ez a könyv mind tartalmánál, mind bizonyító anya
gánál fogva ma az orvostudomány legfontosabb 
klasszikus könyvkincsei közé tartozik, de egyúttal 
megrázó erejű  orvosi önvallomás és Semmelweis 
nemes humanitásának fényes dokumentuma.

Domány Imre »Semmelweis küzdelmes élete . . .« 
c. 1958-ban megjelent mű ve 60. oldalán azt állítja, 
hogy Semmelweis a német nyelvű  kiadással majdnem 
egyidejű leg közzétette angol nyelven is klasszikus al
kotását. A valóság ezzel szemben az, hogy az Aetio- 
log'ie. . .  angol nyelven ténylegesen 1941-ben jelent meg 
elő ször: Semmelweis I. F. — The etiology, the concept 
and the prophylaxis of childbed fever. Pest, Vienna, 
Leipzig. C. A. Hartlebens — Verlag Expedition. 1961. 
Translated by Frank Peter Murphy, dr., Associate Pro
fessor of Obstetrics. Creighton University Scholl of Me
dicine. Medical Classics. 1941. Vol. &. No. 5—8. 338— 
776. p. Baltimore. Williams—Wilkins.

Néhány közömbös hangú megmelékezéstő l el
tekintve a hivatalos világ általában elutasítóan 
foglalkozott a könyvvel. Semmelweist különösen 
bántotta az a lekicsinylő  kritika, amelyet könyvé
rő l a Literarischer Anzeiger der Prager Viertel
jahrschrift 1861. évi 2. kötetében A. Breisky (1832 
— 1899), a kórbonctanban szintén járatos szülész 
írt. Breisky azt fejtegette, hogy Semmelweis elmé
lete a gyermekágyi láz kóroktanának lényegére és 
több részletére nem ad teljes magyarázatot.

Semmelweis maga sem tekintette lezártnak 
ezt a kérdést, de egyéniségének filantrópikus alka
tánál fogva, amikor a gyermekágyi láz forrását 
gyakorlatilag megállapította, és megtalálta az el
hárítás módszerét, minden erejét és idejét mód
szere gyakorlati érvényesítésére, azaz a gyermek
ágyi láz felszámolására összpontosította, s nem 
foglalkozott a gyermekágyi láz szövő dményeivel, 
különleges alakjaival, s a bántalmat okozó „állat
szerves” anyag mibenlétének közelebbi meghatá
rozásával.

Markusovszky Lajos (1815—1893), az Orvosi 
Hetilap nagy felkészültségű , széles látókörű  szer
kesztő je jelölte meg e további teendő knek az útját, 
az Orvosi Hetilapban, éppen a szóban forgó Breisky 
bírálatára válaszolva: „ . . .  Semmelweis dr. kórodai 
tapasztalatai az általa összeállított statisztikai ada
tok, a kórbonctan, a kór támadása és tüneményei
nek egyszerű  és következetes megfejtése, a hal
ványvizeli mosások eredménye, a gyermekágyi láz 
hasonossága a genyvérrel, az Eiselt dr. által a leve
gő ben legújabban felfedezett genytestecskék, s ne 
feledjük — az eddig Német- és Franciaországban 
feltalálni szokott olla pontridaja a gyermekágyi láz 
kóroktanának — ezek Semmelweis nézete mellett 
szólnak, s az általa nyújtott prophylaxis alkalma
zását minden orvos kötelességévé teszik . . .  A sza
batos fürkészetnek, azt hisszük, ki kellene még
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mutatni, mi és m ilyen azon rothadt szerves anyag- 
szövet, és vegytanilag — mely a fertő zést okozza; 
(ezt pl. bujasenyvragályra nézve sem tudjuk); m i 
úton és módon jut az a szervezet belsejébe; m int 
mű ködik ott vegyileg, élettanilag, melyek felszíva- 
tása és mű ködésének feltételei, miután úgy látszik, 
nem mindenkor hat; mifélék azok az élettani folyar- 
matok, melyeknek egymásba fű ző dése által hol 
gyermekágyi láz, minden termény nélkül, hol pe
dig bő - és terjedelmes izzadványok és áttételek tör
ténnek stb.” (Hangok Semmelweis tana felett a 
gyermekágyi láz kórokairól. Orvosi Hetilap. 1861, 
5, 533—536.).

Nemcsak m egértést sugárzó ih letett sorok ezek, 
hanem az élesszemű  búvár és pályatárs racionális: 
álláspontját visszatükröző  álláspont. Markusovszky 
jól látta, hogy a szülészek általában nem értették 
meg a „bomlott szerves anyag” fogalmát, amelyre 
Semmelweis mint a gyermekágyi láz egyedüli kór
okozójára mutatott rá, s ezért a fertő zés anyagá
nak szövettani és vegytani vizsgálatát sürgette. 
Schürer von Waldheim ismert munkájában elisme
réssel méltatja Markusovszkyról érdemeit: „A lle 
Achtung vor diesem weitblickenden Gelehrten, der 
die Grenzen der Semmelweis-schen Entdeckung m it 
solcher Klarheit schaute, und mit solcher Schärfe 
auf jenen Punkt w ies, wo weitergeforscht, wer
den muss. Schade, dass Markusovszky seine Ge
danken nur in ungarischer Sprache veröffentlichte! 
Sie verdienten in aller Kultursprache der Erde 
verkündet zu werden und hätten zweifellos da und 
dort befruchtend gewirkt.”

Amikor már az egész világ kezdte elismerni 
Semmelweis tanítását, Bécs, ahol életében a „bo
lond pesti fantaszta” néven emlegették, a század
végig pedig még a nevét sem ejtették ki, most m in
dent elkövetett, hogy Semmelweis jelentő ségét 
Bécshez kapcsolja.

Erna Lesky, a bázeli 19. orvostörténelmi kong
resszuson, 1964! szeptember 19-én tartott elő adásá-r  
ban, újólag megállapítja, hogy Semmelweis dicső 
sége Bécs érdeme. Mi megadjuk Bécsnek, ami ő t 
megilleti, az orvostörténetnek fényes lapja ma
rad az a támogatás, am it az egyetem, illetve Roki
tansky, Skoda és Hebra nyújtott Semmelweisnek, 
de ugyanez a Bécs törte derékba akadémiai pályá
ját és fosztotta meg existenciájától. Éppen egy bé
csi írásból, Schürer von Waldheim 1905. évi ném et 
nyelvű  Semmelweis-életrajzából tudta meg a világ 
elő ször, hogy milyen méltatlanság történt Semmel- 
weis-szel, és hogy Bécs milyen méltatlanul bánt el 
vele.

Azzal a váddal szemben, hogy Semmelweis tíz: 
évi mű ködésének semmi nyoma nem maradt Ma
gyarországon, rögzítenünk kell a történelmi tényt, 
hogy a pesti egyetem orvosi fakultása 1862-ben ál
lást foglalt Semmelweis tanítása mellett, hogy a 
magyar helytartótanács körrendeletben utasította 
a törvényhatóságokat Semmelweis antiszepszisének. 
bevezetésére a bábagyakorlatba, és hogy aszeptikus 
eljárása Balassa útján alkalmazást nyert a pesti, 
egyetem sebészeti klinikáján is.
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Semmelweis, aki m indig „tiszta kézzel” operált, 
budapesti klinikáján olyan idő ben különítette el a 
szeptikus és aszeptikus szolgálatot, amikor ennek 
szükségességét az orvosi v ilág még nem is sejtette.

Semmelweis kortársainak, Korányi Frigyesnek 
és Navratil Imrének 1905-ben publikált vitathatat
lan nyilatkozata megerő síti, hogy Balassa János el
fogadta Semmelweis tanát, és sebészeti klinikáján 
1858-tól kezdve bevezette a klórmésszel való mosa
kodást. Semmelweis első nek végzett Magyarorszá
gon ovariotomiát 1863. január 23-án, és pedig Ba
lassa segédkezése m ellett (Orvosi Hetilap, 1863. 583) 
és amidő n késő bb Balassa is csinált ovariotomiát, 
a semmelweisi antiszeptikus eljárást alkalmazta. 
(Győ ry Tibor: Semmelweis. Orvosi Hetilap. 1905, 
49, 575—578.).

Kovács József (1832— 1897), Balassa János tan
széki utódja (1870—1897-ig) szintén tudatosan ér
vényesítette a semmelweisi asepsist. A magyar or
vosak és természetvizsgálók 1879. évi budapesti 
vándorgyű lésén elő adást tartott ,,a petefészek
tömlő  kiirtás hét esetérő l”, amelyben a többi kö
zött kifejtette: „Minálunk már 15 éve szakítottak  
— Semmelweis fellépése folytán — a régi seb
kezeléssel, amely azon ideából indult ki, hogy a 
sebláz létrejötte szükséges és kívánatos.”

Schächter Miksa (1859— 1917) a jeles magyar 
orvos-publicista, az 1907. év i orvos vándorgyű lésen 
tartott Kovács József emlékelő adásában kifejtette: 
„Rögzíteni kell a történelm i igazságot, hogy Ko
vács József az első k egyike volt, kik a modern seb- 
kezelés lényegét a tisztaságban és nem az antiszep
tikus szerek alkalmazásában ismerték fel. Bár egy 
ideig ő t ezért lekicsinyelték és üldözték, a legmo
dernebb tudományos felfogás teljesen az ő  nézetét 
igazolta be, úgy, hogy ma már nem az antiszepti- 
kumokkal dolgozó, hanem az ezeket mellő ző  sebé
szeket tartjuk leghaladottabbáknak.”

„Kovács József nem fogadta el Lister antiszep
tikus módszerét, hanem tudatosan követte a Ba
lassa által is elfogadott aszepszist, melyet mint sa
ját sebkezelési metódusát fejlesztette tovább. Ko
rán észrevette a Lister által bevezetett karbolspray 
mérgező  hatását és megmaradt Semmelweis aszep
tikus módszere mellett. Forralással csírátlanított 
mű szerekkel operált és számű zte úgy a karbolt, 
mint késő bb a szublimátot.” (Chyzer Kornél: Ko
vács József és Poór Imre emlékezete. Gyógyászat. 
1899, 59, 650.).

Lister és Semmelweis viszonyát két vonatko
zásban is helyes tisztázni. Egyrészt azért, mert 
szinte kiirthatatlan az irodalomból az a Lister szá
jába adott kijelentés, am ely szerint a nagy angol 
sebész Semmelweisnek tulajdonítja az antiszepszis 
koncipiálásában a prioritást, másrészt pedig téves 
közlésekre adott alkalmat Listernek a múlt század 
nyolcvanas éveiben Magyarországon tett utazása. 
Történelmi igazság, hogy Lister hódolattal köszönte 
m eg Pasteurnek az erjedésre vonatkozó korszak- 
alkotó vizsgálatait, am elyek eredményei ő t az anti
szeptikus kezelés gyakorlatához vezették.

Ezzel szemben sohasem említette Semmelweis 
nevét és saját közlése szerint a magyar szülész mun
kásságával sem közvetlenül sem közvetve nem ta
lálkozott — az 1880-as évek végéig.

A kiváló angol sebész a Münchener Me
dizinische Wochenschrift 1907. évi április 2-i 
14. számában megjelent levelében megcáfolta 
azt a neki tulajdonított kijelentést, hogy t. i. Lister 
„mindent Magyarország nagy fiának köszönhet”. 
Lister nyilatkozata erre vonatkozólag a következő 
képpen hangzik: „Amikor 1865-ben az antiszepszis 
elveit a sebkezelésben alkalmaztam, Semmelweis 
nevét még nem hallottam, és munkájáról semmit 
sem tudtam. Amikor húsz év múlva Budapestre 
mentem, az orvosi körök és az egyetemi diákság 
rendkívüli barátsággal fogadott, de Semmelweis ne
vét senki sem említette, minthogy ő t a szülő városá
ban épp úgy, m int az egész világon elfelejtették. 
Jóval késő bb egy Londonban mű ködő  magyar or
vos, dr. Duka hívta fel a figyelmemet Semmel- 
weisre és munkájára. Noha Semmelweis az én 
munkámra befolyást nem gyakorolt, csodálattal va
gyok munkássága iránt és örülök, hogy emléke vég
re a megillető  tisztességben részesült.”

Ennek a nyilatkozatának ellenére magyar írá
sokban és könyvekben napjainkban is állandóan 
idézik ezt az apokrif Lister-nyilatkozatot. Győ ry 
Tibor, Semmelweis védő ügyvédé, jóhiszemű en ma
ga is két ízben idézte az állítólagos Lister-kijelen
tést, de igen súlyos támadásban részesült egy oszt
rák lap részérő l.

Meg kell emlékeznünk arról is, hogy — noha 
a század első  éveiben — Semmelweis első bbségé
nek elismerésével végző dött a  tanítása körül k i
robbant prioritási vita, azóta is jelentek meg olyan 
közlemények, amelyek Wendell Oliver Holmes, a 
neves amerikai író és anatómus első bbsége mellett 
szállnak síkra.

Holmes 1843-ban elő adást tartott Bostonban, a 
gyermekágyi láz ragályos mivoltáról. A gondola
tot, hogy a gyermekágyi láz épp olyan ragályos és 
egyik emberrő l a másikra átvihető , mint a vör- 
heny, vagy a himlő , már a XVIII. század végén 
hirdették, az ún. angol kontagonisták, de ezektő l 
Semmelweis 1860-ban megjelent „Véleménykülönb
ség köztem és az angol orvosok között” című  cik
kében élesen elhatárolta magát.*

Végül néhány szóval válaszolnunk kell a Sem
melweis személyét torzítva megítélő  nézetekre.

Számos írás minden alap nélkül összeférhetet
lennek és meghasonlottnak mondja ezt az élet
vidám, szelídlelkű  és filantróp lelkületű  embert. 
Semmelweis, akinek megbízatása volt az orvosi fa
kultás gazdasági igazgatására is, a pesti egyetemi 
klinikák korszerű sítéséért folytatott küzdelmében, 
sokszor ellentétbe került a budai helytartótanács 
gazdasági osztályával, ső t nem egyszer az orvosi 
kari tanártestület idő sebb tagjaival is, s ilyenkor 
ingerült lehetett, mint ahogy ingerült volt azokkal 
szemben, akik a betegek, a gyógyítás érdekei ellen

* (Ez a téma egyébként önálló értekezés formájá
ban ünnepi számunk más helyén szerepel.)
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tudat, hogy ennek az idő nek elő bb vagy utóbb, de 
feltartóztathatatlanul el kell következnie.”

A kegyes végzet hazánknak ajándékozta ő t, az 
emberiség egyik legnagyobb jótevő jét. Vajon az 
utókor nem lesz-e olyan feledékeny vele szemben, 
mint amilyen hálátlan volt a saját kora? M egtet- 
tünk-e mi mindent, hogy szellem i hagyatéka csor
bítatlanul és dicső  emléke elevenen éljen itthon és 
külföldön? Mert a küzdelemnek, melyet Semmel
weis ellenfeleivel haláláig vívott, még ma sincs vé
ge. Elszomorító, hogy Semmelweis tanítását a vele 
foglalkozó tudományos munkák egy része, még 
napjainkban is elferdítve tükrözi vissza, és hogy 
tanításainak felületes ismerete még napjainkban is 
alaptalan első bbségi igényekre vezethet.

V

DEPERSOLON
injekció

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 30 mg 21-D esoxy-21-N -/N ,-methyl-piperazinyl/-predni-  
solon hydrochlor-ot tartalmaz.

Javallatok: Első sorban olyan akut kórképek, ahol gyors glukokortikoid hatás é le t
m entő : égési, traumás, mű téti vagy intoxicatio következtében fellépő  shock. 
Súlyos allergiás állapotok, anaphylaxiás shock, transfuziós shock, status asth
maticus, súlyos gyógyszertúlérzékenység. Fertő ző  betegségek kapcsán fel
lépő  toxicus állapot (huzamosabb alkalmazásánál megfelelő  antibioticummal 
kombinálva). Acut m ellékvese-elégtelenség (pl. Addisonos-krízis), májkóma 
myocardialis infarctus shock stádiuma.

Ellenjavallat: Az akutan alkalmazott parenteralis prednisolon kezelésnek gyakorla
tilag nincs ellenjavallata. A huzamos kezelés ellenjavallatai m egegyező ek a 
corticosteroid kezelés ismert ellenjavallataival.

Adagolás és alkalmazás: Shockban nor-adrenalinnal kombinálva 30—90 mg Deper-  
solon (1—3 ampulla) lassan intravénásán, vagy cseppinfusióban, egyéb indi- 
catiókban 30—45 mg (1—1 / 2 ampulla) lassan intravénásán. Az acut állapot 
enyhültével célszerű  a kezelést csökkentő  dózisban Prednisolon tablettával 
folytatni.

Csomagolás: 3 ampulla 

50 ampulla

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

tudatosan vagy tudatlanságból vétettek. De ez a 
szigor soha nem fajult nála betegségig.

Semmelweis Ignác sohasem élt és nem is halt 
meg meghasonlott emberként. Sohasem vesztette el 
a boldogabb jövő ben való hitét, és haláláig meg
ő rizte magában az embervédelem magasztos tüzét.

Klasszikus könyvének „Végszaváéban látnoki 
pillantást vetett a jövő be, amikor ,,a szülő házakon 
belül és kívül az egész világon csak autoinfectio 
esetei fognak elő fordulni”.

Csak meghatottsággal tudjuk olvasni azokat a 
szavakat, amelyekkel tanítása győ zelmében való 
rendíthetetlen hitét klasszikus könyvének „Vég
szavában” kifejezte: „Ha nem adatnál^: meg ne
kem, hogy saját szememmel lássam azt a boldog 
idő t, utolsó óráimat is meg fogja könnyíteni az a
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Semmelweis-Ház, Orvos- és gyógyszerész-történeti gyű jtemény (igazgató: Fekete Sándor dr.)

A Sem m elw eis-tan e lő zm ényei. A pr ior itás kérdése
Feteete Sándor dr.

P. Zweifel, a gyermekágyi láz történetét tár
gyalva (A. Döderlein: Handbuch der Geburtshilfe,
3. k. 1920) elmondja: „Az orvostudomány történeté
ben tucatszámra lehet példát felhozni, jelentő s em
berek jó megfigyeléseirő l, akik mérlegelték ugyan 
a helyes gondolatot, de nem  hangsúlyozták egy
értelmű en az egyetlen helyes tényt, késő bb azon
ban mégis igyekeztek azt bizonyítani.” A gyermek
ágyi lázat már Hippokrates és az ő  nyomán Galenus 
is ismerte, de komoly esetek halmozódását csak a 
XVII. század második felében kezdték feljegyezni, 
amikor a szülő  nő k kórházi felvétele megkezdő dött 
<L. Schönbauer: Die Vorläufer des Ignaz Philipp 
Semmelweis. Wien. klin. Wschr. 1947, 369.). Maga 
az elnevezés Morton angol orvostól származik 
(1962), aki azt a méh belfelü letén létrejövő  miasma- 
tikus megbetegedésnek tartotta. Thomas Denman 
1788-ban már bizonyosra vette, hogy a gyermek
ágyi láz betegrő l egészségesre átvihető . Arra is gon
doltak, hogy a betegség a levegő  útján terjed, s 
ezért különösen ügyeltek a kórházi osztályok szel
lő ztetésére. Nagy járványok esetén bezárták a kór
házakat. A Dublin-i Rotunda Hospital történetében 
olvassuk, hogy a kórház vezető  Master-e, Collins 
1829-ben azt a tanácsot adta a 'szülő  nő knek, szül
jenek otthon, s a kórházból küldött ki orvost, bá
bát s mű szereket a szüléshez. Ugyancsak Collins 
chlórgázzal tisztíttatta m eg a kórház levegő jét s 
chlórmésszel mosatta le a falakat s a bútorokat. 
Elő tte már 1818-ban Labatt is alkalmazta a chlór
gázzal való füstölést, gyakran cseréltette az ágy
nemű t, s gyermekágyi láz esetén a szalmazsákokat 
elégettette. A Dublin-i Rotunda Hospital gyermek
ágyi halálozása 0,8—1,2— 3% közt ingadozott, de 
nem lehet tudni, milyen eseteket számítottak ide. 
Labatt pl. azt gondolta, hogy a gyermekágyi láz 
szoros kapcsolatban van a typhussal.

Alexander Gordon az Aberdeen-ben 1789— 
1792. közt lefolyt gyermekágyi láz járvány során 
észlelte, hogy egyes'bábák, s ápolónő k, akik kezü
ket a gyermekágyi folyással beszennyezték, átvitték 
a betegséget egészségesekre. Felhívta ezért a fi
gyelmet, hogy gondosan mosakodjanak, s eszközei
ket füstöljék ki. A füstölésre valószínű leg chlórgázt 
használtak.

Nagyon jól áttekinthető  képet ad a gyermek
ágyi lázra vonatkozó ismeretekrő l H. Fehling ki
tű nő  könyvében (Entwicklung der Geburtshilfe 
und Gynaekologie im 19. Jahrhundert. Berlin, J. 
Springer. 1925.). Fehling részletesen ismerteti 
Eisenmann 1837-ben m egjelent monográfiáját (Die 
Wundfieber und Kinbettfieber. Erlangen, 1837.), 
amely 400 irodalmi adatot sorol fel Hippokrates ide
je óta. Miasmáról és kontagiumról, az esetek osztá
lyozásáról, tüneteirő l szól Eisenmann a könyvében. 
Ma alig foghatjuk fel, hogyan ismerhették ki magu
kat az orvosok az ilyen mesterséges beosztásokban.

Eisenmann már alkalmazott chlórvíz- vagy subli- 
mat-befecskendezéseket a méhbe, s gyógyjavaslatai 
közt az is szerepelt, hogy vigyék a beteget több ezer 
láb magasságba, ahol a levegő  villamos töltése el
pusztítja a kórokozót. Eisenmann volt az első , aki 
figyelmeztetett, hogy a gyermekágyi lázban elhal
tak nedvei sérülés esetén megfertő zhetik az orvost!

Értékesebbnek tartja Fehling Litzmann köny
vét (Das Kindbettfieber in nosologischer, geschicht
licher und therapeutischer Beziehung, 1844.). Eb
ben a könyvben is miasmáról és kontagiumról van 
szó, de emellett Litzmann nagy jelentő séget tulaj
donít a gyermekágyas alkatának is. A kontagium a 
belégzett levegő vel jut a szervezetbe, de a placenta 
tapadási helyérő l is felszívódhatik. Hatásosnak 
mondja a chlórt a ' contagiummal szemben. Ajánlja 
a betegek elkülönítését, eltiltja a szivacsok, törül
köző k ism ételt használatát, s a ruhacserét.

Foglalkozik még Fehling Busch értekezésével 
(Zeitschr. f. Geb. Bd. 1. 1827.) és Ritgen munkájá
val (Zeitschr. 6. és 7.), valamint Rosshirt dolgoza
tával (Zeitschr. 6.).

A Semmelweis elő tti idő kben a gyermekágyi 
lázról való elképzelések teljesen chaotikusak vol
tak. Egyesek miasmára gondoltak, amelynek a ha
tását atmosphärikus, klimatikus-kozmikus és föld
eredetű  (tellurikus) befolyások módosították. Ez a 
miasma részben a levegő vel terjed, részben az orvo
sok, ápolónő k a ruhájukkal is átviszik — az angol 
orvosok felfogása szerint pl. orbáncos, vagy has- 
hártyagyulladásban szenvedő  betegrő l — az egész
ségesre. Mások contagiumot vettek fel alapul, amely 
a beteg szervezetében fejlő dik, s átvihető .

Semmelweis felfedezése után J. P. Simpson 
elmondotta Arneth edinburghi elő adása alkalmá
ból, hogy ő  már 1837-ben észrevette, hogy egy bon
colás után négy gyermekágyast inficiált. Ezt Simp
son akkor nem közölte, s nem is vont le belő le olyan 
határozott következtetéseket, mint Semmelweis.

Arneth írja (Über Geburtshilfe und Gynaeko
logie in Frankreich, Grossbritannien und Irland. 
Wien, 1853.), hogy Churchill már 1823-ban úgy nyi
latkozott, hogy a tények figyelmes vizsgálata után 
nem lehet kételkedni abban, hogy a betegséget fer
tő zés és érintés útján az orvosok s ápolónő k ter
jesztik.

Komolyabb hullámot csak két szerző  prioritási 
kérdése vert. Ezek az amerikai Oliver Wendell Hol
mes és a svéd Per Gustav Cederschjöld. Ezekrő l a 
következő ket mondhatjuk.

Éles vita fejlő dött ki S. Baruch New York-i 
orvos (nem szülész) és Győ ry Tibor között a Janus 
VIII. k. 1903. hasábjain. (7. és 621. oldal). S. Baruch 
azt állította, hogy a Semmelweisével megegyező 
tant (die gleiche Idee) Holmes már öt évvel Sem
melweis elő tt (1843) hirdette. Baruch ismerteti Hol
mes felfogását, amely szerint a gyermekágyi láz
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contagiosus természetű , egyik betegrő l átvihető  a 
másikra, hullaméreg is okozhatja, s a tisztaságot, 
a fertő zéstő l való óvakodást ajánlja. 1855-ben Hol
mes megismételte közleményét (kiadta1 Ticknor és 
Fields,1 Boston), s ebben Arneth „francia” szerző 
után idézi Semmelweist, akit tévesen „Senderein” 
néven említ: „Senderein chlórmész-oldatot és kö
römkefe alkalmazását ajánlotta a desinfectio cél
jaira, a szülészeti osztályba való belépés elő tt. A 
gyermekágyi láz halálozása hirtelen erő sen lecsök
kent. A betegség okozójául a hulla-anyagot neve
zi meg.”

Látjuk, hogy Baruch téves alapon indult el. A 
Holmes-féle elgondolás nem azonos a Semmelweisé- 
vel. Semmelweis nem tartotta a gyermekágyi lázat 
contagiosus megbetegedésnek, s nem is tartotta a 
hulla-anyagot a baj egyedüli okozójának. Mindezt 
kifejti Baruch-al szemben Győ ry Tibor a Janus 8. 
14. oldalán, 1903. Győ ri rámutat, hogy Baruch nem 
ismerteti Semmelweis teljes felfogását s „alles üb
rige” kifejezés alatt elhallgatja a különbségeket. 
Győ ry azzal fejezi be: „A gyermekágyi láz okának 
felfedező je Semmelweis Ignác Fülöp és vele szem
ben senkit sem illet meg a prioritás. A puerperalis 
nap 1847-ben kelt fel.”

Baruch a Janus-ban válaszolt; a válasz lénye
ge: „E kérdés eldöntése minden gyakorlati szem
pontot kielégítő en azon központi elv áldásos hatá
sán nyugszik — amelyet Holmesnek köszönhetnek 
a szenvedő  asszonyok —, hogy »a betegséget (a 
gyermekágyi lázat) az orvosok és ápolónő k viszik 
át egyik betegrő l a másikra és tisztasággal azt meg 
lehet akadályozni«. Ezt Holmes 1843-ban komoly 
alapon állította és öt év múlva (1848) Semmelweis 
»valószínű nek« mondotta.”

Győ ry Tibor a Janus 8624. oldalán válaszolt 
Baruchnak. K ifejti, hogy a Holmes-féle „központi 
elv (Central-Idee)” korántsem foglalja magában 
mindazt, amit Semmelweis állított». Rámutat arra a 
felületességre is, hogy Baruch olyan dolgozatot ci
tál 1848-ból, amit Semmelweis m ég meg sem írt ak
kor. Mutatja ez, hogy milyen könnyen tévednek a 
szerző k, ha nem ismerik kellő képpen idegen orszá
gok és témájuk valóságos körülményeit.

Késő bb (1906) Győ ry Tibor mégegyszer síkra 
szállott a Holmes—Semmelweis prioritás kérdésé
ben Cullingworth angol szerző vel szemben (Cul- 
lingworth: Puerperal fever. The Journal of Obstet
rics and Gynaecology of the British Empire. Vol. 
8. 389. 1905. és Vol. 10. 330. 1906.).

Cullingworth közleményének bevezető jében 
hangsúlyozza, hogy egyáltalában nem akarja csök
kenteni Semmelweis érdemeit, de meg kell óvni a 
feledéstő l az angolszász eredetű  Oliver Wendell 
Holmes munkásságát, aki elő ször vetette fel 1843- 
ban a boncolások és gyermekágyi láz közötti kap
csolatot. Holmes közleményének a címe: „The con
tagiousness of puerperal fever”, s a New England 
Quarterly Journal of Medicine and Surgery, 1843. 
áprilisi számában jelent meg. Ez a folyóirat egy év 
múlva megszű nt, s a közleményt 1955-ben újból ki
nyomtatták (Medical Essays 1842— 1882. Boston.

USA. 1883.). Cullingworth számos idézetben is
merteti a közleményt és részletesen közli azokat az 
intézkedéseket, amelyeket Holmes a gyermekágyi 
láz megelő zése érdekében szükségesnek tartott. 
Megírja Holmes, hogy „a gyermekágyi láz némely
kor átvitetik egyik személyrő l a másikra, akár köz
vetlen, akár közvetett úton”. Kontagiosus betegség
nek tartja azonban: „Elutasította magától az infec
tio módjának részletes megvitatását, hogy az orvos 
viszi-e magával a környező  levegő vel a beteg
szobába, vagy direkt érintkezéssel adja át a vírust 
a felszívó felületre, am ellyel keze érintkezésbe jut.”  
Erre a kérdésre Holmes még egy késő bb, egyene
sen hozzá intézett levélbeli kérésre sem adott vá
laszt.

Holmes állítását számos casuistikus közléssel 
bizonyítja. Felfogása ellen az akkori neves, ameri
kai szülészek közül Hodge pennsylvániai és Meigs 
philadelphiai professzor emelték fel szavukat. Hol
mes utasításaiban felh ívja a figyelmet arra, hogy 
a szülést váró orvos ne vegyen részt a boncolásban, 
boncolás vagj^ peritonitis, erysipelas kezelése után 
egy napig ne menjen gyermekágyashoz; ha gyer
mekágyi lázas betege volt, néhány hétig ne men
jen szülő  nő höz, s ha több esetben elő fordul az or
vos gyakorlatában a gyermekágyi láz, azt ne szeren
csétlenségnek (misfortune), hanem véteknek (crime) 
kell tekinteni. Természetes, hogy ezek az egyébként 
helyes, de a gyakorlatban kivihetetlen követelm é
nyek ellen az orvosok állást foglaltak.

Ha Cullingworthnak ezt a Holmes érdekében 
írott közleményét olvassuk, akkor teljesen indoko
latlannak tű nik a prioritás kérdésének Sem melweis- 
sel szemben való felvetése. Az egyetlen közös terü
let a két felfogás között az, hogy mindkettő  fertő ző 
folyamatnak tekinti a gyermekágyi lázat. Holmes 
nem megy bele annak a magyarázatába, hogy a fer
tő zést a levegő , vagy érintés útján terjeszti-e az or
vos és ápolónő  — Semmelweis határozottan meg
mondja, hogy a betegséget nem tartja „contagio- 
sus”-nak, azt a „bomlott állati szerves” anyag okoz
za, amelyet az orvos a belső  vizsgálattal visz át, 
vagy az eszközök, a fehérnemű  közvetíti. Semmel
weis mindezt bizonyítani is tudja, s a chlóros kéz
mosásokban olyan egyszerű , s hatásos eljárást ve
zetett be, amely mindenütt keresztülvihető  és kellő 
gondossággal végezve, eredményes. Hol marad 
mindettő l Holmes?

Cullingworth közleményére Győ ry Tibor ref
lektált ugyancsak a Journal of Obstetrics and Gyn
aecology of the British Empire-ben.*. Holmes az 
igazságnak csak egy részét ismerte fel, nevezetesen 
azt, hogy valami kapcsolat van a boncolások gya
korisága és a gyermekágyi láz fellépése között. A 
kapcsolat módját Holmes contagiumnak gondolja. 
Holmes nem ért el odáig, ahová Sem m elweis el
jutott, aki a kapcsolatot a bomlott szerves anyag
ban ismerte fel, azt bizonyította is; felismerte, hogy 
a gyermekágyi láz a pyaemiának egyik alakja, s  a 
chlóros mosdásokban olyan megelő zési eljárást

* 1906, 10, 326.
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ajánlott, amely m indenütt keresztülvihető , s ered
ményes. Holmes sokat használt a gyermekágyi láz 
elleni küzdelemnek, m ert hangsúlyozta a szükséges 
tisztaságot, de a gyermekágyi láz igazi okát, annak 
körfolyamatát Sem m elweis ismerte fel, s ő  adta 
m eg a védekezés m ódját is. Nem lehet tehát szó 
prioritási vitáról.

Döntő  módon nyilatkozott a prioritás ügyében 
Sir William Sinclair manchesteri professzor, aki 
eredetileg úgy tervezte, hogy 1906-ban részt vesz 
a Semmelweis-szobor leleplezése alkalmából rende
zendő  ünnepségeken. A  professzor levelet intézett 
Dirner Gusztávhoz, a szobor-bizottság titkárához. 
A levél magyar fordításban így hangzik:

Victoria Egyetem Manchester 1906. szept. 26.
Kedves Dirner Professzor!*
A legnagyobb sajnálat és csalódottság érzésével 

úgy kellett határoznom, hogy itthon maradok.
Sajnos, elő re nem látott körülmények folytán le

hetetlenné vált számomra, hogy ez idő  szerint elutaz
zam Angliából és így meg vagyok fosztva annak a le
hető ségétő l, hogy a Semmelweis-ünnepségen részt 
vegyek.

Nagy elégtétel lett volna számomra, ha csatlakoz
hatom Semmelweis munkásságának megbecsüléséhez. 
Az ő  emlékét megilleti mindaz a tisztelet, amelyet a 
civilizált világ a gyermekágyi láz aetiológiájának fe l
fedezéséért megadhat.

Teljesen ellentétben állok azokkal, akik bár formailag 
elismerik Semmelweis munkáját, megfosztani igyekez
nek ő t attól az egyedülálló igényétő l, hogy ő  ajándé
kozta meg az emberiséget azoknak a legnagyobb jóté
teményeknek egyikével, amelyeket az orvostudomány 
története ismer; nem hiszem, hogy bárki, aki elfogulat
lanul betekintett Semmelweis »Aetiologie stb.« c. mű 
vébe, helyesnek tartaná ezzel a tárggyal kapcsolatban 
Oliver Wendell Holmes vagy Gordon (Aberdeen) nevét 
emlegetni, legfeljebb, ha azt szemlélteti, hogy mennyi
ben tévedtek a kérdéses elv felismerésében. Az ame
rikai tudós, kivéve az elő adás mű vészetét, csak ugyan
azon a színvonalon állott, mint saját nemzedékének 
legjobbjai Európában és Amerikában egyaránt. Ok csu
pán terméketlen elmélkedést folytattak, míg Semmel
w eis megragadta az igazságot; ezért győ zedelmeskedett  
az ő  tanítása. Pasteur és Lister mű ködésére volt szük
ség, hogy tanítása teljesen hatékony legyen, de az a 
körülmény, hogy az emberi gondolkodás és tapasztalat  
az utolsó félévszázad alatt bizonyos haladást tett, nem 
csökkenti Semmelweis dicső ségét.

Remélem, hogy az ünnepségek lefolyása oly meg
elégedésükre fog szolgálni, aminő re joggal számíthat
nak; a magam részérő l csak fájdalmas sajnálkozásom
nak adhatok kifejezést amiatt, hogy nem áll módom
ban az ünnepélyen részt venni.

Ő szinte tisztelettel
William J. Sinclair

Könyvében késő bb részletesen kifejti Sinclair, 
hogy mennyire indokolatlan volt Holmes prioritási 
kérdésének a felvetése. Holmes nem foglalkozott 
szülészettel, s a gyermekágyi láz iránti érdeklő dé
sét egy elő adás ébresztette fel. Dicséretes, hogy 
Holmes, felhasználva azt a tekintélyt és elismerést, 
am elyet másirányú irodalmi mű ködése biztosított 
számára, igyekezett felébreszteni a szülészek lelk i
ismeretét s régi tapasztalatok alapján felhívta a fi-

* Álláspontját késő bb részletesebben fejtette ki 
terjedelmes Semmelweis biográfiájában, amely 1909- 
ban jelent meg.

gyermüket a tisztaságra s különösen arra hogy peri
tonitises vagy orbáncos betegek látogatása után ne 
kezeljenek szülő  nő ket. Holmes hivatkozik Gordon 
dolgozatára, idézi azt, s megemlíti, hogy Thomas 
Kirkland 1774-ben közölte munkáját: „A Treatise 
on Childbett fevers and the Methods of preventing 
them” címen. Kirkland skót származású volt s 
Londonban tanított, ahová Smellie és a két Hunter 
kedvéért ment. Idézzük: „Mindebbő l nyilvánvaló, 
hogy a gyermekágyi lázat a méh gyulladása és in
nen eredő , bomló (putrid) anyag felszívódása okoz
za és a hasnak a lobosodása az így okozott láz kö
vetkezménye.” Ajánlja a gyermekágyasok korai 
felültetését, hogy a váladék kicsorogjon. Antisepti- 
kus méhöblítéseket is szeretne alkalmazni — írja 
Kirkland —, de ez többféle akadályba ütközik. A 
betegség megelő zése céljából óv attól a drasztikus 
szokástól, hogy korán betapintanak a rnéhbe s el
távolítják a lepényt. Ilyen módon részek maradhat
nak vissza, s a bomló vér okozza a késő bbi meg
betegedést. (A lepény eltávolítása Smellie eljárása 
volt.)

Érdekes, hogy az angol szülészek némelyike 
milyen közel járt az igazsághoz. Denman 1786-ban, 
Nathan el Hume 1772-ben, John Leake ugyancsak 
1772-ben írtak errő l. Charles White 1773-ban már 
a korai felkelést (az első  napon) ajánlotta! Walsh 
1787-ben írja: „The disorder is certainly infec
tions.”

Gordon 1795-ben Aberdeen-ben foglalkozott a 
gyermekágyi lázzal. Holmes bő ségesen idézi Gor
dont, s az ő  nyomán contagiosus eredetet vesz fel. 
A baj megelő zése céljából nem elegendő  a szellő z
tetés, ki kell füstölni a felszerelést, az ágynemű t, 
vagy el kell égetni.

Copland 1833-ban közölte, hogy az orvos ne vé
gezzen boncolást olyanoknál, akik gyermekágyi láz, 
hashártyagyulladás vagy orbánc miatt haltak el, 
ne látogasson újabb beteget, mielő tt ruháját nem 
cserélte m eg és gondosan ne mosakodott volna, 
legjobb, ha néhány napra szünetelteti a szülészeti 
gyakorlatát.

Ha minderrő l tudomást szereztünk, akkor lát
juk, hogy Holmes régi nyomokon jár, amelyeket 
mások ajánlottak. Számára csak az az elismerés jár 
ki, hogy ismertette ezeket s igyekezett megtörni a 
szülészek beletörő dését a gyermekágyi láz fellépé
sébe.

Sir W illiam Sinclair írja: „Holmes abban az  
idő ben, amikor a Boston Medical Society-ben egy 
délutáni elő adás felhívta a figyelmét a gyermek
ágyi lázra, nem volt jelentő s tapasztalattal rendel
kező  gyakorló orvos. Holmes összeállításában má
sok munkájára hivatkozik: nem hozott saját ta
pasztalatából tényeket, vagy új gondolatokat az oki 
tisztázás megoldására.” Majd így folytatja:

„Hálásan kell azonban elismerni, hogy Holmes 
nagy szolgálatot tett az emberiségnek azáltal, hogy 
nagy irodalmi tehetségével ráirányította a figyel
met a gyermekágyi láz kérdésére. — De a történel
mi igazság nevében: miképpen hozhatta ez ő t ösz- 
szeütközésbe Semmelweissel, vagy egyáltalán
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mennyiben hasonlítható össze Semmelweis-szel? 
Mindaz, amit Holmes írt, helytálló, mint esetekrő l 
szóló beszámoló, de nem sok benne az új, eltekint
ve attól, hogy a már obsolet véleményt ékesszólóan 
megismételte.”

Az amerikaiak nagyhírű  szülésze, Joseph B. 
DeLee szülészeti tankönyvének 10. kiadásában (The 
principles and practice of obstetrics. W. B. Saun
ders Co. Philadelphia. 1921.) részletesen foglalko
zik Semmelweis-szel, közli az arcképét is s a sír
emlék kis képét is. összehasonlítva Holmes munká
jával, a következő ket írja: „Ha Holmes azt bizo
nyította, hogy a gyermekágyi láz contagium vagy 
általában beoltás útján terjed tova — el kell ismer
ni, hogy Semmelweis tévedést nem ismerő  céltuda
tossággal találta meg a betegség exact okát; két
ségtelenül kimutatta, hogy az a nemi részek sebzé
sének fertő zése és megmutatta a megelő zés helyes 
módját. Holmes kezdeti lépések után abbahagyta a 
tárggyal való foglalkozást. Semmelweis minden ere
jével küzdött tana elismeréséért, s számtalan asz- 
szony életéért és csak akkor hagyta abba a harcot, 
amikor sírjába szállt — amint Sinclair megálla
pítja.”

Vitán felülinek tartja Semmelweis prioritását
H. Fassbender (Geschichte der Geburtshilfe. 1906.
G. Fischer. Jena). így  ír: „Semmelweis felfedezésé
nek lényegét nem a chlóros mosakodás prophylak- 
tikus alkalmazása alkotja. Ilyet már az angol kon- 
tagionista orvosok is alkalmaztak, amint azt Sem
m elweis maga is megírja. Semmelweis Ignác Fülöp 
a gyermekágyi láz okának a  felfedező je és ebben 
a tekintetben senki mást nem illet meg vele szem
ben prioritás. A gyermekágyi láz napja 1847-ben 
kelt fel.”

O. v. Herff baseli szülész-tanár a Winckel-féle 
Handbuch der Geburtshilfe, III. köt. 2. rész 333. ol
dalán a gyermekágyi lázról írott nagyszabású mo- 
nographiájában foglalkozik Semmelweis felfedezé
sével (1906). Munkáját Semmelweis meghatározá
sával kezdi s azt teljes mértékben elfogadja. Egyik 
jegyzetében azonban megemlíti, hogy „Semmel
weis Ignác mellett még egy másik orvost is meg 
kell nevezni, aki már elő tte teljes határozottsággal  
(mit aller Schärfe) felismerte, hogy a gyermekágyi 
láz csak fertő zés útján átvihető  és aki nyomatéko
san fáradozott azon, hogy megfelelő  szabályokat vi
gyenek keresztül a baj megelő zésére: Oliver Wen
dell Holmes, aki Észak-Amerikában élt s 1847-tő l 
a bostoni Harvard egyetemen az anatómia tanára 
volt. Ez az orvos 1843-ban határozottan kimutatta, 
hogy az a megbetegedés, amelyet gyermekágyi láz 
neve alatt ismernek, fertő ző  és hogy a  betegséget 
gyakran az orvosok és ápolónő k viszik át az egyik 
gyermekágyasról a másikra. Holmes-nak ugyan
olyan támadásokban volt része, mint Semmelweis- 
nek. Igazságai kényelmetlenek voltak, a szülészet 
akkori vezető  emberei, Meigs és Hodge ellenezték 
azokat, s  azok feledésbe is mentek.”

P. Zweifel, A. Döderlein: Handbuch der Ge
burtshilfe (1920) 3. kötetében részletesen foglalko

zik ezzel a kérdéssel s kifejti, hogy Herff itt téve
désben van.

1897-ben P. Zweifel volt a Deutsche Gesell
schaft für Gynaakologie elnöke és mint ilyen, a fel
fedezés ötvenedik évfordulója alkalmából az egye
sület nagygyű lésén Lipcsében az elnöki megnyitó
ban részletesen ismertette Semmelweis életét, mun
kásságát, foglalkozik a gyermekágyi lázra vonat
kozó régebbi feltevésekkel is. Megemlíti, hogy Tar- 
nier Kneeland amerikai orvosnak tulajdonítja a 
prioritást, aki 1846-ban az American Journal of 
Medical Science 45. oldalán írt a gyermekágyi láz
ról. Zweifel rámutat, hogy Kneeland a gyermek
ágyi lázat ölyan „emanatiónak” tulajdonítja, amely 
a betegbő l sugárzik ki, s az egészséges beleheli. A 
miasma elő szeretettel halmozódik fel a méhben a 
lepény tapadási helyén. Nyilvánvaló ebbő l, hogy 
Kneeland messze eltér a valóságtól, s  meg sem kö
zelíti Semmelweis felfogását.

Azzal a kérdéssel foglalkozva, mi nehezítette 
meg a Semmelweis-féle tan elterjedését, Zweifel 
más okok m ellett annak tulajdonít jelentő séget, 
hogy a szülészet akkori vezető  emberei a theóriát 
többre becsülték, mint a megállapított tényeket. Az 
orvostudományban a legsúlyosabb hibának tartja, 
ha a mások által kivizsgált adatokat theoretikus 
okokból elvetik anélkül, hogy azokat utánvizsgál- 
ták volna.

1920-ban A. Döderlein: Handbuch der Geburts
hilfe III. kötetében (J. Bergmann, München und 
Wiesbaden) újból behatóan foglalkozik Zweifel 
Semmelweis tanával. Ezt írja: „Megemlítésre mél
tó, hogy egy szülész volt az, aki a gyermekágyi 
septikus megbetegedések megelő zésének a módját 
felfedezte s ezt a tant a pyaemiára vonatkozólag is 
érvényre juttatta. Ha már közöltek is elő ző leg egyes 
tapogatózó, de téves felfogáson alapuló javaslato
kat, teljes helyességében csak Semmelweis fogal
mazta meg ezeket”. Tovább így ír: „A Semmelweis 
által használt kifejezés, »-bomló állati szerves anyag« 
helyébe csak »kórokozó baktériumokat« kell tenni, 
s ez az alaptétel ma is teljesen helytálló.”

P. Zweifel így fejezi be az egész kérdést fel
ölelő  nagyszabású munkáját (258. o.): „Mindezek 
következtében nem mondunk sokat, ha azt állít
juk: Semmelweis tana alapjában véve más és tel
jesen eltér Holmes és az azon idő beli angol konta- 
gionistákétól.” Majd: „Mindehhez hozzájárul még, 
hogy Semmelweis nemcsak thesis formájában is
mertette tanát, hanem gyakorlatilag is kipróbálta, 
s ezáltal a bécsi intézet halálozását egytizedére szál
lította le, ezzel csodálatra méltó tudományos logi
kával be is bizonyította. Sem Holmes, sem más an
gol vagy amerikai orvos nem ismerte fel az egyszerű 
igazságot, m ég kevésbé fejezte ki oly határozottan, 
mint Semmelweis, hanem mindnyájan a levegő  ál
tal közvetített fertő zés bű vkörében éltek — ezért 
sem Holmest, sem másvalakit azon orvosok közül, 
akiket akkor kontagonistáknak neveztek, az igaz
ság sérelme nélkül nem lehet Semmelweis mellé 
állítani.”
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Felvető dött a prioritás kérdése a svéd Per 
Gustav Cederschjöld (1782—1848) munkássága ér
dekében is. Ezzel a kérdéssel behatóan foglalkozik 
Ernst Nachmanson Göteborgból (Arch. f. Geschich
te der Medizin. XV. 153. 1923.). Cederschjöld 1782- 
ben született. Orvosi tanulmányai végeztével elein
te kórbonctannal, majd magnetismussal foglalko
zott. 1822-ben stockholmi Karolina-intézet szülész
tanára lett, s ott mű ködött 1848-ban bekövetkezett 
haláláig.

Cederschjöld tankönyvében ezt írja: „Ugylát- 
szik, hogy a gyermekágyi lázat nemcsak futólagos 
levegő -fertő zés, vagy nagyobb intézetben a beteg
szobák miasmája, m int állandó fertő zés forrása, 
idézheti elő ; sokkal inkább kiválthatja azt a beteg
ben keletkező  consistensebb ányag, avagy az ún. 
contagium, különösen, ha a megbetegedés a méh- 
rothadás (putrescentia uteri) formáját vette fel és 
amely anyagot az ápolónő  a nemi részekrő l felvesz 
és egészséges gyermekágyasokra továbbvisz, pl. ha 
a némi szerveket ugyanazzal a szivaccsal vagy tö
rülköző vel mossa le, anélkül, hogy a betegek keze
lése után az ápolónő  legalább a kezeit megmosta 
volna, mielő tt az egészségesek ápolásához kezd.”

„A contagium veszélyességét jelzi az elrettentő 
bű z, amely gyermekágyi lázban elhaltak boncolá
sánál érezhető ; véleményem szerint az epidémia 
különös hevességgel mutatkozik meg az ilyen bon
colások után az első  napokban, m ég a boncterem
tő l távoleső  szobákban is, úgyhogy ilyenkor a bon
colásokat majdnem teljesen le kellett állítani.”

Cederschjöld itt-ott már chlóros mosásokat is 
végeztetett. Az ápolónő k kezébő l eltiltotta a sziva
csot, mert azt a chlór amúgyis tönkre teszi s min
den beteg számára külön törülköző  alkalmazását 
rendelte el.

Am int látjuk, Cederschjöld a helyes úton volt, 
amikor a fertő zés forrását felismerte, s helyes úton 
volt a védekezés is, bár az mögötte maradt a Sem
melweis által elrendelt szorgos mosakodásnak. Ce- 
derschjöld-del szemben döntő  jelentő ségű  volt az 
a haladás, amelyet Semmelweis elért, s amely a 
miasma kiküszöbölésével, a bomló szerves anyagra 
helyezte át a fertő zés súlypontját. Mindennek a ki
indulópontja az a felismerés, hogy a gyermekágyi 
láz, a pyaemia egyik alakja. Ez a megállapítás Ce- 
derschjöld-del szemben teljesen új, s  így prioritás 
szempontjából vita tárgyát nem képezheti.

Maguk a svédek nem követelik Cederschjöld 
részére a prioritást. K itű nik ez Elis Essen-Möller 
lundi professzor könyvébő l (1920), amelyet Nach
manson idéz: „A csillagokban nyilván nem úgy volt 
megírva, hogy a gyermekágyi láz történetének új 
korszaka Svédországból induljon ki. De amikor 
Semmelweis-szel foglalkozunk, nekünk svédeknek 
talán van hozzá jogunk, hogy fájdalmas elégtétel
lel gondoljunk arra, hogy Ultima Thule sovány ta
lajából már korábban egy fácska fakadt fel, még 
ha az nem is terebélyesedett ki olyan hatalmas 
törzzsé, hogy annak árnyékában az anyák és gyer
mekeik biztonsággal nyughatnának. Mit jelent ez 
egészében? A nedv, amely a tudomány fájában ke
ring, különböző  talajokból és országokból ered, és 
ki merészelné azt alkotórészeire bontani. Amikor a 
fa megnő tt, biztosak lehetünk abban, hogy a le
szedett gyümölcs közös munka eredménye és kö
zös gondozás alatt érett be. Minden nemzet és min
den egyes személy, aki részt vett a közös munkában, 
jogosan hiheti, hogy része van a közös eredmény
ben.”

N E O -G Y N O F O R T
i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k

összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 
tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg/ml ergotam, tart. és 0,125 mg/ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

Javallatok: A gyermekágyi vérzések megelő zésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elő segíté
sére, nő gyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

Adagolás: Az injekcióból 1—2 ml i. m., sürgő s esetben ugyanaz az adag lassan i. v. is adható 
A cseppekbő l naponta 2—3 x 1 5  csepp.

SZTK terhére szabadon rendelhető .

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

Forgalomba hozza:
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Sem m elweis fe lfed ezése és v itá ja  Virchow-val*
Hídvégi Jenő

Milyen nézeteket vallott Rudolf Virchow a gyermekágyi lázról s milyen szere
pet játszott Semmelweis ellenző i sorában? E kérdéssel a gazdag Semmelweis-iroda- 
lom több szerző je foglalkozott már, így A. Hegar (7), F. Bruck (3), O. Kleine (9), E. 
F. Podach (17), legutóbb pedig F. Boenheim (1) és Farkas László (6). O. Kleine és 
F. Bruck kisebb cikkeitő l eltekintve azonban a téma még nem volt tárgya önálló 
tanulmánynak, pedig orvostörténeti szempontból rendkívül tanulságos a Semmel
weis—Virchow polémia rekonstruálása és követése. Az itt következő  tanulmány 
kísérlet e feladat megközelítésére.

I. Kiindulópont

Semmelweis Ignác (1818—1865) és Rudolf 
Virchow (1821—1902) két orvosi iskola: a bécsi és 
a berlini neveltjei. Semmelweis a gyermekágyi láz 
(a továbbiakban gy. 1.) kórlényegének felderítésé
vel és prophylaxisának megjelölésével írta be ne
vét a gyógyítás történetébe. Virchow az egész kór-, 
tan kimagasló úttörő je, a kórszövettan megalapí
tója. A bécsi egyetem orvoskara Semmelweis fel
lépésekor második felvirágzásának néz elébe. Ve
zéralakja C. von Rokitansky (1804—1878), a nagy 
pathológus, a kórtani-bonctani szervi elváltozást te
szi meg vizsgálódásai kiindulópontjának, de ezek
nél hatalmas anyagon, első ként követi nyomon a 
betegség szerves fejlő dését az idő ben (11). A szin
tézisre és klinikai szemléletre törekvő  kiváló tudós 
ugyanakkor nagy fontosságot tulajdonított az alaki- 
bonctarii elváltozással nem járó bántalmak kutatá
sának s az orvosi szakosodás hajnalán valóságos 
kliniko-pathológiai ,,team”-et (Skoda, Hebra, 
Schuch, Helm stb.) toborzott intézetében. A szaba
tosság igénye általánossá vált és a második bécsi 
periódusban az empirikus orvoslás kritikai felül
vizsgálására vezetett. (Therápiai nihilizmus.)

A múlt század negyvenes éveiben már Berlin
ben is kikristályosodóban van az orvosképzés új 
iránya, amelynek a göttingeni egyetem megújulá
sa volt kiindulópontja, s amely a teológiai befolyás
tól szabadon, jól felszerelt kórházakban, majd in- 
tézjetekben folyt és különösen nagy gonddal töre
kedett kutatók nevelésére (5). A vezető  tanárok, el
ső sorban J. Müller (1801—1858) és L. Schönlein 
(1793—1865) nem 'foglalkoztak kórboncolással és 
nem vették figyelembe a francia kórbonctani is
kola eredményeit. Ilyenformán megalapozatlan volt 
az az egyébként dicséretes kísérletük, amit a ku
tatás és a klinikum közös mű velésére tettek (5). A 
tanítványok széles köre: Schwann, Remak, Kölli- 
kér és Virchow a sejttan, szövettan, kórbonctan, 
kórszövettan, majd a sejtkórtan, Du Bois-Reymond 
és Helmholtz a fizikai-vegytani módszerekkel kí
sérletező  élettan, Wunderlich pedig az élettani ala
pokon nyugvó klinikum útján tették azután nagy- 
gyá a német iskolát. Emellett Németországban úr
rá kellett lenniük az orvosoknak a különféle racio- 
nalisztikus és ál tudományos tanokon; mint az ani- 
malizmus, neuralizmus, a Henle-féle „hozzávető le
ges” kórtan és így tovább. Nagy szerepe volt sze
mélyesen Rudolf Virchownak a természetbölcseleti

* Nagyobb monográfia része.

kórmagyarázatok leküzdésében. A berlini patholó
gus e ténykedése egybeesett Semmelweis bécsi kri
tikai vizsgálódásaival, amelyek egyetlen bántalom- 
ra . irányultak és lényegében megérlelték felfede
zését.

II. A felismerési folyamat Semmélweisnél

E. Naville, a jeles régész hangoztatja, hogy a 
történelem legnagyobb felfedezései kritikai csele
kedettel kezdő dnek, a meghökkenéssel, amelyet bi
zonyos deduktívan elfogadott tanok elménkben 
apriorisztikusan kiváltanak. Amikor az ifjú Sem
melweis Wattmann sebészeti klinikáján eltöltött 
rövid gyakornokoskodás után 1846. elején meg
kezdte a Klein-féle klinikán „első ” szolgálati idejét 
és szembe találta magát a pusztító lázhalál nyo
masztó tényeivel, rendkívül szkeptikusan ítélte meg 
az aktuális kórmagyarázatokat, amelyek nagy bő 
séggel álltak rendelkezésére. Ezek zöme egyrészt 
járványosnak tartotta a betegséget, másrészt pedig 
túlságosan sok kórnemző  lehető séget jelölt meg ah
hoz, hogy meggyő ző nek hasson. A józanabb meg
ítélések elismerték az aetiologia tisztázatlanságát. 
Ilyenképpen Semmelweisnek nem állott rendelke
zésre megfelelő  kiindulópont oknyomozó kutatásai
hoz. Bécsben mindössze két tapasztalatra támasz
kodhatott: L. J. J. Boer (1751—1835) Klein elő de, 
„a szülészet hét könyve” illusztris szerző jének fel
fogására,* valamint Rokitansky vélem ényére a 
„gyermekágyi gyulladás”-ról (19) és a pyaemiáról 
és a.sepsisrő l (20). Rokitansky is több kóroki ténye
ző t feltételezett, de figyelm et keltett azzal, hogy 
rámutatott a bántalom generalizálódó irányára és 
a gennyvérű séggel való összefüggésére.

Semmelweis nyomasztó tehetetlensége ellenére 
is cselekedni kezdett: nagy gonddal, figyelem mel 
vizsgált, a legkisebb részletet sem hanyagolta el. 
Bevezette a leggyéngédebb, legkíméletesebb vizs
gálómódot s amikor ez sem segített, áttért a ha- 
nyattfekvésrő l a szülések oldalfekvésben való le 
vezetésére. Miközben igyekezett a boncteremben a 
morfológiai tényeket a pathognostikus dogmáktól 
megtisztítani, mestere és bátorítója, Rokitansky jel
szavát követte: „Beobachtung, und Auffassung der 
Facta, sich einzig und allein an die Natur zu hal
ten.” K lein tanár és mások kivédhetetlen törvény- 
szerű ségnek tartották a lázbetegséget és úgy vél-

* Boer Osiander göttingeni szülésszel szemben a 
puerperiumot természetes biológiai folyamatnak tar
totta.
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ték, ember nem emelkedhet az objektív törvény- 
szerű ség fölé. Ne felejtsük el, hogy nem sokkal ké
ső bb, a normatív kísérletezés atyamestere, Claude 
Bemard is azt hirdette, hogy a tudósnak nem sza
bad fennakadnia a jelenségek meghatározottságán, 
mindenkor a „miként” és soha nem a „m iért” ki
derítésén kell fáradoznia. Maga Semmelweis írja 
nagy mű vében, hogy a lázhalál okát „uralmuk alól 
kivont” befolyásoknak tulajdonították. A gyógyító
orvos türelmetlenségével arra törekedett, hogy az 
uralma alól -kivont hatást, uralma alá vonja és a 
kijátszhatatlannak hitt törvényszerű séget felismer
je. G. Santayana spanyol származású amerikai böl
cselő  a lángelmék lélektanát elemezve fejti ki, hogy 
a tehetség a megsokszorozott erő feszítéssel egyen
lő . Semmelweis erő feszítései közismertek. Kutató
munkájában felülemelkedett a mechanikus deter
minizmuson, sokoldalúan és nagy energiával igye
kezett célját megközelíteni. Tevékenységében egy
formán szerepe volt a gyorsan appercipiáló láng
elm ének és a céltudatos, több irányban kutató tu
dós szelektáló képességének. A felfedezés egysze
rű ségét kiemelve gyakran minő sítik tanait egyszeri 
empirikus-induktív észlelet, vagy zseniális megsej
tés eredményének (9). Mások kiragadják a felfede
zés végső  mozzanatait és — első sorban a Kolletsch- 
ka-esetre célozva — úgy kezelik azt, m int a puszta 
intuíciónak, a fájdalmas emocionális felismerésnek 
a tudományok történetében páratlan példaképét (21-, 
8, 4). A felfedezés szerkezeti felépítését, hipo
tézisét', absztrakcióit, valam int a kor szintjéhez mért  
új vonásait szemlélve világossá válik, hogy módsze
res, szisztematikus, jól tervezett kutatómunkáról 
volt szó, amely azonban nem nélkülözte a véletlen- 
szerű  elemeket s az ösztönös felismerés momentu
mait sem.

Valójában az induktív tapasztalati impulzus 
csak kezdetét jelentette a felismerési folyamatnak: 
a klinikai-kórbonctani gyakorlatban gyökerező  ele
ven érzéki szemlélet forrását. Ezután olyan sza
kasz következett, amit Semmelweisig orvos még 
nem produkált: felfedezése ■  statisztikai értékelése. 
P. Louis ugyan a nagy számok módszerével (mé- 
thode numerique) m egvetette az orvosi statisztika 
alapjait, e diszciplína alkalmazására azonban csak 
a XIX. század második felében került sor (14). 
Semmelweis több m int hat évtized kórtörténeti 
anyagát tanulmányozta át és 6 évre visszamenő en 
tüzetesen feldolgozta a szülési kórlapokat, vagy 
38 000 szüléstörténetet. Ezzel a klinikai ismeret 
szintjérő l a megismerési folyamat magasabb szint
jére, az első  absztrakcióhoz jutott, másrészt a sta
tisztikai törvényszerű ségekbő l, például az oktatás, 
ellátás jellegének változásával összefüggő  törvény- 
szerű ségekbő l bizonyos törvényszerű ségeket lehe
tett leszű rni.* 1841-ben, mint ismeretes, különvá
lasztották az orvosnövendékek és bábák képzését és 
a bábaklinikán (Bartsch) nem folyt boncolás. A 
kettéválasztás természetszerű en mutatta a köve

* Késő bb statisztikai vizsgálatait kiszélesíti. Re- 
göly—Mérei érdekes eredményekre jutott Semmelweis 
.ilyen irányú tevékenységének elemzésébő l (18).

tendő  nyomot s Semmelweis nyers hipotézise úgy 
fogalmazódott meg, hogy a baj forrásának a kór
házon belül, mégpedig az I. szülészeti klinikán kell  
lennie.

E feltevést három tapasztalati tény is megerő sí
teni látszott: 1. az utcai szülések szövő dmény mentesek 
voltak, 2. ha az I. klinikára beszállított szülő  nőt nyom
ban meglepték a fájdalmak, s a szülés úgy indult meg, 
hogy vizsgálatra nem kerülhetett sor — anya és gyer
meke egészséges maradt, valamint 3. a szülő  asszo
nyok húzódózása a Klein-klinikára való felvételtő l.

Az új felismerések során Semmelweis felü l
vizsgálja az észlelt kórbonctani elváltozásokat és 
megállapítja, hogy a gyermekágyi lázban meghalt 
anyák újszülötteiben ugyanazok az elváltozások ta
lálhatók. Következtetése világos volt: a gy. 1. nem 
fajlagos, nem kizárólag a szülő  nő t veszélyeztető 
ártalom. Amikor Markusovszkyval eltöltött rövid  
velencei szabadságáról visszatérve azt tapasztalja, 
hogy Breit tanársegéd mű ködése alatt — aki nem 
szorgalmazta a bonctermi munkát — felére csök
ken a mortalitás, fogalmazódik meg benne az iatro- 
gén ártalom fennforgásának lehető sége, amit az
után Kolletschka tanár halálának körülményei, a 
boncolati jegyző könyv adatai s az újabb analógiák 
tesznek bizonyossá. E. F. Podach, a kiváló német 
orvostörténész felhívja a figyelm et arra, hogy a ne
vezetes Kolletschka-esatrő l Semmelweis elő ször 
csak 1858-ban, az Orvosi Hetilapban megjelent köz
leményében tett említést. Ez nem változtat azon a 
tényen, hogy a perdöntő  végkövetkeztetést a ma
gyar orvos 1847-ben, közvetlenül a tragikus eset 
tanulmányozása után vonta le. Podach is elismeri, 
hogy a tanúbizonyságul szolgáló Kolletschka-eset a 
felismerési folyamat befejezését jelentette, s hozzá
teszi, hogy az „valósággal experimentum crucis- 
ként alapozta meg” a betegség kóreredetének és 
kórlényegének semmelweisi eszméjét. A német or
vostörténész Semmelweis kutatómunkájából érde
kes módon kórbonctani teljesítményét értékeli a 
legjelentő sebbnek (16). A kórbonctanilag-klinikai- 
lag feldolgozott beteganyag, a Kolletschka-esettel 
betető zve, mindenképpen alkalmat szolgáltatott a 
deduktív irányú konklúzióra, amelynek során Sem
melweis az ismert hatásból; a bántalomból részlet
megfigyelések és absztrakciók segítségével követ
keztetett az oki tényező re. Semmelweis tehát szin
tézist teremtett az alkalmazott empirikus induktív 
és a visszakövetkeztető  deduktív módszer között. 
További klinikai-bonctani megfigyelések tisztázták, 
hogy a hullából származó mérgező  részecskék át
vitel s a légjcör útján is terjedhetnek és autoinfec- 
tio útján felszívódva is okozhatnak megbetegedést. 
Semmelweis következő  gondolata a gyógyítóorvosé 
volt: a fertő ző  anyag eltávolítása, a klóros oldat 
kézmosásra való alkalmazásával. A kétségtelen 
eredmények — amelyeket csak alkalmi és idő ben 
tisztázott helyi incidensek zavartak meg — öröm
mel töltötték el a magyar orvost, de tudományos 
lelkiismeretét nem elégítették ki: Skodával konzul
tálva a kor legkiválóbb vegyészéhez J. Liebighez 
fordult, hogy szakvéleményt kérjen tő le a klóroldat
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vegyi alkalmasságát illető en: a válasz kedvező  volt 
és igazolta az oldat hatásosságát. Ily módon össze- 
gező dtek Semmelweis klinikai-kórbonctani, sta
tisztikai úton kidolgozott és a helyes prophylaxis- 
sal betető zött kutatásai.

III. A Semmelweist ért bírálatokról:

Mindezt azért volt szükséges ilyen részletesség
gel idézni, mert még ma is gyakran olvasható köz
leményekben, hogy a magyar orvos tisztán intuitív 
módszerrel dolgozott, nem vette figyelembe a kor 
uralkodó aetiológiai nézeteit és a tudományos 
munka aktuális követelményeit, köztük a mikrosz- 
kopizálást és az állatkísérletet. Sokan úgy vélik, 
hogy Semmelweisnek a 300-szoros nagyítás lehe
tő ségei közepette, Pasteurt megelő zve kellett volna 
kimutatnia a streptococcus haemolyticust. Való és 
sajnálatos dolog, hogy Semmelweis vonakodott a 
publikálástól, bár hallgatása alatt is vagy 20 elő 
adás, közlemény stb. tájékoztatott munkásságáról. 
Ami az állatkísérletek elmulasztását illeti, az ezzel 
kapcsolatos szemrehányások sem meggondoltak. 
Hol folytattak a felfedezés idejében klinikai, kór
házi célokat szolgáló — tehát beteganyaggal kapcso
latos — állatkísérleteket? Az ilyen experimentálás 
még nem dívott akkoriban. De Semmelweis azért 
is húzódott az állatkísérlettő l, mert hipotézise 
már rég megszű nt feltevés lenni, amikor azt bizo
nyítékként követelték tő le. A klórvizes mosakodás 
eredményessége volt az igazság próbája, a gyakor
lati kontroll, felismerése láncolatában: bebizonyí
totta, hogy a gy. 1. létrejötte és terjedése anyagi 
substratumtól függ és, ennek kiküszöbölésével a 
betegség oka szű nik meg. Joggal feltételezte tehát, 
ha egyszer kétségbevonják a legérdemlegesebb té
nyeket — klinikai tapasztalatait — akkor a sok
kal bizonytalanabb kimenetelű  állatkísérletek 
még kevésbé lennének meggyő ző ek. Kérdés: mi 
történik, ha Semmelweis fél évszázaddal elő bb kon- 
cipiálja felismerését? Lehetséges, hogy nem köve
telnek tő le állatkísérleteket és elfogadják, mint 
annak idején Jennerét elfogadták. Ha pedig 50 évet 
késik, tanítása valószínű leg „fájdalommentesen”, 
korszerű  laboratóriumi technikával vértezetten 
vonul be az orvoostudomány történetébe.

Lax Henrik dr. (10) magyar származású ame
rikai gyakorlóorvos egy ünnepi elő adásában azzal 
zárta Semmelweis életmű vének értékelését, hogy a 
„meg nem alkuvó magyar forradalmár orvos, hiá
nyosságai ellenére az orvostudomány egyik legna
gyobb úttörő je volt”. E méltatásban az a feltétele
zés érző dik, hogy Semmelweis munkásságában a 
defektusok domináltak. Holott életmű vében, mind 
orvosi, mind kutatói egyéniségét illető en a pozití
vumok, az eredmények uralkodnak és felfedezésé
nek legmeggyő ző bb vonása a kitű zött feladat totá
lis megoldása, az, hogy korának színvonaláról — 
Pertik Ottó szavaival — a constatáló anatómia 
szintjérő l a kórtani megismerés magasságába emel
kedett (15). Ramon Y. Cajal mondja: „Az ember 
aki kitű zi a feladatot, nem azonos azzal, aki meg
oldja . . . ” Semmelweis gyakorlatilag befejezte fel

fedezését, de ahogyan Markusovszky kifejtette,* a 
„szabatos fürkészetnek” kellett a továbbiak során a 
fertő ző  anyag mibenlétét meghatározni (12).

IV. Virchow fellépése, nézeteinek ütközése a 
semmelweisi tanokkal

Semmelweistő l függetlenül, tevékenységérő l 
nem tudva, körülbelül egyazon idő ben kezd Rudolf 
Virchow a gy. 1. kórbonctanával és kóreredetével 
foglalkozni. Erre részben sok irányú érdeklő dése 
ösztönzi, a késő bbiek során pedig egy családi kö
rülmény is: gyakran vesz részt apósa Carl Mayer 
által alapított berlini szülészeti társaság ülésein. A 
közismerten nagy munkabírású, élénk ítélő képes
ségű , céltudatosan kutató fiatalember m ind társa
dalmi, mint szakmai téren hamarosan nagy tekin
télyre tesz szert. Feltű nést kelt a sziléziai éhtífusz
ról írott leleplező  hatású jelentéseivel, orvosi re
form-elgondolásaival, lapjával, majd forradalmi 
szereplésével. Virchow a modern medicinában szo
ciális orvostant, humanisztikus tudományt lát, 
amelyben szerves egységbe olvad á kutatás és a 
gyógyítás. Tagadja a szervezetbe kívülrő l belépő 
misztikus kórokok realitását, a bántalmak spekula
tív magyarázatát. Nem választja el mereven az élet
tani és kóros folyamatokat s a betegséget a helyileg 
értékelhető  változások mögött, az egész szervezet 
változásaként fogja fel.

A gy. 1.-ról első  ízben 1848 januárjában, a ber
lini szülésztársaságban tartott elő adásában nyilat
kozik :

»Minél rosszabb a terhes méhének és a méhet kö
rülvevő  véredényekneik az összehúzódása, annál na
gyobb a veszélye élettani thrombosis 'létrejöttének, 
valamint annak, hogy a thrombosis átalakul 
gy. l.-zá« (23).

Nem tudjuk, hogy Semmelweis mikor értesült 
Virchow első  megnyilatkozásáról a gy. 1. ügyében, 
fő mű vében azonban válaszol az „élettani throm- 
bosis”-sal kapcsolatos pathogenetikai koncepcióra:

»A gyermekágyi thrombosis élettani viszonyok 
közt csak Virchow spekulációiban létezik, de nem a 
gyermekágyasok méhében; kő rtani viszonyok közt 
azonban elő fordul és pedig, minit a felszívódott, bomlott  
anyag álltai megbomlott vérnek lokalizált terméke, 
amimé a többi közt a peritonitis, az endometritis, stb.«

Majd így folytatja:

»Minthogy a gyermekágyi thrombosis nem létezik 
élettani visizonyck közt, ezért nem is lehet a gy. 1. oko
zójává, már azért sem, mert az élettani thrombosis 
bizonyos körülmények közt gennyé esik szét s ily  mó
don okozna gy. l.-at. Hogy ily módon nem keletkezik 
gy. 1., be van bizonyítva azzal, hogy tanításom, mely  
korlátozni tanítja a gy. l.-at annyira, hogy 100 gyer
mekágyasra ne essék 1 halott, nem olyan rendszabályo
kon épült fel, amelyek az élettani thrombosis képződé
sét vagy gennyé szétesését megakadályoznák«.

A továbbiakban Virchow szemére veti az ok és 
okozat felcserélését:

» ... Bizonyos(an) igaz, hogy vivő érlob m ellett a 
méh megnagyobbodott állapotban marad, de nem ez a
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megmaradása okozza a vivő érlobot, hanem fordítva, az 
utóbbi okozza, hogy a méh megnagyobbodik, s hogy 
úgy is maradhat: mint hogy a gyermekágyas nem 
azért szenved hashártyagyulladásban, mert meteoris- 
musa van, hanem. . .  azért van meteorismusa, m ivel 
hashártyalobban szenved.«

Az eredeti virchowi feltételezésre visszatérve 
megállapítja:

»-Hogy a méh tökéletlen összehúzódása nem vezet 
élettani thrombosishoz, s a thrombosis gy. 1.-hoz, ha
nem a tökéletlen összehúzódás következménye a vivő 
érlobnak, ez pedig a felszívódott bomlott anyag által 
megbontott vérnek egyik lokalizálódása, azzal van bi
zonyítva, hogy a méh vivő érlobjait el lehet hárítani a 
chlormosások segélyével, melyeik a bomlott anyagot a 
kézen elpusztítják, holott (az) a nemi szervekbe jutva 
gy. l.-at idézett volna elő  . . .« (22).

Ismeretes, hogy Virchownak forradalmi maga
tartása miatt 1849-ben el kellett hagynia Berlint. 
Miután ígéretet tett, hogy a jövő ben nem politizál,
F. W. Scanzoni (1821— 1891) würzburgi szülész köz
benjárására Würzburgban kapott katedrát (17). 
Scanzoni tudományosan Virchow-val fedezte Sem 
m elweis elleni, hosszantartó kirohanásait. Virchow 
növekvő  presztízse erő teljes nyomatékot adott e 
kétségtelenül rosszindulatú oppozíciónak. 1856-ban 
Rudolf Virchow újra Berlinben dolgozik és egy 
értekezésében összefüggést konstruál az újszülöt
tek  orbánca és a gy. 1. között, azt állítja, hogy 
utóbbinak orbáncos, álorbáncos valamint karbun- 
külusos foylamatokba való átalakulása mind való
színű bb (24). Ebben az idő ben közli megbélyegző 
kijelentését a „természetbúvárlatban ijesztő  alak
ról, a spekuláló fickó”-ról, mely egyesek szerint 
Semmelweisre vonatkozik. Semmelweis fő mű vének 
a virchowi nézeteket helyreigazító fejezetében v i
szont kifejti, hogy a berlini pathologusnak nincs 
joga a rossz észlelő ket megbélyegezni, m iután a 
gy. 1. vonatkozásában maga is tévedett. A magyar 
orvos objektivitásáról és elfogultságáról tanúskodik  
a következő  megjegyzése: „E helyt természetesen 
csak azokra a spekuplációkra kell szorítkoznom, 
amelyeket Virchow a gy. l.-ra vonatkozóan köve
tett el” (22).

1858-ban, a „Sejtkórtan” megjelenése évében 
Vichow a következő kben fejti ki álláspontját:

»A gy. l.-járvány keletkezése szempontjából fő leg 
(két körülmény jön számításba: az idő járásviszonyok 
és az egyidejű  bántalmak. Az eű iső t illető en úgy tűnik,  
hogy a járványok legnagyobb része a téli hónapokban 
k eletkeik . Ami az egyidejű én elő forduló betegségeket  
illeti, ezek közé tartoznak a heveny kiütések m ellett a 
kiterjedt orbáncos, krupos gennyes-eves gyulladások, 
illetve lobos folyamatok.« (25).

Egészen helyes — állapította meg válaszában 
Semmelweis —, hogy a legtöbb járvány a téli hó
napokban fordul elő , de nem a tél idő járási viszo
nyai miatt, hanem azért, mert ez a legfő bb ideje 
a bomlott anyagokkal való foglalkozásnak. — Sem 
m elweis statisztikai táblázatokkal bizonyítja, hogy 
a z  idő járás nincs befolyással a bántalom létrejöt
tére, majd így folytatja:

»Épp oly helyes, hogy az acut exanthemákkal a 
kiterjedt orbáncos croupos, eves és gennyes lobokkal 
egyidejű leg fordul elő  a gy. 1., s ezen egyidejű  fellépé
sük oka az, hogy ezeket a betegeket olyan orvosok és 
bábák kezelik és ápolják, akik terhes, szülő - és gyer
mekágyas nő ket is kezelnék és ápolnák. Ha a két idé
zett táblázat meg nem győ zné Virchow-t, akkor azt a 
tanácsot adom neki, járjon közbe a közoktatásügyi 
miniszternél, hogy szüntesse be a szülészeti tanítást 
annyi télen keresztül, amennyi szükséges lesz hozzá, 
hogy a gyermekágyasok télen is egészségben maradása 
által meggyő ző djék róla, hogy nem a téli idő járás az 
ami a gy. 1.-»járványokat« elő idézi . . .« (22).

Emlékezete^ kirohanást intézett Virchow a 
semmelweisi tanok ellen az ,^Aetiologia” tényleges 
megjelenését követő  évben, 1861-ben, a Német Ter
mészetkutatók és Orvosok Speyerben tartott 36. 
Nagygyű lésen. A jegyző könyv 57. oldalán ez a kom
mentár olvasható: „Virchow tanár úr úgy véli, hogy 
a szülő  nő k a szülési aktus következtében könnyeb
ben válnak hajlamossá megbetegedésekre és úgy 
gondolja, hogy éppen oly módon, ahogyan egy fel- 
hevült ember bő re bizonyos részén, mely légáram
latnak van kitéve, orbáncot kap, hasonlóképpen jö
hetnek létre megbetegedések a szülő nő  genitáléin”. 
Virchow elő adása további részébő l kitű nik, még 
mindig nem ismeri fel a felszívódási láz tüneteit a 
gy. 1.-ban meghalt szülő nő k holttestében és — mint 
Semmelweis szemére veti — a havi bajról, fogam
zásról, terhességrő l változatlanul mint olyan ténye
ző krő l beszél, melyek a gy. l.-zal oki összefüggés
ben állanak (26).

Virchow szerint a puerperiumban az élettani 
mű ködés összefonódik a kórossal (gyulladás). 
Semmelweis ezzel szemben hangsúlyozza a gyer
mekágy természetes (biológiai) jellegét, amelynek 
megnyilvánulásai a szervezetnek a generatív fel
adatokra való átállásaként foghatók fel. Ez azon
ban a kérdésnek csak egyik oldala. A másik, hogy 
a felszívódási láznak nem kizárólagos területe a nő i 
test*

* Podach szerint Virchow nem ismerte Semmel
weis fő mű vét. Miint kórbononolkniak azonban akkor is 
hallania kellett a Kolletschka-esetröl, K. Basedow ha
láláról, aki ugyancsak boncolás közben fertő ző dött 
1854-bén, vagy pedig késő bb, magának Semimélweiisnek 
tragikus körülmények közt bekövetkezett haláláról. 
A sebészeti mű tő k tapasztalatai sem szolgáltak neki 
alapul analogia felállítására a »kétféle fertő zés« azo
nos entitását illető en.

»A bonczoló, a sebész, az operált, az újszülött fiú 
vagy leány, akik tanításom értelme szerint való gy. 1- 
ban halnak meg, sohasem menstruáltak és sohasem 
fogantak, sem terhesek nem voltak és mégis ugyan
abban a betegségben háltak meg, amelyben a gyermek
ágyasok . . .  A terhesség mást se nyújt a gy. l.-hoz. 
mint a felszívó fe lü letet. . .« (22).

Virchow tekintélye egyre növekedett s amilyen 
mértékben túlzásba vitte a kezdetben kétségtelenül 
helyes és gyümölcsöző  lokalizációs szemléletet és 
elhanyagolta a szervezet egységének jelentő ségét, 
olyan mértékben vált nyilvánvalóvá, hogy Sem
melweis nézetei a virchowi sejtpatologia legsérü
lékenyebb pontjait érinti; a fertő ző  folyamatok ál
talános karakterének tagadását, az aetiologiai szem
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lélet hiányát, az ok és okozat felcserélését, az or
vosi szemlélet feldarabolását és így tovább. 
Virchow ellentmondást nem tű rő  egyéniségére jel
lemző , hogy az említett speyeri nagygyű lésen több 
száz orvos közül csak egyetlen egy, W. Lange 
(1813—1881) heidelbergi tanár emel szót vele szem
ben, védelmébe véve a semmelweisi tanokat. Hiába 
bizonyította azonban statisztikailag, hogy Semmel
weis óvintézkedései eredményeképpen klinikáján
0. 3%-ra csökkent a szülő asszonyok halálozása, beje
lentése hatástalan marad.

Egy évvel késő bb utal első  ízben a berlini pa- 
thológus a fertő ző dés lehető ségére mint másodla
gos tényező re, ugyanakkor kétségbeesetten tagad
ja a pyaemiás magyarázatot és újólag kifejezi hitét 
a járványtani körülmények fontosságában:

»A gyermek fejének és testének a szülő utakon va
ló átmenetele mű vi beavatkozás nélkül is egy sor trau- 
matikus rohamot jelent a méh, a hüvely és környez 
zete számára. Hogy ez a szülő nő k egy részénél oly vég
zetes következményekre vezet, míg másoknál semmit 
sem okoz, ez részben az egyéni adottságokban, a jár
ványtani körülményekben, a lezajlott fertő ző désekben 
illetve megbetegedésekben leli magyarázatát, azonban 
nem mindig azonos módon és a legkevésbé önkénye
sen feltételezett pyaemiában« (27).

Ingerültté válik Semmelweis hangja is, de a 
dolog lényegét ragadja meg, amikor a tekintélyébő l . 
fakadó súlyos felelő sségre figyelmezteti a berlini 
professzort:

„Virchow nemcsak a maga felelő sségére eregeti 
világgá tévedéseit;^, nevének tekintélyét átengedi 
idegen tévedések számára is. Virchow Veit rostocki 
tanár tévedéseit is magáévá tette, minthogy annak 
a gy. 1.-ról szóló értekezését a különös kór-, és 
gyógytan kézikönyvébe is felvette, amelyben 
Veit* az epedemikus felfogás mellett és az én tanítá
som ellen küzd. Ve i t . . .  az ijesztő  halandósá
got atmosphaerikus és uralmunk alól kivont 
befolyásoknak tulajdonítja, s ez által a gyermek
ágyasokat örök idő kre ily  ijesztő  halandóságra kár
hoztatja. M ily joggal védi Virchow ezt a kijelen
tést nevének tekintélyével, az a Virchow, aki . . .  ak
kora tudatlanságban leledzik a gy. 1. keletkezése, 
fogalma, prophylaxisa felő l, hogy 1858-ban a ber
lin i szülészeti társulatban elő adást tarthatott a 
Charité gyermekágyi megbetegedéseirő l, amelyben 
a novemberi járványt 20 halottal a járvány tető 
pontjának nevezi, anélkül, hogy csak sejtené is, 
mily ijesztő , s egyúttal m ily büntetendő  ez a ha
landóság, mely tizenegy esztendő vel késő bben for
dult elő , mint ahogyan Becsben tanítottam . . . 
1847. óta nincs reám nézve szörnyű bb, m int az a 
vigasztalan állapot, melyben a szülészeti tanítás a 
tanintézetek túlnyomó többségében leledzik a gy.
1. dolgában. Milyen szörnyű  állapotban van az 
Berlinben, az imént vázoltam. Nem is szólva tanít
ványaimról: az orvostanhallgatókról és sebészek
rő l, jelenleg 823 általam nevelt bába folytatja a szü

* Nem G. Veit bonni professzorról van szó.

lészet gyakorlatát Magyarországban, akik jobban 
tudják Virchownál, miért fordul elő  a gyermek
ágy i járványok legnagyobb része télen . . .  akik job
ban tudják, mit kell tenni, hogy egyidejű leg gy. 1,- 
akat ne okozzanak, ha orbánczos, croupos, eves 
és gennyes lobokban szenvedő  betegeket vesznek 
ápolás alá: s akik felvilágosultabbak, mint a szülé
szeti társulat tagjai és ki nevetnék érte Virchow-t, 
ha nékik elő adást tartana a járványos gy. 1.-ról” 
( 22) .

Semmelweis fő  mű vében valóban indulatos 
hangon oktatja ki a nagy pathológust, de sem ezt 
a hangot, sem a Nyílt levelek kétségbeesett tónusát 
nem nevezhetjük agresszívnek. Helyesen állapítja 
meg Regöly-Mérei Gyula: „Vitatható a tónus, 
de nem a tartalom és még kevésbé a cél. Semmel
weis írása inkább védekezés, mint támadás; ter
mészetesen nem mentegető zés, hanem a nagy tan
hoz méltó apológia . . .  Markusovszkynak adhatunk 
igazat: „Csak az életmentő  tett, a melegen érző  és 
tanja igazságáért és üdvéért a legbenső bben át
hatott ember áll elő ttünk” (18).

Virchow 1863-ban szakvéleményt nyilvánít 
(Gutachten) a Prágában felállítandó új szülő otthon
nal kapcsolatban. A szakvéleményt igénylő  szerv 
nagyon gondosan fogalmazta meg, mire kiváncsi:

„Vajon a gy. I. fertő ző  eredete és terjedése 
(resorptiós láz=kórházi láz) biztos-e és lehetsé
ges-e?” (6).

Válaszában a berlini professzor bizonytalan lé
pést tesz a felszívódási vagy infekciós láz fogalma 
elfogadása felé, ezt azonban nem oknak, hanem 
következménynek, magát a gy. l.-at phlegmonehoz 
hasonló, individuális endemiás-epidemiás feltéte
lektő l meghatározott kórképnek ítéli, egyben szük
ségesnek tartja hangsúlyozni:

„Tagadom azonban, hogy Semmelweis tana — 
miszerint a hullafertő zés e járvány leggyakoribb 
oka — ha Bécsre nézve el is fogadjuk — általános 
érvényű  volna.”

E kijelentésében a továbbiak során utal arra, 
hogy a Charité szülő osztályán nagy járványok dúl
tak, annak ellenére, hogy az orvosok csak kis mér
tékben, vagy egyáltalán nem boncoltak. Elgondo
lásaiban még oda sem jutott el a nagy kórbonc
nok, ahol Semmelweis első  pillanatban megrekedt, 
amikor nyers feltételezése rövid ideig a hullafertő
zés kizárólagos tényére korlátozódott (31). Meg
ismétli a korábban hangoztatott tényező ket, s eze
ket a kórházi szennyező dés forrásaival egészíti ki, 
amelyek ugyancsak fokozhatják a hajlamot, majd 
így folytatja:

„ ... Ez a hajlam (praedispositio) nézetem sze
rint a fő  elő idéző  ok . . . (Virchow kiemelése). 
Hangsúlyozom, hogy erre hajlamos egyénnél a gy.
1. akkor is létrejön, ha semmi féle ragály (Conta
gium) nincs, egyszerű en helyi, gyakran sérüléses 
befolyások, vagy a visszatartott vér és a lochialis 
anyagok szétesése következtében, elő ször teljesen 
lokális gyulladások lépnek fel, amelyek azonban a 
fennálló hajlam m ellett gyorsan rosszindulatú jel
leget ölthetnek” (31).
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Semmelweis Ignác ebben az idő ben már több, 
mint másfél évtizede alkalmazza fertő tlenítésre a 
chlorina liquida-t s ezzel megakadályozta, hogy a 
praedispositio s a helyi sérüléses befolyások talál
kozójánál a közvetítő  faktor is jelen legyen. Vir
chow — mint Farkas László helyesen megállapítja 
— a külső  feltételek közül néhányat kiragadott es 
jelentő ségüket eltúlozta, m íg más tényező ket el
hanyagolt, illetve helytelenül értelmezett. Semmel
weis viszont tárgyilagos vizsgálataival éppen a leg
fontosabb „külső ” tényező re figyelt fel.

1864-ben Virchow egyrészt bizonytalan kísér
letet tesz a semmelweisi életmű  felbecsülése felé, 
másrészt vonakodik a fertő zés jelentő ségét „túl
értékelni”. A korabeli jegyző könyv a következő k
ben regisztrálja az új állásfoglalást: „Virchow pro
fesszor úr nem tagadja a fertő zés tényét, de nem 
fogadja ezt el minden esetben a gy. 1. okául. Nem 
ismeri félre azt a szolgálatot, melyet a bécsi iskola 
és névszerint Semmelweis ennek a pusztító beteg
ségnek a lehető  legeredményesebb megfékezésé
vel tett, de meggyő ző dése, hogy a fertő zés jelentő 
ségét túlértékelik” (29).

Nincs olyan forrásmunka, amely arról tudósí
tana, hogy a magyar szülésztanár Virchow e kései, 
de az elismerés elemét tartalmazó kijelentésérő l tu
domást szerzett volna. Egy év múlva Semmelweis 
Ignác tragikus sorsa a lelk i és testi összeroppanás 
közepette betelt, valószínű leg anélkül, hő gy nagy 
ellenző je értékelő  szavairól értesült volna.

A tarthatatlan virchowi álláspont érdembeli 
revíziója azonban tovább váratott magára. A ber
lini tudós 1874-ben, közel három évtizeddel a bécsi 
felfedezést követő en, a fertő ző  bántalmak korszerű 
szemléletérő l tartott elő adást és abban a nagy ma
gyar orvos nevét egy szóval sem említi (30). A gy.
1. -zal kapcsolatos utolsó megjegyzésére sajátos kö
rülmények közt került sor 1879-ben. Nincs itt szó 
külön állásfoglalásról, csupán arról, hogy a nagy 
pathológus skiadtá összegyű jtött értekezéseit — 
amelyek többek közt, a prágai új szülő intézettel 
foglalkozó szakvéleményt is tartalmazzák. A mű
2. kötetében Virchow a következő  megjegyzést fű 
zi másfél évtized elő tti állásfoglalásához:

»Nézetemben különbséget teszek valódi ragály és 
a szokványos kórházi ártalmak közt, mely utóbbiakon 
a gy. l.-ra való hajlamosság is alapul. Ha az utóbbia
kat fogadom el fő oknak, ezzel azt akartam kifejezni, 
hogy sem a ragályt nem tekintem szabálynak, sem a 
különleges fertő zést, ami egyes helyi gócokból az 
egész szervezetre szétterjed — nem fogadom el a 
gyermekágyi endemia okául . . .«

Majd így folytatódik az „Anerkennung”:

»Minden gy. 1. fertő zéses keletkezésének (a mi ki
emelésünk H. J.) eszméje egyre jobban terjed és el 
kell ismernem, hogy a bizonyító tapasztalatok száma 
sokkal nagyobb mértékben emelkedett, mint az elő re
látható volt. A rosszindulatú helyi folyamatok hatása 
az egész szervezetre szintén jelentő sebbnek bizonyult,  
mint azt másfél évtizeddel ezelő tt látni lehetett. Még
is, megfontolatlan dolog lett volna azt hinni, hogy a 
hajlam (Virchow aláhúzása) elhanyagolható szempont 
vagy éppenséggel fe ladhat«  (31).

V. A nagy polémia végkövetkeztetései

A több mint három évtized során megnyilat
kozó állásfoglalások az „élettani thrombosis” fogal
mával kezdő dtek, majd folytatódtak különféle té
nyező k; így az idő járás, a hideg, a szülési aktus, a 
sebzés okozta ártalom, egyidejű  bántalmak stb. fe l
vételével, hangsúlyozva a bántalom járványos jel
legét, végül másodlagos szerep már a helyi fertő 
zéseknek is jutott, mígnem egyeduralkodóvá vált 
a praedispositio. Különös dolog, hogy a nagy tu
dós, akit E. Haeckel annak idején „mélységesen az 
értelem emberének, racionalistának ésv materialis
tának” ismert meg, úgy szerkesztette meg a gy. l.- 
ra vonatkozó magyarázatait, hogy azokban különö
sebb logikát, a pathológia fejlő désének mozzanatai
val való összefüggést vagy más, valamelyest is ra
cionális motívumot — nem lehet felfedezni.

Méltánytalanok lennénk azonban, ha nem f i
gyelnénk fel Virchow első  megnyilvánulásainak po
zitív oldalára. Emlékezzünk vissza arra, amit a 
berlini iskolával és Virchow szerepével kapcsolat
ban a  tanulmány bevezető jében mondtunk. Vir
chow eléggé nem értékelhető  módon szembe szállt 
a tudomány baladását gátló misztikus nézetekkel, 
amelyek szerint a betegség m int ontologikus lény 
szállj a meg a szervezetet. Nagy buzgalommal ke
reste ez idő  tájt a kapcsolatot a bántalom és a külső 
környezet viszonyai közt. Még a lökalizmus ellen 
is fellépett és hangsúlyozta, hogy a betegség nincs 
a test meghatározott részéhez kötve. Az ontologikus 
kórmagyarázatok nagyon sok világosfejű  orvosban 
növelték az ellenállást mindenfajta, kívülrő l a 
szervezetbe lépő  kórnemző  tényező  és teória el
ismerésével szemben. J. Henle megsejtését az élő 
ragály (contagium vivum) lehető ségérő l, nevetsé
gesnek tartották és olyan tényező k, mint az idő 
járás, a légkör, kigő zölgések stb. kórokozó szerepe 
mindennél „tudományosabbnak” hatott. Ez egyben 
kissé magyarázza az értetlenséget is, -amellyel Sem
melweis felfedezését fogadták. Virchow koncepció
jában a gyermekágy kóros jellege és a  praeexistalo 
hajlam (amely késő bb az alkattal, majd a csökkent 
ellenállás fogalmával bő vül), valamint a különféle 
helyi folyamatok, az orvosok tekintélyes száma ré
szére kielégítő  magyarázatul szolgáltak. A nagy 
berlini pathológus kétféle módon juthatott volna el 
korábban nézetei korrigálásához: 1. ha nem prolon
gálja kezdetben talán jogos szkepszisét Semmelweis 
felfedezésével szemben, s figyelemmel kíséri tevé
kenységét,* 2. ha legyő zi viszolygását a kibonta
kozó bakteriológiával szemben. Semmelweis mun
kásságát azonban nem vette komolyan és az új 
diszciplínával csak élete végén békült meg.

A hatvanas évektő l kezdő dő en azonban, amikor 
tisztázódik az erjedési folyamat, a mikroszkóp látó
mezejébe kerül a  b. anthracis, majd a streptococ- 
cusok lánca és megszületik a list éri aszepszis — 
nem védhető  többé Rudolf Virchow álláspontja a

* Lehetséges, hogy Virchow szemében, Semmel
weis felfogása felületesen értelmezve ontologikus kór
magyarázatnak hatott. (A hullaméreg-elmélet.)
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gy. l.-zial kapcsolatban. Több orvostörténész (7, 3, 
9), emeli ki a nagy berlini orvos tekintélyének bal
jós szerepét és felelő sségét a semmelweisi tanok el
vetésében. Virchow várakozó kritikai álláspontját 
egyesek nem csupán Semmelweis egyéni tragédiá
jában mérik fel, hanem emberéletek szükségtelen 
pusztulásával is összefüggésbe hozzák (1). Ez a na
gyon is érthető , indulati töltésbő l származó állás
pont azonban túlzó és igazságtalan. Nem szabad 
elfeledni, hogy a kor is hatott Virchowra s nem- 
csupán ő  befolyásolta korát. Nem kétséges azon
ban, hogy személyes magatartása és szerepe elhatá
rozó volt Semmelweis ellenző inek táborában* Or
vostörténeti szempontból érdekes e magatartásnak 
a háttere. Ismeretes, hogy a nagy tudós, aki oly 
sok maradandót alkotott, éppen a  pathológiában 
egyoldalúságra és túlzásokra ragadtatta magát. Te
kintélyével párhuzamosan növekedett dogmatizmu- 
sa, sejtkórtani koncepciója egyeduralma. Emberi 
gyengeségbő l, vagy éppen fanatikus meggyő ző dés
bő l és rosszul értelmezett következetességbő l el
marasztalta a gondolatkörébe nem illeszthető  rea
litásokat. Minden nagy dogmatikus tragédiája ez. 
Pertik Ottó 1911-ben helyesen világított rá: „Cso
da-e, ha Virchow, aki a sejtekben látta a betegsé
gek székhelyét, végletekig‘védelmezte tanát? Vé
delmezte sejtjeinek autonómiáját és ezeknek func
tionalis, nutritiv és formatív ingereirő l szóló elmé
letét” (15). Nem ő  alkalmazkodott az új fejlemények
hez, a tényékhez, hanem azoktól várt igazodást — 
tanaihoz. A n a g / pathológus 1885-ben nyilatkoztat
ta k i : a bacilus oly kevéssé vitte elő re a meg
értést, hogy a legrövidebb idő n belül visszaérkez
tünk a praedispositio és az immunitás vizsgálatá
hoz” (6). Tanítványa O. Obermeier 7 évig nem hoz
ta nyilvánosságra a visszatérő  láz kórokozójának 
felfedezését, mert félt mesterétő l. A mester pedig 
konokul1 kitart a diftériát értelmező  membránkép
ző dés elmélete mellett, amelyrő l késő bb Behring 
megállapítja: abból kiindulva soha nem került vol
na sor a difteria-antitoxin felfedezésére (5). Az a 
kutató jutott ide, aki meggyő ző déssel hirdette: „A 
gyógyászat fejlő désének minden idő ben két akadá
lya van : a tekintélyek és a rendszerek”. „ ... Elő 
ször a megfigyelés és kísérlet, utána a gondolkodás 
tekintélyre való tekintet nélkül, majd a vizsgálat 
elő ítéletmentesen (28). Klasszikus, meggyő ző en 
hangzó szavak ezek, amelyek mellett Semmelweis, 
esküjéhez, jelleméhez és lelkiismeretéhez híven, ha
láláig kitartott. Rudolf Virchow azonban mű ködé
sének fényeiben szembekerült deklarált kutatói

* Tanulságos volna tüzetesen megvilágítani, — a 
kérdés másik oldalát is —, a semmelweisi tanokkal ro- 
konszenvező k magatartását és hatásukat, mint árra H. 
Eöttger már kísérletet tett (2).

hitvallásával, hibákat követett el, köztük oly na
gyot, hogy nem szolgáltatott igazságot Semmel- 
weisnek. A nagy magyar orvos tragédiájának fáj
dalmas, de a történelemben nem ismeretlen tanul
sága: olykor könnyebb az igazságot felfedezni, 
mint a kortársakkal elfogadtatni.
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Sem m elw eis szü lő háza m int orvos-gyógyszerésztör téneti m úzeum
Farkas Károly dr. és Fekete Sándor dr.

Semmelweis szülő háza Budán a Tabánban, Ap
ród utca 1—3. szám alatt áll. Itt volt édesapjának 
fű szer- és vegyeskereskedése. A ház keletkezésé
nek idejére nézve pontos adataink nincsenek, azon
ban levéltári adatok alapján megállapítható, hogy 
az 1800-as évek küszöbén újraépült. Egyemeletes, 
az utcára tizenhárom ablaka nyílik, ezzel az új for
mával kitű nt a környék házikói közül. Leírói ki
emelik szabadon függő  copfízlésű  füzérdíszítését, 
amely aránylag ritka a fő város e korabeli régi há
zain. Lakóterülete táglalap alakú udvart vesz kö
rül, nyugati oldala a Várhegy lábához támaszko
dik, pincéi a hegy oldalába mélyülnek. Körülötte 
annak idején, még a félhold uralma alatt is eleven 
élet folyt. Mellette vezetett fel az út az Üj-kapu-  
hoz, amely alapjaiban régi, középkori építmény 
volt, itt jártak a hajóhídhoz is. Ez képezte a vár 
déli bejáratát. Közelben feküdt a Tabán és a sok 
nemzetiségű , változatos foglalkozású hajós, tutajos, 
halász, sző lő termelő  és kézmű ves iparos lakosság 
jellegzetesen lüktető  elevenséget adott a tájéknak. 
A múlt század elején a Gellérthegy, a Naphegy 
lankáit még sző lő k borították. Az Apród utcai 
ház közeli szomszédságában kis megszakításokkal 
zöld terület terjedt, ami a mai Horváth-kertet is 
magába foglalta. Ez azután bő  alkalmat nyújtott 
gyermeki kalandozásokra, a természet közvetlen 
megismerésére. A gyermek Semmelweis életére ez 
a környezet jelentő s hatást gyakorolt. E helyen élt 
a fiatal Semmelweis mindaddig, amíg tanulmányai 
Becsbe nem irányították.

Ezt a házat 1906-ban a Semmelweis-szobor le
leplezése alkalmából emléktáblával jelölték meg, 
amelyen a következő  szöveg volt olvasható: „Itt 
született 1818. július 1-én Semmelweis Ignác orvos
tanár, az anyák megmentő  je.”

A második világháború idején, a késő bbi évek 
során mű emléknek nyilvánított ház súlyos bomba
károsodást szenvedett, az emléktábla teljesen, a ház 
pedig félig megsemmisült. 1958-ban a várkerület 
rendezése során az Országos Mű emléki Felügyelő 
ség felhívta figyelmünket a romos házra, s  felvető 
dött az orvos- és gyógyszerésztörténészekben az új
jáépítés gondolata azzal, hogy e házat gyógyászat
történeti múzeum-gyű jtemény céljaira tegyék al
kalmassá. Az Egészségügyi Minisztérium az indít
ványt magáévá tette s kiadta a rendelkezést a ter
vezésre, majd ennek keresztülvitelére bizottságot 
alakított. (Ennek tagjai a következő k voltak: Ben- 
cze J., Farkas K., Katona I., Palla A., Pékli F., ké
ső bb még Varga L., aki haláláig egyben a ház meg
bízott igazgatója volt. Utóda Fekete Sándor lett.) 
Az átalakítás technikai részének irányítását pedig 
az ORFI-ra bízták.

Az orvostörténelem magasabb céljai érdekében 
késő bb felmerült az a gondolat, hogy Semmelweis- 
nek a budapesti Kerepesi temető ben nyugvó földi 
maradványait a szülő házban helyezzük el. Erre, ille

tő leg az elhelyezésre alkalmasnak látszott a XIV. 
században épült várfal oldalába benyúló helyiség.

Az épület újjáépítésének tervét Pfannl Egon 
készítette el. A feladat nem volt könnyű , mivel a 
ház külső  jellegének megő rzése mellett, muzeális 
céloknak megfelelő  helyiségeket kellett létesíteni, 
így  azután a földszinten az adminisztratív helyisé
gek és egy tanácsterem kapott helyet, az emeleten 
az akkoriban szokásos udvari körfolyosó részleges 
feláldozása révén több kiállítási helyiség épült. Az 
épület homlokzatán annyi változás történt, hogy a 
régi fakapu helyett fémkeretű  üvegkapu készült, 
így az utcáról betekintés nyílik az udvarban el
helyezett emlékmű re és a várfalra, amelyben el
falazva nyugszanak Semmelweis Ignác földi ma
radványai.

Az átalakítás 1964. júliusára elkészült és ugyan
csak ez év október 15-én került sor Semmelweis 
földi maradványainak ünnepélyes elhelyezésére.

Semmelweis Ignác 1865. augusztus 13-án halt 
meg Bécsben. Augusztus 15-én temették el a 
schmelzi temető ben. 1891-ben a temető  beszünteté
sekor a család Semmelweis földi maradványait ha
zahozatta és azokat a budapesti Kerepesi temető 
ben levő  családi kriptában helyezték el. 1894. ápri
lis 1-én pedig áthelyezték a fő város által adomá
nyozott díszsírhelyre, ahová 1894. szeptember 2-án 
állították fel a szakmai közadakozásból emelt sír
emléket. 1963. november 6-án Semmelweis Ignác 
földi maradványait exhumálták. A koporsón levő 
vörösréz-tábla kétségen felül bizonyította a csontok  
azonosságát. Azokat Bartucz professzor felügyelete 
alatt az Eötvös Loránd Tudományegyetem Ember
tani Tanszékén vették gondozásba és restaurálták. 
Az ismeretes kartörésekbő l megállapították a cson
tok azonosságát, majd azokat embertani vizsgála
toknak vetették alá. A  konzerválás, a csontok tar

tósítása a Tanszerkészítő  Vállalatnál készült oly 
módon, hogy azokat monomermethylmetacrilát 
tömbbe öntötték. Az összerakott csontok mellé az 
Embertani Intézet vizsgálati jegyző könyvét helyez
tük el. A koponyáról és az agyű rrő l másolat ké
szült.
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A hozzávető legesen egy métermázsa súlyú mű 
anyagtömböt 1964. október 15-én helyeztük el a 
várfalra támaszkodó udvari falban kiképzett ossa- 
riumban levő  szarkofágba, ezt azonnal elfalazták. 
Ide kerültek a régi koporsó maradványai is. Az ak
tus a családtagok, az Akadémia, a Budapesti Orvos- 
tudományi Egyetem, a Fő város, a Semmelweis Bi
zottság és a Szakcsoport tagjainak jelenlétében 
történt.

Ma a várfal elő tt, ahol Semmelweis Ignác alusz- 
sza örök álmát, áll Borsos Miklós Kossuth-díjas 
szobrászmű vész „Anyaság” című  szobra.

A múzeumban létesített Semmelweis-emlék- 
szoba számára sikerült a családtól megszerezni író
asztalát, könyvszekrényeit, szalonasztalkáját, to
vábbá szüleinek ismeretlen festő tő l származó port
réját, valamint saját és feleségének 1857-ben Canzi 
Ágost által festett akvareljeit. A  család ajándéka
ként megkaptuk „aranytartó doboz”-át, amely 
mindössze 2X 2,5X 3 cm nagyságú, ezüstsodrony 
munkájú tárgy. Ebbe bizony egy-két inggombon, 
vagy gyű rű n kívül más alig fért bele.

A Semmelweis-házban helyeztük el a restau
rált Gömöry-patikát, amelyet valószínű leg Pollack 
Mihály építész tervei szerint Rossnagel Márton pes
ti asztalosmester készített és az állványzat felső  ré
szét Dunaisky Lő rinc szobrászmű vész aranyozott 
reliefjeivel díszített. E patika 1813. óta mű ködött, 
késő bb mint Török-patika volt ismeretes (VI., Ki
rály u. 12. szám alatt). Ennek a szekrényeiben ta
lálhatók Kossuth Lajos, Pető fi Sándor, Eötvös Jó
zsef és még sokaknak a kor ismert alakjai közül 
—, névvel megjelölt — receptjeik összegyű jtésére 
szolgáló fiókok.

A gyű jtemény többi részét e helyen bő vebben 
nem ismertethetjük, ezért csak megemlítjük a kö
vetkező ket: a történelem elő tti idő ktő l kezdve nap
jainkig létezett sebészi mű szerek, egy-egy példá
nya, fajansz, üveg- és porcelánból készült gyógy
szertári állványedények, bronz és vas drogtörő  mo
zsarak a mohácsi vész elő tti idő ktő l kezdő dő en, or
vos-gyógyszerészi tárgyú éremgyű jtemény, gyógy
fürdő k menzurás és emlékeztető  jellegű  kristály 
tárgyai és sok más egyéb.

Szemünkben a Semmelweis-ház szimbólumok 
háza, újjáépítettük a romjaiból, hogy a haladást 
és az emlékezést szolgálja. Semmelweis emlékébő l 
sugárzik a jelképes irányítás, az emberszeretetbő l 
fakadó kutatási vágy, a zsenialitással párosult tu
dás, az igazság törhetetlen hirdetése és annak győ - 
zedelmébe vetett hit. Ezeknek ápolása, hirdetése a 
magyar orvosi kar tisztes feladata. Ezek kapcsolják 
Semmelweis életmű véhez mindazokat, akik az 
egészségügyi kultúra szolgálatába szegő dtek.

Ma már az Országos Reuma- és Fürdő ügyi In
tézetre hárul az a megtisztelő  feladat, hogy Sem
melweis szülő házát gondozza és rendeltetésének 
megfelelő  mű ködését biztosítsa.

*

100*
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Adatok az if jú  Sem m elw eis iskolás éve inek  tö r ténetéhez
Darvas István dr.

A szakirodalom Semmelweis Ignác alsó- és kö
zépfokú iskoláinak életszakaszáról alig tud többet, 
mint hogy Budán járt iskolába és hogy nagyon jó 
tanuló volt. Pedig a Horváth Jenő  szerkesztésében 
1937-ben kiadott „A 250 éves budapesti királyi 
egyetemi katolikus gimnázium 1687—1937” című 
kultúrtörténeti monográfiája első  tanulmányában 
dr. Szalay Gyula beszámol az iskolának azon volt 
növendékeirő l, akik utóbb valaminő  téren kiemel
kedő  nevet szereztek maguknak az életben. Ezek 
között szerepel a 98-ik, majd a 278-ik oldalon a 
Semmelweis-név, még pedig m indig a magyarosan 
írt „Szemmelveisz”-alakban. A közelebbi ismerte
tésbő l kitű nik, hogy Semmelweis József, aki a Ta
bán 113. sz. házban lakott, s mind a hat fiá t ebbe 
a gimnáziumba íratta — jeles férfiú lehetett, mert 
a budai kereskedő k testületének két ízben is elnö
kévé választották.

„A fiúk — közli az ismertetés —, koruk szerint 
ezek voltak: József, Károly, Fülöp, Ignác, János és 
Ágoston. Közülük a negyedik volt a késő bb világ
hírre emelkedett Ignác, a magyar orvostudomány 
úttörő je, aki korszakos felfedezésével az anyák 
megmentő  je lett.

Ignác az 1829/30-ik tanévben, tehát 11 éves ko
rában lépett az I. osztályba, amikor még nem a pia
risták kezében volt az iskola. Az első  évben az emi
nensek között az ötödik, a magyar nyelvben és iro
dalomban a nyolcadik helyet foglalta el. De foko

zatosan mind elő bbre nyomult, s a magyar nyelv 
tanulásában mindig ott volt a legjobb eredményt 
felmutató tanulók között.”

Itt az ismertetés jegyzete alatt a Semmelweis- 
fiúk nemzetiségi rovatában (natio) mindenkor a 
Hungarus-szó található. Ennek megfelelő en a nem 
magyar nemzetiségű  tanulók Germanus, Austria- 
cus, Croatus stb. megjelöléssel szerepelnek.

„Ignác — folytatódik az ismertetés — a három 
alsó osztály elvégzése után a IV. osztály rendes ta
nulói között nem szerepel. Ekkor már egyébként a 
kegyesrendiek tanítanak a budai gimnáziumban. Az
I. és II. humanista osztályban Ignác ismét ott van 
már a növendékek között, tehát hat osztályból ötöt 
végzett Budán az egyetemi gimnáziumban, s a leg
kiválóbb eredményt az utolsó évben érte el. 1835 
júliusában tette le utolsó vizsgáit. Végbizonyítvá
nyában hatvan osztálytársa közül úgyszólván az 
első  helyre került, mert bár az általános osztály
zata »secundus eminens«, de »primus aemulus«, te
hát az első vel vetélkedett.”

Az ismertetett adatok mindenesetre fontos új 
bizonyítékot szolgáltatnak arra a különben is vitat
hatatlan tényre, hogy a Budán lakó Semmelweis- 
családot már atyai ágon magyar szellem töltötte el, 
ezért is jártak a fiúk valamennyien ebbe a gimná
ziumba 1820—1835. között s Ignác egyenesen kitű nt 
a magyar nyelv és irodalom tantárgyainak szere- 
tetében.

D I O T U Á  N
T A B  L E T T  A

Összetétel: 1 tabl. 0,1 g natr. diocytyl-sulfosuccin.-ot tartalmaz 

Javallat: obstipatio

Adagolás: Felnő ttek átlagos adagja esetenként 1 — 2, esetleg 3 tabletta, gyermekeknek 

1 /4 —1/2  tabletta

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető 

Csomagolás: 10 tabletta 3,60 Ft. — 200 tabletta 41,20 Ft.

CHIN0IN G yógyszer é s  V egyészeti T erm ékek Gyára
B u d a p e s t , IV ., T ó u . 1 —5 .
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  N ő i K lin ika (igazgató: Zoltán Imre dr.)

A gyerm ekágy i láz k lin ikum ának és gyógy ításának  változása
Sem m elw eistő l nap ja ink ig

Szentesi Im re dr.

Közleményünket — amelyben a gyermekágyi 
láz klinikumában és kezelésében Semmelweis óta 
napjainkig bekövetkezett változásokkal óhajtunk 
foglalkozni — a XIX. század egyik legnagyobb or
vosnagyságának, Semmelweis Ignácz Fülöp emlé
kének ajánljuk.

Semmelweis a gyermekágyi lázról felállított ta
nának végleges megfogalmazásában a baktériumok 
ismerete nélkül mai értelemben véve is helytál
lóan határozta meg az exogen és endogen úton lét
rejött sebfertő zés lényegét. A gyermekágyi lázról 
vallott tana a logika diadala. Elmélete és gyakor
lati következtetései gondos klinikai, kórbonctani és 
statisztikai tanulmányokra épült fel, állapítja meg 
Gortvay. Mind a nagy felismerésben, mind az újért, 
a haladás diadalra juttatásáért vívott harcában 
szorgalma, tudomány- és emberszeretete, töretlen 
hite voltak segítő társai.

Sorsa nem volt véletlen. Felfedezése messze túl
szárnyalta korát és ez nyomta rá a bélyeget sorsára 
is. Aki nagyot lép elő re, azt sokáig és sokan nem 
tudják követni. Csak a XIX. század utolsó harma
dában, a nagy felfedezések idején, érkezik el az idő 
Semmelweis tanainak igazolására. Lister, Pasteur, 
Koch Róbert, Schottmüller, Döderlein, Bumm, Vul- 
pian és mások halhatatlan munkássága teremt ren
det a gyermekágyi lázról vallott eddigi zavaros el
méletekben és szolgáltatott igazságot Semmelweis- 
nek. Az 1881—1892-ig terjedő  idő ben már kialakult 
az a vélemény, hogy a gyermekágyi láz leggyako
ribb kórokozója a streptococcus. Koch Róbert kuta
tásai erő sítették meg Semmelweisnek az angol kon- 
tagionistákkal folytatott vitáinak helyességét — 
amikor a nagy kutató rámutatott arra, hogy a szer
vezetben másutt elő forduló és más szerveket meg- 
betegítő  streptococcus-fertő zés a gyermekágyi láz
tól csak a behatolás kapujában különbözik.

A Semmelweisnek korszakot nyitó felfedezése 
óta eltelt több mint 100 évet a gyermekágyi láz kli- 
nikuma és kezelése terén bekövetkezett változások 
szempontjából három idő szakra osztottuk. Az első 
idő szak Semmelweis korától 1935-ig terjed. E sza
kasz öleli fel a küzdelem hő si korát és a lassú fej
lő dés szívós munkáját. Az 1935. év tekinthető  ha
zánkban is a sulfonamidok rendszeres alkalmazása 
kezdetének. Ezért a második szakaszt az 1935-tő l 
1955-ig eltelt 20 év jelenti. Az első  10 évet a sulfon
amidok alkalmazása, a második 10 évet a sulfon
amidok és az antibioticumok együttes alkalmazása 
jelenti. Ez utóbbiakról m eg kell jegyeznünk, hogy 
ez idő ben alkalmazásuk; még nem volt szervezett 
és rendszeres. A  harmadik szakasznak a már min
den lehető séggel rendelkező  antibiotikus korszakot 
tekintjük és azt hazánkban 1955-tő l számíthatjuk.

Első  idő szak. — Ez idő szaknak a XIX. század 
ötvenes éveire eső  részét Semmelweis tanainak

megfogalmazása, tanai elismeréséért vívott harca 
töltik ki. Semmelweis 1851. május 20-án vette át a 
Rókus Kórház szülő osztályának vezetését. A  sebé
szetnek alárendelt és a szörnyű  körülmények között 
mű ködő  osztályon Semmelweis munkájának ered
ményeként a 6% körül mozgó gyermekágyi láz ha
lálozása 0,8%-ra esett. 1855. július 18-án foglalta 
el a pesti egyetemen a siralmas elhelyezésű  helyi
ségekbő l álló klinikát, a szülészeti tanszéket.

Halála után hazánkban a szülészet tudománya 
visszaesett a Semmelweis elő tti korszak szintjére. 
1865— 1875. között ismét közel 6%-ra emelkedett a 
gyermekágyi láz halálozása. A noninfectio elvé’t és 
az asepsist elhanyagolták. A visszaesés okát első 
sorban Semmelweis nem méltó utódában, Diescher 
János személyében kell keresnünk, aki nem követ
te Semmelweis tanait. A következmény sem vára
tott magára és 1870-ben a gyermekágyi láz ismét 
otthonos lett szülészeti osztályán.

A visszaesésbő l lassú volt a felemelkedés. En
nek első  állomását 1873-ban Kézmárszky Tivadar 
egyetemi tanárrá történő  kinevezése jelentette. Kéz
márszky Semmelweis tanításának híve, annak gya
korlati végrehajtását osztályán szorgalmazta. Az 
elő relendülést, a minő ségi változást azonban csak 
Tauffer Vilmosnak 1881-ben egyetemi tanárrá tör
tént kinevezése hozta meg. A II. sz. nő i k lin ika fia
tal igazgatójának első  kötelessége a bába-oktatás 
megszervezése és a non infectio elvének szigorú 
érvényesítése volt. A  magyar szülészet e második 
legnagyobb alakja teremtette meg hazánkban a 
modern szülészet alapjait.

A szülészeti ellátottság megjavítására hozta 
létre a klinikai poliklinikum szervezetét. A kor le
hető ségei szerint igen jól összeállított anyagi fel
szerelés, képzett szülész, megfelelő  bábasegédlettel  
alkotta a poliklinikai egységet. A poliklinikai egy
ség hívásra magánlakáson nyújtott szülészeti segít
séget, illetve gondoskodott az arra rászorultak in
tézetbe szállításáról. Az intézkedés horderejű t ak
kor tudjuk lemérni legjobban, ha tekintetbe vesz- 
szük azt az adatot, miszerint hazánkban még 1931- 
ben is országos viszonylatban a szülések 71,8%-a 
magánlakáson zajlott le.

A XIX. század végén és a XX. század első  évei
ben az antisepsis fegyvertára (kéz, ruha, mű szer 
fertő tlenítés) és a non infectio elvének érvényesí
tése volt az egyetlen lehető ség a gyermekágyi láz 
elleni küzdelemben. A rendszabályok hatására a 
korabeli adatok szerint a gyermekágyi láz halan
dósága a budapesti Bábaképző  anyaga alapján, 
0,15% (Mauks), a II. sz. nő i klinikán 0,11% volt 
(Schmidlechner). A morbiditás 2—3% között inga
dozott, a megbetegedettek 86%-ában a fertő zés csak 
a genitálékra korlátozódott. Az eseteknek 
0,38%-ában lépte át a fertő zés a nemi szervek ha
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tárait. A  II. sz. nő i klinika 1909-ben közölt 5138 
szülést felö lelő  anyagának elem zése szerint a halá
los kimenetellel végző dő  6 eset ez utóbbi csoportba 
tartozott. Megállapítást nyert az is — amint azt 
már Semmelweis megmondotta — , hogy minden 
belső  vizsgálat, mű szeres vizsgálat, szülészeti mű tét 
és szülési sérülés a gyermekágyi láz kórokozóinak 
behatolási kapujául szolgálhat. A  fertő zés létrejöt
tének lehető sége szempontjából ez idő ben a leg
veszedelmesebb szülészeti m ű tét, a lepénynek kéz
zel történő  leválasztása volt (Mansfeld, Schmid- 
lechner).

A m egelő zés tana és gyakorlata ez idő ben már 
messzire elő re mutatott. Jelentő s sikereit a gyógyí
tás terén uralkodó teljes tehetetlenség terhelte. A 
gyógykezelés lényegét a helyi kezelés merítette ki, 
amelynek célja volt eltávolítani azokat a rothadó 
szövetrészeket a szülő csatornából, amelyek a kór
okozók elszaporodására alkalmas táptalajt jelente
nek. Evégett 1:4000 hígítású sublimat-oldattal, vé
gezték a hüvely kiöblítését. A  fertő zés behatolását 
jelentő  ulcus puerperalét és a szétvált, phlegmono- 
sus gátsebet jódtincturával edzették és H2O2-0 I-  
dattal mosták. A méhben visszamaradt placenta- 
részeket u jjal távolították el, de az eltávolítást is 
csak in ultimum refugiumként alkalmazták.

A XX . század első  harmadának végén is csak 
az asepsis, az antisepsis és a non infectio elvén ala
puló szülésvezetés volt a valóban hatásos fegyver 
a gyermekágyi láz elleni küzdelemben. Az 1931-es 
évet kiragadva a rendelkezésünkre álló adatokból 
azt látjuk, hogy a gyermekágyi láz terén a halan
dóság 0,12% volt, vagyis kb. annyi, mint a század 
elején. Ez idő tájban az összes anyai halálozás 
39,7%-ában a puperperalis sepsis volt a halálok.

A legnagyobb problémát a therápia magna ste- 
rilisans elvének érvényesítése jelentette. A Bársony 
által 1909-ben ajánlott sublim at oldatnak intra
vénás alkalmazása nem váltotta  be a hozzáfű zött 
reményeket. A kolloidalis ezüst-készítmények (pl.: 
Collargol) veszélyességük m ellett (hidegrázás, col
lapsus) hatástalanok voltak. A  festékszármazékok, 
a Tripaflavin, Rivanol, m int chemotherapeuticü- 
mok, eredménytelennek bizonyultak. Az aktív és 
passzív immunisatio nem veszélytelen lehető ségeit 
(serum betegség, anaphylaxiás shock) a polyválens 
streptococcus serumok alkalmazása jelentette m in
den eredmény nélkül. Eredménytelen volt az aktív 
és simultán immunizálás is. Semmiféle therápiás 
hatást sem  tudtunk elérni a terpentin-injectiók ál
tal indukált hyperleukocytosissal. A reticuloendo- 
thelialis rendszer sejtjeinek, m in t a humorális vé
dekezés súlypontjának aktivizálását célzó hetero- 
vaccina (elölt bakterium-tenyészet), az aspecifikus 
fehérjék (deuteroalbumose, casein, Yatren, Yatren- 
kazein) létjogosultsága csak theoretikusan volt 
megalapozott és a várt eredm ény elmaradt. A leg
jobb therápiás hatást ez idő ben is a csoportazonos 
vérrel történt transfusióval érték el. A transfusio 
alkalmazása azonban még a szervezetlenség és az 
első  lépések nehézségeivel küzdött, ezért szélesebb 
alkalmazására nem került sor. Nagy gondot fordí

tottak az elektrolyt- és folyadékegyensúly fenntar
tására (hypodermoklysis, csepegő  végbélcső re i. v. 
infusio, alkohol-fogyasztás, stb.). A keringés támo
gatására Pituitrint és adrenalint adtak, a tartós ha
tást 20%-os camphor-olajjal igyekeztek elérni.

Az elmondottakat Walthardnak 1929-ben tett 
kijelentése jellemzi, amely szerint a gyermekágyi 
láz ellen sikeres kóroktani kezeléssel nem rendel
kezünk.

Az első  szakaszt a statisztikai adatok tükrében 
summázva foglaljuk össze. A gyermekágyi láz ha
landóság 1822-ig 1000 szülésre vonatkozóan 1,25%, 
a bécsi I. sz. Orvosi Klinikán 1833— 1839 között 
6,2% volt. A nyomorúságos körülmények között 
mű ködő  budapesti klinikán Semmelweis tanainak 
végrehajtásaként az összes szülésre vonatkozó ha
landóság 0,19%-ra csökkent. Budapesten 1900-ban 
az 1000 szülésre számított gyermekágyi láz halan
dóság 0,8%o volt. 1900— 1931-ig terjedő  idő szakban 
a halálozás emelkedett és 1000 szülésre számítva 
1,1%0 és 3,0%o között ingadozott. A növekedés okát 
a fő város környékének és a vidék szülészeti érte
lemben vett elhagyatottságában keressük. A növe
kedés az elhanyagolt súlyos eseteknek a fő városba 
szállításával magyarázható.

Második idő szak. — E szakaszban a gyermek
ágyi láz klinikumában és a gyógyításban a sulfon- 
amidok bevezetése, majd rendszeres alkalmazása je
lentő s változást és sikert hozott. Az 1935-tő l meg
indult fejlő dési folyamatnak az első  10 éve a sulfon-

1. táblázat

Év S zü lé se k  szám a

A  sú ly o sn a k  m in ő sü lő  g y e rm e k á g y i láz  
e s e te k

ö s sz e s e n
S ú lyos, d e  

m e g g y ó g y u lt M eghalt

1935 188 507 594 410 184 =  0,09%
(1814) (119) (116) (3 =  0,16%)

1936 183 775 756 561 195 =  0,1%
(2036) (154) (149) (5 =  0,24%)

1940 208 064 472 409 63 =  0,03%
(1535) (83) (83) —

A  h á b o r ú s  é v e k  a d a ta i  h iá n y o z n a k

1946 143 914 303 263 40 =  0,027%
(1447) (1) (1) —

1947 177 258 223 199 24 =  0,015%
(1738) (1) — (1 =  0,05%)

1950 196 322 150 134 16 =  0,008%
(1683) — —

1952 182 942 140 133 7 =  0,003%
(2414) (1) (1) —

1953 202 749 166 161 5 =  0,002%
(2185) (2) (2) —

1954 218 936 83 74 9 =  0,004%
(2086) (1) (1) —

amid-korszak volt. Az erre vonatkozó adatokat az
I. sz. táblázatban tüntetjük fel. A táblázat egyes 
oszlopaiban két számadat szerepel. A felső  az orszá- 
gos'ádatokat, az alatta zárójelben levő  a II. sz. nő i 
klinika adatait jelenti. Az adatokat évenkénti bon
tásban tüntettük fel. Azokat az éveket, amelyeknél
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a halálozás százalékos aránya közel azonos volt, 
összeállításunkból kihagytuk.

A bemutatott adatok a gyermekágyi láz halá
lozása terén 1935-tő l 1943-ig lassú, de egyenletes ja
vulást mutatnak. 1947-ben a sulfonamidok kiter
jedt alkalmazásának és az antibioticumok megjele
nésének idején — bár ez idő ben hazánkban még 
nem beszélhettünk az antibioticumok rendszeres 
alkalmazásáról — a halandóságot jelző  mutató már 

további változást jelez. Az összes szülésre szá
mított halálozási index 0,09%-ról (1935. év) 1950-re 
0,008%-ra csökkent. 1953-ban pedig 0,003% volt. A 
klinika erre vonatkozó adatai a fentieket még éle
sebben vetítik elénk, a további változás még jelleg
zetesebb, mert 1948. óta a klinikán gyermekágyi láz 
következtében nem halt meg gyermekágyas.

A klasszikusnak számító sulfonamid-korszak- 
ban a kezelés jellemző irő l néhány szót szeretnék 
szólni. A sulfonamidokat nagy dosissal kezdtük al
kalmazni, a kezdő  dosis napi 8—10 g volt. E maxi
mális adagot naponta 1 g-mal csökkentettük, mert 
a gyógyszerek maximális adagban történő  alkalma
zásának határt szabott toxicitásuk. Ha az adag csök
kentésében elértük a napi 3 g-mot, fenntartó dosis- 
ként e mennyiséget alkalmaztuk mindaddig, amíg 
a káros mellékhatások, első sorban a sulfmethaemo- 
globinaemia nem kényszerített m inket a kezelés 
abbahagyására. A szervezet védekező  képességét ki
tű nő en befolyásoló transfusió hatását már koráb
ban is felismertük, de mind a szervezetlenség, mind 
a technikai nehézségek következtében e rendkívül 
fontos kezelést ebben az idő ben is csak rendszer
telenül alkalmaztuk. A gyermekágyi láz kezelésé
ben az elektrolyt-egyensúly biztosítására physioló- 
giás nátriumchloridot és dextroset adtunk infusio 
alakjában. Alkohol-tartalmú italok voltak kezelé
sünk hasznos kiegészítő  eljárásai.

A sulfonamidokról meg kell állapi tanunk,, hogy 
azok az antibioticum, a penicillin megjelenésének 
idején, de még a mai idő kben is nélkülözhetetle
nek. A  kevésbé toxicus, de hatásosabb változatok 
napjainkban is kitű nő  segítséget nyújtanak a fer
tő zés elleni küzdelemben és a mindjobban kiszéle
sedő  antibioticum resistentia problémájának meg
oldásában is. A heterocyclikus származékokat (sul- 
fadiazin, a 2-sulfa-4-methylpiridin, sulfamerazin) 
hatásosságuk mellett kiváló tulajdonságaik és a jól 
tű rhető ség jellemzi. E készítményeknek a penicil
linnel történő  kombinált alkalmazása, a synergeti- 
kus hatás folytán igen hatásos eljárás ma is. E 
synergetikus hatást különösen a széles spektrumú 
antibioticumok megjelenése elő tti idő ben használ
tuk ki elő nyösen.

Mint már az elő ző ekben rámutattunk, e gyöke
res változásnak minő sülő  therápiában sem mond
hattunk le a szervezet ellenálló képességének támo
gatásáról. A felszabadulás után a véradószolgálat 
megszervezése következtében a transfusio rutin
szerű  alkalmazása a sebfertő zések kezelésében igen 
fontos szerepet kapott.

Rá kell mutatnunk arra, hogy a sikerben jelen
tő s része van a terhesgondozásnak és a szülészeti 
ellátottság terén is meginduló általános javulásnak. 
Mai értelemben vett korszerű  terhesgondozásról ez 
idő ben még nem beszélhettünk. Bár a terhesgondo
zás keretei az 1930-as évek vége felé már kirajzo
lódtak, tartalommal csak a felszabadulás után tel
tek meg. A terhesgondozás e primitív foka a jobb 
szülészeti ellátottsággal és a kórokozókra valóban 
hatást gyakoroló sulfonamidokkal párosulva ered
ményezte, hogy a gyermekágyi láz halandóság te
rén, fő leg a második szakasz második felében, je
lentő s javulást értünk el. A szülés elhúzódásának 
problémája azonban ez idő szakban sem oldódott 
meg. Az elhúzódó szülés és következményei, az el
kerülhetetlenné váló kockázatos hüvelyi szülészeti 
mű tétek továbbra is magukban hordozták a gyer
mekágyi sebfertő zés lehető ségeit. A gyökeres vál
tozás csak akkor következett be, amikor a bakterio- 
statikus hatás birtokában a szülészet elő ször lépett  
ki a fojtogató hagyományokra épített szemléletébő l 
és a császármetszést elő ször alkalmazta, m int a 
megelő zés hatásos fegyverét.

A gyermekágyi láz elleni küzdelem e 20 éves 
periódusában a nagy fordulat, a forradalmi válto
zás, a siker összetevő it röviden az alábbiakban fog
lalhatjuk össze.

1. A sulfonamidok kiterjedt alkalmazása, majd 
a penicillin és sulfonamidok együttes alkalmazása. 
A szakasz második felében a penicillin adagjának 
jelentő s felemelése (napi V2— 1 millió egység), majd 
ezt követő en a széles skálájú antibioticumok alkal
mazása.

2. A vérátömlesztés rutinszerű vé vált alkalma
zása. Az elektrolyt-egyensúly fenntartása terén kor
szerű  eljárások bevezetése, kiegészítve a vitaminok 
széleskörű  alkalmazásával.

3. A terhesgondozás megszervezésének első  lé
pései, majd a felszabadulás után a terhesgondozási 
hálózat tökéletes kiépítése.

4. A szülészeti ellátottság terén megteremtett 
javulás, ami első sorban abban nyilvánult meg, hogy 
a második idő szakasz második felében a szülések
nek közel % része már intézetben történt. Ez idő 
ben egyidejű leg kifejlesztettük a szülő otthon háló
zatot is.

5. Megindult az a fejlő dési folyamat a szülé
szet terén is, ami a megelő zés szemléletének ér
vényre jutását jelentette és a császármetszést első
sorban mint prophylacticus jellegű  mű tétet a szö
vő dmények megelő zésének egyik leghatásosabb 
eszközévé tette (Zoltán).

Harmadik idő szak. — Felfelé ívelő  sikereink
kel léptünk be a puerperalis sepsis klinikumának és 
gyógyításának fejlő désében a harmadik szakaszba, 
amelyet 1955-tő l napjainkig számítunk.
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Az elért eredményeket az országos adatok 
alapján a 2. sz. táblázatban mutatjuk be.

2. táblázat

. É v S z ü lé se k  szám a
A  g y e rm e k á g y i lá z  h a lá lo z á s a  

a z  összes szü lésre  s z á m ítv a  
és  % o -b a n  k ife jezv e

1955 20 6  950 10 =  4 ° /
1956 188  832 7 =  3° o „
1957 163  708 2 =  l ° / o o
1958 155  320 2 =  l°/oo
1959 148  211 1 =  0 ,6 " /oo
1960 143  488 1 =  0 ,6  ° /00
1961 13 7  450 7 =  5 7 o o
19&2 127  005 6 =  4 ° /„ 0
1963 130  016 2 =  U 7 o o

É v e n k é n t i  b o n tá s b a n ,  az  o rs z á g o s  a d a to k  a la p já n  t ö rt é n t  
ö ssze á l l í tá s .

I I .  sz . N ő i  K l in ik a :  1955 — 1 9 6 4 - ig  — h a lá lo z á s .

Az országos adatok az eredmények további ja
vulását mutatják. 1960-ban az összes szülésre szá
mítva a gyermekágyi halandóság 0,6%o-re zuhant.

Ugyanezen idő  alatt a II. sz. nő i klinikán puer
peralis sepsis miatt nem veszítettünk el beteget. 
Ez egyben annyit is jelent, hogy a klinikán 1948. 
óta napjainkig senki sem halt m eg puerperalis sep
sis miatt.

A fen tiek  alapján büszkén mondhatjuk, hogy 
az elmúlt 100 év alatt Sem m elweis harcát, élet
mű vét győ zelemre vittük. De a  harc még nem feje
ző dött be, m ert a XX. század harmadik harmadá
ban is m eg lehet halni puerperalis sepsisben.

A lét és halál, a siker és kudarc párharcában új 
feladatok elő tt állunk. Ma első sorban a Gram-negatív 
kórokozók által létrehozott bakteriális shock syndroma 
problémája felé fordul figyelmünk. É súlyos kérdés 
fő leg a criminalis vetélések területén jelentkezik, de 
elő fordulhat szülés, a mi anyagunkban első sorban csá
szármetszés után is. A septicus shock kórképében 
toxintermelő  kórokozók állnak az elő térben (Clostri
dium Welchii, Klebsiella, stb.) és az endotoxinnak a 
keringésbe jutása a keringésnek drámai gyorsasággal 
történő  teljes összeomlását hozhatja létre. E kórokozók, 
amelyek eddig kevésbé voltak pathogenek, ma, való
színű leg az antibioticumok hatására felbomlott kom- 
petetív egyensúly következtében, fokozatosan jelentő 
séghez jutnak. A syndroma pathomechanizmusa nem 
egységes. Az endotoxint termelő  kórokozók a peteű r
ben elszaporodva chorioamnionitist, placentitist idéz
nek elő  és elszaporodhatnak egyben a faetoplacentaris 
érrendszerben is. A helyi védekezés elégtelensége foly
tán a toxinok a keringésbe kerülve elárasztják a szer
vezetet. Az intravasalis inváziót változó lappangási idő 
elő zi meg. A criminalis vetélés mű szeres befejezése 
után, vagy a criminalis beavatkozás után, a szülés, il
letve a császármetszés után néhány órával, olykor egy
két nappal késő bb alakul ki a shock, de akkor drámai 
gyorsasággal. Az endotoxin kezdeti vasoconstrictiót 
okoz és csökken a vénás visszaáramlás a szív felé. A 
vér a splanchnikus területében raktározódik, pangás jön 
létre a hasű ri szervekben. A tartós vérnyomásesés azon
ban már valószínű leg vasomotor bénulás következmé
nye, amelyet a vasoconstrictio vezet be. Az állatkísér
letekben kiváltott generalizált Shwartzman-syndromá- 
nál észlelt koagulopathia, multiplex fibrin embolia a 
vesecapillarisokban, májban, lépben és mellékvesében 
embernél is elő fordulhat és a jelenség közel áll az ál
latkísérletekben találtakhoz. A shock syndromában

meghaltak boncolásánál disseminált fibrin thrombosist 
észleltek a parenhymás szervek capillaris hálózatában, 
első sorban a veseglomerulusok capillárisaiban. A fo
lyamat legsúlyosabb következménye a kétoldali vese
kéreg necrosis és a vesefunctio teljes összeomlása. A  
shock állapotában, állapítja meg Niesert, Schneider, 
Miklan,  a percvolumen magas lehet, a peripheriás el
lenállás pedig alacsony, a keringés szinte decentrali-  
zálódik.

A bakteriális eredetű  shock syndroma klinikai 
tünetei:

1. Acutan jelentkező , alig befolyásolható, tar
tós jellegű  systolés és diastolés vérnyomásesés.

2. A pulsusszám igen magas, a myocardium 
gyors károsodása következtében a tachycardiát nem 
számolható pulsusszaporulat váltja fel.

3. A hypovolaemiás shockkal szemben az arc
szín lehet rózsaszín, ső t cyanotikus. A kültakaró 
idő nként nyirkos.

4. A purpurák, disseminált bő ralatti vérzések, 
ső t az orrszárny körül erythematodesszerű  bő r je
lenség — pillangószárnyszerű  petechia — észlel
hető .

5. A sensorium relatív zavartságán túl a köz
ponti idegrendszer súlyosabb alteráltsága hiá
nyozhat.

6. A beteg sternalis nyomásról, szúró jellegű 
mellkasi fájdalomról panaszkodik (szí vinf arctus 
gyanúja), amit a szívizomnak shock okozta hypo- 
xiájával magyarázunk.

7. Jellemző  tünetként kialakulhat a generali
zált Shwartzman-recatio, a koagulopathia és a vese
mű ködés súlyos, vagy teljes összeomlása.

A symmetricus vesekéreg nekrosis kialakulásá
ban a hypoxia következtében olykor irreversibilis 
tubulushám-károsodás is szerepet játszik.

8. A haemokoncentráció és metabolicus acido
sis jellemző  következményei lehetnek a syndro- 
mának.

E kérdésben saját anyagunk alapján már állást- 
foglaltunk. Az azóta észlelt újabb két esettel bő vült  
anyagunk alapján álláspontunkat a következő kben 
foglalhatjuk össze.

A 7 shock syndroma esetbő l 6-o't megoperál
tunk, 1 esetben a shock konzervatív kezelése is 
eredményesnek bizonyult. A 6 operált betegbő l a ra
dikális m ű tét ellenére két beteg meghalt. Az egyik 
betegnél a radikális mű téttel elkéstünk, a második 
esetben, arteficialis abortus után kialakult shock 
syndrománál, az idejében elvégzett radikális mű tét 
már nem oldotta m eg a fenyegető  helyzetet. A bon
colás adatai szerint a halálok generalizált pyaemia 
volt. Minden szervben, így az agyban is nagyszámú 
gennygócot találtak.

A septicus shock állapotában alkalmazott ke
zelésünk.

1. Több antibioticum egyidejű  alkalmazása. A 
penicillin igen nagy mennyiségét (napi 5—10 mil
lió egység) kombináljuk a széles spektrumú anti- 
bioticumokkal. Az antibioticumok zömét az elekt- 
rolyt egyensúly fenntartását biztosító cseppinfusió- 
val juttatjuk be a szervezetbe. A penicillin nagy

r
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dosisát az antibioticum tömeghatás elvének kihasz
nálása végett alkalmazzuk. Fontosnak tartjuk — 
azokban az esetekben, amikor a sepsis lefolyása 
elhúzódó és így lehető ség van arra, hogy a fertő zés 
vegyestípusúvá váljék — a széles spektrumú anti- 
bioticumok váltását. Ez eljáráson azt értjük, hogy 
4—6 napi alkalmazás után egy másik széles skálájú 
antibioticumot kombinálunk a penicilinnel. Ha a 
kórokozó és az antibioticum érzékenysége is ismert, 
akkor az adaequat antibioticum m ellett egy másik 
széles skálájú antibioticum alkalmazása is sorra ke
rülhet.

2. A septikus shock kezelésében egyik fontos 
fegyverünk a transfusio. Ha a beteg állapota meg
követelte, akkor a vér adását szinte korlátlan meny- 
nyiségben (pl.: 1 esetben 5 óra alatt 3 1-t) alkal
maztuk.

3. A  bakteriális shock syndromában, a shock- 
vese kialakulásánál, peritonitis állapotában az 
elektrolyt-háztartás egyensúlyát mindenáron bizto
sítanunk kell. E téren a naponta végzett ionogramm 
nélkülözhetetlen segítséget jelent. A shock-vese, 
teljes anuria, rohamosan emelkedő  restnitrogen 
esetén, a beteg megmentésére az egyetlen lehető ség 
az extracorporalis dialysis".

4. Az érrendszer feltöltése után vasopressorok 
alkalmazására is sor kerül. Ha szükséges, kathecol- 
aminokat (noradrenalin) is alkalmaztunk.

5. Bakteriális shock syndrománál a corticoidok 
adását illető en, a vélemények megoszlók. Magunk 
részérő l az az álláspontunk, hogy a kórképben a 
mellékvesekéreg elégtelenségével szinte minden 
esetben számolhatunk, ezért a cortison-kezelést ja- 
valljuk. Álláspontunkat Ferkó és mtársainak e té
ren vallott véleménye és jó eredményei alá
támasztják.

Ha az ismertetett kezelés hatására a shock ál
lapota nem javul, ső t a beteg állapota rosszabbo
dik, akkor a gócnak tekinthető  méhet és adnexu- 
mokat radikális mű téttel eltávolítjuk. A postope- 
ratív szakban a vázolt kezelést tovább folytatjuk. 
Mai lehető ségeink birtokában a shock állapotában 
végzett radikális mű tét kockázata szinte minimá
lisra csökkent. A megfelelő  praemedicatio, vagy a 
gyógyszeres hibernatio, esetleg hypothermia, a 
transfusio korlátlan lehető sége, a noradrenalin al
kalmazása, az intratrachealis gépinarkózis birtoká
ban a shock éppen a mű téttel küzdhető  le és a sú
lyos septicus állapotban levő  beteg életének meg
mentésére az egyedüli lehető ség.

A gyermekágyi láz kezelésének jellemző it az 
antibioticus korszakban az alábbiakban foglaljuk 
össze.

Első  lépés a kórokozó, vagy kórokozók identi
fikálása, az antibioticum érzékenységi fokának 
meghatározása. Az antibiogramm birtokában hatá
sos dosisban és kellő  ideig tartó célzott antibioti
cus kezelést végzünk. A septicus shock syndromá
nál, a shock megszű nése után, ha a sepsis lefolyása 
elhúzódik, több antibioticum egyidejű  alkalmazása 
szükséges a vegyes típusúvá váló fertő zés leküz
dése végett. A penicillin tömeghatás elvére támasz
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kodva a penicillin napi adagját a minimális 3 mil
lió egységben jelöljük meg. A penicillin adagjának 
felső  határa nincs. Ha allergia nem zárja ki alkal
mazását, akkor a penicillinbő l naponta sok m illiú 
egység adható. Ez esetben a penicillin zömét i. v. 
cseppinfusio segítségével juttatjuk a szervezetbe.

Ha a kórokozókra vonatkozó adatok még nem 
állnak rendelkezésünkre, a kezelést minden eset
ben a penicillin nagy adagjával kezdjük. Súlyos
esetben kombináljuk valamelyik széles spektrumú 
antibioticummal mindaddig, míg a célzott antibio
ticus kezelés lehető sége megteremtő dik.

A sepsis kezelésében nélkülözhetetlen a trans
fusio, az elektrolyt-égyensúly biztosítása, a corti
coidok alkalmazása. Ha szükséges, alkalmazni kell' 
a hibernatiót is.

A sebészi kezelés javallatáról a bakteriaemiás 
shock syndroma-részben már beszéltünk. E téren 
csak annyit tennénk hozzá, hogy peritonitisnél 
minden esetben és azonnal kolpotomiát végzünk és- 
drainaget alkalmazunk.

A gyermekágyi láz elleni harcban a therápia 
soha nem látott sikerein kívül szólnunk kell az or
vostudomány modern szemléletérő l, a megelő zés- 
szerepérő l is. A klasszikus hagyományokra épített 
és szövő dmények esetén is hüvelyi úthoz ragasz
kodó szülésvezetést felváltotta a megelő zés leg
hatásosabb fegyvere, a császármetszés. Ennek érde
kében fel kellett számolnunk a múlt hagyományai
ban gyökerező  felfogásaink tekintélyes részét m ég 
akkor is, ha azok történelmi nevekhez fű ző dtek. A 
császármetszés javallatának átfogalmazásával ma; 
már kimondhatjuk, hogy a- szülés prognosisa felő l 
a tágulási szakban kell dönteni. Itt lehet és ekkor 
kell elő re látn i és felismerni azokat a szövő dmé
nyeket, amelyek késő bb az anyát és magzatát fe
nyegetik, vagy a puerperalis sebfertő zés lehető ségét  
hordozzák magukban. A mechanikus és dynamikus 
téraránytalanságot idejében felismerve, a szövő d
ményt császármetszéssel megoldva, megszüntethő - 
vé vált a szülés elhúzódásának réme. Ennek követ
keztében megszű ntek az elkerülhetetlenné váló hü
velyi úton végrehajtott szülészeti beavatkozások, a 
sebfertő zés behatolásának kapui.

Realitássá vált Harris és mtsai felfogása, amely 
szerint a szülést ma háromféle módon szabad be
fejezni; spontán, tehát beavatkozás nélkül, alacsony 
fogómű téttel és császármetszéssel.

A megelő zés, a szövő dmények idejében történő 
felismerése, a korszerű  terhesgondozás és a jó szü
lészeti ellátottság a látványos és heroikus szülészeti 
beavatkozásokat átadta a múltnak. Szülészeti tevé
kenységünk ezáltal ugyan egyszerű bbé vált, de- 
eredményesebb lett.

összefoglalás: A kérdést három idő szakra oszt
va tárgyalja. Első  idő szakaszt Semmelweis mun
kásságától 1935-ig számítja. Foglalkozik röviden 
Semmelweisnek tanaiért vívott harcával, majd is
merteti a gyermekágyi láz elleni küzdelem fejlő dé
sét, ez idő szakaszban. Megállapítja, hogy a gyógyí
tás a kialakult puerperalis sepsissei szemben ez;
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idő ben még teljesen tehetetlen. A második idő 
szakasz 1935—1955-ig terjed. Az első  10 évet a sul- 
fonamidok alkalmazása, a második 10 évet a sul- 
fonamidok és antibioticumok együttes alkalmazása 
jellemzi. A halálozás terén a javulás 1935. után fel
gyorsul, 0,16%-ról 0,02%-ra csökken. A második 10 
évben a halálozás 2—4%0 között ingadozik. A har
madik idő szakaszt hazánkban az antibioticumok 
rendszeres alkalmazásának a korszakát 1955-tő l 
számíthatjuk. Eredmények: a II. sz. nő i klin i
kán 1948. óta senki sem halt meg puerpera
l is  sepsisben. Az országos adatok szerint a halá
lozás 0,6—4%o között ingadozik. Az antibioticumok 
mellett a therápiában elért sikerek jelentő s össze
tevő inek tekinti a szülészeti szemléletünkben nap
jainkban bekövetkezett változást. Ennek eredmé
nyeként a császármetszés a megelő zés leghatáso
sabb fegyverévé vált. Az antibioticus korszak új 
feladatai közé tartozik a bakteriaemiás shock synd
roma elleni küzdelem. Saját anyaga alapján azt az 
álláspontot képviseli, ha a shock állapotából a be
teg  korszerű  kezeléssel (sokoldalú antibioticus ke
zelés, masszív transfusiók, cortison, noradrenalin) 
nem  hozható ki, a beteg megmentése érdekében to
ta lis hysterektomiát kell végezni. Shook vese esetén 
a. beteget csak az extracorporalis dialysis ment
heti meg.

Végezetül ezúton is hálás köszönetemet fejezem 
k i Vadas Zoltán dr. minisztériumi fő osztályvezető  úr
nak, aki az adatok rendelkezésemre bocsátásával nagy 
segítséget nyújtott munkámhoz.
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Az asepsis elve — amelyet Semmelweis a szü
lészetben 1847-ben/majd Lister jóval késő bb, 1867- 
ben a sebészet területén alkalmazott, volt az első 
határozott és korszakot alkotó lépés, mely megindí
totta a fertő zések elleni küzdelmet. A szülő  nő k és 
gyermekágyasok ezrei köszönhették e korban éle
tüket Semmelweis felfedezésének (Puder, 26, Híd
végi, 12).

Nem lehet feladatunk a gyermekágyi láz pa- 
thológiájával és klinikumával foglalkozni, csupán 
utalunk az irodalomra és a tankönyvekre (Schön- 

\bauer, 29, 30, Horn-Zoltán, 14).
Ismeretes ugyancsak az is, hogy nemcsak a 

gyermekágyi fertő zések prognózisa és therápiája, 
hanem diagnosztikája, bakteriológiája és kórbonc
tani képe is jelentő s változásokon ment át az utol
só másfél évtizedben. (Heynemann, 10, 11, Lange- 
littig,  21, Thomsen, 36, Winckelman, 37).

A gyermekágyi láz különböző  megnyilvánulási 
formáinak a puerperalis endometritisbő l, paramet- 
ran lymphangoitisbő l, vagy thrombophlebitisbő l ki
induló sepsisnek és szövő dményeinek kezelése ma 
már tisztázott. Igen sok irodalmi adat (Heynemann, 
10, 11) Grünberger, 7, Ferkó, 5), de saját tapasz
talataink alapján is megállapítható, hogy az anti
biotikumok helyes és kellő  idő ben történő  alkalma
zásával a gyermekágyi láz és szövő dményei leküzd
hető k.

A gyermekágyi láz megelő zésének mai ered
ményeit természetesen nem lehet kizárólag az an
tibiotikumok szempontjából vizsgálni. A gyermek
ágyi láz gyógyításának alig remélt eredményeit az 
egészségügy, és ezen belül is a szülészeti ellátás ha
talmas mérvű  fejlő dése hozta létre. Mindenesetre 
ma már megállapíthatjuk, hogy az antibiotikumok 
felfedezése gyakorlatilag befejezte a gyermekágyi 
láz leküzdésére folytatott harcot, amelyet a most 
száz éve meghalt, de mindig halhatatlan Semmel
weis kezdett el.

Világszerte ismeretes a szülésekkel kapcsolatos 
anyai halálozás rendkívül kedvező  alakulása. A bá
zeli nő i klinikán Stamm (32) adatai szerint 1869— 
1902 között az anyai halálozás 9%0 volt, mely 1938— 
43-ban l,8%«-re, 1954—57-ben pedig 0,2%0-re csök
kent. Birgus és Cervinek (1) 1960-ban 0,47%0-es,
Kreibich (17) 0,71, Klaus (16) 0,42 és Sjöval (31) 
Svédországban 0,3%0-es mortalitásról számoltak be.

A helyzet jellemzésére még néhány összefog
laló statisztikai adatot említünk. Hoffmann (13) az 
USÁ-ban 10 000 szülésre eső  anyai halálozást, ill. 
annak változását 1933., 1946. és 1949. években a kö
vetkező kben ismerteti:

10 000 szülésbő l meghalt 60,0 15,7 9,0
Toxaemia 14,8 3,8 2,9
Infectio 24,0 5,4 1,4
Elvérzés 20,5 4,8 1,5

Ez utóbbi statisztikai adatokból látható, hogy 
16 év alatt az anyai halálozás 85%-kal csökkent, 
mégpedig legdöntő bb mértékben a septicus letali- 
tas, úgyhogy ez az 1933. évi adatokhoz viszonyítva
1949-ben az első rő l az utolsó helyre került, m íg az 
eredetileg utolsó helyen álló toxaemia pedig 2,9%0- 
kel az első  helyen áll annak kiemelésével, hogy 
minden csoportban a gyógyító tevékenység jelen
tő s eredményeket hozott.

Hasonló megállapításra jutnak mindazon szer
ző k, akik a kérdést kisebb, vagy nagyobb anyagon 
tanulmányozták (Newberger, 23, Szontágh, 35, Fe
kete, 3, 4, Szendi és Lakatos, 33, 34, O’Driscoll és 
Meagher, 24, Pietät, 25, Rothe és Jaluvka, 27, Krei
bich, 17, Kyank és mtársai, 18, Lane és mtársai, 19, 
20, Bjerre és Astedt, 2, Held, 9 stb.)

*

Saját anyagunk

Érdemesnek tartottuk behatóan megvizsgálni, 
miképp alakult a pécsi szülészeti klinika 1924. szept.
1-tő l 1964. dec. 31-ig terjedő  anyagában a terhes
ség VII. hónapjától kezdve a gyermekágy végéig 
tartó periódusban az anyai mortalitás.

Klinikánkon ez alatt 55 419 szülés zajlott le, eb
bő l az anyai halálozás 179, azaz 3,29%0. A beteg
anyagot négy csoportra osztottuk és az I. táblázat
ban demonstráljuk.

1. táblázat

Periódus Születések száma össz. halálozás %„

1 9 2 4 - 4 0 1 2 .8 0 2 135 1 0 ,5 4
1 9 4 1 - 4 8 8 .211 18 2 ,1 9
1 9 4 9 - 5 3 8 .8 6 7 11 1 ,2 4
1 9 5 4 - 6 4 2 5 .5 3 9 15 0 ,5 8

Ö sszesen
1 9 2 4 - 1 9 6 0 5 5 .4 1 9 179 3 ,2 9

Az I. periódusban 1924—40. között 12 802 szü
lés történt. Ezen idő szakban szulfonamidokat még 
nem használtunk. A halálesetek száma 135 volt, te
hát 10,54%0.

A II. csoportban az 1941—48. közötti évekre 
8211 szülés eesett, amikor már rendszeresen ada
goltunk szulfonamidokat és elvétve penicillin-keze
lést is végeztünk. Az anyai halálozás 18, azaz 2,19%» 
volt.

A III. idő szakra 1949—53-ig 8867 szülés esett. 
Ekkor már sor került a szulfonamidon kívül a peni
cillin kiterjedt alkalmazására, ső t e csoportban már  
streptomycinnel is kiegészítettük therápiás eljárá
sainkat. Ezen idő szakban vezettük be a komolyabb 
thrombo-embóliás profilaxist is, a betegek korai 
felkeltésével és bő séges folyadék nyújtásával. E 
csoportra 11 haláleset jutott (1,24%0).

Végül a IV. periódusba az 1954—1964. végéig 
terjedő  idő ben szült betegek kerültek, amikor már
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2. táblázat

H a l á l o k o k
I. periodus 
1924—40-ig

II. periodus 
1941-48-ig

III* periódus 
1949 —53-ig

IV. periodus 
1 9 5 4 -64-ig

í A b sz . sz. % . A b sz . sz. %0 A b sz . sz. % . A b sz . sz. % .

S zep sz is 49 3 ,8 2 5 0 ,61 1 0 ,0 4
E lv é rz é s  (a tó n ia ,  p ia c . p ra e v ia  r u p t .

u te r i ,  k o ra i  le p é n y le v á lá s )  
T o x é m ia

26 2 ,0 3 4 0 ,4 8 3 0 ,3 4 4 0 ,1 5
24 1,87 6 0 ,7 3 6 0 ,68 7 0 ,2 7

E g y é b  h a lá lo z á s o k  ö ssze se n 36 2 ,7 7 3 0 ,3 6 2 0 ,22 3 0 ,1 2
K e r in g é s i  e lé g te len ség 10 0 ,7 7 1 0 ,1 2 — — — —
T b c . 12 0 ,9 3 — — 1 0,11 — --  ,
I le u s 4 0 ,31 1 0 ,1 2 1 0,11 1 0 ,0 4

E m b o l ia 4 0 ,31 — — — — 1 0 ,0 4
M a lig n u s  tu m o r 4 0 ,31 — — — — —
P n e u m o n ia 1 0 ,0 7 — — — — —

T ífu s z  a b d . 1 0 ,0 7 — — — — — —

A o r ta  r u p tu r a -=• — — — — — 1 0 ,0 4

széles spektrumú antibiotikumokat is kiterjedten 
alkalmaztunk és a császármetszéseket 1959. óta int- 
ratrachealis narkózisban operáltuk. Ebben az idő 
szakban már országosan a szülések 70—98%-a inté
zetben zajlott le. Idevágó anyagunk 25 539 szülést 
ölel fel. „A2 anyai halálozás abszolút száma 15, azaz 
0,58%o volt.

A táblázat adatai a különböző  therápiás és 
megelő zést célzó módszerek fejlő dését demonstrál
ják. Az utolsó idő szak 0,58%o-es anyai halálozása 
megfelel az irodalmi és az 1963. évi országos átlag
nak (0,5%o). Ha azonban az utolsó 11 év anyagát 
két csoportra osztjuk, akkor kiderül, hogy ez idő 
szak első  6 évében 14 576 szülés és 11 anyai halálo
zás volt (0,75%o). A második 5 évet felölelő  idő szak  
10 963 szülésére 4, azaz 0,36%o anyai veszteség esett.  
Tehát még e perióduson belül is lényeges különb
séget találunk a mortalitás gyakorisága szempont
jából, ugyanis az utolsó 5 esztendő ben az ezt meg
elő ző  6 év anyagához képest a mortalitás felére 
esett.

Az I. ábrán az anyai halálozás évenkénti ala
kulását szemléltetjük, amely az anyai halálozás fo
lyamatos csökkenését mutatja.

A 179 esetet számláló anyai halálozás egyes 
kórképek és periódusonkénti megoszlását a II. táb
lázat mutatja.

I. Az I. periódusban a septicus halálozás száma 
49, tehát 3,82%0 volt. Ezen belül 1 beteg perforált 
appendicitisben halt meg, 31 intézeten kívül szült 
beteget súlyos, septicus állapotban szállították inté
zetünkbe és csak 18, azaz 1,4%0 volt az intézetet ter
helő , genitalis okra visszavezethető  mortalitás.

1941—48-ig terjedő  idő szakban a septicus halá
lozás kb. egyhatodára esett, azaz 0,61%0 volt. Az 5 
beteg közül 4 szült klinikán, m ig egyet septicus ál
lapotban vettünk fel. Az intézetet terhelő  letalitás 
szintén egyharmadára, 0,48%0-re mérséklő dött.

A III. periódusban halálosvégű  sepsis nem for
dult elő .

Az IV. idő szak egyetlen fertő zéses eredetű  ha
lálozásunkat a'terhesség alatt tünetmentesen ki
alakult pyelonephritis okozta. A beteget szülés után 
13 órával jelentkező  foudroyans lefolyású sepsishez 
társuló endotoxin shock következtében 62 óra alatt 
elvesztettük. Ez az eset is felhívja a figyelm et a

terhesség alatti tünet nélkül fellépő  húgyúti fertő
zések jelentő ségére (Gömöri és Szendéi, 5, Há
mori, 6, Monzon és mtársai, 16, Schamadan, 21).

Az intézeti szülések számának rohamos emel
kedésével, gyógyító tevékenységünk fejlő désével 
hozható összefüggésbe, hogy az utolsó másfél évti
zed alatt klinikánkon lefolyt 34 406 szülésbő l geni
talis eredetű  sepsisben egyetlen beteget sem vesz
tettünk.

II. Az elvérzéses halálozások arányszáma (ato- 
nia, placenta praevia, uterus ruptura, korai lepény- 
leválás) is folyamatosan csökkent 2,03%o-rő l 0,48, 
0,34 és 0,15%o-re. Ha ez utóbbi adatot elemezve a 
már em lített hat és 5 éves idő szakra osztjuk, akkor 
eredményeinket 0,2%0, illető leg 0,09%o-ben jelölhet
jük meg. Megjegyezzük azonban, hogy az utolsó öt 
év leforgása alatt elvérzésben elvesztett betegünk 
apoplexia utero-placentarissal, moribund állapot
ban érkezett és az azonnali vértransfusio ellenére 
felvétel után 30 percen belül meghalt. Az elvérzés 
okozta halálesetek számának csökkenése a véradó
szolgálat mind kifogástalanabb megszervezésével, a 
transfúsiók kiterjedt alkalmazásával és a császár- 
metszések javallatainak átértékelésével áll szoros 
kapcsolatban.

III. Ugyancsak folyamatosan mérséklő dött a
toxaemiákra eső  halálozás is; l,87%0-rő l 0,73%»,
0,68%o és végül 0,27%<>-re. A toxicosisok anyai mor
talitásának következetes csökkenése az eredményes 
terhesgondozással és az állandóan javuló therápiás 
lehető ségekkel hozható kapcsolatba. Az utolsó 11 év 
két idő szakában a halálozás 0,13%o, illető leg 0,09%«- 
nek bizonyult.

IV. A 40 éves anyagban az egyéb halálokok ab
szolút száma 44 volt, azaz 0,79%0. Itt is lényegesen 
változtak eredményeink, mert az I. periódus 
2,77%o-es halálozása az IV. idő szakban már 0,12%o- 
re csökkent.

40 éves anyagunk négy idő szakában az anyai 
halálozás okainak alakulását a II. ábra demonst
rálja.

Ebbő l kiderül, hogy 1924—1940. között a halá
lozás frequentiája a következő  volt: 1. sepsis, 2. 
egyéb halálokok, 3. elvérzés, 4. toxaemia. Ezzel 
szemben az utolsó idő szakban 1954—65. között a 
sorrend a következő képpen alakult: 1. toxaemia, 2.
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elvérzés, 3. egyéb halálokok, 4. sepsis. Természete
sen a halálozás arányszámában minden csoportban 
significans javulás következett be.

Célszerű nek látszik az anyai halálozás értéke
lésével kapcsolatban az egyes halálokok közti 
megoszlás arányát is figyelem mel kísérni.

A 179 halálozásból

sepsisre esett 
egyéb halálokokra 
toxaémiára 
elvérzésre

55, azaz 30,7% 
44, azaz 24,5% 
43, azaz 24,0% 
37, azaz 20,7%

Ha azonban az I. és utolsó periódust vetjük 
össze, az arány jelentő s eltolódást mutat:

I. periódus

Sepsis 49 (36,3%)
egyéb okok 36 (26,6%)
elvérzés 26 (19,2%)
toxaemia 24 (17,7%)

IV. periódus

Toxaemia 7 (46,6%)
elvérzés 4 (26,6%)
egyéb okok 3 (20,0%)
sepsis (extragenit) 1 (6,6%)

A septicus halálozás 40 év alatt itt is az első 
helyrő l az utolsó helyre került, ugyanakkor a halál
okok közti megoszlás alapján utolsó helyen álló 
toxaemia az első  helyet foglalja el. Mindez világo
san mutatja napjainkban a toxaemia pathogenesi- 
sére irányuló kutatás kiemelkedő  fontosságát.

A keringési elégtelenség következtében m eg
halt betegek arányát vizsgálva azt látjuk, hogy az 
0,77%o-rő l már a II. periódusban 0,12%o-re csökkent, 
míg az utolsó másfél évtized alatt e kórforma anya
gunkban nem fordul elő . Mindez a keringési elég
telenség korszerű  belgyógyászati és szülészeti the- 
rápiájával hozható összefüggésbe (Zoltán, 38).

Mint kiemelendő  jelenséget említjük meg, hogy 
a gestatióval kapcsolatos tbc-s halálozás anyagunk
ban az I. idő szak 0,93%0-érő l (12:12 802), az utolsó 
három periódusban 0,02^o-re csökkent (1:42 617).

Más extragenitalis kórképekkel kapcsolatos ha
lálozás szintén csak elvétve fordult elő . Így az első 
idő szak 0,31%o-es halálozása az embóliánál az utol
só idő szakban 0,04%o-re, az ileusnál ugyancsak 
0,04%o-re mérséklő dött. Feltételezhető en jelentő s 
szerep tulajdonítható e téren a betegek korai fe l
keltésének, a bő séges folyadékbevitelnek, a só- és 
vízháztartás ellenő rzésének, valamint a célzott anti
coagulans therápiának.

Az elmondottak alapján az anyai mortalitás 
további csökkentésére irányuló feladatainkat a kö
vetkező kben foglaljuk össze:

Az antibiotikumok megfelelő  módon és idő ben 
történő  alkalmazása gyakorlatilag a puerperalis in- 
fectiók halálos következményeit minimálisra csök

kenti. Ez azonban nem jelentheti a Semmelweis-i 
profilaxis ma is változatlanul érvényben levő  szem
pontjainak mellő zését.

A toxaemiás halálozás további csökkentésében 
a terhesgondozás színvonalának emelésétő l és az 
idejében alkalmazott korszerű  intézeti kezeléstő l 
várhatók javuló eredmények.

Az elvérzés bár elméletileg kiküszöbölhető nek 
látszik, azonban mint halálok még ma sem elhanya
golható szerepet játszik az anyai mortalitáson be
lül. Fő  feladatunk ezen a téren már a terhességi 
vérszegénység felfedése és az anaemiás terhesek 
m egfelelő  kezelése. Ma már a halállal végző dő  szü
lés alatti vérzések szempontjából mindinkább a 
coagulatiós zavarok felismerése és elhárítása képezi  
feladatunkat (hypofibrinogenémia, fokozott fibri
nolysis).

Az anyai halálozásoknak egy részét a toxae- 
mián és elvérzésen kívül olyan okok képezik, me
lyeknek két csoportját különböztetjük meg: 1. az 
ún. nem szülészeti halálokok (daganat, leukémia 
stb.), amit a terhesség lényegesen nem befolyásol, 
továbbá 2. az indirekt szülészeti halálokokat. Ide 
soroljuk mindazon megbetegedéseket, melyeket a 
terhesség súlyosbít és melyeknek korai felismerése 
első sorban a magas szintű  terhesgondozás feladata: 
pl. a cardiovascularis betegségek, anyagcsere- és 
endocrin-zavarok, valam int az extragenitalis infec- 
tiók (urin-infectio, hepatitis, tbc. stb.).

Külön rá szeretnénk mutatni a tünetmentes 
bakteriuriának jelentő ségére, melyet teljes egészé
ben az utóbbi idő ben ismertek fel. A  tünetmentes 
bakteriuriának komoly szerepe van számos terhes
ségi szövő dmény (pyelonephritis, súlyos veseparen- 
chyma-károsodás) keletkezésében. Az említett szem
pontok miatt a fertő zés felismerése és megfelelő 
kezelése ezen a téren is komoly eredményeket 
szülhet.

Indokolt esetekben még a gyermekágy után 
hosszú ideig is szükségessé válnak a betegség ter
mészetének megfelelő  szakorvosi vizsgálatok.

Összefoglalás:

A  klinika 40 éves anyagának anyai halálozá
sát tárgyalják a terhesség VII. hónapjától a gyer
mekágy végéig tartó periódusban. 55 419 szülés 
elemzése kapcsán megállapítható, hogy az utolsó 
m ásfél évtizedben a septicus halálozás gyakorlati
lag eltű nt. Egyetlen extragenitalis septicus halálo
zásuk volt 34 406 szülésbő l. A terhesség alatt tünet
mentes és csak a szülés után pár órával manifes- 
tálódott pyelonephritisbő l kiinduló foundroyans sep
sis okozta az anyai exitust.

Az anyai halálozás élén anyagunk negyedik 
idő szakában a toxaem iák állanak, ezt követi az el
vérzés, végül a gestatiótól független betegségek.
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VIDEX  tabletta
Összetétel:
1 tabl. 10 mg 4,4,-diacetoxy-diphenyl-pyridil-(2)-methan.-ot tartalm az. 

Javallatok:
Habituális obstipatio atoniás és dyskinesiás formái.

Adagolás:
Felnő ttek általános adagja esetenként lefekvéskor 1 — 2 tabl., am elyet 
megrágás nélkül, egészben kell lenyelni.

SZTK terhére szabadon rendelhető !
Csomagolás: 20 tabl. 4,40 Ft, 200 tabl. 44,— Ft

CHINOIN GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA  
Budapest IV. Tó utca 1—5

M YDETON T A B  L E T T A

Ö s sz e té te le :

Javallatok:

A dagolás:

M egjegyzés:

Gyártja:

1 tabletta 0,05 g 1-piperidino-2-methyl-3-p-tolylpropanon-3-hydrochloric.-ot tartalmaz.

A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai m egbetegedés következtében létrejött tó n u s

fokozódással járó állapotai, különféle eredetű  perifériás érszű külettel járó állapotok, elektroshock te rá 
piában kísérő  tünetek  enyhítésére.

3 X 1  — 3 tabletta naponta a beteg egyéni szükségletének és toleranciájának megfelelő en.

SZTK terhére szabadon rendelhető . Forgalomba kerül: 30 db tablettát tartalmazó üvegben és 500 db 
tablettát tartalmazó üvegben.

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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összetétel:

1 amp. (2 ml) 0,08 g dimethylamino-acetylphentiazid. (Ahistan), 0,0015 

g methylhomatrop. brom., 0,002 g diaethylamino-aceto-2,6 xylidid. 

hydrochlor., 0,02 g codein. hydrochlor., 0,5 g novamidazoph.-ot; 

1 tabl. 0,08 g dimethylamino-acetyl-phentiazid., 0,0015 g methylhoma

trop. brom., 0,02 g codein, hydrochlor., 0,5 g novamidazoph.-ot; 

1 kúp 0,16 g dimethylamino-acetyl-phentiazid., 0,0022 g methylhomatr. 

brom., 0,02 g codein, hydrochlor., 0,60 g novamidazoph.-ot tartalmaz.

Javallatok:

Vascularis fejfájás, gyom orgörcs, pylorus spasmus, nephrolithiasis, 

cholelithiasis, uretergörcs, hólyagtenesmus, béltenesmus, spastikus 

obstipatio, dysenteriás fájdalmak, tábeszesek abdominális görcse, hyper

em esis, dysmenorrhoeás panaszok esetén.

Adagolás:

Heves akut fájdalmak esetében  1, legfeljebb 2 ampulla i. musc. Fájdalom 

esetén adagonként 1, legfeljebb 2 tabl., vagy 1, ill. 2 kúp, mely adagok 

naponta kétszer ism ételhető k. A fehérvérsejtszám ellenő rzés huzamo

sabb adagolás esetén kívánatos.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás: 5 x 2  ml amp. 15 ,— Ft, 5 0 x 2  ml amp. 123,— Ft 

10 tabl. 13,30 Ft. 100 tabl. 1 3 3 , -  Ft

Forgalomba hozza:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



O R V O S I  H E T I L A P 1 5 6 9X

Z7

£ZTl j G

K O T T
JEGYZŐ KÖNYVEK

Beszámoló a brnoi nemzetközi szemészeti-genetikai 
kongresszusról

A múlt század hatvanas éveinek 
elején, a brünni Ágoston-rendiek 
kolostorának kertjében, a rend 
egyik papja, az életének 4. évtize
débe -lépő  Johann Gregor Mendel 
különböző  kertinövények kereszte
zésével foglalkozott, s e kísérletek 
sorén olyan felfedezésekre és tör
vényszerű ségekre bukkant, ame
lyek alapját vetették -meg az egyik 
leghatalmasabb biológiai folyamat, 
az öröklő dés tanulmányozásának. 
Megfigyeléseirő l a Brünni Termé
szettudományi Társulat 1865. feb
ruári és márciusi ülésén számolt 
be s értekezése a következő  évben 
nyomtatásban is megjelent a tár
sulat évkönyvében.

Az alapvető  örökléstani törvé
nyek publikálásának 100. évfordu
lója alkalmából a brnoi Purkinje  
Egyetem június 9—11-én -nemzet
közi szemészeti-örökléstani -kong
resszust rendezett az egykori kísér
letek városában, Brnoban, a sze
mészeti-genetika világszerte ismert 
képviselő inek, számos ország kuta
tóinak s a csehszlovák szemorvo
sok igen tevékeny részvételével.

A kongresszus mind tartalmi, 
mind társadalmi vonatkozás
ban kitű nő en sikerült s az elő adá
sok nívója, tematikai gazdagsága 
éppen úgy emlékezetes marad a 
résztvevő k számára, mint a rende
zés nagyvonalúsága, pontossága, 
mindenre -kiterjedő  figyelme és a 
vendéglátók lekötelező , ő szinte szí
vélyessége.

Az üléseket a nemzetközi vásár 
mintaszerű en kiépített területén 
levő  FucáikHszínházban tartották. A 
ceremoniális megnyitó ünnepélyen 
az egyetem réktorána-k, az orvosi 
fakultás dékánjának s Brno város 
polgármesterének beszédei után az 
örökléstan és a szemészeti genetika 
általános kérdéseit tárgyalták. 
Sajner és Palecek brnoi professzo

rok a -genetika -kezdeti és mai 
helyzetérő l, azaz a mendeli törvé
nyék felfedezésérő l, illetve az 
örökléstan biochemiai alapjairól 
értekeztek. De Grouchy (Páris), a 
chromosoma aberratiok szemészeti 
következményeirő l, Frésal (Páris) 
a -kóros anyagcserezavarok öröklő 
désének szemészeti vonatkozásai
ról, Francois (Gand) az örökléstan 
és szemészet kapcsolatairól adott 
elő . A megnyitó ülés elő adói közül 
egyedül Franceschetti és munka
társai (Genf) bocsátkoztak részle
tekbe, a Franceschetti—Klein— 
Wildervanck (Cervico-oculofacia- 
lis) syndroma ismertetésével.

A  következő  napokon 39 elő adás 
hangzott el a szemészeti genetika 
legkülönböző bb területeirő l. Sokan 
foglalkozták a kancsalság és con- 
genitalis szemizombénulások gene
tikai problémáival, a corneabán- 
talmak, anyagcserezavarok, iris- 
anomáliák, tapetoretinalis betegsé
gek, retinoblastomák, színlátás
zavarok, ' szem-idegkapcsolatok, 
syndromák örökléstani kérdéseivel 
és immungenetikai jelenségek 
elemzésével. Az utolsó elő adási na
pon a különböző  öröklő dő  szemba
jok cytogenetikad bázisát tárgyaló 
elő adásök hangzottak el és feltű nő 
vol-t az elő adás-okom végigvonuló 
logikus és tudatos törekvés, amely 
az egyes öröklő dő  szembetegségek 
magyarázatát a chromosoma-sze- 
relvény aberratioira vezette visz- 
sza. A záró elő adások a rokonhá- 
zasiságokkal kapcsolatos, valamint 
az ikreken végzett megfigyelések
kel foglalkoztak.

A kongresszust az elnöklő  Vany- 
sek brnoi szemész professzor elő 
adása rekesztette be, aki a preven
tív genetikai vizsgálatok és tanács
adás s ennek keretében a genetikai 
kutatásban képzett szakemberek 
és klinikusok kooperációjának

szükségeségét, fontosságát hangsú
lyozta. Rámutatott, hogy a brnoi 
gyermekklinikán ez a preven-tiv 
gyakorlati és tudományos munka 
máris értékes eredményekre te
kinthet.

A  külföldi elő adók mellett im
pozáns -módon szerepeltek a cseh
szlovák kutatók (45 elő adás közül 
21-et ő k tartottak!), bizonyságául 
annak, hogy az öröklő dő  szemba
jokkal való foglalkozás fontosságá
nak és jelentő ségének tudata ele
venen él és hat a csehszlovák szem
orvosok munkásságában. A magyar 
szemorvosok közül mindössze hár
man vettek részt a kongresszus 
munkájában. Réthy István a rövid
látás öröklő désének gyermekkor
ban, in statu nascendi való tanul
mányozásáról, Korchmáros Imre a  
fovea centralis több nemzedéken 
át észlelt betegségének öröklő désé
rő l s annak cytogenetikai alapjai
ról, KorchmároShoz csatlakozva e 
sorok írója a -maculatájék recessiv 
öröklő dő  cystosus elváltozásáról 
szólott.

A kongresszus tudományos mun
káját stílusosan egészítette ki azok
nak a helyeknek a meglátogatása,, 
ahol Mendel örökléstani kísérleteit 
végezte. A -kongresszus tagjai meg
hatott érzésekkel állták körül a ko
lostorkert virágágyait, ahol azokat 
a virágfajtákat ültetik tovább, ame
lyeken Mendel a hybridisatio je
lenségeit tanulmányozta. Megtekin
tettük a kolostor gyönyörű  könyv
tárát, Mendel dolgozószobáját,, 
amelynek ablakából az ő  szép fe
hér márványszobrára lehet tekin
teni. A kongresszus folyamán dr. 
Josef Plojhar egészségügyi minisz
ter — (aki az egybegyúrt szemorvo
sok élén -helyezte el Mendel sírjá
ra a -kegyelet virágait) — fogadási
adéit a -külföldi résztvevő k számá
ra a XV.—XVI. században épült 
tanács-ház dísztermében, de a ven
déglátók egyébként is mindent e l
követtek, hogy a brnoi szemészeti- 
genetikai kongresszus tudományos 
munkája és meleg baráti légköre 
minden résztvevő  számára sokáig, 
emlékezetes maradjon.

Biró Imre dr.

K ö z ü le te k  f ig y e le m !

Egészségügyi Közlöny 1965. évi 13. számában megjelent

A Munka Törvénykönyve egyes rendelkezéseinek végrehajtásáról szóló rendelet

P é ld á n y o k  m é g  k a p h a tó k  J , -  F t-o s  á rb a n .
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Összetétel:

1 tabl. 5 mg 17-methyl-17-hydroxy-androsta-1,4-dien-3-on-t tartalmaz.

Javallatok:

Súlyos betegségek utáni elhúzódó reconvalescentia. Krónikus betegségek által létre

hozott kachexiás állapotok, kimerültség, gyengeség, súlycsökkenés, osteoporosis 

destruáló csontelváltozások, elhúzódó callusképző dés, kortikoszteroid-kezeléssel kap

csolatos negatív nitrogénegyensúly. — Rendelések elő tt mérlegelni kell a nemkívánatos 

következmények lehető ségét (pl. ellenjavait prostata cc. és férfi emlő  cc. esetében)!

Adagolás:

Felnő tteknek kezdetben napi 10—20 mg 1 — 2 adagra elosztva, majd fenntartó adagként 

5—10 mg naponta. Gyermekeknek 2 éves korig napi 1—2 mg, 5 éves korig 2 — 3 mg, 14 

éves korig naponta vagy másodnaponta 5 mg. Gyermekeknél és fejlő dés korában levő 

fiataloknál célszerű  4 heti szedés után 1 —2 hónap szünetet tartani.

Megjegyzés:

SZTK terhére csak osteoporosis esetében, hónapokon át tartó m ellékvesekéreg-hor- 

mon kezelés esetén idő nként az osteoporosis elkerülésére; degenerativ term észetű 

szervi idegbetegségek (lateralsclerosis amyotrophica, atrophia musculorum spinalis, 

dystrophia musculorum progressiva); fejlő désükben elmaradt csontozaté és növekedő 

gyermekeknek (pl. Scheuermann-betegségben); nem tumoros eredetű , súlyos kachexia; 

mastopathia cystica esetén , ha az androgenekkel kezelés nem kívánatos; emlő rák csont

áttétele esetében, androgén-kezelés kiegészítésére, vagy folytatására; petefészekrák 

hasi áttételekkel járó eseteiben szakrendelések rendelhetik. — Egyéb esetben csak szak- 

rendelés (fekvő beteg-gyógyintézet) két hónapnál nem régibb keletű  javaslata alapján 

rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó intézményt, szakrendelést és a javas

lat keltét fel kell tün tetn i. — Közgyógyellátás terhére nem rendelhető .

Csomagolás: 20 tabl 41,70 Ft.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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Mikrobiológia 
és fertő ző  betegségek

Az oralis poliomyelitis vakcinák.
(A specialistákból álló bizottság je
lentése Luther L. Terrynek, az USA 
Közegészségügyi Szolgálata vezető 
jének.) JAMA 1964. 190:49.

1961 dec. és 1964 július között 57 
olyan poliomyelitis megbetegedés 
volt az USA-ban, melynél lehetsé
ges, hogy a vakcina adásával füg
gött össze a fertő zés létrejötte. Sta
tisztikai (probabilitás) analízis sze
rint egyenlő  számú vakcináltat fel
tételezve egy a 185 millióhoz annak 
a valószínű sége, hogy véletlenül le
gyen a III. típusú vakcina után 36, 
a II.-es típus után pedig csak 2 
megbetegedés. A rendelkezésre álló 
adatok értékelése alapján a bizott
ság az alábbi következtetéseket 
vonja le:

1. Az oltás kockázata elenyésző  a 
megbetegedések számának rohamos 
csökkenéséhez képest: három év 
alatt egy huszadára csökkent a po
lio esetek száma az USA-ban és ez 
nagyrészt az oralis vakcinának kö
szönhető . Ezért helyes volna az ol
tási programot az egész lakosságra 
kiterjeszteni.

2. Szorgalmazni kell, hogy az el
ső  oltás még csecsemő korban meg
történjék.

3. Az iskolába lépés elő tt célsze
rű  újabb oltást adni, viszont 18 éves 
kor fölött csak kivételesen és indo
kolt esetben adjanak vakcinát.

4. Célszerű  volna a monovalens 
oltóanyagok sorrendjét megcserél
ni: I., III., II., helyett a II. típus  
legyen az első , mivel ez bizo
nyos heterolog immunitást ad a 
másik kettő vel szemben is. Utána 8 
héttel jöhet az I. és 6 hét múlva a
III. típus. „ ,Osvath Pál dr.

★

1961 decembertő l 1964 júliusig 
123 olyan polioesetet jelentettek az 
USA területérő l, melyeknél oralis 
vakcina adása után 30 napon belül 
jelentkezett a bénulás. 36 esetet 
ezek közül nem tanulmányoztak, 
mert járványos területen, kam
pányszerű  oltások kapcsán jelent
kezett a bénulás. Az alább ismerte
tendő  négy kritérium fennforgása 
esetén tartották lehetségesnek, 
hogy a polio megbetegedés össze
függésben volt a vakcina adásával:
I. A betegség 4—30 nappal az 
oltás után jelentkezett. 2. Maradan
dó bénulás alakult ki. 3. A széklet
bő l izolált vírus típusa nem ellenté
tes a vakcinációra használt törzsé
vel. 4. Nem volt encephalitisre, 
vagy polyneuritisre utaló jel.

E feltételek alapján 57 esetben 
tartották lehetségesnek, hogy a 
megbetegedés összefügg a vakciná- 
lással. Az I. típus után 15, a II. tí
pus után 2, a III. típus után 36 bé- 
nulásos megbetegedés lépett fel. Az 
esetek zöme a vakcina elfogyasz
tása után 7—21 nappal kezdő dött. 
Földrajzi hellyel vagy a vakcina 
gyártmányával nem függött össsze. 
A postvakcinációs polios betegek 
zöme (77%) felnő tt és 80%-uk férfi. 
Az egyes vakcinákból 90—100 mil
lió adagot osztottak ki a vizsgálati 
idő  alatt az USA-ban. Így kiszá
mítható, hogy az I. típusú vakcina 
megbetegítő  képessége 0,17/1 Mil., a
II. vakcináé 0,02/ Mil., a III. típu- 
súé0,4/ Mii.

Három olyan esetrő l tudunk, mi
kor a vakcinálttal egy háztartásban 
élő  családtag betegedett meg, 30 na
pon belül. A postvakcinális poliós 
betegek egyharmada az élő  vakci
na elő tt elölt (Salk) vakcinát is ka
pott. Kiemelik a felnő ttkori esetek 
viszonylag nagy számát: 1964 első 
felében az ország 14 felnő ttkori po
lio megbetegedése közül csak 4 
olyan volt, mely vakcinációtól füg
getlenül lépett fel. Qsváth pál dr_

Bénulásos betegség oralis polio 
vakcina adása után. D. A. Hender
son, J. J. Witte, Leo Morris, A. D. 
Langmuir. Communicable Disease 
Center, Public Health Service, At
lanta, USA. JAMA 1964. 190:41.

Az Egyesült Államokban 1961 
óta terjedt el az oralis poliovak- 
cina használata. Egyes esetekben 
az oltóanyag után Heine Medintő l 
el nem különíthető  betegség jelent
kezését észlelték, ezért a Közegész
ségügyi Szolgálat egy bizottságot 
jelölt ki, hogy felmérje az oralis 
poliovakcina veszélyeit és megte
gye javaslatait a szükséges intézke
désekre. A közlemény azon értéke
lési módszerek és észlelések ismer
tetése, melyeknek alapján a jelen
tést készítették.

★

Kommentár az oralis poliovakci- 
nákról szóló jelentéshez. Albert B.  
Sabin, Cincinnati, Children’s Hos
pital. JAMA 1964, 190:52.

Egyetért a bizottság következő 
két javaslatával: 1. A tömegoltások 
további kiterjesztése. 2. A csecse
mő k és iskolába menő k oltása.

Nem ért azonban egyet a labora
tóriumi adatok értékelésével. Így a
III. típus vakcina adása után fel
lépett polio esetek közül 3-ban nem 
kísérelték meg a vírus izolálását, 
13-ban nem találtak vírust, 7-ben 
nem végezték el a neutralizációt, 9- 
ben a neutralizáció nem volt egy
értelmű , 3-ban pedig a szerológiai

válasz hiányzott. Ezen eseteket 
mind úgy értékelték, hogy lehetsé
ges az összefüggés a vakcinálással, 
mivel egyik sem mond ellen annak, 
hogy a fertő zést a III. típus törzs 
okozta.

A statisztikai eljárást ilyen 
nagy nevező k és kicsiny számlálók 
esetén önkényesnek tartja. Például 
ha azt venné, hogy 4 millió triva- 
lens vakcinával oltott közül 4 bete
gedett meg, és 2-nél II. típust izo
láltak, ezt összehasonlíthatná a 
monovalens vakcináltak között 100 
millió oltásra eső  két megbetegedé
sével a 2-es típus vakcina után. A 
kettő  különbsége igen szignifikáns 
volna és a következtetés: monova
lens vakcinánál veszélytelen, tri- 
valensnél veszélyes a II.-es típus. 
Hasonló alapon kimondhatta volna 
a bizottság, hogy az oralis polio
vakcina csak férfiak számára ve
szélyes.

Nem ért egyet azzal, hogy a fel
nő ttek oltását a bizottság meggon
dolandónak tartja. Nem elég meg
alapozott az a javaslat, mely sze
rint a Il-es típusú vakcinával kell 
kezdeni az oltásokat. Végül hiá
nyolja Sabin a jelentésben, hogy a 

«»bizottság nem emelte ki az oralis 
poliovakcina elő nyeit a gyenge im
munválaszt kiváltó elölt vakciná
val szemben. osuáth p&l dr_

*

A hepatitis, m int generalizált be
tegség. Brit. Med. J. 20. March. 
1965. Szerkesztő ségi közlemény.

Nincs kétség, hogy a kórokozó 
virus. Megállapították azt is, hogy 
a betegség korai szakaszában vir- 
aemia van. Ilyenkor a vírus kimu
tatható a székletbő l, vizeletbő l és 
vérbő l.

Az utóbbi idő ben egyre többen 
írnak a májon kívüli szervek hepa
titises bántalmáról. Conrad és 
mtsai pl. gyomor és vékonybél mu
cosa betegségérő l írnak. Az acut 
stádiumban diffus lymphoid beszű - 
rő dést találtak a bélbolyhok stro- 
májában és a lamina propriában.

Vese elváltozást, mely haematuri- 
át és albuminuriát okozott, 10 be
tegnél tanulmányoztak biopsiával. 
Nem találtak gyulladást, de hyalin 
cseppecskéket láttak a proximalis 
kanyarulátos csatornákban és némi 
sejtes beszű rő dést a glomerulusok- 
ban. Ezek az elváltozások egy év 
után teljesen meggyógyultak. Érde
kesek a haematologiai megfigyelé
sek is. Conrad és mtsai azt találták, 
hogy az icterus első  5 napján a Hb 
normális, viszont a további 3 héten 
10% feletti csökkenés van, amit re- 
ticulocytosis kísér. Nem tudták ki
mutatni, hogy ebben autoimmun fo
lyamat szerepel-e? Coombs test min
dig meg volt. Az anaemia tehát di
rect virus hatásra következett be. 
Csirkeembrió vörösvérsejtek agg- 
lutinatioja hepatitises vérsavóval
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némileg támogatja ezt a feltevést. 
(Mc Collum et soc. Amer. J. Med. 
1959. 27. 703) Fulmináns hepatitis
ben elhaltaknál, phlegmonés enteri- 
tist és myocarditist találtak. M ind
ezekbő l nyilvánvaló, hogy a typusos 
hepatitis is systemás betegség, ahol 
a máj a leginkább károsított szerv.

Korányi György dr. 

*

Elölt kanyaró-vakcina védő  hatá
sa és az antitest válasz gyerm ekek
nél. Brancato P., Gullo A. és A lba
nese M.: Riv. 1st. Sierot. Ital. 1964. 
39, 287.

A kanyaró elleni aktív védő ol
tásra élő  és elölt vakcinák haszná
latosak. Szerző k védő oltást végez
tek csecsemő -, ill. gyermek-közös
ségben elölt vakcinával, a vírus in
aktiválása beta-propiolaktonnal 
történt. Oltásra került 30 csecsemő 
és kisgyermek (9—26 hónapos ko
rúak), 11 csecsemő t pedig kontroll 
céljára nem részesítettek védő oltás
ban. Elő zetes szerologiai szű rő vizs
gálat alapján a kollektíva szerone- 
gatívnak bizonyult. A védő oltás 
első  dózisának antigeningere cse-# 
kély, a második adag után az an
titest válasz továbbra is gyenge, a 
harmadik adag azonban általában 
jelentő s ellenanyag szintet eredmé
nyez. Két esetben észleltek csupán 
alacsony titert, illetve szeronegati- 
vitást a harmadik oltás után. Az 
oltást követő  kanyaró járvány so
rán a nem oltott kontrollok kivétel  
nélkül megbetegedtek, az oltott 
gyermekek között azonban csak két 
abortiv lefolyású megbetegedés for
dult elő , azoknál a gyermekeknél, 
akiknél az antitest válasz alacsony

volt Fű zi Miklós dr.

•k

Thrombocytopeniás purpura, 
mint parotitis epidemica kom pliká
ciója. Fama P. G., W. B. Paton, M.
I. Bostock (Fallen Soldiers’ Memo
rial Hospital, Hastings, N ew Zee- 
land.). Brit. med. J. 1964. 1. 1244.

Thrombocytopeniás purpura a 
parotitis epidemica igen ritka 
komplikációja, az irodalomban 
csak négy eset ismeretes, ezek kö
zül is három felnő tt volt. A  szer
ző k közlik az ötödik esetet. Hat
éves fiú mumpsza kapcsán a paro
tis duzzanat hat napig tartott, két 
nap múlva orrvérzés és bő rpete- 
chiák jelentek meg, melyet a szü
lő k traumás ' eredetű nek gondol
tak. A betegség huszadik napján 
jobboldali fő fájás után Szédülés lé
pett fel, bal kezét nem tudta hasz
nálni és nem tudott járni. Ez gyor
san m úló volt, orvosa már csak 
baloldali motoros gyengeséget, 
csökkent reflexeket talált. A kór
házi felvételkor a beteg láztalan, 
az 'alsó és felső  végtagokon, vala
mint a buccan több petechia lát

ható. A Hesspróba erő sen pozitív. 
Fehérvérsejt szám 11 000, a quali
tativ vérképben pár atypusos lym
phocyte van. Vérzés idő  7 perc, al- 
vadás idő  9 perc, thrombocyta- 
szám: 21 000, alvadók retractio 
gyenge. Csontvelő ben sok fiatal 
megakarocyta, eosinophilsejt sza
porulat és csökkent thrombocyta 
productio látható. A liquor negatív. 
Transfusio és napi 40 E zink 
ACTH, majd 10 nap múlva napi 1,5 
mg Dexamethason kezelés után a 
petechiák eltű ntek és a Hess-próba 
negatívvá vált. A mumpsz comp- 
lementkötési reactio 1:64 positiv 
volt. Széklete 4 napig Weber posi
tiv volt. A thrombocytaszám 3 hét 
alatt 50 000-re emelkedett, ekkor 
azonban újra petechiák jelentkez
tek és a Hess-próba is positiv lett. 
Ismételt corticoid therápiára meg
gyógyult, a negyedik héten throm- 
bocytaszáma 200 000-re nő tt. A 
mumpszot a beteg testvére is meg
kapta, a Hess-próba nála is posi- 
tivvá vált minden vérzéses mani
festatio nélkül.

A szerző  véleménye szerint a kór
képet a thrombocyta-termelés 
csökkenése okozta, a múló hemipa- 
resis oka intracerebralis vérzés 
volt, ennek felléptekor kulminált a 
kb. két hete észlelt vérzékenység'. 
A steroid therápia megszüntette a 
vérzést, úgy szintén a recidivát is.

(Re/.: a szerző  nem foglalkozik a 
thrombocytopenia esetleges aller
giás vagy direct vírus eredetű  pa- 
thogenesisének lehető ségével. Az 
elő bbi mellett szólna az, hogy a 
thrombocytopenia okozta vérzés 
corticoid therápiára reagált, ső t a 
recidiva ugyanezen gyógykezelésre 
megszű nt.) Keleti Béla dr

*

Kalkuttai haemorrhagiás-láz ese
tek virológiái és szerologiai vizsgá
lata. Sarkar J. K., és mtsai. (Dep. 
Virology, Calcutta School of Trop. 
Med. Calcutta, India) Ind. J. Med. 
Rés. 1964. 52, 684—691.

1963-ban Kalkuttában hae- 
morrhagiás-láz fordult elő . A meg
betegedés elő ző leg ismeretlen volt 
Indiában. Hasonló járványt észlel
tek azonban néhány évvel ezelő tt 
Thai-földön.

A megbetegedés kóroktanának 
tisztázására vírusizolálási vizsgála
tokat végeztek a betegek vérébő l és 
a késő bbiekben az ellenanyagok ki
mutatására haemagglutináció-gátlá- 
si próbát és komplement-kötési pró
bát használtak. Üjszülött egerek 
intracerebrális oltása révén a bete
gek vérébő l 36 vírus törzset izolál
tak, ezek közül 35 chikungunya és 
1 pedig dengue B 2 típusnak bizo
nyult. A szerologiai vizsgálat során 
mindkét vírussal kaptak pozitív 
eredményeket, a dengue 2 szeropo- 
zitivitás szeptember és október hó 
folyamán volt gyakori, míg a chi
kungunya vírus elleni antitesteket

novembertő l decemberig terjedő 
idő szakban találták gyakorinak. 
Valószínű nek tartják, hogy két jár
vány zajlott le közel egyidejű leg, 
amelyek közül a dengue 2 epidé
mia júliustól novemberig tartott, a  
chikungunya járvány pedig szep
tembertő l decemberig. A hae- 
morrhagiás tünetek a chikungunya 
vírus által okozott esetekben for
dultak elő  leggyakrabban. A den
gue és chikungunya vírus fertő zé
sek Afrikában általában nem jár
nak haemorrhagiás tünetekkel és 
egyenlő re nem tisztázott, hogy a je
len járványban miért volt gyakori  
a »haemorrhagiás-láz« szindróma.

Fű zi Miklós dr.

*

Egy tengerimalac-állomány ter
mészetes fertő zése a psittacosis- 
lymphogranuloma csoportba tartozó 
kórokozóval. Storz J. i(Dep. Vet. 
Sei. Logan, Utah, USA) Zentrbl. 
Bakt. I. O. 1964, 193, 432—443.

A psittacosis (ornithosis) kóroko
zója és hasonló vírusok az állatvi
lágban széles körben elterjedtek. E 
csoportba, a Miyagawanellák közé
sorolható vírusokat mutattak ki 98 
madárfajtában, laboratóriumi fe
héregérben, fnacskában, opossum- 
ban, sertésben, szarvasmarhában, 
juhban és kecskében. A tengerima
lac kísérletes fertő zés során e ví
rusokra általában fogékony, azon
ban természetes fertő zést eddig 
nem észleltek. A szerző  egy inté
zeti tengerimalac állományban jár
ványosán fellépő  infekciót figyelt 
meg. Jó tartási körülmények kö
zött az újszülött állatok nagy ré
sze 2—3 hetes koráig elpusztult. 
Felnő tt állatok is megbetegedtek, a 
jellegzetes tünetek a következő k 
voltak: láz, peritonitis, splenome
galia, miliaris necrosisok a májban, 
orchitis és meningitis. Az állatok 
agyából és különböző  szerveibő l 
egy Miyagawanella csoportba tarto
zó vírust izoláltak. Feltételezik, 
hogy a fertő zés forrását a közeli is
tállóban tartott juhok és szarvas- 
marhák képezték, amelyek székle
tükkel gyakran ürítenek hasonló ví
rusokat. Fű zi Miklós dr.

★

A rhinovírus infekciók járvány-  
tani vizsgálata. Hamparin V. V.,  
Leagus M. B. Hilleman R. M. és 
Stokes Jr. J.: Proc. Soc. Exp. Bioi. 
Med. 1964. 117, 469.

A rhinovírusok légúti kórokozók, 
jellemző  tulajdonságaik a kis mé
ret, RNS-tartalom, éterrezisztencia 
és savérzékenység. A rhinovírus- 
törzseket tenyésztési tulajdonsá
gaik alapján két csoportba osztják, 
H-törzsek, amelyek csak emberi 
sejtekben szaporodnak és M-tör- 
zsek, amelyek majomvese tenyé
szetben is fejlő dnek.
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A szerző k 1959—62 között az 
USÁ-ban különböző  populációkban 
tanulmányozták a rhinovírus fer
tő zések elő fordulását és megállapí
tották, hogy a megbetegedések a 
légúti infekciók szokásos szezonali- 
tását mutatják. Az elő idézett kór
kép legtöbbször a »nátha« tünetei
nek felel meg, azonban különösen 
gyerekek közt pseudokrupp, bron
chitis, bronchiolitis és broncho
pneumonia is gyakori. Elő fordulnak 
tünetmentes vírusürítő k is. A rhi- 
novírustörzsek antigenszerkezete 
igen változatos, 96 megbetegedésbő l 
46-féle szerotípust mutattak ki. 
Sokszor egyidejű leg többféle szero- 
típus is megtalálható a lakosság 
körében. Náthás emberekbő l arány
lag ritkán sikerült rhinovírusokat  
kitenyészteni, amibő l arra követ
keztetnek, hogy vagy az izolálási 
technika szorul tökéletesítésre, 
vagy a náthás megbetegedések zö
mét más vírusok okozzák. A rhi
novírus infekcióknál típusspecifi
kus ellenanyagok jelennek meg a 
betegek vérében, amelyek évekig 
kimutathatók. ^  MifcW> dr.

*

Az echinococcus megbetegedés 
ijesztő  gyakorisága Észak-Schweiz-
ben. Chr. Hedinger, Th. Hardmeier. 
Schweiz med. Wschr. 1964. 94, 1621.

A kazuisztikai cikkek az echino
coccus infectio ritka elő fordulását 
hangoztatják Schweizben. Nem áll 
ez Winterthur környékére, ahol sú
lyos halálos lefolyású megbetegedé
sek fodultak elő . Szerző k 1959-tő l 
1963-ig eltelt öt évben 17 echinococ
cus esetet figyeltek meg. A 17-bő l 
9-ben ez volt az alapbetegség, kö
zülük 6 meghalt, 3 még él, 15 eset
ben a. kórokozó echinococcus alveo
laris (e. multilocularis), 2 esetben 
echinococcus cysticus (e. granulosus 
vagy hydatidosus) volt. E két utób
biból az egyik allergiás sokkban 
halt meg, a másik betegnél az echi
nococcus cysticus okozta solitér 
cysta autopsiával véletlen leletként 
derült ki. A 15 betegbő l, akiknél az 
echinococcus alveolaris volt a kór
okozó 5 a parasita okozta májszö
vő dmény miatt halt meg, 5 még 
életben van 5 egyéb betegség miatt 
halt meg és sectionál egynél masz- 
szív fertő zés nyomait, négynél disc- 
rét echinococcus szórást találtak 
a májban. Tehát az echinococcus 
alveolaris az esetek több, mint fe
lében halálos, vagy életveszélyes 
megbetegedést okozott. Ez szüksé
gessé teszi e betegséggel való beha
tóbb foglalkozást és komolyabb 
küzdelmet a prophylaxzis terén. A 
betegek átlagos életkora 56 év, fér
fiakon gyakoribb. Foglalkozásuk 
különböző  volt, közülük csak 3 dol
gozott vidéken és ezek sem voltak 
állatokkal kapcsolatban. Megfigye
lésük szerint Winterthurban az ál
latok echinococcus megbetegedése 
is gyakoribb. Leginkább marhákon,

teheneken, ritkábban lovakon, ser
téseken fordul elő , lokalizáció sze
rint inkább a tüdő ben, ritkábban a 
májban. A kórokozó túlnyomóan az 
echinococcus cysticus. Fontos tud
ni, hogy mindkét echinococcus-féle- 
ség hordozója lehet a kutya, mely- 
lyel elég szoros kapcsolatban él az 
ember. Gazda lehet még a macska 
és róka is. A mészárszékek és vágó
hidak hulladékait egyszerű en meg 
kell semmisíteni és nem odaadni 
kutyák, macskák és vadállatok táp
lálására, amint ez szokás.

(Referens: az elmúlt 10 év alatt 
intézetünkbő l 12 gyermeket operál
tattunk tüdő -echinococcus miatt a
II. sz. sebészeti klinikán, ötnél 
segmentresekció történt, ötnél ex- 
stirpáció és kettő nél enukleáció. 
Közülük 9 leány volt, 3 fiú, 4—16 
éves korig. A mi eseteinkben — 
talán a betegek fiatal kora miatt — 
kedvező bb volt a kórlefolyás, máj
szövő dményt nem észleltünk, exitus
nem volt.) Pintér Gabriella dr. 

*

Az am öbiazis Mexaform kezelé
se. Bezjak, B., Breitenfeld, V., 
Münch, med. Wschr. 1964. 106.

Az amöbás vérhas a mérsékelt 
éghajlatú országokban is elő fordul. 
Jugoszláviában is gyakori betegség. 
A szerző k évente mintegy 750 
amöbiázist diagnosztizálnak. A be
tegség nem a klasszikus klinikai 
képpel zajlik le, hanem obstipációt 
felváltó colitises exacerbációkkal, 
az idült colitis tüneteivel. A bete
gek nagy aránya indokolttá teszi, 
hogy új és hatásos gyógyszerekkel 
rendelkezzünk.

Korábban az Entobex nevű  ké
szítményrő l megállapították, hogy 
klinikailag jó hatású, de alkalma
zása után 30% recidiva fordul elő . 
Ezúttal a Mexaform nevű  gyógy
szert tették vizsgálat tárgyává, ösz- 
szetétele: 20 mg Entobex-Phenant- 
rolinquinon, 200 mg Vioform- 
Jódchloroxychinolin, 2,5 mg Antre- 
nyl-spasmolitikum.

Betegeik egy része 20 mg, más 
csoportja pedig 10 mg Entobex tar
talmú készítményt kapott. Az adag 
3 X 2  tbl. naponta nyolc napon ke
resztül. A betegek székletében min
den esetben megtalálták az ent- 
amöba histolitika vegetatív alakját 
(cystát csak három betegben), egy 
részükben ki is tenyésztették a pa
razitát. A  széklet parazitológiai 
kontrollja az elbocsátás után egy 
hónapig tartott.

Tapasztalataikat a következő k
ben foglalják össze: 75 beteg 
Mexaformmal parazitologiailag is 
meggyógyult, egy kivételével, aki 
ürítő  maradt. A kisebb Entobex 
adag parazita ellenes hatása ki
sebb. A  mexaform utáni 25%-os 
recidiva lényegében azonos az 
Entobex 28%-os recidiva értéké
vel, bár lehetségesnek tartják a

szerző k, hogy a recidivák egy része 
új, exogén reinfekció lehetett. A 
mexaform kezelés közben három 
betegen észleltek gyógyszeres mel
lékhatást : scarlatinif orm kiütés, 
émelygés, hasmenés formájában.

A Mexaform Lambliára gyako
rolt hatást nem tartották kielégítő 
nek. Egy betegük Shigella ürítését 
sikerült megszüntetni; in vitro 
vizsgálattal megállapították, hogy 
a Mexaform a Shigella növekedé
sét is gátolja. Barna Kornél dr

*

Heveny hasi katasztrófát okozó 
májcryptococcosis. Procknow J. J., 
Benfield J. R. és mtsaik. (Dept, of 
Med., Univ. of Chicago): JAMA, 
1965, 191. 269—274.

Az egész világon elterjedt cry- 
ptococcus neoformans, másképpen 
torula histolytica nevű  sarjadzó 
gomba, mint kórokozó, gyakran sú
lyos diagnosztikus problémákat vet 
fel. A szerző k egy olyan esetet ír
nak le, melynél a körfolyamatot a 
fertő ző déstő l a valószínű  gyógyulá
sig jól nyomon lehetett követni.

Egy 17 éves fiatalember Chicago 
egy elhagyott épületében galambok 
összefogásával foglalkozott, s köz
ben a gombát tartalmazó galamb
ürülék porát belélegezve pulmona
lis cryptococcus-fertő zést kapott. A 
porból a szerző k utólag kitenyész
tették a gombát. A beteg perihila- 
ris gócát és az azt követő  pleuritist 
eleinte tuberculotikus eredetű nek 
tartották. Másfél évvel ezután a be
teg magas lázzal, heveny hasi ka
tasztrófa tüneteivel került kórház
ba. A mű tét során a májban szá
mos, kb. 3 mm átmérő jű  szürkésfe
hér göböt találtak. A szövettani 
vizsgálat alkalmával a májállo
mányt gócosan elpusztító granulá- 
ciós szövetben methenamin-ezüst 
módszerrel részben óriássejtekben 
elhelyezkedő  sarjadzó gombákat 
mutattak ki. Pár nappal késő bb 
pneumonitis lépett fel, majd a kö- 
petbő l, a máj tű biopsziás anyagá
ból, valamint a vérbő l és csontve
lő bő l cryptococcus neoformans te
nyészett ki. Amphotericin B adago
lására a tüdő infiltratum felszívó
dott és a májfunkciós próbák pozi- 
tivitása visszafejlő dött. Az ellenő r
ző  tű biopsziás vizsgálatok alkalmá
val az is kiderült, hogy a májból a 
sarjszövet lassan eltű nt. 'Az am
photericin B hatására a generali
zált mykosis 9 hét alatt gyógyult.

Kétségtelen, hogy ez esetben a 
fertő zés kapuja a tüdő  volt, és hogy 
a kórokozó a perihilaris gócból 
szóródott szét. Az eddig leírt máj- 
cryptococcosis-esetek nagyrészénél 
a mykosis más betegségekhez, 
Hodgkin-kórhoz, sarcoidosishoz stb. 
csatlakozott. Jelen esetben nem állt 
fenn más, praedisponáló betegség, 
és a cryptococcosis, úgy látszik, 
maradéktalanul gyógyult. A  szer
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ző k jelentő séget tulajdonítanak 
annak a körülménynek is, hogy ez 
esetben a májállományban semmi
féle elhalást nem találtak, ami azt 
bizonyítja, hogy a hajlamosító 
májelváltozás nélkül fe llépő  crypto
coccosis fő leg sárj szövetképzés út
ján okozott májfunkció-zavart. Ta
nulságként azt is le kell szögezni, 
hogy ahol galambok nagyobb tö
megben élnek, ott a cryptococcus 
neoformans-fertő zés lehető sége 
mindig megvan. m g y  György dr

★

A gennyes meningitis kezelése 
és kórjóslata. Schmuziger P., T. 
Wegmann (Medizinische K linik des 
Kantonspitals, St. Gallen). Schweiz, 
med. Wschr. 1965. 95:149— 161.

1950—62 között 122 betegen 129 
esetben észleltek gennyes meningi- 
tist, a kórokozó 45 esetben pneumo
coccus, 23 esetben meningococcus,
23 esetben haemophylus influen
zae, 7 esetben egyéb kórokozó volt,
24 esetben pedig kórokozót nem 
tudtak kimutatni. A szerző k az in 
vitro antibioticus érzékenységet és 
az alkalmazott antibioticum kombi
nációkat részletesen tárgyalják. A 
pneumococcus és meningococcus ál
talában Penicillin-érzékenynek, a 
haemophylus chloramphenicol-érzé- 
kenynek bizonyult. A  therápiában 
jelentő s szerepet játszottak azon
ban egyéb széles spectrumú anti- 
bioticumok is. Az intrathecalis Pe
nicillin kezelésnek pneumococcus 
és meningococcus okozta esetekben 
elő nyét nem látták. Kórokozónként 
ismertetik az irodalom és saját ál
láspontjukat a választandó antibio
ticum és azok adagja szempontjá
ból. A therápia tartamát illető leg 
véleményünk szerint az individuá
lis megfigyelés a döntő . Corticoste- 
roidok alkalmazása eseteikben biz
tosan hatástalan volt. Csak a col- 
lapsussal járó meningococcus sepsis 
esetén javasolják a stero id  keze
lést. Kilenc esetükben történt ope
rativ góc-sanatio, ezek közül egy 
esetben hozott vélem ényük szerint 
javulást. Extrem operativ aktivitást  
nem tartanak feltétlenül szükséges
nek, kivéve ha egyértelm ű  klinikai 
és radiológiai adatok indokolják 
és a beteg általános állapota meg
engedi. A góc-szanálás v iszont igen 
fontos a további recidivák megelő 
zése miatt.

A typusos esetek 4 hét a latt gyó
gyultak meg, az adagok em elése 12 
év alatt a typusos esetek  lefolyását 
nem befolyásolta. N égy hét után 
gyógyuló esetük négy v o lt és hét 
esetben észleltek recidivát. Ezen 11 
beteg közül egy pneumococcus, egy 
meningococcus és egy haemophy
lus okozta megbetegedés defecttel 
gyógyult. Pontos katamnesztikus 
vizsgálatokkal a defect gyógyulások 
száma valószínű leg több. A recidi
vát 4 esetben rövid idő tartalmú

kezelésre vagy kicsiny dosisra ve
zetik vissza. Két recidiváló esetben 
tetracyclin therápia került alkal
mazásra.

Harminckét betegük halt meg, 
ezek közül huszonötnek már kez
detben igen súlyos volt az állapota, 
gyakran órákon belül bekövetke
zett a halál. A többi 7 eset között 
fel nem ismert és elégtelenül ke
zelt, továbbá Penicillin és Aureo
mycin kezelés alatt fellépő , hasme
nés és collapsusos halál, egy való
színű leg procain okozta haláleset, 1 
esetben szívelégtelenség és vena 
cava inf. thrombosis, 1 további eset
ben cerebralis malacia, egy másik 
esetben kombinált antibioticus és 
sulfonamid kezelés hatástalansága 
és a hetedikben meggyógyult me
ningitis mellett ulcerosus perforált 
aorta valvulitis volt a halál oka. A 
pneumococcus esetek 40%-a, a me
ningococcus esetek 10%-a, az egyéb 
kórokozók által okozottak 70%-a és 
az identificálatlan kórokozók által 
létrehozott meningitisek 25%-a halt 
meg. Haemophylus eseteik mind 
meggyógyultak. A letalitás egészé
ben nem volt összefüggésben az 
antibioticumok dosisával. Sectionál 
cerebralis komplikációt legtöbbször 
a pneumococcus okozta esetekben 
találtak. A meningococcus okozta 
exitusok oka sepsis és collapsus 
volt.

A prognosist jelentő sen befolyá
solja a beteg életkora, esetleges 
egyéb betegsége, valamint magá
nak a meningitisnek a lefolyása, 
ötven éven felüli betegeik 
80%-ának és az 50 éven alattiak 
9%-ának volt egyéb betegsége is, az 
elő ző  csoport letalitása 70%, az 
utóbbiaké 10% volt. Nem észleltek 
kedvező tlen prognosist sem az oti
tis media, sem más koponyaközeli 
focusok vagy koponyásérültek ese
teiben fellépett meningitiseknél. A 
fulminans kezdetű  eseteik fetali- 
tása sdgnificánsan kisebb volt, mint 
a lassú kezdetű  eseteké. Ezt arra  
vezetik vissza, hogy ezen esetek 
könnyebben felismerhető k és így 
hamarabb kaptak adaequat therá- 
piát. A romló sensoriumú, valamint 
a neurológiai góctünetekkel járó 
pneumococcus és egyéb kórokozók 
okozta esetek prognosisa rossz volt. 
A liquor bakteriumszám magas 
volta pneumococcus meningitis ese
tén rossz prognosist jelentett, akár
csak a kórokozó nélküli esetekben 
az alacsony sejtszám. Pneumo
coccus meningitis esetekben a 100 
mg% feletti liquorfehérjével járó  
esetek kb. fele meghalt, míg a 100 
mg% alatti eseteknek csak kb. 
7%-a.

A gennyes meningitisek progno- 
sisán a  prophylaxis, a korai diag
nosis és korai therápia, recidivára 
hajlamos esetekben pedig az idő 
ben elvégzett mű tét javíthat. Je
lentő s tényező  a korai diagnosis 
szempontjából az, hogy öregeknél a 
meningitis purulenta gyakran kez
dő dik atypusosan. Hét recidiváló

betegüknek 27 meningitisérő l tud
nak, ezek közül 14 szerepel az 
anyagban. Csak pneumococcus 
esetek recidiváltak. Három olyan 
betegük volt, akiknek 2—6 menin- 
gitise volt, ezeknél azonban sem 
gócot, sem elő ző  koponyasérülést 
nem észleltek. Véleményük szerint 
a recidiva nem mindig trauma kö
vetkezménye. A liquorű r közelében 
levő  gócok szanálása és a liquor fis- 
tulák zárása igen fontos teendő . 
Nem helyeslik a fistulás esetek 
életfogytiglani Penicillin prophy-  
laxisát, mert Penicillin resistentia 
alakulhat ki és a prophylaxis kö
vetkeztében subklinikussá váló 
gyulladásokat összenövésekkel járó 
arachnoiditis és encephalomalacia
követi. Keleti Béla dr.

*

Chronicus meningococcaemia.
Ognibene M. A. J. és M. W. R. Dito 
(Medical and Laboratory Service of 
the United States Army Hospital, 
Nürnberg, Germany). Archives of 
Int. Med. 1964. 114: 29—32.

A közlemény a több, mint 60 éve 
ismeretes meningitis nélküli me
ningococcaemia klinikai képével és 
az acut meningococcaemia bő rtüne
teitő l különböző  bő rjelenségeivel 
foglalkozik. A szerző  betege 26 
éves férfi volt, akinek hirtelen 
kezdő dő  és intermittáló lázzal járó 
betegsége 3. napjától kezdve, fő 
leg a végtagokra kiterjedő en bő r
kiütései voltak. A kiütések kezdet
ben 6—10 mm-es piros, majd 24 óra 
múlva közepükön bevérzett, nem 
viszkető , kissé nyomásérzékeny pa- 
pulák voltak. A láz 10. napján a 
lép tapinthatóvá vált. Leukocytosis, 
kissé balra tolt vérkép és fokozott 
süllyedés volt észlelhető . A  torok
váladékból alfa streptococcus és 
Neisseria catharrhalis, a haemocul- 
turából pedig a 14. napon Neisseria 
meningitidis tenyészett, mely 
utóbbit biochemiai és serologiai 
vizsgálatokkal identifikáltak. A  
bő rlaesiokból bacteriumot kite
nyészteni nem tudtak. A liquorvizs- 
gálat negatív volt. Napi 1,2 millió 
E Penicillin adagolására 24 órán 
belül láztalanná vált, a bő rlaesiok 
5 nap alatt eltű ntek, a léptumor 
egy hét alatt megszű nt. A betegség
7. napján bő rbiopsia történt, amely
nek kapcsán egy másfélnapos bő r
jelenség került vizsgálatra. A  szö
vettani vizsgálatkor az erek körül 
lymphocytás és makrofag infiltra- 
tiot találtak, az erek lumene szabad 
volt, az érfalak épek voltak. A  co
rium felső  részében oedema voll 
észlelhető , az epithel normális volt 
Bacteriumok nem voltak észlelhe
tő k, fluorescens antitest metodiká
val meningococcus antigént kimu
tatni nem tudtak.

A szerző k véleménye szerint t 
kórképre az acut meningococcae 
miával szemben az jellemző , hogj 
a bő rbő l sem tenyésztéssel, sen
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szövettan i v izsgá la tta l bacterium 
ném  m utatható k i, úgyszin tén 
bacterium  an tigen  sem , továbbá a 
bő rjelenségek  tartósak, k lin ika ilag 
és h isto log ia ilag a  H enoch—Schön
le in  purpuréhoz hasonlítanak. A 
szerző k vé lem én ye szer in t chron i
cus m en ingococcaem ia N eisser ia 
m ening itid is e l len i term észetes 
vagy szerzett in kom p let im m unitás 
esetén  jön létre. K e jeti B é u  d r

*

Fagylalt által elő idézett Flexner- 
dysenteria járvány. K oschucharoff
B. és S taw reff J. (Bezirks-San.- 
Epid. Station, S ilistra , Bulgaria) 
Zentrbl. Bakt. I. O. 1964. 194, 193 
—203.

F agy la lt eredetű  dysenteria já r
ványok  ritkaságnak  szám ítanak. A 
szerző k Bu lgár iában 1963-ban d y
sen ter ia  járványt f igyeltek  m eg, 
am elynek  e lső d leges forrása fagy 
la lt  vo lt. A  fa luban  1961-tő l 1963 
m ájusá ig  nem  fordu ltak  elő  d ysen 
ter ia  esetek  és bacilus-gazdákat 
sem  d iagnosztizá ltak . 1963 m ájus 
közepén robbanásszerű  járvány lé 
pett fe l, am elyet sporad ikus esetek 
követtek  egészen  jún ius közepéig. 
1180 lakos közü l 108-an beteged
tek  m eg. A betegek  zöm e a f ia ta l
korúak közü l kerü lt k i (14 év  alatt), 
különösen gyakori v o lt  a gyerm e
kek m egbetegedése a járvány e le 
jén. Szék le t-v izsgá la tok  során m in 
den esetben  S h ige lla  f lexner i C- 
típust ten yésztettek  k i. A járvány 
keletkezési körü lm ényeit v izsgá lva 
m egállapították , hogy  a fa luban a 
já rvány t m egelő ző  napon népünne
pély t (K irmes) rendeztek , am elyre 
több vándor fagy la ltá ru s érkezett. 
Az e lső  betegek  azok  közül k erü l
tek  k i, ak ik  a »sző ke fogy la ltárus- 
nő tő l« vásáro ltak  fagyla lto t. A 
fagy la ltban  nem  sik erü lt a kóroko
zót k im utatn i, m ert idő közben k i
fogyott, a fagy la ltá ru snő  gyerm ekét 
azonban bak tér ium -ürítő nek  ta lá l
ták  —  elő ző leg  ese tt  á t dysenterián 
—  és az anya vére is  szeropozitív- 
nak b izonyult. A  fagy la lt  szennye
ző désére és a baktér ium ok e lsza 
porodására va lósz ín ű leg  akkor k e 
rü lt sor, am ikor a  fagy la ltárusnő  a 
központból beszerzett a lapanyagot 
feldo lgozta  és egy  éjszakán át hű 
tés nélk ü l (25— 30 C°) tárolta. F agy
la lt  fogyasztásra vo lt  v isszavezeth e
tő  a m egbetegedések  68,8%-a, a 
több i eset kontakt fer tő zés k övet
k ezm énye volt. A  fagy la lt  á lta l e lő 
id ézett in fekciók  á lta lában  sú lyo 
sabb le fo lyást m utattak , am i eg y 
részt a m asszív  fer tő zéssel, m ás
részt a f ia ta l é letkorra l m agyaráz
ható. A  betegeket aureom ycinnel 
kezelték , a  gyógyu lás után bak te- 
r ium ürítés nem  fo rd u lt elő .

F ű z i  M i k l ó s  d r .

A tartós Salmonella ürítés meg
szüntetése az epehólyagba adott 
antibiotikum injectioval, laparosko-  
pia segítségével. Creutzfeldt, W., 
Beck, K ., etc. Deutsch, med. W schr. 
1965. 90. N o. 6.

A tartós Salm onella  ü rítés fe lszá 
m olása szocia lhyg ienes kérdés. Eré
lyes an tib io t ik u s kezeléssel nem  s i
került a  typh us és paratyphus ba- 
cilus ü r ítés t  m egszüntetn i, kü lönö
sen nem , ha a  csírák az epeutakba 
fészkelték  m agukat és az epehó
lyagban n em  lehet a szükséges 
gyógyszerkoncentrációt elérn i. Az 
egyik legeredm ényesebb  m ódszer
n ek /K lose és K nothe javasla ta  lá t
szik: az in ten s iv  penicillin  k eze lés
sel k om b in á lt cholecystek tom ia. Az 
epehólyag eltávo lításá tó l sok beteg 
idegenked ik  és orvosilag is m eg
fonto landó lehet, hogy adott eset
ben jól m ű ködő  és panaszt nem 
okozó ep eh ó lyago t eltávo lítsanak .

A  szerző k  az  epehólyagba adott 
an tib iotikum  in jectiova l k ísérelték  
meg a bacilusü r ítés m egszün teté
sét. A  m ege lő ző en  k iürített epehó
lyagba 1— 3 gr K anam ycin t fecs
kendeztek be 5 m l izotoniás NaCl 
oldatban. A  beavatkozás e lő tt  és 
után n égy  nap ig naponta 4 m illió 
E. p en ic il l in t  adtak a lokális per i
tonitis e lh á r ítá sa  céljából.

N égy betegükrő l szám olnak  be, 
akiknél korábban  per os vagy  i. v. 
antib iotikus kezelés eredm énytelen 
volt. A z e g y ik  beteg a beavatkozás 
óta három  éve , két beteg fé l éve 
bak ter io lóg ia ilag negatív. A  n egye
dik szék le téb ő l és epéjébő l k é t  és 
fél évve l az epehólyag K anam ycin 
in stillác ió ja  u tán, a  k iegészítésként 
per os P aram om ycin  és paren terá- 
lis p en ic il l in  kezelés e llenére ú jból 
k itenyészett a  salm onella  para
typhi B.

Az a  tén y , hogy a  cho lecystek to
mia is csak  50—70%-ban ered m é
nyes, v a la m in t  az a körü lm ény, 
hogy az an tib io tikum m al kom b i
nált m ű té t  u tán  is elő fordul csíra 
ürítés, fe lb á to r ít ja  a szerző ket, 
hogy m ódszerük kel további tapasz
talatot n yer jenek .

B a r n a  K o r n é l  d r . 

★

A torok penicillinase-termelő
Staphylococcusai. M ichel, T. M.  
M ichael, J . G., etc. The A m . J. of 
the M ed. Sci. August, 1964, 248, 
152—157.

S taphy lococcusok  egészségesek 
torkában i s  elő fordu lnak. Ism ere
tes, h ogy  a  staphylococcusok
(staph. c.) p en ic il l in  resisitentiája a 
p en ic il l in ese term eléssel k apcso la 
tos. F e lté te lez ték , hogy a p en ic il l in 
resistens staph , c.-ok h iúsítják  m eg 
a  p en ic illin  érzékeny baktér ium ok 
p en ic il lin n e l történő  k iirtását, ha 
m indkét kórokozó együ ttesen  van 
jelen.

A  staph , c.-nak a strep to co ccu s- 
fer tő zés pen icillin  (kezelésére gya 
k oro lt hatása tanu lm án yozásak o r 
v izsg á la t (tárgyává te tték  a  staph , 
c. elő fo rdu lásá t a  to rok fló rában  és 
a p en ic il l in ase term elés foká t.

A  pen icillinase te rm e lésre  gya 
k oro lt pen icillinha tás v iz sg á la ta 
cé ljáb ó l •ellenő rizték  a  p en ic i l l in 
p ro filax isb an  részesü lő k  és  p en ic i l
l in n e l n em  k ezeitek  stap h , c.-a it.

5815 itoroktenyéseet v iz sg á la ta i
ból m egállapítják , hogy a  sitaph. c. 
ü r ítés aránya a  p ro lon gá lt  p en i
c i l l in  p rofilax isé« csopor tb an  é s  a 
p en ic il lin m en tes csopor tb ann  lé 
n yegéb en  azonos vo lt. A  p en ic i l l in 
k eze ltek  torkáról iso lá lt  s tap h , c .-ok 
nagyobb  m ennyiségű  p en ic i l l in e sé t 
term eltek , m int a  p en ic i l l in m e n tes 
egyén ek  sitaph. c.-ai.

O lyan  családban, a m e ly ik b en 
egy  csa lád tag  p en ic illin  k eze lé sb e n 
részesü lt, a  ■  többi csalíáígtagban 
gyakrabban fordult e lő  p en ic i l l i 
n a se  term elő  staph, c.

A  haem olyticus staph, c. job b 
p en ic il l in ase term elő nek  b izon yu lt, 
m in t a  nem  haem oly ticu s va r ian s 
(az a lfa  haem olysin  te r m e lé s  a 
staph , c. pathogeniitásának egy ik 
ind ikátora). Érdekes le h e t  a  k ap 
cso la t a  pen icillinase te r m e lés  és 
m ás, a  pathogen itássa l összefüggő - 
an yag  term elése között.

M egállap ították , h ogy  a  tú ln yo 
m óan  staph , c. tar ta lm ú to rok  te
n yészetek  álta lában o lyan  o rgn n is- 
m usok at tarta lm aznak, m e ly ek 
m agas titerben  term elitek p e n ic i l l i - 
rnasiet.

K lin ik a i szem pontból fo n to s  le 
het, hogy  további ö ssze fü g g ést á l
lap ítsu n k  m eg  a  torok  p e n ic i l l in a se 
term elő  staph, c.-ai é s  a  p en ic i l l in 
érzékeny  A  strep tococcusok  p en i
c i ll in  erad ikáció jának  csö k k en t ér
ték e  között. B a r n a  K o r n é l  dr„

*

R a d io ló g ia

A  pancreas-betegségek röntgen
diagnosztikája. K isseler  B. és m un
katársa i. (Med. U n iv e rs itä tk lin ik  
Bonn): D tsch. med. W schr. 1965. 
422.

Szerző k  csak éppen é r in t ik  az is 
m ert ind irek t rad iológiai tü n e tek e t ,  
m ajd  röv iden  felsoro lják  a  d irek t  
eljá rásokat. Az első  d irek t áb rázo ló 
eljá rás (1934) E n g e l és L y s h o l m  ne
véh ez fű ző dik . Ök a gyom or p ezs
gő poros fe lfúvása u tán  a  p a n c rea s- 
ról hasfekvésben  h o r ison ta lis  é s 
ver t ik á lis  ré teg fe lvéte lt k ész íte t tek . 
A z e ljá rás nem  b izon yu lt k ie lé g ítő 
nek. É rtékelhető  p an c reas-k ép e t
1951-ben sikerü lt fe lm u ta tn i S a n - 
s o n e ,  M a c a r i n i és O l i v á n a k  az á l
ta luk  p n eum ostra tipan creatogra- 
ph ian ak  nevezett e ljá rásu k k a l, m e ly 
pneum oretroperitoneum , gy o m o r - 
fe lfú v á s és ré teg fe lvé te lek  egy id e jű 
a lk a lm azásából áll. K ü lö n ö sen  tu -
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m o ro k  és cysták k im u ta tására  vált 
lse. M o s e l e y ezt az e l já rá st a gyo
m o r  és vékonybelek  kon trasztv izs
g á la tá v a l, va lam in t az epehólyag 
■ és v esék  kon trasztv izsgá la táva l 
k om b in á lja . A n a c k e r ,  L i n d e n és 
H u m p e r t a pancreastum orok k im u
ta tá sá ra  a sp lenoportographiát he
ly e z i  elő nybe. M o r in o ,  va lam in t  
• O e d m a n az arteria coe liaca  selectiv 
arter iograph iá ja  ú tján  a  pancreas 
k on trasz tos ábrázolását célozzák. 
• C r e u t z f e l d és W i d m a n n a  pancreas 
•direkt ábrázolására a  gyom or-bél 
p a ssa g e , cholecystographia, sp leno- 
p ortograp h ia  és a retroper itonealis 
le v eg ő tö ltés  együttes a lkalm azását 
ta r t já k  szükségesnek. M indezen  e l
já rá so k ró l végü l is  C o c c h i-nak  
a z t a vélem ényét id éz ik , hogy a 
g y u lla d á so s pancreas b etegségek  k i
m u ta tásá ra  gyakor la tilag e lég te le
n ek . ( R e f . :  B o g sc h 150 esete t fe l
ö le lő  közlem énye a II. sz. B elk lin i
k á r ó l —  Magy. Rád. 1958. 2. 92 — 
s z in té n  óvatosan n y ila tkoz ik  a 
p an creas pneum ostratigraph ia érté
k érő l) . A  pancreatograph ia, m ely 
e l já rá s  a pancreas já ra toka t direkt 
kon trasztan yag tö ltésse l ábrázolja, 
tu la jd onk ép pen  sebészi beavatko
z á s , m inthogy laparotom ia útján 
n y i to t t  hasban történ ik .

Szerző k  1964-ben eg y  új ind i
r e k t  e ljá rást közöltek, m elyn ek  lé 
n y eg e  az, hogy Sekretin  in jic iá lásá- 
v a l a  pancreas vére llá tásá t fokoz
zák  és ezálta l a jobban funkcionáló 
p an creas-szövetek  az egy idejű leg 
a d o tt  kontrasztanyagot fokozottan 
k eb e lez ik  be és in ten s iveb b  árnyé
k o t  adnak. Az árnyékszaporu lat 
h ián yz ik , ha a S ek retin  a  paren
ch y m a  sejtek  kóros e lté rése  eseté
b en  n em  vált k i izga lm a t és a 
p an creas hyperaem iája elmarad. 
E ljá rásuk  k iv ite le a következő : 
pneum oretroper itoneum ot tesznek 
fe l, de csak 800 m l oxy g en t fú jnak 
b e . U tán a  a beteg 10— 10 percig 
fek sz ik  hanyatt és hason  és m ind
k é t  o ld a lt, hogy a gáz a hasban 
eg y en le tesen  oszoljék  el. U tána 20 
m l U rographint kap  i. v. és a 
gy o m ro t pezsgő porral fe lfú j ják . Ez
u tán  hanyatt és jobb o ld a lfek vés
b en  á tnézeti és sz im u ltán  réteg fe l
v é te le k e t  készítenek  a  hasról. 
E k kor testsú lykg.-onkén t 2 egység 
S ek re t in t  (Vitrum, Svédország) ad
n ak  i. v . és ism ét 20 m l Urogra
p h in t. 40 perc m úlva ú jabb  pezsgő 
p o r  adása után ism ét ré teg fe lvé te
le k e t  készítenek  h an ya tt és o ldal
fek vésb en . V izsgálat e lő tt  m inden 
b e te g n é l Sekretin  és U rographin 
érzék en y ség i próbát végezn ek .

S zerző k  34 eset k özü l 27 olyan 
b etegn é l, ak inél pancreas-betegség- 
re  u ta ló  k lin ikai és rad io lóg ia i e lté
rés n em  állo tt fenn, 7 esetb en  ta lá l
ta k  pancreas elvá ltozásra  jellem ző 
k ép et, am it a laparotom ia m egerő 
s í te t t .  Egyiknél subacut, három nál 
ch ro n icu s pancreatitist és három 
n á l  pancreas cc.-t d iagnosztizá ltak . 
M eg figye lésü k  szer in t pancreatit is-

re az eg ész , vagy  egyes terü le tek 
csökk en t kon trasztossága je llem ző , 
a ca rc in om a ped ig  már a pneum o
re trop er iton eu m  m elletti U rogra
ph in  in je c t ió n á l is  fe lism erhető , de 
csak  a  S ek re t in  nyújt a tum or- 
m assa lok a lizác ió já ra  határozott 
fe lv i lá g o sítá s t . Szerző k kevés ese 
tük  a la p já n  vég leges ér ték e lést 
m ódszerük rő l nem  adnak, m inden 
esetre  ú g y  gondolják , hogy e ljá rá 
suk  k ö ze leb b  hoz a pancreas e lv á l
tozások  rön tgen  tüneteinek  fe l is 
m eréséhez.

(R e f . :  E  m ó d s z e r  a l k a lm a z á s á n a k 
k ö r ü l m é n y e s s é g e  m é g  n e m  l e n n e 

a k a d á l y a  e l t e r j e d é s é n e k .  S a jn o s ,  a 
k e v é s  á b r á b ó l  c s a k  a z  i n t e n s i v e n 
k o n t r a s z t o s ,  n o r m á l i s  p a n c r e a s  k é 
p e  m e g g y ő z ő ,  a r r ó l  n e v e z e t e s e n , 
h o g y  S e k r e t i n  h a tá s á r a  a  p a n c r e a s - 
s z ö v e t e k  az U r o g r a p h i n t  f o k o z o t t a n 

k e b e l e z i k  b e .  A z  e g y e t l e n  c c . -s , 
s a g i t t a l i s  r é t e g f e l v é t e l l e l e l  k é s z ü l t 

á b r a  l e h e t ,  h o g y  a z  e r e d e t i  f e l v é t e 
l e n  d e m o n s t r a l á b b ,  a  r e p r o d u k c i ó 
b ó l  c c . - r e  k ö v e t k e z t e t n i  a l i g h a  l e 
h e t .  H o g y  a  p a n c r e a t i t i s  é s  a  cc .  k ö 
z ö t t i  d i f f e r e n c i á l ó d á s  c s a k  l a p a r o t o 
m i a  ú t j á n  l e h e t s é g e s ,  a z t  a  g o n d o 
l a t o t  v e t i  f e l ,  h o g y h a  m á r  a  l a p a 
r o t o m i a  e l  n e m  k e r ü lh e tő ,  n e m 
e g y s z e r ű b b - e  d i r e k t  p a n c r e a t o g r a 
p h i a  v é g z é s e ?  S z e r z ő k  m ó d s z e r e 
m i n d e n e s e t r e  é r t é k e s ,  ú j s z e r ű  p r ó 
b á l k o z á s ) .  F . t i  m h á l y  dT

*

Szívkatéterezés direkt punkció 
útján. 80 v izsgálat. Levy M. J. és 
L illeh ec i C. W. (Univ. of M inneso
ta  M ed. S ch oo l, M inneapolis.) D is. 
of C hest. 1964, 45, 449.

Szerző k  a  sz ív  katéterezésének 
an g iog rap h iáva l kom binált új m ód
szerét ír já k  le , m elyet m eg fe le lő 
e lő k ísé r le tek  u tán  80 betegen  a l
ka lm aztak . A  m ódszer lényege az, 
hogy eg y  tű re  szerelt p lastik -ka té- 
ter t a m ellk a sfa lo n  keresztü l, a 
jobb  v a g y  a  b a l kam rába vezetnek . 
B árm ely  o ld a lró l történik  a b ev e 
zetés, o tt  vérv izsgá la t, nyom ásm é
rés, vagy  an g iograp h ia  eszk özö lh e
tő . A  80 b e teg  közü l 42-nek vo lt 
v e leszü le te t t , 37-nek  szerzett sz ív - 
b etegsége, e g y  le le t  norm ális vo lt. 
A z ese tek  70% -ában izolált, vagy 
k om b in á lt aor ta -stenosist ta lá ltak . 
E csopor tb an  az esetek  több ségé
ben  a re trograd  transarter ia lis an 
g iograph ia  n em  vo lt k ivihető . S te- 
n osisn á l a  k a té ter  igen gyakran 
nem  v ez e th e tő  keresztü l az ob st
ructio  h e ly én . M ind a 80 esetb en 
b a lo ld a lt  tö r tén t  az in jectio , 5 
esetb en  jo b b o ld a lt  is. Az aortab il
len tyű  az ese tek  100%-ában é r té 
k e lh ető  v o lt , a  m itra lis b illen tyű  az 
esetek  80% -ában. Egy 6 éves gy er 
m ek, a k in ek  transpositió ja és egy 
kam rá ja  v o lt , a  v izsgálat k ö v e t
k eztében  m egh a lt. A  punctio a l
k a lm áva l so k  kontrastanyagot in j i- 
ciá ltak  in tram u ra lisan ; fe lteh ető en

a katéter v isszacsúszott a kam rá
ból. Egyéb szövő dm ények is  elő 
fordultak : haem opericard ium ,
hypotensio, pleuritis. A z esetek 
70'%-ában a v izsgálat u tán  2—6 
nap m ú lva  m ű tét történt. A  m ű tét
re kerü lt 52 esetbő l 4 ese tb e n  ta
lá lt a  m ű tő  50—200 m l v ér t  a  peri- 
card iá lis üregben. Ezek egy ikénél 
sem  ész le ltek  k lin ikai tü n ete t. Két 
esetben  a f lex ib ilis k a té ter  vége 
letörö tt a  bal kamrában és m ű té- 
t ileg  k e lle t t  eltávolítan i. M indkét  
eset szerencsésen  za jlo tt le , v iszont 
hozzájáru lt a f lex ib ilis fém v ég  jobb 
m egoldásához, úgy, hogy  e  h iba
forrást kiküszöbölték.

A  m ódszerrel készült se lec t iv  an- 
giogram m ok kitű nő ek, a  leg v á lto 
zatosabb d iagnózisokat á llíto tták 
fel, m elyek  m indegyike eg y eze tt  a 
m ű tétte l m egállapított kórképpel. A 
m ódszer alkalm azásának absolú t 
ind ica tió ja  az aorta-stenosis, m ely 
nél a  ka téter átvezetés n eh ézségb e
ütközik.

F ó t i  M i h á l y  dr.

★

Belső  emlő nyirokmirigy metas- 
tasisok radiológiai vizsgálata mam
ma cc.-nál. Massoud G. E. és m tsai. 
(A lexan d r ia  U niversity , Egypt.) 
Clin. R adiol. 1964, 15, 179.

66 m am m a cc. esetéb en  történ t 
v izsgá la ta ik ró l szám olnak b e. Az 
elü lső  m ed iastinum ról k ész íte ttek 
réteg fe lvéte leket, részben pneum o- 
m ediastinum m al. 52 esetb en  végez
tek  levegő b efúvást 500 m l-re l a pa
rasterna lis terü let kon trasztosságá
nak fokozására, m ajd k ö zv e t len  a 
sternum  m ögötti terü letrő l réteg
fe lvé te lek e t készítettek  a trachea- 
b ifu rcatio  m agasságában. A  belső 
em lő nyirokm ir igyek  p arasterna li- 
san helyezkednek  el és k erek , ová
lis, vagy  láncszerű  á rn yék ok a t ké
peznek. Ezeknek a m egn agyobb o
dása je lz i a m etastasist. Szerző k 
fe lvé te lek en  dem onstrálják  a  nor
m ális és pathologiásan m egn agyob 
bodott nyirokm irigyeket. A  para
sterna lis terü leteken 21 ese tb en  ta
lá ltak  pathologiás n y irok m ir igye
ket. E zek  közül 7 eset tartozott 
k lin ika ilag  a  II. stád ium ba, 4 a
III. és 9 a IV. stádium ba. 1 eset 
p ostoperativ  recid iva vo lt. 6 rad io- 
lóg ia ilag  pozitív  esetet exp lo rá ltak , 
a m ű tét m inden esetben  igazo lta  a 
rön tgen leletet. A kóros árnyékok 
nagy része a felső  három  in tercos
ta lis résb en  látszott. A  legk iseb b 
kóros k ép le t a m ű téti e l tá v o lítá s
nál 0,6 cm  átm érő jű nek b izonyu lt.

Szerző k  azt a k övetk eztetést von
ják le, hogy  az eljárás igen  hasz
nos az em lő rák  m ű téti és prognos- 
tikai m egítélésében, de m íg  a  m eg
nagyobbodott m irigyek je le n lé te  bi
zonyító  erejű , h iányuk n em  zárja 
ki a  m ir igym etastasis leh ető ségét.

F ó t i  M i h á l y  dr.
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A tu d o m á n y o s  tém á k 
f e ld o lg o z á s á n a k  t e c h n ik á j á h o z

T. S z e r k e s z t ő s é g ! A m ikor az O.
H. 1965. 106. 1095. o ldalán  o lvastam 
a »Hogyan ne ír junk  m ég tudom á
nyos közlem ényt sem ” c. levele t, v a 
lam in t a szerkesztő ség m eg jegyzé
sét, m elyben ér tesü ltünk  arról, 
hogy már 1925-ben az A m erikai 
O rvosegyesület, m ajd  a ber lin i 
Springer c é g , va lam in t a  C olum 
b ia i Egyetem  tag ja i szerkesztettek 
»Hogyan ír junk tudom ányos k öz le
m ényeket« c. m ódszertanokat, fe l 
m erü lhet m inden  m agyar érd e
keltben, hogy e l k e l n e  e g y  i l y e n 
t a n k ö n y v  m a g y a r  n y e l v e n  is! Jó 
szerkesztő kben sem  vo lna  h iány, 
m eg azután k idom borodhatnának 
ebben a hazai szerkesztési tapasz
ta latok  és sa játságok  is. A z  e g y e t e 
m e n  a z  o r v o s t a n h a l l g a t ó k  t ö b b e k 
k ö z ö t t  a r r ó l  s e m  h a l l a n a k  s e m m i t , 

h o g y a n  k e l l  e g y  t u d o m á n y o s  d o l g o 
z a t o t  m e g í r n i !  J ó vo ln a  az in d u lás
kor ilyen  irányú »útm utató«, ú t i
társkén t az é letben . (Nem  csak  az 
indu lóknak  is!) I lyen  kérdések m e
rü lnek  fel, am i egyb en  a fe jezetek 
cím eit is jelen thetné: történeti á t te 
k in tés, a pub likációk  fa jtá i (ka- 
zu isztika i, sta tiszt ik a i stb.), iroda
lom keresés, cím , tagoltság, adat
gyű jtés, stílus, nyom daérettség, 
példákkal va ló  illusztrá lás, »m in ta
dolgozatok« bem utatása, táb láza
tok, ábrák szerkesztése, szervezési 
iránym utatók, p l. hogyan kell f e l 
m érn i tudom ányosan egy  járás eü. 
prob lém áit stb. Igaz, ak iknek ilyen 
am bíció i vannak, azok  m egtanu lják 
ezeket. A form a és m ódszer nem 
tudása elnyom hatja  az esetleges 
m ondanivalót, en n ek  ism erete v i
szont könnyebben felszín re hoz
hatja a gondolatokat. A  »hogyan« 
nem  tudásán a »m it«  már sokszor 
m egbukott! (Term észetesen »team

ném b izon y ítan i. Az alább i táb lá 
zatban az  O. H. 1952. és 1964. év i 
T arta lom jegyzékei a lap ján  fe ltü n 
tettem  a szerző k  és a pub likációk, 
az egy  d o logzatra  eső  szerző k, az 
orvosok szám át, va lam in t a  do l
gozatok é s  szerző k  százalékos a rá 
nyát az összes orvoslétszám hoz v i 
szonyítva.

A táb láza tb ó l a  következő k et le 
het k io lv a sn i:

1. A  do lgozatok  szám a nem  nő 
arányosan a z  orvosok szám ával.

2. A  szerző k  szám a v iszon t 
arányta lanu l gyorsabban n ő  az or- 
voslétszám ná'l. Ha a  »tudom ány 
növekedését« 29% -nak vesszük , 
ehhez k é p e s t  a  szerző k szám a 
71%-kal nő tt! M it m u ta t ez?  A zt, 
hogy a  k o llek t ív , a  team m unkáé a 
jövő , h iszen  m ajdnem  átlag k e tten 
írnak e g y  dolgozatot. A  31,8 száza
lék  a  » k o llek tív  m utató«. D e a  71 
százalékos em elkedésben  b izon y í
tottnak lá tsz ik , hogy van »D am ok- 
les kard« is , de lá tható az is, h ogy 
nem csak e g y  tém át facsarnak  k i 
többször, h anem  többen teszik 
ugyanezt, a m i csak a  jövő  k o llek tív 
facsarását m utatja.

3. A szerző k  szám a gyakorlatilag 
m ajdnem  a z  orvosok öt százaléka, 
és ez 12 é v  a la t t  fé l száza lékka l 
nő tt re la t ive. Ez azonban függ az 
orvosok ab szo lú t lé tszám átó l. Ha 
így halad az orvosképzés, akkor 12 
év  m úlva 25 ezer orvos lesz  M a
gyarországon. Ennek öt száza léka 
már 1250 orvosszakíró! (Ha nem 
lesznek m ég  többen!)

Meg k e l l  term észetesen  jegyezn i, 
hogy az o rvosok  nem csak az O. H .- 
ban írnak, de nem  h iszem , hogy 
van szerző , ak i pub likál és nem  je 
lent vo ln a  m ég  m eg dolgozata az 
O. H.-ban. (E lenyésző nek  k ell ven n i 
az idegein szerző k  szám át is.) A 
pub likációk  .szám ának aránya az 
összképet tek in tv e  nem  reális, d e  a 
s z e r z ő k  é s  a z  o s s z  o r v o s o k  a r á n y a 
ú g y  g o n d o l o m  re á l is ,  e z  a z  ö t  s z á 
z a lé k  í r  t ö b b  h e l y r e !

Tudom, en n y i em bernek  n em  k i
fizető  le n n e  eg y  ilyen  m unkát írn i, 
nagyobb része  m ár úgy is ism er i a 
pub likálás tedhn ikáját, de a  m u n -

év n ö v ek e d és %- b a n

1952 1 964 12 év  a l a t t

M e g je le n t  d o lg o z a to k
sz á m a 393 507 29 %
S z e rz ő k  sz á m a  
E g y  d o lg o z a t ra

542 9 2 4 7 1 %

eső  s z e rz ő k  s z á m a 1 ,3 8 1 ,8 2 3 1 ,8 %
O rv o s o k  sz á m a  
D o lg o z a to k  a r á n y a

1 2 ,7 0 0 1 8 ,7 7 0 5 0 %

az  o r v .  lé ts z á m á h o z  
S z e rz ő k  a rá n y a

3 % 2 ,6 %

a z  o r v .  lé ts z á m h o z 4 ,4 7 o 4 ,9 % 0,6  %

muinka» lenne, »szerkesztették« e l
ven  épü lne fe l a kor fe jlő désének 
m egfelelő en.)

A z ilyen  irányú  ig én y  szük séges
ségét a  szám ok tük rében  is szeret-

ka szépsége m e lle t t  k i tud ja, sok 
szor éppen a  »nem  k ifizető  dolgok« 
válhatnak  k éső b b , nagyon is k i f i 
zető kké!

V e r e s s  S á n d o r  d r .

A  s z e r k e s z t ő s é g  m e g j e g y z é s e —  
az e g y i k fe lve te tt  kérd éshez: A z 
iroda lom  keresés és feldolgozás, 
techn iká já t. 1. Gábor Inke: Q uellen 
m ed iz in ischer L iteraturangaben: 
und M ethod ik  ihrer B earb eitu n g ,  
G ustav F ischer V erlag, Jena, 1960, 
ára: F t  45,50.

*

A  c e n t r á l i s  h y p e r th y r e o s is 
k é r d é s é r ő l

T. S z e r k e s z t ő s é g ! N agy érd ek lő 
déssel o lvastam  az O. H. 22. szá 
m ában S zán tó  László dr. c ikk ét a 
h yperthyreosis k ezelésérő l. A  k öz
lem én y  nagyon h e lyesen  m é ltó 
h elyére tesz i a  k a liu m -perch lo ra - 
tot, m e ly  a  m i tapaszta la ta ink  sze
rint is az egyik  leg jobb  an ti- 
thy reo id  szer. T ox ie itása  a  M eto - 
th y r in é t sem  ér i e l, vérk ép ző  rend
szert sokka l ritkábban k árosít ja , 
így  a  gyakor i fehérvérsejtszám olás. 
szük ségtelen , gyom orpanaszt nem 
szokott okozn i. A pa jzsm ir igym ű kö- 
dést k itű n ő en  gátolja. E zeken  fe lü l 
egy ike a  legolcsóbb gyógyszerek 
nek. M ind ezek  e llen ére ná lunk  nem 
ter jed t e l, je len leg  csak  eg y  gyógy
szertárban kapható m eg fe le lő  k é 
szítm ény. Érdekes, hogy az  an go l
szász orvosi irodalom ban is  r itkán 
szerepel ez a  gyógyszer.

A  cen trá lis hyperthyreosisró l a z t 
ír ja a  szerző , hogy ily e n  esetek b en 
a pa jzsm ir igy-gá tló  szerek  hatása 
rossz. A  centralis h yp er th y reosis 
kérdése v ita to tt. F éllin ger az  1963. 
bécsi endokr in  kongresszuson  ha
tározottan  tagadta a  lé tezését. 
A dam s a  Brit. Med. J. eg y ik  ez  id e i 
szám ában  szin tén  azon  a  v é lem é
nyen van , hogy a h yperthyreosis so
hasem  centrá lis, hypophysaer e re 
detű . H yperthyreosis k ife j lő d h e t ik 
hypophysektoim ia után vagy  S h ee- 
han-kór a la tt;  a  pa jzsm ir igyh or-  
m onök nem  csökken tik  fok ozo tt 
m ű ködés esetén  a seru m jód -sz in - 
tet, m íg  eu thyreo id  m ir igy  seere t ió - 
já t gáto lják . Szerin tük  a  k éső n  ha
tó pajzsm drigy st im u lá ló  a n yag 
(Long A ctin g  Thyreoid S tim u la tor .  
LATS) szaporodik  fe l a  vérb en , 
m ely  n em  hypophysis e red etű  és 
ez okozza a  hyperthyreosist. Ez az 
anyag eg y  g lobu lin , m e ly  th y reo id i
tis kapcsán  keletkezik , ez  eg y ez ik 
Szántó és ont v izsgá la ta iva l, ak ik 
gyakran  ta lá ltak  gyu llad ásos je len 
ségek et hyperthyreosisos p a jzsm ir i
gyekben . Egy idő ben az ex o p h ta l- 
m ussal já ró  esetek et vé lték  h ypo
physis eredetű eknek  (a D obyns á l
ta l le ír t  exoph ta lm us facto r  a  h y - 
pophysisbő l k ivonható), ú jabban 
azonban a z  exophtailm ust sem  tart
ják h ypop hysis eredetű nek . A  szer 
ző k m egá llap ítása  fé lreér tésre  ad 
hat a lk a lm a t, p l. exop th a lm u ssa l 
járó esetek b en  h iba vo ln a  a  p a jzs- 
m ir igygá tló  szerek  m ellő zése . A 
cen tra lis hyperthyreosis lé tezése 
v ita to tt, h a  létezik  is, n em  tud juk 
je len leg i m ódszereinkkel m egá lla 
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pítani, hogy fennáll-e. A  thyreo- 
trop hormon meghatározása ma 
még klinikailag nem lehetséges, a 
módszerek megbízhatatlanok. Ezért 
véleményem szerint minden hy
perthyreosis kezelésére általában a 
gátló szereket kell elő ször adni.

Góth Endre dr.

T. Szerkesztő ség! Nagyon köszö
nöm Góth dr. hozzászólását. Még 
világosabban tű nik így szembe, 
hogy a percchlorat-kezelés helyes 
értékelése Magyarországon még 
nem vált teljesen közismertté. Re
mélhető leg hozzászólása elő segíti 
ennek az olcsó és jól-ható gyógy
szernek szélesebbkörű  alkalmazá
sát, megfelelő  gyártását és forga- 
lombahozatalát is. Csupán kiegé
szítésként szeretném megemlíteni, 
hogy angolszász szerző k, közöttük 
éppen az edinburghiak (Crooks, 
Wayne) emelték ki a pajzsmirigy- 
gátló kezelésben a perehloratot, 
m int egyik leghatásosabb gyógy
szert. Az ő  statisztikai feldolgozá
suk szerint hatásfokban megelő zi a 
thiourea- és mercaptoimidazol szár
mazékokat is.

A  centrális hyperthyreosissal 
kapcsolatban mondottakhoz any- 
nyit szeretnék hozzáfű zni, hogy, 
cikkem összefoglaló je llegénél fog
va, a centrális hyperthyreosis kér
désével csak nagyon sommásam 
tudtam foglalkozni. Ezért Góth dr. 
•első sorban a hypophysisre irányí
totta figyelmét a pajzsmirigy fölé 
rendelt központok közül. Más he
lyen közölt munkáimban — így pl. 
a  Góth dr. szerkesztésében megje
lent Endokrinológia haladása — c. 
könyv pajzsmirigy-fejezetében — a 
•centrális hyperthyreosis tárgyalásá
nál éppen azt emeltem ki, hogy: 
akkor beszélhetünk e kórformáról, 
ha biztosan igazolhatóf a pajzsmi- 
rigy fölé rendelt centrumok vala
melyikének első dleges megbetege
dése, pl. köztiagyi encephalitis, 
trauma, cysta stb. formájában. Ép
pen azt emeltem ki, hogy sok visz- 
szaélés történik a centrális hyper
thyreosis diagnózisával és számos 
•esetet könyvelnek el centrális 
hyperthyreosisnak, ahol csupán né
hány központi idegrendszeri tünet 
található, melyek természetesen a 
(perifériás) hyperthyreosisra is jel
lemző ek. Az általam vázolt szigo
rúan beszű kített kritériumokkal 
igazolt centrális hyperthyreosis 
fennállását irodalmi adatok is iga
zolják.

Végezetül meg szeretném említe
ni, hogy cikkemben — tudomásom 
szerint — semmiféle u talást nem 
tettem  arra, hogy exophthalmussal 
járó hyperthyreosisos esetekben 
antithyreoid kezelést nem szabad 
végeznünk. Az exophthalmussal 
járó hyperthyreosisos esetekben an
tithyreoid szerekkel együtt adott 
trijódthyronin kezelés a legcélsze
rű bb kezelési mód. Cikkemben kü

lönben az exophthalmus kezelésére 
nem tértem ki, mert ez az endo
krin therápia külön fejezetét jelen
ti.

Végül még egyszer megköszönöm 
Góth dr. hasznos hozzászólását, 
mert ezzel is a vitás kérdések tisz
tázását segíthetjük elő .

Szántó László dr.

Z L ^ J L k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

H. Schaefer: Die Medizin heute.
R. Piper kiadv., 1963, München. 
415 old.

Érdekes könyvet küldött címemre 
a müncheni R. Piper Co Verlag. 
Címe: »Die Medizin heute«. 415 ol
dal terjedelmű , 1963 első  felében 
jelent meg, szerző je Schaefer Hans 
professzor, aki 1950 óta a fiziológia 
nyilvános rendes tanára a heidel- 
bergi egyetemen. Ez a könyv »A 
modern tudomány problémái és 
eredményei« című  sorozat kereté
ben jelent meg a Piper C. kiadá
sában. A könyv a bevezető  fejeze
tek után 9 további fejezetben tár
gyalja a modern orvostudomány és 
orvosi gyakorlat problémáit. Már a 
bevezetésben is utal arra, hogy ma 
már az orvosi gyakorlat nem
csak szociológiai, hanem gaz
dasági jelentő séggel is bír az 
egyes államokban, melyet az a 13 
milliárd márka is jelent, melyet a 
Német Szövetségi Köztársaság 
évenként a betegbiztosításra költ. 
Ha úgy számoljuk, hogy a dolgo
zók 5%-a beteg egy adott idő ben, 
úgy ez további 15 milliárdra rúgó 
megterhelést jelent. Ehhez képest 
a kórházak és orvosi fakultások 
fenntartása elenyésző  összegbe ke
rül. Ezért joggal írja a szerző , 
hogy az orvosi mű ködés már »szu
perprobléma« a modern idő kben. 
Véleménye szerint ilyen nagy gaz
dasági és szociológiái probléma 
megoldására az orvosi tudomány 
helyzete és az orvosi gyakorlat 
módja kapitalista államokat ért
ve nem megfelelő . Ezért meg
próbálja könyvében felvázolni, 
hogy milyen legyen a jövő  orvos- 
tudománya és hol kell változtatni 
az orvos és beteg viszonyában a fő 
iskolai oktatásban és jogrendszer
ben abból a célból, hogy ezek meg
feleljenek a modern társadalom 
követelményeinek. Az első  fejezet
ben, melynek címe »A világ, 
amelyben élünk«, minedenekelő tt 
rámutat arra, hogy tekintetbe kell 
venni a világ rohamos technikai 
fejlő dését, a munkavállalók törek
vését arra, hogy teljes biztonság
ban, ill. biztosítási viszonyok között 
éljenek. A problémák megoldásá

ban az emberiség rohamos szaporo
dásának jelenségét is tekintetbe 
kell venni, melyhez járul a kapita
lista államokban az áru és emberi 
munkavállalók túlkínálata, az auto
matizálás problémája. A tudomá
nyok nagyfokú specializálódása és 
parttalansága megváltoztatja a ku
tató és gyakorlati munka módsze
reit is. Ez utóbbi körülmények fel
vetik az általános gyakorlóorvos tu
dásának, ill. oktatásának problé
máit is. így  a távolságok csökke
nésével felvető dik egy »Weltuni
versität« szervezésének kérdése is. 
A szuperorganizációk világát éljük 
és ezzel együtt többek között a su- 
permetropolisok létesülésével, la
kásproblémák és uniformizálódás 
jelenségei is felmerülnek. A régeb
bi nagyobb családok (Grossfamilie) 
helyett felmerül az idő sek elhelye
zésének kérdése, amely a Német 
Szövetségi Köztársaságban 5V2 m il
lió személyt érint. Az orvosnak 
többek között arról is kell gondos
kodnia, hogy meggyő zze betegeit, 
ill. gyógyuló betegeit arról, hogy az 
ő  létezésüknek, ill. munkájuknak 
jelentő sége van: tehát ezeket az 
embereket »functionalizálnia« kell: 
»Der Mensch muss also eine Rolle 
spielen«. Ezek a megállapítások jól 
tükrözik a nyugati életben jelent
kező  egzisztencialista problémákat, 
és az emberi munka értékelésének 
nyugati szemléletét. írja is többek 
között a szerző , hogy az ott élő 
embereknek ideológiai átépítésére 
van szükség. (36 oldal). A »Sensus 
ministerii« (a szolgálat érzéke) las
sú elvesztésének megelő zésére meg 
kell változtatni, szüntetni az ember 
egocentrikus világképét és ebben 
nem kis része lehet a »Medizin der 
Kollektive«, azaz a kollektív világ- 
szemlélet orvostudományának. A 
továbbiakban a modern sport túl- 
hajtágait ostorozza, melyek között 
a testedzés helyett, a csúcsteljesít
mények hajhászását kifogásolja. 
Felveti a továbbiakban a fokozódó 
oktatási feladatokat is melyek kö
zött a tömeges jelleg és az emel
kedő  szellemi átlag kiképzése is 
szerepel. Az orvosi szakoktatással 
kapcsolatban hangsúlyozza, hogy az 
oktatás módszere és intenzitása 
legalább is annyiban járul hozzá 
a szakképzéshez, mint a tudomá
nyos kutatás. Az utóbbival kapcso
latban több kritikát kíván a nagy
számú produkcióval szemben. Rá
mutat arra is, hogy az emberek 
szenvedéseit nagymértékben csök
kenti az orvosi tevékenységen kí
vül az is, ha több egészséges lakást 
építünk és kevesebb háborút vise
lünk. Kifogásolja a különböző  tudo
mányos kongresszusok túltengéseit 
is, melyeket egyébként élegyénisé
gek monológjainak nevez. Rámutat 
arra, hogy a tudományos könyvek 
5 év alatt értéktelenné válnak. 
Csak a fiziológiai irodalomban évi 
200 000 közleménnyel lehet számol
ni. A megjelent tudományos köny
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vek szakterületükön a 60 000-et is 
meghaladják. Ily módon szakirodal
munk áttekinthetetlenné vált.

A második fejezetben az orvos- 
tudomány tárgyával: az emberrel 
foglalkozik. Ezzel kapcsolatban rá
mutat arra, hogy a tudományos kí
sérleteket leginkább modelleken 
vagy analógiákon végzik, amelyek 
nélkülözik az emberre jellemző 
psychés tényező k hatását és ezért 
nem azonosíthatók az emberi szer
vezetben történő  folyamatokkal. 
Éppen ezért az orvosnak meg kell 
fontolnia azt is, hogy a hozzá ke
rülő  betegek esetében majdnem 
mindig, különösen a lélektani kö
rülményekkel kapcsolatban, kivé
teles szituációkkal van dolga. Ez
zel kapcsolatban rámutat az affec
tus agyvelő , a hypothalamus jelen
tő ségére, és ezzel kapcsolatban a 
psychopharmakologia jövő  per
spektívájára.

A harmadik fejezetben az egész
ség és betegség kérdéseit vizsgálja 
meg. Elő ször etymologiai szem
pontból a német, angol, francia és 
orosz nyelvtudományok alapján, 
majd lélektanilag vizsgálva a be
tegség fogalmát, rámutat arra, 
hogy a betegségnek energetikai, 
anyagi háttere van, és bizonyos 
mértékben a halál fogalmával is 
vonatkozásban áll. Biológiailag a 
szabályozás cső djét jelenti, melyet 
különböző  nagyságú megterhelé
sekre kellene teljesíteni. Hangsú
lyozza, hogy a psychés tényező k
nek nagy jelentő sége van betegsé
gek létrejöttében és ezért nehéz az 
orvos feladata, mert ezeket a lel
ki tényező ket csak indirekt úton 
tudja megítélni. Az emberek beteg
ség vagy egészségérzését is szá
mos subjectiv tényező  befolyásol
ja. Ilyen tényező k különösen a be
tegbiztosítás bevezetésével kerül
nek elő térbe. Ilyen vonatkozások 
miatt hangsúlyozza a betegség
nek ilyen irányú szociológiai kon- 
ceptusát, mely szerint betegség 
esetében az ember normális szo
ciális tevékenységét nem tudja ki
fejteni. Jaspers írja, hogy a beteg
ség megítélése egyrészt az orvos, 
másrészt a beteg ítéletétő l függ, de 
különösen a mindenkori kultúrvi-  
szonyoktól. Utal arra, hogy egyes 
népek milyen áldozatokra és telje
sítményekre voltak képesek meg
felelő  szemlélet és célok birtoká
ban. Az emberek általában szeret
nek egészségesen és maximális 
szabadságban élni. Ésszerű  és cél
szerű  szabadság csak a kötelezett
ségek teljesítése mellett lehetsé
ges.

A IV. fejezetben az orvostudo
mány, mint természettudomány 
kérdéseit veti fel, melynek során 
kifejti, hogy a biológiai tudomá
nyokban a vegyészé és a morpho- 
logusé az utolsó szó, azaz a bioló
gusnak a structurák vegyészének 
kell lennie. Jól kell ismernie az 
egyes szerek közötti kölcsönhatáso

kat., de különösen a psyché és a 
soma közöttieket és bár a termé
szettudományos orvostudomány 
alapját a psychologia képezi, ez 
utóbbi is azonban egy supermor- 
phologiára kell, hogy épüljön. A 
morphologia egyébként ma már 
functionálissá vált, ezért az orvos
képzésben nem lehet nélkülözni az 
ilyen szemléleti anatómiát és his- 
tologiát. Utal a tudományos kuta
tásban egy további módszerre, 
mely analógiákat vesz igénybe. 
Az analogia-modellekkel dolgozó 
módszert nevezi Hermeneutikának. 
Ez a módszer nemcsak az ember
ben, ill. a betegben lefolyó psychés 
folyamatok megközelítésére alkal
mas, és ezért a szerző  az orvostu
dományt nemcsak természettudo
mánynak, hanem szellemtudo
mánynak is tartja, hanem a the- 
rapiában is már ő sidő k óta alkal
mazást nyert. A psychés folyama
tok jelentő ségét az ún. »placebo« 
hatások is igazolják. Ma már a tu
dományosan gondolkodó thera- 
peutákjól tudják, hogy egyes eljá
rásokkal vagy szerekkel elért thera- 
piás sikerek még nem jelentik 
ennek természettudományos igazo
lását. Magának a természettudo
mányos orvostudománynak a fej
lő dése nagy kiterjedésű  specializá
lódást mutat és ezért egyre na
gyobb az igény az integrációra. 
Ma már pl. a vörösvérsejtre vonat
kozó tudásunkat sem képes egy 
koponya magába foglalni: a hae
moglobin chemikus és a memb- 
rán-fiziologus egymást már alig ér
tik. Öriási méretű  részletkutatás 
folyik. Egyesek erre a tudományra 
tréfásan az mondják, hogy »olyan 
mint a tintahal, mely sok tintát 
fecskendez széjjel és mégis hátra
felé mozog«. A kutatások irodalma 
is áttekinthetetlenné válik. Az 
óriási gyógyszerprodukció poly- 
pragmasiához vezet, ez utóbbi 
pedig termeli a gyógyszerek által 
kiváltott betegségeket. A szerző 
úgy véli, hogy a természettudomá
nyos orvostudományban a psycho- 
somaticus orvostudománynak is 
helye van, sürgeti a psychosomati- 
cus kutatások tovább folytatását, 
továbbá rámutat azokra a correla- 
tiókra, amelyek az életkörülmé
nyek és a benne élő  emberek 
egészsége, ill. betegsége közölt 
fennállnak. Ezeket az összefüggé
seket tárja fel a szociálorvostudo- 
mány, amely tulajdonképpen utat 
mutat a psychosomaticus orvoslás 
továbbfejlesztésére. A magasvér
nyomás betegség leküzdésében 
nemcsak a hypotensios szereknek 
van szerepük, hanem első sorban az 
életviszonyok megváltoztatásának, 
melyek több biztonságot, félelem
nélküliséget és több szeretetet biz
tosítanak az emberek és betegek 
részére.

A VI. fejezetben az orvos-beteg 
viszony kérdéseit tárgyalja. Ma 
egyre inkább, a vizsgáló és gyógyí

tó eljárások fejlő désével a beteg a 
specialisták kollektívájával áll 
szemben. A világon fokozatosan ál
talánossá váló betegbiztosítás szá
mos problémát vet fel. Az orvos 
egyre inkább ebben a rendszerben 
csupán egy alkalmazottja az álla
mi biztosításnak és kevés alkalom 
nyílik a beteg-orvos közötti szemé
lyi kapcsolat kialakulásához. A biz
tosított betegek egy része követelő 
ző , nem tanácsért, hanem elő re el
gondolt receptért fordul orvoshoz. 
Jól ismert jelenség, mikor az orvost 
éjjel csekélységek »lappaliák« miatt 
hívják ki. Olyan rendszerekben, 
ahol orvosválasztás lehető sége 
fennáll, ott különösen ki van té
ve az orvos ilyen alaptalan igé
nyeknek és fél az erélyes állásfog
lalástól, mert esetleg elveszti bete
gét, melyért egyenként fizetik 
egyes országokban. Emelkedig az a 
százalékos arány is, amikor objec- 
tiv leletek nélkül keresik fel az 
emberek a betegrendelő  intézete
ket. Az egyes államok betegbizto
sítási kiadása is egyre emelkedik. 
Ezek ellenére a szerző  megálla
pítja, hogy a kollektivizálódás ko
rában élünk (342. old.) Az egyedüli 
fejlő dési lehető ség az egészségügy 
terén az egészségügy szocializálása 
(230/old.). A társadalom fejlő dése 
és az orvostudomány haladása 
miatt a jövő ben elképzelhetetlen
né válik a »magánorvos« fogalma. 
A jelen és a jövő beni nehézségek 
leküzdése sürgeti a szerző  1. jó 
egészségügyi felvilágosítást, lehető 
leg már az iskolában. 2. a szociá
lis környezet megjavítását, ideérve 
az üzemi egészségügyi viszonyokat,
3. az orvosok jobb szociálpolitikai 
és psychologiai képzését, 4. a ku- 
ruzslók jobb ellenő rzését, 5. megfe
lelő  törvényes intézkedéseket, 6. 
bizalmi orvosok kialakítását, 7. 
gyógyintézeteket és rehabilitációs 
állomásokat, 8. a dolgozók egész
ségügyi nevelését, 9. befolyásolha
tatlan ellenő rző  orvosi kart, 10. 
megfelelő  fizetést az orvosoknak.

Következő  fejezetekben a mo
dern kórház, az orvosi kutatások, 
a korszerű  therapia és az orvos
képzés kérdéseivel foglalkozik. 
Utóbbival kapcsolatban a tervezett 
reform kérdéseit érinti, mellyel 
kapcsolatban megállapítja Frenzel 
Ivó nyomán, hogy »ennek a re
formnak története van, de eredmé
nyei nincsenek«. Míg Humboldt  
idejében az egyetemet a gondolko
dás iskolájának tekintették, ma 
már vitathatatlan, hogy egyre gya
korlatibb irányba kell fejlő dnie: 
azaz jólképzett szakembereket kell 
kiképeznie az egészségügyi appará
tus számára. Nem hagyja azonban 
tekintet nélkül a szakképzés mel
lett a jellem, az általános tudás és 
a politikai ismeretek kiterjesztését 
sem. Rámutat a professzori elő adás 
jelentő ségére ebbő l a szempontból. 
(295. old.). Arra a kérdésre vonat
kozóan, hogy az orvosi iskolák 
szakiskolák vagy fő iskola jellegű ek
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legyenek, a két jelleg egyesítését 
kívánja, vagyis a szakoktatás mel
lett szellemi képességfejlesztő  is 
legyen a 'kritikai és productiv gon
dolkodás irányában. Felhívja a fi
gyelmet az anyag túlságos nagy 
méreteire és az a kérdés még nem 
dő lt el, hogy ebbő l a túldimenzio
nált anyagból mi kerüljön oktatás
ra. Mégis úgy látja, hogy a gya
korló orvos igényeire kell tekintet
tel lenni. A hallgatók synthetisaló 
képességeinek megvizsgálására a 
kombinált vizsgák lennének alkal
masak. Ami az egyetemre került 
orvostanhallgatók számát illeti a 
jelenlegi létszám túl magasnak lát
szik, mégis ennek további emelésé
re van szükség. A Ném et Szövet
ségi Köztársaságban az 1959/60 tan
évben 21 252 hallgatója volt az or
vosi fakultásnak. Ebbő l 5000 kül
földi, és 5820 nő hallgató. Utóbbiak
ra nézve megállapítja, hogy ezek
nek csak mintegy 50%-a jöhet szá
mításba, miután a másik fele há
zasság révén kiesik az orvosi hi
vatásból. A nő hallgatók oktatását 
tehát népgazdasági szempontból 
luxusnak tekinti. (311. old). Az 
NSZK-ban az orvosi oktatásban is 
problémát jelent az oktató helyek 
szű kös volta. A jelentkező k kivá
lasztásában a felvételi vizsgák lát
szanak a legcélszerű bbeknek. Ta
pasztalatai szerint az érettségi 
vizsgák eredményei nem tükrözik 
jól vissza a felvételre jelentkező k 
képességeit. Az egyetemre került 
fiatalságnak nagy túlterheltséggel 
kell megküzdenie. A gyakorlati ok
tatás nem elég elmélyedő : kevés az 
oktatásra felhasznált ágyszám. A 
szerző  mindezek m ellett panaszol
ja az elő adások és gyakorlatok lá
togatottságában mutatkozó hiá
nyosságokat. A tudományos munka 
szervezésével kapcsolatban is szá
mos problémával foglalkozik. A tu
dományos segédmunkaerő k fizeté
se alacsony, ezért gyakran nem 
odavaló személyek töltik  be ezeket 
az állásokat. A gazdasági és pénz
ügyi rendelkezések területén több 
önállóságot szeretne biztosítani a 
kutatóknak. A mű ködő  Tudomá
nyos Tanácsok gyakran nincsenek 
elég közel a kutatóhelyhez és tag
jainak egy része már maga nem 
végez kutatómunkát.

A kurativ orvostudomány egyre 
drágább és komplikáltabbá válik. 
Az egyén és a külvilág között lét
rejövő  konfliktusok egy része szo
ciális jellegű . Ezek a körülmények 
szükségessé teszik az individuum 
helyett a kollektívának a kezelé
sét. Elő térbe kerül a rehabilitáció 
és a preventio kérdése is evvel 
kapcsolatban. Így válik  a kurativ 
medicinából szociális medicina. 
Ezzel kapcsolatban új tárgyak be
vezetése válik szükségessé az egye
temeken. A jövő  orvosainak tevé
kenysége tehát mindenképpen szo
ciális jellegű vé válik. Ebben a 
nagy változásban a mi kötelessé

günk, hogy felismerjük a szüksé
gességeket és ez jelenti számunkra 
tulajdonképpen a szabadságot is.

A könyv rendkívül széles 
problematikát ölel fel magába, m e
lyet egy nagymű veltségű  és sok ta
pasztalattal bíró egyetemi tanár 
boncolgat. Ez az egyetemi tanár 
kapitalista államban él és ez a kö
rülmény húzza alá a jelentő ségét 
azoknak a kétségtelenül legtöbb 
esetben progresszív jellegű  megál
lapításoknak, amelyeket a könyv 
általában tartalmaz. A szocialista 
államban élő  orvos és egyetemi ta
nár nemcsak érdeklő déssel kíséri 
ezeket a megállapításokat, hanem 
egyben igazolni is látja azt az 
irányt, amelyben ő  már mintegy 
évtizede mű ködik és amelyik sike
réért annyi erő feszítést tett. Akik
be még az individualista és ma
gánorvosi szemléletek uralkodnak 
azok számára rendkívül tanulsá
gos, hogy egy virágzó gazdasági 
helyzetben élő  kapitalista állam
ban is felmerült már a szükséges
sége a szocialista jellegű  egészség
ügy kifejlesztésének.

Szodoray Lajos dr. 

★

Th. Spoerri: Sprachphaenomene 
und Psychose. S. Karger. Basel. 
1964. 156 1.

A társalgási beszéd rendje, jelen
tése és feladata elmebetegségekben 
olyan változásoknak van alávetve, 
amelyek a beszédbeli norma enyhe 
eltéréseitő l egészen egy önmagában 
zárt és számunkra idegen nyelv 
megteremtéséig terjednek. A psy
chosis a személyiség egységét meg
bontja, a beteget megrázkódtatja, 
kiüríti, elmerevíti, vagy új alakza
tok képzésére kényszeríti — de a 
psychotikus állapot sajátossága a 
beszéd sajátos változásaiban is 
megjelenül. A deliráns vagy a ka- 
taton izgalmi állapot forgataga a 
beszéd destrukciójában mutatkozik, 
ilyenkor a hang izgatott, a beszéd 
szócsoportokra szaggatva, chaotiku- 
san örvénylik elő re; önmagában 
széthullva és a hallucinációi által 
kifelé fordítva a zavart beteg ön
magáról és önmagával úgy beszél, 
mint egy másik, idegen személlyel; 
a depressiós beteg beszéde színte
len, monoton, egyetlen idea körüli 
belső  körforgás, elzárva minden el
térítési vagy meggyő zési lehető 
ségtő l. A schizophréniás beszédében 
már nemcsak a megváltozott érzel
mi állapot, hanem egy megváltozott, 
másfajta szellemiség is kifejezésre 
jut: ilyenkor a kusza beszéd, a 
mondattan, a tartalom, a beszédme
lódia, a hangszín és rhythmus sajá
tosságai elő ször értelmetlennek és 
kifejezés nélkülinek tű nnek és csu
pán a mélyrehatóié megértés segít
ségével világosulnak meg bizonyos 
beszédszerkezetek, amelyek vala
mely egységes lelkiállapot jelenlé

tére utalnak. Szerző  célja az, hogy 
a psychotikusan megváltozott be
tegnek és világának sajátosságait a 
beszédbeli megnyilvánulások kü
lönböző  módjaiban ragadja meg.

Spoerri a munka első , bevezető 
részében röviden ismerteti a be
szédre vonatkozó lényegesebb el
méleteket Humboldttól Heidegge- 
rig. A  beszéd 3 alapvető  jellegét a 
következő kben adja meg: 1. az 
expressio, 2. a kommunikáció és 3. 
az információ. A kimondott beszéd
ben meg kell különböztetni a be
szédhangot és a beszédképző dmé
nyeket. A beszédhang a beszéd 
phonetikus-artikulációs elemeit 
(a hang vétele, registere, fek
vése, képzése, erő ssége, színe
zete, a tempo, a rhythmus 
és a melódia) foglalja magában. 
Ezek a hangzásbeli elemek, ame
lyek bizonyos normákhoz vannak 
kötve, még az indogermán nyelvek
ben is a megérthető ség elő feltéte
leit képezik, de döntő  a jelentő sé
gük az ún. hangnyelvekben (pl. a 
kínai), amelyekben a hang magas
ságának változásai a szó jelentését 
is megváltoztatják. A beszédkép
ző dmények a phonémák, a szó és a 
mondat. A szónak jelentése van, a 
fogalom korrelátuma — a mondat 
viszont a maga egy célra irányuló 
dynamikus gondolatfolyamával, ta
golódásával és a benne levő  szavak 
rendjével, melódiájával, tempójá
val, szüneteivel és hangsúlyával az 
egység, a teljesség, az »egész« lé
nyeges jegyeivel bír. Genesisét te
kintve a mondat a szót megelő zi. A 
mondatban és annak fajtáiban a 
beszéd, mint a világ megragadásá
nak szerve közvetlenül tevékenyke
dik. A beszédjelenségek, mint tü
netek a rend, a kommunikációs ér
ték és a személyiség-külvilágkap- 
csolatok általános szemszögébő l 
osztályozhatók. A munka második 
részében szerző  methodikáját is
merteti. 400 olyan elmebetegrő l ké
szített magnetofon-felvételt, akik
nek a beszédében feltű nő  sajátossá
gok mutatkoztak. Anyagának 
92%-át schizophréniás betegek ké
pezték. A klinikai leleteket a mae- 
no-tekercs mellett mindegyik eset
ben kiegészíti a hangszalag átirata, 
a kifejezésbeli, mimikái és geszti- 
kulációs magatartás pontos leírását 
tartalmazó jegyző könyv és végül 
az eseteknek egy csekélyebb részé
ben filmfelvétel is. A harmadik 
részben szerző  a psychotikusok be
szédzavarait klinikai példákon mu
tatja be és elemzi, végül a negye
dik részben a monográphiábar 
részletesen tárgyalt 27 betegrő l ké 
szített hanglemezfelvétel egy-egj 
jellegzetes részletének az átiratá 
közli, megállapításainak mintegy a: 
illusztrációjaként. Spoerri néző pont 
ja tisztán phaenomenológiai és í 
klinikai képet, valamint a kórismé 
csupán másodsorban, háttér gya 
nánt veszi figyelembe, amelybő l i 
jellegzetes beszédtünet kirajzolódik 
Gyakorlati okokból vizsgálatai ki
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zárólag egyes keresztmetszeti képek 
tanulmányozására szorítkoztak, te
kintet nélkül a bántalom hosszmet
szeti befolyására.

Anyagát 4 csoportban tárgyalja. 
Az első  csoportba sorolt 9 esetet 
(subakut delirium, heveny delirium, 
heveny katatoniás izgalom, agitált 
depressio, hypomániás izgalom, 
exogén homályállapot, exogén za- 
vartság, heveny hallucináló para
noid és heveny stuporos he- 
bephren) közösen jellemzi a 
beszédnek a heveny psycho- 
tikus megrázkódtatásban bekö
vetkező  destrukciója. A különböző 
beszédrétegek (tartalom, képző d
mény, hang) tünetcsoportjaiból le
választva vizsgálja a beszédteljesít
mények kifejező , kommunikációs és 
symbolikus értékét, a beszédjelen
ségek rendjének horizontális és 
vertikális integrációját, a személyi- 
ségközeliséget, ill. távoliságot, vala
mint a nyitottságot és zártságot a 
belső  és külső  világgal szemben. 
Kimutatható a lépcső zetes leépülés, 
a beszédalakzatok differenciáló ké
pességének a vesztesége, a primitív 
konkrétizmus hang-physiognómiás 
képző dményekkel, a komplexquali- 
tások feloldódása, az agrammatikus 
formák megjelenése, a mondat egy
ségének leépülése az izolált szava
kon át az egyes hangokig. A Ribot 
f. törvénynek megfelelő en leg
elő ször a kérdő , késő bb az informá
ciós, legvégül az indulati funkció 
károsodik. További analogia a be
széd megtanulásához, hogy a seman- 
tikus funkció a legsérülékenyebb, 
ezt követi a grammatikai szerkezet, 
míg a legellenállóbbak a legkoráb
ban elsajátított muzikális beszéd
elemek. Minden egyes klinikai pél
dán a psychotikusok beszédzavará
nak más és más syndromáját ábrá
zolja (beszédsegment, -örvény, -hul
lám, -körözés, -kisiklás stb.), ame
lyeknek az ismertetését azonban, 
bármennyire érdekesek is, jelen 
recensio keretei nem engedik meg. 
A második csoportban tárgyalt 8 
esetet (gátolt depressió, Korsakow- 
syndroma, epilepsiás személyiség- 
változás és különböző  katatoniás 
defektállapotok) klinikailag a psy- 
cbosisban bekövetkező  elsivároso- 
dás, elmerevedés és hasadás, be- 
szédbelileg pedig a redukció és a 
teljesítmények elszegényedése jel
lemzi. A beszédhang is jellegzete
sen megváltozik, ez a változás 
elektro-akustikus felvételen ponto
san elemezhető . A redukció a be
szédbeli lehető ségek beszű külésé
ben nyilvánul meg: a beszéd kevés 
témára korlátozódik, a mondattani 
szerkezet primitívvé válik és táv
irati stílussá rövidül, a beszéd fo
lyama ellaposodik, a hangszín 
megváltozik és kifejező  értékét el
veszti, a tempo monoton, a kom
munikációs tendencia üres sablon
ná merevedik. Szerző  itt is bizo
nyos jellegzetes beszédsyndromákat 
dolgoz ki (beszédpangás, beszéd

cső d, explosiv beszéd, a hajszolt- 
zárlatos, a magábasüppedt-szoron- 
gatott, a visszanyomott-oldódott, 
valamint a formális rhythmikus-  
melodikus beszédsyndroma), ame
lyeknek a megértése azonban csu
pán az eredeti szöveg alapján le
hetséges. A harmadik csoport 5 
idült paranoid schizophréniás bete
gének a beszédét a produktív új
képző dmények jellemzik, amelyek
ben a megváltozott szellemiség és 
a megváltozott világ realizálódik. 
A psychotikusan megváltozott, új 
személyiség felépülésével parallel a 
beszéd is sajátos, újszerű  változá
son esik át, amely élesen elkülönül 
a köznapi beszédtő l. Ez a produk
tív tendencia úgyszólván kizárólag 
a schizophreniára jellemző  és így 
diagnostikus értékekkel is bír. Az 
ide tartozó tünetcsoportok a kö- 
következő k: beszédextasis, neolo- 
gismák, mű nyelv, modorosság, 
nyakatekertség, kuszaság. Végül a 
negyedik csoport 5 dementálódott 
esetére jellemző , hogy a beszéd- és 
hangsablonok extrém redukciójá
ban a kifejezés, a kommunikáció és 
az információ, tehát a beszéd lé
nyege teljesen elpusztult és már 
csupán a beszédtest egyes önálló
sult rudimentumai maradnak fenn 
mint motoros üresjáratok és hang
produkciók.

A schweizi Spoerri munkáját  
egyaránt jellemzi a német alapos
ság és a francia originalitás. A be- 
szédpsychologia legmodernebb 
irányzataiban való jártasság, a 
plasztikus kórleírások, a beszédje
lenségek finom elemzése, amely a 
megváltozott beszéd mögé szinte ki
vetíti a heveny psychotikus ka
tasztrófában megrázkódtatott, szét
rombolt, majd a psychosis követ
kező  szakaszaiban redukált, késő bb 
kórosan újraépült, végül az elbutu- 
lással jellemzett végállapotokban 
teljesen és végérvényesen nivellá- 
lódott személyiséget, a munkát 
minden psychiáter számára igen 
élvezetessé és hasznossá teszi.

Angyal Lajos dr.

L A P I S M E R T E T É S

A »Véradóújság« a szombathe
lyi vérellátó alközpont és a vörös- 
kereszt lapja, kilenc év óta igen 
nagy szolgálatot tesz a donorszer
vezés, az egészségügyi felvilágosí
tás érdekében. Szerepe — a térítés- 
mentes véradómozgalom erő teljes 
kibontakoztatásával párhuzamosan 
— évrő l évre nő . Jelentő ségét ki
emeld sajátságos profilja; hasonló 
jellegű  lappal nem rendelkezünk. 
A Magyar Vöröskereszt által ki
adott »Vöröskereszt Családi Lapja« 
és a »Szervezeti Élet« a sok-sok vö
röskeresztes probléma mellett csak 
egy-egy pillanatfelvételt tud adni
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a véradószervezés helyzetérő l, fel
adatairól. A szakszolgálat által 
szerkesztett »O. V. SZ. Híradó« és 
a »Haematológia Hungarica« csak 
a belső  szervezés, illetve a vérát
ömlesztés tudományos jellegű  kér
déseit tárgyalja, első sorban a szak
ember számára.

A Véradóújság az egészségügyi 
felvilágosítás széles hálózatában 
hasznos eszköznek bizonyul. Cik
keivel, riportjaival, tanulmányaival  
helyesen kapcsolja ’ össze a  vörös
keresztes véradószervező  és a szak- 
szolgálat vérgyű jtő -vérfelhasználó 
tevékenységének tudományos igé
nyű  propagálását. A hazai és kül
földi donorszervező k tapasztalatai
nak bemutatásával módszertani se
gítséget nyújt minden aktivista szá
mára. Érvelése a vérrel való gyó
gyítás idő szerű  kérdéseinek tárgya
lása útján mindig aktuális és meg
alapozott. A véradómozgalom szük
ségességét a helyesen megválasz
tott élmény anyagával is bizonyít
ja. A véradók és társadalmi mun
kások megbecsülése érdekében már 
eddig is jelentő s érdemeket szerez
tek.

Sajnálatos, hogy a Véradóújság 
eddig csak szű k körben fejthette ki 
propaganda-, fel világosító-ismeret
terjesztő  hatását. A lap, bár orszá
gos problémákat is felvet, mégis 
első sorban élményanyagát tekintve, 
tudósítók híján, első sorban csak 
Vas megye lapjának tekinthető . 
Évemként rendszertelenül megjele
nő  számai (4—5 alkalommal, 1964- 
ben 8 alkalommal), továbbá kevés 
példányszáma (5, illetve 7 ezer) a 
szerkesztő k nemes törekvését nem 
tudta széles körben közkinccsé ten
ni.

A térítésmentes véradómozga
lomban bekövetkezett mennyiségi 
és szerkezeti változások, a mozga
lom elő tt álló feladatok szükség
szerű en igénylik a Véradóújság 
országos lappá való felfejlesztését. 
Helyes lenne példányszámát az ész
szerű  igényeknek megfelelő en nö
velni, egyes számait pedig havonta 
kiadni.

A véradó propaganda megválto
zott arculata természetesen igen 
nagy követelményt támaszt egy or
szágos lap felé. Nem könnyű  fel
adat a véradók, donorszervező k, a 
szakszolgálat orvosai, középkúde- 
rék, vöröskeresztesék, aktivisták 
részére egy érdeklő dést felkeltő  la
pot szerkeszteni, úgy, hogy a köz- 
érthető ség csorbát ne szenvedjen.

A szerkesztő  bizottság a Véradó
újság 1965. 1. számában »Az új év 
cél jai . . .« c. cikkében summázta a 
lap szerkesztésében kialakítandó új 
irányt. A felvázolt témakör rend
kívül megnyerő , csak félő , hogy túl 
széles és akaratlanul is a felvilágo
sításon kívül átnyúl a tudományos 
igényű  hetilapok vagy folyóiratok 
anyagához. Messzemenő en egyet 
kell érteni azzal, hogy a lap új pro-
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fiiját ki kell alakítani, a korábbi  
számokban a helyes profil kiala
kítására irányuló törekvések már 
eddig is eredményre vezettek. Mint 
országos jellegű  lapnak, első rendű 
feladata a tudományos alapozott- 
ságú véradó propaganda-tevékeny
ség kifejtése volna. Érvelési rend
szerében, élmény anyagában a tu
datos felvilágosításnak kell helyet 
adni és hangot kapni.

A véradók megtartása, társadal
mi megbecsülésük, a velük való 
kapcsolat kialakítása ma egész vér
adó propaganda tevékenységünk 
kulcskérdése. A lapnak első sorban 
e téren kell a jövő ben a donor- 
szervezés munkáját segítenie.

A kilenc év óta önzetlen társa
dalmi munkával szerkesztett és írt 
Véradóújság eddigi tevékenysége 
biztosíték arra, hogy m int országos 
jellegű  lap, minden városba, falu
ba eljuttassa azt a segítséget, amit 
a donorszervezésben a nyomtatott 
betű  jelenthet.

Kovács Máté dr.

Értesítés. A június 26—27-ére 
tervezett, de az árvíz m iatt elma
radt Mosonmagyaróvári Radiológus 
Vándorgyű lés a u g u s z t u s 28— 
29-én kerül változatlan program
mal lebonyolításra. A s z á l l á s  és 
e l l á t á s igényeket kérjük leg
késő bb augusztus 15-ig írásban Lu- 
zsa György fő orvos (Mosonmagyar
óvár, Kórház) címére elküldeni.

Helyreigazítás:
A 28. számban jelent meg Stark 

Ervin dr., Varga Bertalan dr., Ács 
Zsuzsanna dr. és Papp Miklós dr.: 
»A mellékvesén átfolyó vér meny- 
nyiségének vizsgálata thermoelem- 
mel« c. közleménye, amelybe saj
nálatos módon értelemzavaró hiba 
csúszott. Az 1309. oldalon »Kísér
leteink nem támasztják alá . . .  « 
kezdetű  mondat helyesen így hang
zik: »Kísérleteink nem támasztják 
alá azon szerző k vélem ényét (3), ' 
hogy gz ACTH hatását a készít
mény hypophysis-hátsólebeny hor
monokkal való szennyezettsége 
okozná.«

Az Egészségügyi Minisztérium 
tájékoztatója az ország május havi 

járványügyi helyzetérő l.

Május hó folyamán a járvány
ügyi helyzet kedvező en alakult. Az 
áprilisi járványos elő fordulás után 
erő sen csökkent a dysenteria beje
lentések száma; továbbra is ked
vező  maradt a helyzet a hepatitis, 
diphtheria, scarlatina és pertusis 
elő fordulása tekintetében. Emelke

dés a salmonellosis gastroenterítica 
és a morbilli bejelentések számá
ban mutatkozott.

Makón 4 thymus abdominalis 
megbetegedést okozott egy szenny
vízzel fertő ző dött házi vízvezeték.

A dysenteria 3 intézeti járványt 
okozott: egy esztergomi iskolában 
92 megbetegedéssel és két kórházi 
elmeosztályon — Gyöngyösön és a 
Vas megyei Simaságon — összesen 
26 esettel. Nógrád megyébő l még

154 utólagos bejelentés érkezett az 
áprilisban lezajlott kányási dysen- 
téria járvánnyal kapcsolatban.

Házi dyspepsia coli járvány zaj
lott le egy miskolci és egy buda
pesti kórházi csecsemő osztályon 
összesen 30 esettel.

Budapestrő l 11 malaria tropica 
és 1 malaria tertiana megbetege
dést jelentettek be; valamennyi 
trópusi területrő l importált eset 
volt.

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések Magyarországon 

1965 . m á r c iu s — m á ju s  h ó

(E lő z e te s , r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k )

B e te g s é g M á rc iu s Á p r i l is M á ju s

T y p h u s  a b d o m in a l i s ................................. 15 17 25
P a r  a  t y p h u s.................................................. 4 7 11
S a lm o n e l lo s is  g a s t r o e n te r í t i c a ............... 65 74 148
D y s e n t e r i a.................................................... 803 1596 1114
H e p a t i t i s  e p id e m ic a  ............................... 1261 860 885
P o l io m y e l i t i s  a n t .  a c ................................ — 1 —
D i p h t h e r i a.................................................... 7 6 3
S c a r la t in a  .................................................... 1010 660 75 2
M o rb i l l i  ......................................................... 4621 5099 6 5 2 9
P e r tu s s is  ...................................................... 17 7 23
I n f lu e n z a  c o m p l ic a ta  ............................ 2964 316 33
M e n in g it is  c e r . e p id .................................. 18 8 5
M e n in g i t is  s e r o s a ...................................... 46 54 77
L e p t o s p i r o s i s............................................... 2 1 2
E n c e p h a l i t i s  e p id....................................... 13 5 10
M a l a r i a........................................................... _ _ 12
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s........................ _ _ _
M . B r i l l ......................................................... _ _ _
A n t h r a x ......................................................... 1 _ _
B r u c e l l o s i s .................................................... 3 9 7
T e t a n u s........................................................... 2 5 7
D y s p e p s ia  c o li .......................................... 174 250 281

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések Magyarországon 

1 9 6 0 — 1 9 6 5 . m á ju s  h ó

B e te g s é g 1960 1961 1962 1963 1964 196 5 *

T y p h u s  a b d o m in a l i s.............................. 30 37 20 31 16 25
P a r a t y p h u s............................................... 49 22 22 10 6 11
S a lm o n e l lo s is  g a s t r o e n te r í t i c a............ 82 90 47 0 123 175 148
D y s e n t e r i a .................................................. 873 1227 1280 845 867 1114
H e p a t i t i s  e p id e m ic a  ............................ 1031 1038 902 903 841 885
P o l l io m y e l i t is  a ű t .  a c............................ 3 — _ — — —
D i p h t h e r i a .................................................. 21 16 10 2 6 3
S c a r la t in a  ............................................... 933 1346 1892 975 654 7 5 2
M o rb i l l i  .................................................... 8989 4 6 0 6 8580 5365 6191 6 5 2 9
P e r tu s s is  .................................................. 155 360 791 245 28 23
I n f lu e n z a  c o m p l ic a ta  .......................... 46 16 9 12 35 33
M e n in g i t is  c e r . e p id............................... 16 20 16 16 10 5
M e n in g i t is  s e r o s a................................... 33 73 69 66 105 77
L e p t o s p i r o s i s ............................................. — 4 2 1 1 2
E n c e p h a l i t i s  e p id..................................... 12 9 5 13 9 10
M a l a r i a........................................................ 2 _ 2 _ _ 12
T y p h u s  e x a n t h e m a t i c u s..................... — _ _ _ — _
M . B r i l l ....................................................... 1 _ 1 1 _
A n t h r a x ...................................................... 1 2 3 4
B r u c e l l o s i s .................................................. 3 8 1 7 4 7
T e t a n u s ......................................................... 16 10 20 14 11 7
D y s p e p s ia  c o li  ........................................ .  .  . 195 259 281

‘ E lő z e te s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k
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P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  t a r t ó s a n  tá p -  

p é n z á l lo m á n y b a n  le v ő  g y ö n g y ö s o ro s z i  
b á n y a ü z e m i  k ö r z e t i  o r v o s  1965. o k tó b e r  
1 - tő l v a ló  á l la n d ó  h e ly e t te s í té s r e  a z  á l
lá s  u tó d á l l á s i  jo g á v a l ,  a m i r e  1966. év  
m á r c iu s á b a n  k e r ü lh e t  s o r .

A  g y ö n g y ö so ro s tz i  k ö r z e t i  o rv o s  r é 
s z é re  a  k ö z s é g b e n  m e g fe le lő  la k á s  v a n . 
A  h e ly e t te s í té s  i d e j é r e  a  b á n y a ü z e m  
ig a z g a tó s á g a  a  la k ó te le p e n  2 s z o b a -  
k o n y h a - m e l lé k h e ly i s é g e k b ő l  á l ló , k ö z 
m ű v e s í te t t  l a k á s t  b iz to s í t .

A z  á l l á s  ja v a d a lm a z á s a  a z  E . 183. 
k u lc s s z á m  s z e r in t i  a la p f iz e té s ,  ü g y e le t i  
d í j ,  v id é k i  p ó td í j ,  k é z ig y ó g y s z e r tá r  
k e z e lé s i  d í ja .  P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  J á 
r á s i  T a n á c s  V B . E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t
j á h o z ,  G y ö n g y ö s , F ő  t é r  13 k e l l  m e g 
k ü ld e n i .

C z á k a  A n d o r  d r .  s . k .
j á r á s i  fő o rv o s

(229)
A  k i s v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V B . 

E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  
p á ly á z a to t  h i r d e t  D o m b r á d  n .  k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a .  I l le tm é n y  a z  E . 181. 
k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n  2300 F t ,  k ö r 
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z e t i  o rv o s i  p ó td í j  300 F t ,  é js z a k a i  ü g y e 
le t  400' F t , ú t i á t a l á n y  420 F t . H á r o m s z o 
b á s ,  ö s s z k o m fo r to s , k e r t e s  la k á s  a z o n 
n a l  b e k ö l tö z h e tő ./

A lb i  I s t v á n  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(230)
A  k i s v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V B . 

E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z é tő je  
p á ly á z a to t  h i r d e t  N y i r ta s s  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l lá s ra .  I l le tm é n y  E . 181.. k u lc s 
s z á m  s z e r in t  2400 F t ,  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t 
d í j  300 F t , é j s z a k a i  ü g y e le t  400 F t ,  ú t i -  
á ta lá n y  150 F t .  N ég y s izo b a  ö s s z k o m f o r 
to s  la k á s ,  g a r á z z s a l ,  n a g y  k e r t te l ,  a z o n 
n a l  b e k ö l tö z h e tő .

A lb i  I s t v á n  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(231)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  P é c s  V á r o s i  

R e n d e lő in té z e t  r ö n tg e n - o s z tá ly á n  n y u g 
d í ja z á s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  o s z tá ly v e 
z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a .  I l le tm é n y  a z  E . 
125. k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . A  m e g 
fe le lő e n  f e l s z e r é i t  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a 
h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  15 
n a p o n  b e lü l  k e l l  a  P é c s i  V á ro s i  R e n 
d e lő in té z e t  i g a z g a tó - fő o r v o s á h o z  c ím e z 
v e  (P é c s , M u n k á c s y  M . u . 19.) b e n y ú j 
t a n i .

K ó b o r  J ó z s e f  d r .
i n t .  ig a z g a tó - fő o rv o s

\
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(232>

B u d a p e s t  X V H . k é r .  T a n á c s  V B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t :

2 k ö r z e t i  g y e r m e k s z a k o r v o s i  á l lá s ra , ,  
j a v a d a lm a z á s  E . 175. k u lc s s z á m  szerin t,;.

2  v é d ő n ő i  á l l á s r a ,  j a v a d a lm a z á s  E .  
252. k u lc s s z á m  s z e r in t ,

1 h á z i  b e te g á p o ló n ő i  á l l á s r a ,  j a v a d a l 
m a z á s  E . 218. k u lc s s z á m  s z e r in t .

A  m e g h i r d e te t t  á l l á s o k 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  f e ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e l 
m 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 r  
m í to t t  li5 n a p  a la t t  — m u n k a v is z o n y 
b a n  á l l ó k n a k  a  s z o lg á la t i  ú t  m e g ta r tá 
s á v a l  —, a  p á l y á z a to t  m e g h i r d e tő  s z e r v 
h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .

K r is z t in ic z  I v á n  d r .
o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s

(233>
A  m a r c a l i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E ü . 

C s o p o r t ja  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  

ú jo n n a n  l é t e s ü l t  b ö h ö n y e i  I I .  s z . k ö r 
z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  A  k ö r z e th e z  2 k a p 
c s o l t  k ö z s é g  ta r t o z i k .  M u n k a b é r  a z  E . 
181. k u lc s s z á m  s z e r in t ,  v a la m in t  ü g y e 
le t i  d í j ,  f u v a r á ta lá n y ,  k ö r z e t i  o rvosi-  
p ó t lé k .  '

F e le s é g  r é s z é r e  o r v o s ím o k i  á l l á s t  
b i z to s í tu n k .

N a g y  J ó z s e f  d r~
j á r á s i  f ő o r v o s

T  A  X /  ÍV t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL: 1 tab le tta  10 mg diacetyl-dioxiphenylsatint tartalm az.

JAVALLAT: Hashajtó

ADAGOLÁS: y 2—2 tab le tta  este lefekvés e lő tt.

MEGJEGYZÉS: SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .

CSOMAGOLÁS: 10 tab le tta  2 ,— Ft
20 tab le tta  4,— Ft

GYÁRTJA: KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja .  — M e g je le n t  12 200 p é ld á n y b a n  

K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u . 8. T e le f o n :  122—550

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

65 2576 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 po n t i  H í r la p i r o d á já n á l  ( B u d a p e s t  V. k é r . ,  J ó z s e f  n á do 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 61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á t u t a l á s

a  M N B 8. sz . f o l y ó s z á m lá já r a )

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

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

INDEX: 25 674
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ACE D O XIN
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 m ellett is 2—4h alatt beáll. A hatás 

gyorsasága szempontjából a lanatosid—C és a digitoxin között áll; hatás

tartama a digitoxinénál valamivel rövidebb. Az ingerképzést és az inger

vezetést kifejezetten csökkenti.

*

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

kompenzáció fenntartása.

★

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

1 tabletta 0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz.

*

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

*

Mellékhatások: Az Acedoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények 

mellékhatásaival (étvágytalanság, hányinger, látászavarok, bigeminia, brady- 

card ia).

*

Csomagolás: 5x2 ml ampulla 8,50 Ft 40 tabletta 11,— Ft

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

★

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

> ' . ' I
★

Forgalomba hozza: K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y SZ E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T , X .
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t u d o m á n y o s f o l y ó i r a t a

Ü N N E P I  ÉVF OLYAMA

\
A L A P Í T Ó J A .  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

S Z Ü L E T É S É N E K 150. É V É B E N

r

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g  :

a l f ö l d y  Z o l t á n  d r  .  d a r a b o s p a l  d r  « f i s c h e r  a n t a l  d r .

H I R S C H L E R  I M R E  DR.  .  L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  .  S Ó S  J Ó Z S E F D R .  

S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  

S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P A L  D R .

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  DR.  .  F O R R A I  J E N Ő  D R

1 0 6. É V F O L Y A M  3 4 . S ZÁ M,  1 9 6 5. A U  G U S Z T U S 2 2.

x-Valamint a nemzet, melynek története van, örömmel 
andalodlk el múltján, s magának abból hazaszeretetei és tett
erő t merít; úgy a magyar orvos is büszkébb önérzettel tekín- 
tend jelene és jövő jére, ha a történelem tükrében látja, hogy 
az úttörő  elő dök hosszú sora vonul el elő tte, s hogy a Hazai 
orvosi irodalmat koránt sem kezdeni, hanem az elő dök nyom 
dokain folytatni kell.«

(M A R K U S O V S Z K Y  1861)

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I . Belklin ika (igazgató: Gömöri Pál dr.)

A  h o m o e o s t a § i s  j e l e n t ő s é g e  a  d i a g n o s z t i k á b a n

Fischer Antal dr.

Markusovszky Lajos születésének 150. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány.

A modern biológia évtizedek óta elutasítja az 
élet jelenségek vitalista értelmezését, ugyanakkor 
felismerte, hogy az életfolyamatok mechanisztikus 
magyarázata egymagában nem elegendő . Még a 
legegyszerű bb élő  struktúrában is számtalan fizikai 
és kémiai folyamat játszódik le egyidő ben és egy
más mellett, amelyek izolálva, külön-külön más
képpen folynának le, mint az élő lényen belül. Gon
doljunk arra, hogy mennyire megváltoznak a ké
miai folyamatok a sejtekben a halál beállta után, 
holott a substratumok és fermentek nagyjában vál
tozatlanok. Nem  lehet kétséges, hogy a számtalan fi
zikai és biokémiai folyamat in vivo rendezetten, irá
nyítva, egymással szoros összefüggésben m egy vég
be, a rendezettség, az irányítás az élet elő feltétele. 
Ha az életet definiálni kívánjuk, úgy Bertalanffy 
meghatározását lerövidítve és módosítva, az élő 
lényt olyan rendszernek foghatjuk fel, amely a 
külvilággal állandó dynamikus egyensúlyban van 
és emellett sajátos szerkezetét és összetételét állan
dóan megtartja, helyreállítja és utódainak tovább
adja.

E definícióban foglalt egyik sajátosságot „a 
milieu interieur” összetételének megtartását már 
Claude Bemard felismerte; késő bb Cannon ho- 
moeostatisnak nevezte, amelynek fenntartásában a

vegetatív idegrendszernek tulajdonított döntő  sze
repet. Ma az integrációnak bonyolult rendszerét is
merjük, amelyben az endokrin mirigyeknek és az 
idegrendszernek egyaránt van jelentő sége. Bár a 
homoeostatis fogalmát a gyakorlatban néha a só-, 
vízháztartásra és a sav- bázisegyensúlyra szű kítik 
le, a valóságban valamennyi élettani és sok mor- 
phologiai jelenségre kiterjed, hiszen em lített meg
határozásunk értelmében a szerkezet és összetétel 
állandóságának megtartása elő feltétele az élő  rend
szer fennmaradásának.

Morphologiai vonatkozásban első sorban a meg
változott homoeostasis visszaállítása, tehát a rege
nerációs folyamatok tartoznak ide: ismeretes, hogy 
erő sen specializált szövetek (izom, központi ideg- 
rendszer) kevésbé képesek regenerálódásra, mint 
pl. az aránylag egyszerű , kevés sejtféleségbő l álló 
máj, melybő l egy év folyamán eredeti súlyának 
több, mint négyszeresét lehet eltávolítani, az ere
deti máj súly minden alkalommal gyorsan helyre
áll. Tekintettel arra, hogy a kiindulási májsúly el
érése után a további növekedés megszű nik, felte
hető , hogy a regenerációt valamilyen, talán Immo
rálisán ható anyag szabályozza, bár ennek mecha
nizmusát még nem ismerjük eléggé. Valamivel töb
bet tudunk a vvs-ek képzésének szabályozásáról.

101
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Mivel átlagos élettartamuk 1Ö0 nap, a csontvelő nek 
napi 1012 vvs-t kell képezni, hogy 5 liter vér min
den m m :i-ében 5 m illió vvs maradjon. Tudjuk, 
hogy a vvs-ek regenerációját egy plasmafaktor, az 
erythropoetin szabályozza, amely vérvesztés után 
a plasmában kimutatható. Miután normális körül
mények között a vvs.-szám nem emelkedik 5 millió 
fölé, feltehető , hogy a vvs-ek  képzése állandó sza
bályozás alatt áll.

Automatikus és aktív reguláció.

A homoeostasis fenntartásának részletes ismer
tetése csak monographiás méretekben lenne lehet
séges, így csak néhány elv i kérdést beszélhetünk 
meg. Megkülönböztethetjük az „automatikus” sza
bályozást az „aktív”  regulációtól. Az elő bbihez tar
tozik pl. a legtöbb „salakanyag” kiürítése a vesé
ben. Ezeknek (carbamid, húgysav, kreatinin) „nor
mális” vérkoncentrációja úgy jön létre, hogy kelet
kezésük és kiürítésük egyensúlyban van. Ha tehát 
valamelyikbő l több keletkezik, mint amennyit a 
vese ki tud üríteni (pl. húgysav leukaemiában), 
úgy a vérkoncentráció a „normális” fölé emelkedik. 
Ugyanez következik be akkor, ha a máj nem képes 
elegendő  gyorsan carbamidot képezni a desamina- 
lás folytán keletkező  NH.;-ból: a vérben abnormáli
sán magas lesz az ammoniák-koncentráció. Normális 
vérszint fenntartása m indezen esetekben nem kü
lönleges reguláció következménye, hanem automa
tikusan történik, az anyagok felvétele és termelése 
egyensúlyban áll a kiürítéssel, ill. lebontással. Más 
a helyzet olyan anyagok homoeostasisának fenn
tartásánál, amelyeknek physiologiás szerepük van, 
amelyeknek csökkent vagy nagyobb koncentrációja 
funkcionális változást jelen t a szervezet egésze szá
mára. Ez a változás nem azonos valamilyen anyag 
toxicitásával: az ammóniák erő sen toxikus, de a 
carbamidképzés mégsem aktív reguláció következ
ménye, hanem azon alapszik, hogy a máj véráram
lása jelentő s és a májsejtek gazdagok a carbamid- 
képzéshez szükséges fermentekben, a máj tehát 
gyorsan képes metabolizálni az ammoniákot. Ezzel 
szemben a vér Na és K szintjének fenntartása, 
amely túlnyomórészt a vese segítségével történik, 
többszörösen is biztosított neuro-endokrin szabá
lyozás alatt áll, amelyben a n. splanchnicus közvet
lenül a vesetubulusokra irányuló sokat vitatott ha
tásán kívül döntő  szerepet játszanak az angiotensin 
és az aldosteron, kisebb mértékben a glykokortikoi- 
dok is. A szervezet ezen ionok koncentrációjának 
változásaira tudvalevő leg igen érzékeny. A Na-re- 
tentio oedema-képzéshez, hyponatraemia exsiccosis- 
hoz vezet, a hypo- és hyperkalaemia egyaránt káro
sítják a szívmű ködést, érthető  tehát, hogy ezen 
elektrolytok szabályozására nem elegendő  a vese 
automatikus excretioja, a tubularis reabsorptiót a 
szükségletnek megfelelő en csökkenteni, vagy fo
kozni kell, amirő l a neuro-endokrin reguláció gon
doskodik.

Minden aktív reguláció a szervezetben a kö
vetkező  sémára hozható:

1. Specifikus receptorok jelzik a normálistól 
való eltérést.

2. A receptorok jelzése a hypothalamusban 
idegi impulzust vált ki.

3. Az impulzus közvetlenül az effektor-szerv- 
hez, (szív, vese, tüdő ) vagy a hypophysishez (eset
leg a juxtaglomerularis sejtekhez) jüt, utóbbi ese
tekben az alárendelt endokrin mirigyek humorális 
úton befolyásolják az effektor-szerveket.

A reguláció tehát egyrészt (fő leg ha izommun
kával jár, m int a keringés és légzés esetében) köz
vetlenül idegi úton történik, másrészt, ha anyag
cserérő l van szó, a humoralis reguláció áll az elő 
térben, amelynek Karlsson szerint három hatás
módja van:

1. Fermentek aktiválása, vagy gátlása,
2. Fermentek fokozott, vagy csökkent képzése,
3. A sejtfal, vagy intracelluláris struktúrák per-  

meabilitásának változása.
Világos, hogy ez utóbbi közvetlenül neuralis 

úton nem következhet be, viszont hormonalis úton 
mindhárom lehető séget bizonyítani lehetett. A ho
moeostasis regulációja olyan alapvető  biológiai fo 
lyamat, amelyet kybernetikai modellen is reprodu
kálni lehet. A „computer” a megadott „programot”  
— a homoeostasis fenntartását — olyan jelzések 
alapján tartja fenn, amelyek a homoeostatistól való 
eltérést jelentik: a „program” erre megváltozik, 
míg a helyreállt homoeostasis feedback-hatás útján 
nem fordítja meg a folyamatot. A hormonalis sza
bályozás mechanizmusának legalább egyik útja 
magyarázható azzal, hogy a hormon aktiválja egy 
bizonyos sejtféleség meghatározott génjében rejlő 
code-informatiot és eképpen indukálja bizonyos 
ferment termelését.

A reguláció teljesítő képessége és határai

Az élő  szervezet dinamikus egyensúlyban van 
a külvilággal, anyagcseréjének fenntartására oxy - 
gent és tápanyagokat vesz fel, salakanyagokat 
ad le. Ez a „folyamatos egyensúly” még teljes nyu
galomban sem szű nik meg: a homoeostasis „nyu
galmi értéke” az a szint, amelyet a szervmű ködés 
és a reguláció szempontjából alapértéknek tek in 
tünk. Az élet jellegzetes sajátossága, hogy a ho- 
moeostasist nemcsak nyugalomban, hanem megter
helések esetében is fenn tudja tartani. Nagy m eny- 
nyiségű  cukor fogyasztása után a vércukor, sok zsi
radék fogyasztása után a vérlipoidok átmenetileg 
emelkednek ugyan, de a normális érték hamarosan 
helyre áll. Vízlökés után a vér osmolaritása csak rö
vid idő re és keveset csökken, az ADH secretiojának 
gátlása folytán meginduló diuresis a normális 
osmolaritást újból helyreállítja. Különösen nagy 
teljesítő képessége van a közvetlen idegi úton szabá
lyozott légzésnek és keringésnek. Az (^-fogyasztás 
és CO-j-képzés nehéz testi munka esetében több, 
mint a 10-szeresére emelkedhetik, ezzel egyidő ben a 
keringés teljesítő képessége is megnő , a perctérfo
gat a nyugalmi érték 6—7-szeresét is elérheti. A 
légzés és keringés értékei csak akkor csökkennek
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újból a „normális” szintre, ha a megterhelés meg
szű nésével a homoeostasis (véroxygen, CO2, tejsav) 
újból helyreáll.

A homoeostasis vizsgálatának megítélése szem
pontjából döntő  szempont tehát, hogy a „nyugal
m i” értéket kívánjuk-e vizsgálni, vagy azt, hogy 
milyen megterhelést bír ki a szervezet a homoeosta
sis zavara nélkül. Világos, hogy a homoeostasis 
nyugalmi értékének megváltozása kóros jelenség, 
bár nem mindig kezelést igénylő  betegség; a renális 
diabetes Monasterio szerint a proximalis vesetubu- 
lusok egy részének congenitalis dysplasiáján alap
szik, kezelése felesleges. Valószínű leg congenitalis 
fermentzavaron alapszik a fructosuria és pentosu
ria, amelyeknek — a diagnosztikán kívül — ugyan
csak nincs klinikai jelentő ségük. Más congenitalis 
fermentzavarok ezzel szemben a homoeostasis súlyos 
zavaraihoz vezetnek, pl. a porphyriák, a phenylke
tonuria, a Fanconi-syndroma, a galaktosaemia stb. 
Hasonló a helyzet a fertő zéses betegségek esetében: 
microorganismusok jelenléte egymagában még nem 
betegség, mint azt a bacilusgazdák esetébő l tud
juk: betegségrő l csak akkor beszélhetünk, ha a 
microorganismusok a fertő zött emberen olyan reak
ciót váltanak ki, amely a homoeostasis zavarához 
(láz, shock, stb.) vezet.

A homoeostasis vizsgálatának egyik alapvető 
problémája a „normális” értékek szórása és tole- 
rantia-határa. A szervezet dynamikus egyensúlyá
ból következik, hogy abszolút fixált normálértékek 
nem lehetségesek, a „physiologiás” normálértékek 
statisztikai szórás átlagértékei, amelyek bizonyos 
minimális, vagy maximális szintet nem léphetnek 
túl. A „normális” hő mérséklet a hónaljban 36—37 
fok, a légzés percenként 16—20, a pulzus 60—80 kö
zött ingadozik. Ezen határok közti értékeket „nor-

1. táblázat
Különböző  paraméterek normálértékeinek tolerantiája

N o rm á lis  h a tá ro k
S z ó rá s  az  a lsó  
h a t á r  % -á b a n

H ő m é rs é k le t 3 6 - 3 7 ° 2 ,8
P u lz u s s z á m 6 0 — 80 p . m . 33
L é g z é s 16 — 20 p . m . 25
V é r  p H 7 ,3 — 7 ,5 2 ,7
S e . N á t r iu m 135 — 145 m a e q u  1. 7 ,5 .
S e . C h lo r 9 6 — 105 m a e q u  1. 9 ,4
S e . K á l iu m 3,5 — 5 ,0  m a e q u  1. 4 2 ,0
S e . C a lc iu m 9 - 1 1  m g % 22 ,0
S e . A lb u m in 3 , 6 - 5 , 0 % 39 ,0
V é rc u k o r  ( re d u c t .) 7 0 — 110 m g % 57 ,0
S e . C a rb a m id 2 0 — 45 m g % 125 .0
S e . H ú g y s a v 3 — 5 m g % 67 ,0
S e. C h o les te r in 1 5 0 - 2 5 0  m g % 66 ,0
S e. P h o s p h o r 3 , 0 - 4 , 5  m g % 50 ,0
F  e h é rv é rs e j  ts z á m 5 0 0 0 — 8000  m m 3 6 0 ,0

málisaknak” tekintjük, alacsonyabb, vagy maga
sabb értékek viszont „kórosak”, amelyeknek okát, 
körülményeit meg kell keresni. Már ezeknél a nor
málértékeknél is feltű nő  a szórás nagyságának a 
különböző sége: bár a mérési módszerek eltérése a 
direkt összehasonlítást nehézzé teszi, a normális hő 

mérséklet szórása az alsó érték 3,6%-a, a légzésé 
25%, a pulzusé 33%. Hasonlóan ingadozik a nor
málérték ezen tolerancia-határa a vér param éterei
nél, mint azt az 1. sz. táblázat mutatja.

A táblázat (amely természetesen nem  tart 
igényt teljességre), csak olyan paramétereket tar
talmaz, amelyek függetlenek a nemtő l és testfe lü 
lettő l. Bár a mérési módszerek különböző sége, m int 
már elő rebocsátottuk, az összehasonlítást m egnehe
zíti, a táblázat alapján a paraméterek 4 típusát kü
lönböztethetjük meg:

a) 10% tolerantia alatti paraméterek. Ide tar
toznak: a testhő mérséklet, a vér pH-ja, a Se. Nat
rium és a Se. Chlor. Valamennyire jellemző , hogy 
bonyolult regulációs mechanizmusok biztosítják a 
homoeostasis szű k határok közötti fenntartását, 
amely a szervezet számára életfontosságú. A  b io- 
chemiai folyamatok, a fermentmű ködés aktiv itása 
erő sen függenek a hő mérséklettő l és pH-tól: a Na. 
a vér legfontosabb kationja, a legfontosabb anion, a 
Cl, koncentrációjuktól függ a plasma isosm osisa, 
amelyet a szervezet az antidiureticus hormon segít
ségével tart szű k határok között. Az isosmosis mel
lett azonban az isoionia, az egyes elektrolytek kon
centrációjának állandósága is fontos a szervezet szá
mára: a Na. és K. homoeostasisát az aldosteron, a 
Ca-ét a mellékpajzsmirigy szabályozza.

b) 25% alatt paraméterek. Ide tartozik a Se. 
calcium, melynek 7 mg% alá történő  csökkenése 
súlyos idegrendszeri tüneteket okoz. Regulációjá
nak vizsgálatára visszatérünk.

c) 25—60% közötti paraméterek. A legtöbb 
normális érték ide tartozik, mivel ezek hom oeosta- 
sisa is életfontosságú a szervezet számára és ezért 
részben bonyolult reguláció (vércukor), biztosítja a 
fenntartásukat. Egyes anyagok (se. albumin), vagy 
alakelemek (fehérvérsejtszám) regulációjának pon
tos mechanizmusát még nem ismerjük, de nem  lehet 
kétséges, hogy ilyen szabályozás létezik, h iszen a 
homoeostasis zavara súlyos következményekkel 
jár, hypalbuminaemia az onkotikus nyomás sü llye
dését, leukopenia a szervezet védekező képességé
nek csökkenését eredményezi.

d) 60% fölötti paraméterek. Ebbe a csoportba 
egyrészt salakanyagok (carbamid, húgysav) tartoz
nak, másrészt a cholesterin, melynek hom oeostasisa 
a szervezet számára — legalábbis rövid idő tartam 
ra — nem látszik fontosnak. Bár a cholesterin-szin- 
tet a máj mind a synthesis, mind a lebontás, m ind 
az excretio útján befolyásolja és a pajzsm irigy mű 
ködés befolyása is ismert, valószínű leg nem aktív 
regulációról van szó, hanem a synthesis és 
excretio egyensúlyáról, tehát automatikus regulá
cióról.

Az áttekintésbő l láthatjuk, hogy a norm álérté
kek szórásának nagysága, toleranciája, első sorban 
attól függ, hogy az anyagok koncentrációjának ál
landósága mennyire nélkülözhetetlen a szervezet 
számára. Az aránylag szű k határok között ingadozó 
értékek állandóságáról ezért neuro-endokrin regu
láció gondoskodik. !

1 0 1*
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2. táblázat
A  homoeostasis néhány zavarának oka

h y p e r u r ic a e m ia f o k o z o t t  k é p z é s  ( k ö s z v é n y ) c s ö k k e n t  ü r í té s  (v e see lég te le n sé g )

h y p e rb i l i r u b in a e m ia fo k o z o t t  k é p z é s  ( h a e m o l i t .  ic te ru s ) c s ö k k e n t  ü r í té s  (h e p a t i t i s ,  e p e e lz á ró d á s )

e m e l k e d e t t  Se. v as fo k o z o t t  b é la b s o r p t i o  (h a e m o c h ro m a 
to s is )

f e r r i t in  fe ls z a b a d u lá s  (h e p a t i t i s )

a r t .  h y p o x ia c s ö k k e n t  f e lv é te l  ( a s th m a ,  e m p h y s e m a ) k e r in g é s i  z a v a r  ( jo b b ró l  b a l - s h u n t)

h y p a lb u m in a e m ia c s ö k k e n t  k é p z é s  ( m á j  c ir rh o s is ) fo k o z o t t  ü r í té s  (n e p h ro s is , p ro te in -  
d ia r rh o e a )

a m in o - N  és N H 3 e m e lk e d é s c s ö k k e n t  l e b o n t á s  ( h e p a ta r g ia ) —

a z o te m ia c s ö k k e n t  ü r í t é s  (v e s e e lé g te le n s é g ) fo k o z o t t  k é p z é s  (g a s tro e n t .  v é rz é s )

h y p o n a t r a e m ia fo k o z o t t  ü r í t é s  ( p y e lo n e p h r i t i s ,  
A d d is o n -k ó r )

e n te ra l ,  v e s z te s é g  (h á n y á s , h a s m e n é s )

h y p o k a la e m ia
h y p e r g ly k a e m ia

fo k o z o t t  ü r í t é s  ( s te r o id o k ,  d iu re t ik u m o k )  
in s u l in -h iá n y
in s u l in - a n t i t e s t  v a g y  a n ta g o n is tá k  
a d re n a l in
g ly k o c o r t ic o id o k  (C u s h in g )  
a k ro m e g a l ia  ( h y p o p h y s is )  
h y p e r th y r e o s is

s e j tb e  v a ló  á ra m lá s  (d ia b . c o m a )

Diagnosztikai alkalmazások.

A diagnosztikát a legtágabb értelemben a nor
m álistól való eltérés felismerésének nevezhetjük. 
Már a rutin fizikai vizsgálat is ezt célozza, bár tisz
tában kell lennünk azzal, hogy nem minden eltérés 
jelent betegséget. A szív  situs inversusa fejlő dési 
rendellenesség, klinikai jelentő sége nincs, funkcio
nális kiesést nem okoz. Már említettük a fructosu- 
riát és pentosuriát valam int a renális diabetest, am e
lyek csak diagnosztikailag jelentenek problémát, 
kezelésre nem szorulnak. Ha laboratóriumi v izsgá
lat során a normálistól eltérő  értéket találunk, úgy  
a homoeostasis zavarának okát, pathogenesisét is 
tisztáznunk kell. (2. sz. táblázat.)

Mint a 2. sz. táblázatból láthatjuk, a ho
moeostasis zavarát gyakran egyes szervek fokozott, 
vagy csökkent mű ködése okozza, aminek a felism e
rése nem mindig könnyű , mert csak kevés olyan 
kóros leletet ismerünk, m int pl. a vér NH:l-tarta l-  
mának emelkedését, m ely  egyértelmű en egy b izo
nyos szerv kóros mű ködésére utal. Mivel a vérszin
tet egyrészt az anyagok képzése, másrészt elim iná
lása determinálja, elvben mindkét folyamat zavara 
szóba jöhet a homoeostasis megváltozása esetén. 
Különösen nehéz a bonyolult reguláció által b izto
sított anyagok kóros értékeinek interpretatio ja, 
amire jó példa a hyperglykaemia (lásd 2. sz. táb lá
zat).

A  diagnosztika újabb irányzata a regulációt 
befolyásoló hormonok vérszintjének, vagy k iürü lé
sének vizsgálata. A vérszint vizsgálata a szóbaj övő 
alacsony koncentráció m iatt többnyire nehéz, és 
nem mindig ad hű  képet a hormon termelésének 
mennyiségérő l. A k iürülés vizsgálatát m egnehezíti 
az a körülmény, hogy a hormonokat a szervezet 
részben lebontja, és csak egy részük m utatható ki 
a vizeletben. Ezen nehézségek ellenére a neutralis 
17-ketosteroidok és a pregnantriol ürülésének m eg
határozása diagnosztikailag fontos adatokat szolgál
tathat endokrin reguláció zavarának felism erésé
hez, bár még távol vagyunk attól, hogy a steroid 
hormonok anyagcseréjét quantitative mérni tud
juk: a kapott „normálértékek” inkább empirikus

jellegű ek, m int ahogy empirikus jellegű ek a kó
ros körülmények között talált változások is. Ezért 
helytelen volna az endokrinológia mai állása m el
lett kizárólag a hormonmeghatározásokra támasz
kodni és lemondani a hormonok által reguláit fo
lyamatok vizsgálatáról.

Teljesen jogosult az a diagnosztikai törekvés, 
hogy egyes szervelváltozásokat még a nyugalmi ho- 
moeostasisban bekövetkezett zavar elő tt lehessen 
felismerni. Ezt a célt szolgálják a szervezet, ill. az 
egyes szervek teljesítő képességének (perctérfogat, 
keringő  vérmennyiség, légterek, alapanyagcsere, 
glomerularis filtratio) meghatározásai, amelyeknek 
értékelésénél természetesen tekintetbe kell ven
nünk a vizsgált személy nemét, életkorát és testfe
lületét (vagy legalább testsúlyát). Egyes szervek
nek (pl. a májnak), olyan nagy a functionalis tarta
léka, hogy kóros elváltozások dacára a „nyugalmi” 
értékek normálisak lehetnek, a mű ködés beszű külé
sét csak terheléses vizsgálatokkal (bromsulfalein, 
hippursav-próba) tudjuk kimutatni. Terheléses 
vizsgálatokat végzünk tüdő betegségekben is, 
(alveolaris ventilatio CC>2-belégzés után), a cardio- 
lógiában (terheléses EKG), a vesediagnosztikában 
(koncentrációs próba), az endokrinológiában (vér- 
cukorterheléses görbék, ACTH-terhelés), stb.

Fokozott óvatosságra van szükség az olyan 
próbák értékelésénél, amelyek valamilyen anyag 24 
órás ürítésén alapszanak, mint pl. a calcium ürítése 
a mellékpajzsmirigy betegségeiben. A calcium ürí
tés mennyisége függ

1. a táplálék Ca-tartalmától,

2. a Ca vérbő l történő  felszívódásától. Ez 
utóbbi függ a rendelkezésre álló D-vitamintól, va
lamint a bélfelszívódás általános állapotától. Nor
mális körülmények és alacsony vagy mérsékelt Ca- 
tartalmú diéta esetében a felvett Ca-nak csak 
30—50%-a ürül a vizelettel, nagyobb (1 g feletti) 
Ca-felvétel esetében csak 10—25%. Ilyen körülmé
nyek között az eredmények nehezen értékelhető k 
egyedül a mellékpajzsmirigy szempontjából és biz
tosabb, ha a phosphor tubularis reabsorptiójának 
vizsgálatára alapítjuk a diagnózist.
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A vizeletnek természetesen nincsen homoeosta- 
sisa, hiszen feladata éppen abban áll, hogy selectiv 
excretio segítségével az extracellularis tér ho- 
moeostasisát fenntartsa. Ez, mint mondottuk, rész
ben automatikusan történik (magasabb szérumkon
centráció esetében több filtrálódik), részben a 
reabsorptio szabályozásával. Ha pl. Nátrium-foszfá
tot adunk intravénásán, úgy a fölös phosphort a 
vese nemcsak a „load” automatikus emelkedésével, 
hanem a tubularis reabsorptio csökkenése útján is 
kiüríti. Tudjuk, hogy sok anyag tubularis reabsorp- 
tióját endokrin reguláció (aldosteron, ADH, mellék
pajzsmirigy) szabályozza, más anyagokra vonatko
zólag ismereteink m ég hézagosak. Valamilyen 
anyag 24 órás ürülésébő l nehéz a homoeostasis re
gulációjára következtetni, mivel

1. nehezen határozható meg az anyag mennyi
sége a táplálékban és felszívódása a bélben,

2. az excretio nemcsak a vizelettel, hanem az 
epével és a bélen keresztül is lehetséges. Emberen 
csak a székletben tudjuk az epével, vagy a bélen 
keresztül kiválasztott anyagokat meghatározni, ami 
már azért is nehezen értékelhető  eredményeket ad, 
mivel a székletet nehéz „idő zíteni”. Üjabban radio
aktív izotópok alkalmazásával sikerült egyes prob
lémákat, így a széklettel való fehérjevesztést, vala
m int a zsír-absorptio problémáját megközelíteni. 
Ezeknek a módszereknek további kiépítése választ 
fog adni a reguláció még sok, eddig megoldatlan 
kérdésére.

összefoglalásképpen levonhatjuk azt a követ
keztetést, hogy diagnosztikailag csak olyan eltérést  
értékelhetünk, amelynek normális szórását jól is

merjük. Az eltérés kimutatása csak első  lépés lehet, 
amelyet a pathomechnizmus tisztázásának kell kö
vetnie. Így nemcsak a tünetet ismerjük meg, hanem 
annak okát is, ami tehát már nemcsak szű kebb ér
telemben vett „diagnosztika”, hanem a regulációs 
zavar felismerését is lehető vé teszi, és utat mutat a 
követendő  therapia számára.

Végezetül még néhány szót a diagnosztika 
perspektívájáról. A laboratóriumi eljárások auto
matizálása, egyre újabb funkcionális próbák alkal
mazása a leletek számának olyan szaporodásával 
jár, hogy értékelésüket és egyben a diagnózis fel
állítását computerekkel igyekeznek megoldani. 
Nem kétséges, hogy a kellő képpen „programozott” 
mű szer kombinációs képessége saját határain belül 
tökéletesebb, mint az emberi agyé; hátránya v i
szont az, hogy nem tud többet adni, mint amire 
programozták. A mű szer tehát a leletek alapján he
lyesen állítja fel pl. a cor pulmonale és asthma 
bronchiale diagnózisát, de nem tud választ adni 
arra, hogy a betegség m ilyen alapon jött létre. A 
Szervezet homoeostasisát fenntartó regulációk zava
rának sokrétű  endogen és exogen okait kyberneti- 
kai úton megállapítani nem tudjuk, az orvos intui- 
tioja, a beteg lelkivilágának átérzése továbbra is 
nélkülözhetetlen marad a diagnosztika számára.

IRODALOM: 1. Bertalanffy, L.: Theoretische Bio
logie, 1932. — 2. Fischer A.: Regulation der Homoeo- 
stase als Ausdruck des Ganzheitsprinzips in Biologie 
und Medizin. Verh. d. Synopsiskongresses, Salzburg, 
1964. — 3. Karlson, P.: Dtsche Med. Wooh. 1961. 86, 
668. — 4. Monasterio, G. és mű nk.: Amer. J. Med. 1964. 
37, 44. — 5. Wagner, R.: Dtsche Med. Woch. 1958. 83, 
1710.

N E O -G Y N O F O R T
i n j e k c i ó  é s  c s e p p e k

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 0,0625 mg ergometrin, malein., és 0,125 mg ergotam, tart.-ot 
tartalmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg/ml ergotam, tart. és 0,125 mg/ml ergometrin 
malein.-t tartalmaz.

Javallatok: A gyermekágyi vérzések megelő zésére és kezelésére, abortus incompletus esetén a 
vérzés csökkentésére, vetélés befejezése után a méh összehúzódásának elő segíté
sére, nő gyógyászati vérzések mennyiségének csökkentésére.

Adagolás: Az injekcióból 1—2 ml i. m., sürgő s esetben ugyanaz az adag lassan i. v. is adható. 
A cseppekbő l naponta 2—3x15  csepp.

SZTK terhére szabadon rendelhető .

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

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .N
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Az acut pancreatit isrő l 70 eset e lem zése a lap ján
P. Németh Éva dr.

Az utóbbi években az acut pancreatitisre (a. p.) 
vonatkozó ismereteink igen jelentő sen fejlő dtek. Ez 
a fejlő dés mind az aetiológiai tényező k pontosabb 
megismerésében, újabb diagnosztikai módszerek ki
dolgozásában, mind pedig új therápiás eljárások 
és gyógyszerek bevezetésében nyilvánult meg. Az 
a. p. problematikáját illető en véglegesen kialakult 
álláspontról mégsem lehet beszélni. Indokolt tehát, 
hogy a legújabb ismeretek tükrében röviden átte
kintsük klinikánk a. p.-s beteganyagát és ismertes
sük azokat a következtetéseket, amelyeket ezen 
anyag analysise alapján levonhatunk.

A miagyar irodalomban több szerző  foglalkozott a 
kórkép aetiologiájával, patológiájával, klinikumával  
és a therápiával (24, 25, 26, 37, 39, 47, 52, 69, 74).

Feldolgozásra került a klinika beteganyaga 
1951-tő l 1964-ig, összesen 70 beteg. A betegek kö
zü l 34 férfi, 36 nő  volt. A férfibetegek átlagos 
életkora 55, a nő betegeké 53 év volt.

A diagnózist részben a klinikai tünetek és a labo
ratóriumi leletek, résziben a mű téti, ill. sectios lelet 
alapján állítottuk fel (1. sz. táblázat).

1. táblázat

Acut pancreatitises beteganyag kórisméjének felállítása

K órism e

E b b ő l
b o n c o lá s ra

k e rü l t

A  k l in ik a i  tü n e te k  é s  la b o r ,  
le le te k  a la p já n 29 4

A  m ű té t i  le le t a la p já n 41 13
Ö s s z e s  ese t szám a 70 17

A legújabb irodalmi közlemények szerző i a 
pancreas acut gyulladásának különböző  formáit, mint 
pl. a »pancreas izgalmi állapotát«, oedemát, necrosist, 
haemorrhagiát közös néven pancreatitisnek nevezik 
(15, 23, 40).

Az a. p. polyaetiológiás betegség. Az egyes 
aetiológiai factorok közül a következő k elfoga
dottak :

gyulladás, fertő zés, canalicularis-, metabolicus- (táp
lálkozási fact., alkoholizmus, diabetes, hormonalis 
fact., terhesség, uraemia), toxicus-, allergiás-, idio- 
pathiás-íactorok, taruma (baleset, sebészeti, postopera
tiv, elektromos shock), vascularis tényező .

A részleteket illető en utalunk Blumenthal mo
nográfiájára (6).

Egyes szerző k még a psyohikus tényező k fontossá
gát is hangsúlyozzák (80).

Első sorban az acut haemorrhagiás pancreati
tis keletkezését illető en új szempontokat jelent az 
a kísérletes megállapítás, miszerint a betegség lét
rejöttében és a mirigy önemésztő désében a szerv
ben keletkező  trypsin az eddig gondoltnál lényege
sen kisebb jelentő ségű  (4, 10, 71, 72).

Újabb Vizsgálatok szerint más fermentumok, mint 
a Baló által felfedezett elastase (3, 53) és lipase is je
lentő s szerepet játszanak az a. p. keletkezésében. A be
tegséget kísérő  shook, a fájdalom, valamint a szerv 
oedemájána'k és a capillaris permeabilitási zavarnak  
létrejöttében a felszabaduló vasoaktiv polypeptideknek 
(bradykinin (77), kallikrein-kallidin) (22) juthat fontos 
szerep.

Sokan vallják, hogy az a. p. létrejöttében a szer
ven átáramló vérmennyiség csökkenésének jelentő s 
szerepe van (66, 76). Epével elő idézett a. p.-ben a has
nyálmirigyen átáramló vér mennyisége csökkent (61).

Allergiás tényező k és ezen belül az a. p.-ben lét
rejövő  proteolysiskor felszabaduló histamin oki szere
pét is hangsúlyozzák (4/a). Histamin, epesavak, vala
mint bradykinin hatására a hasnyálmirigyen átáramló 
vér mennyisége megnő  (63, 65). A histaminnak a vér
folyást növelő  hatása K42 segítségével nem volt bizo
nyítható (13).

A vascularis tényező k 'közül a nyirokkeringés sze
repét is bizonyították kísérletekben (62, 64).

Közismert az a. p. és az epeutak megbetegedése 
közötti összefüggés (83). Egyes szerző k szerint tíz a. 
p.-bő l kilenc epeútmegbetegedés mellett van jelen (70). 
jelen (70).

70 betegünk adatai alapján az anamnesist, a 
mű téti-, valamint a boncleletet figyelembe véve a 
következő  aetiológiai rangsorolást lehetett megál
lapítani (2. sz. táblázat).

Anyagunkban is bizonyítható volt 70" o-ban 
epeútmegbetegedés. Kiemeljük a vascularis facto
rok jelentő ségét is az a. p. keletkezésében; anya
gunkban ez 7% volt.

Pathologia.

Az a. p. pathológiás képében az oedema és leu- 
kocytás infiltratio a legenyhébb forma. Az acut 
oedema progrediálhat, az enzymek aktiválódása 
pedig parenchyma-, vagy zsírnecrosist okoz. A 
pancreas ereinek enzymaticus önemésztése necro- 
sishoz vezet. A lezajlott gyulladás következménye 
fibrosis, a zsírnecrosisé calcificatio lehet.

Anyagunkban egymással kombinálódva a 
pancreasban boncoláskor a következő  elváltozáso
kat találtuk (17 eset): oedema 1, necrosis-, zsírnec- 
rosis 5, haemorrhagiás necrosis 8, abscedált necro
sis 3.
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2. táblázat

A z acut pancreatitises betegeink aetiológiai tényező k szerinti megoszlása

E p e ú tm e g b e te g e d é s  *
B eteg
szám a C an a lic u la r is  ok

B e te g
szám a V ascu la ris  ok

B e te g
sz á m a

A nyagcsere
za v a r

B eteg
szám a

,n . , B e teg  
i T ra u m as o k  sz 4 m a E g y éb

B e te g
sz á m a

C h o le c y s t i t is , 19 O d d i 2 P a n c r . 3 D ia b e te s u G y o - 3 P le u r i- 2
e m p y a e m a s h h in c t . v e n a . m e ll. m o r re s - t t is

o e d e m a th ro m b . k ö v e tő
C h o lecy s t. 2 S p h in c te r 2 P a n c r . 2 j B ő  é tk e zé s 4 G a s t-  1 U lc u s 3
g a n g r . p e r f . sc le ro s is a p o p le x ia u tá n r e c t - t d u ó d .

k ö v e tő
S p o n tá n  b e ls ő 1 P a n c r e a s 2
ep es ip o ly v e z . k ő
C h o la n g i t is 3 P a n c r e a s 1

v e z . l a p h á m
m e ta p la s ia

C h o le d o c h i t is 8
C h o le l i th ia s is 12
C h o led o c h o -
d u o d e n o s to m ia 1

Ö sszesen 46 7 5 1 15 1 4 5

A z  e p e ú t  m e g b e te g e d é s e k  e g y m á s s a l  k o m b in á ló d ta k .*

Tünetek.

A klinikai tüneteket a viharos kezdet, magas 
láz jellemzi, valamint a has felső  felébő l kiinduló, 
néha mindkét vállba sugárzó heves fájdalom. Izom
védekezés is jelen lehet (7).

Eseteink 33%-ában észleltük, szemben modern bel
gyógyászati tankönyv megállapításával (49).

A fájdalom intensitása a pancreas-elváltozás 
kiterjedésétő l, a papilla Vateri obstructiójának a 
fokától, a retroperitoneum involválásának nagysá
gától függhet. Az oedema nyomhatja a plexus coe- 
liacust. A fájdalmat shock kísérheti; 23 betegünk
nél észleltük (33%). Tartós shock haemorrhagiás 
folyamat mellett szól (60). Mindig jelen van a has 
nagyfokú meteorizmusa. A paralyticus ileus retro- 
peritoneális inflammatio, vagy bakteriális peritoni- 
tisbő l származhat (31). Az esetek egy részében a 
köldök körül a bő r kékes foltos elszínező dése ész
lelhető . Pancreasfej oedema esetén subicterus is 
jelen lehet. Hypocalcaemiához tetania társulhat.

A kifejlő dő  shock következtében rosszabbod
hat a vesefunkció, amely oliguriában és a maradék- 
N emelkedésében nyilvánul meg (1). Utóbbit 5 bete
günknél tapasztaltuk. Átmeneti máj mű ködési za
vart is megfigyeltek (6). 17 halálos kimenetelű  ese
tünkbő l 8-ban állapított meg a boncolás, ill. szövet
tani vizsgálat acut gócos májnecrosist. A szívmű 
ködés részérő l a szívinfarctusra jellemző  EKG-el- 
változás is létrejöhet az a. p. kialakulásakor (58). A 
hasüregben megjelenő  szilvalészerű  folyadék hae
molysis eredménye.

Diagnosztikus módszerek.

A diagnosztikus eljárások közül négy biológiai 
testnek van jelentő sége. 1. Amylase-szint emelke
dés a vérben. 2. Vércukorszint emelkedése, cukor

ürítés. 3. Calcium-szint csökkenése a vérben. 4. A 
se. transaminase-szint (SGOT) emelkedése.

A se. amylase-szint értékelésekor három kö
rülményre kell felhívni a figyelmet (30).

a) A szerv teljes necrosisa esettén nem emelke
dik. b) Ismételt krízis esetén inkább süllyed, c) Nem 
emelkedik, ha az a. p. májlaesióval együtt jár.

Az elmondottak miaitt nem lehet csodálkozni azon, 
hogy a se. amylase egyéb betegségeikben is emelkedhet, 
mint pl. magas dleusban, mestenteráalis elzáródáskor és 
thoraco-abdominalis sérülésekben (59).

Ilyen esetekben segít a se. lipase aktivitás m eg
határozása (30).

Útbaigazíthat a hasi punctatum emelkedett 
amylase-tartalma is (12).

A SGOT szintje jelentő sen emelkedik a. p.-ben. 
különösen hyperbilirubinaemia esetén (21). Coffey 
és mtsai (9) a vér antitrypticus aktivitás mértéké
ben látnak lehető séget az acut oedemás és a nekro- 
tizáló forma elkülönítésére. Az acut haemorrhagiás 
pancreatitises beteg serumában methaemalbumin 
mutatható ki, szemben az acut oedemás pancreati- 
tissel (60).

A vércukor-szint is emelkedhet.
Acut pancreasnecrosisben többé-kevésbé k ife

jezett hypocalcaemia észlelhető . Vannak szerző k 
(30), akik a haemorrhagiás pancreatitist a se. Ca. 
szint csökkenése alapján különítik el az acut oede
más formától. A se. Ca-szint csökkenés okai:

1. Ca szappanok képző dése, 2. histamin-felszaba- 
duláiskor Ca-ra van szükség, 3. acut krízisben meggyor
sul a bélibe történő  Ca kiválasztás a mellékvese foko
zott mű ködése következtében.

Eseteinkbő l 44 betegen (62° 0) észleltük a se. 
diastase emelkedését, amelyet Somogyi, ill. Wohl
gemuth egységekben határoztunk meg, A vércu
kor-szint 30 betegnél 150 mg° u felett volt. A se. Ca
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3. táblázat

G y  ó g y ű l t M e g h a l t

É v ek
A . p. b eteg ek  

szám a ö ssz esen g y ó g y sze res  k e z e lé s m ű té t ö sszesen gyógyszeres k ez e lés m ű té t

T ra sy lo l C o r t ic o s te r . k o ra i k é ső i T rasy lo l C o r t i ro s te r . k o ra i k éső  i

1951 — 
1959

29 22
7 5 ,8 %

— 2 10 6 7
2 4 ,2 %

- 2 6 -

1960 — 
1965

41 31
7 5 ,6 %

26 4 4 9 10
2 4 ,4 %

7 7 6 —

V a la m e n n y i  b e te g  a  f e ls o r o l ta k o n  k ív ü l  a n t i b io t i k u s,  v é r - ,  i l l .  f o ly a d é k th e r á p iá s ,  A tro p in ,  k o p la lá s  és  t a r tó s  g y o m o r-  
sz o n d a  k e z e lé s b e n  ré sze sü lt .

M in t  l á th a tó ,  a  g y ó g y u lá s  a r á n y s z á m á t  a  T ra s y lo l - k ez e lé s  lé n y e g e s e n  n e m  m ó d o s í to t ta  a n y a g u n k b a n .

értéke 22 esetben (31%) a normális értéknél lénye
gesen alacsonyabb volt.

A vizeletbő l történt zinksulíat próba pozitivitása 
diagnosztikus értékű  lehet (33).

A klinkai tünetek kísérő je lehet anaemia (hae- 
morrhagiás forma). A fvs-szám mindig emelkedett, 
10 000—40 000 között. Eseteink 90%-ában észleltük. 
Bockus (7/a) az alkoholos csoport 60%-ában a fvs- 
számot 10 000 alatt találta. Leírtak lymphopeniát is 
(29). Súlyos shockban levő  betegekben a keringő 
vérvolumen csökken, haemoconcentratio jön létre. 
Meghosszabbodhat a véralvadási idő  (42). Magas 
lehet az anti thrombin aktivitás is (67). Hypokali- 
aemiát 6 esetben észleltünk. 1 esetben huzamos K 
bevitel ellenére sem sikerült 2 mEq. fölé vinni a se. 
K. értékét, aminek nem sikerült az okát tisztáz
nunk.

A kórkép közvetlen röntgentünetei szegénye
sek. Legjellemző bb a harántvastagbél extrém tágu- 
lata, a vékonybelek paralysise gáz- és nivóképző - 
déssel. Az esetek kb. 50%-ában a flexura lienalis 
tágult (8). A Hulten-féle jel egyesek szerint már a 
betegség 12. órájában megtalálható (mély állású bal 
rekesz, jobb rekesz visszamaradása) (32). Korai gya
nújel a baloldali atelectasia (81). Jóna (34) a. p.- 
ben a colon transversum spasmusát és ezzel össze
függő  hyperkinezist írt le.

A kórképet az esetek egy részében a diagnosz
tikai segédeszközök igénybevétele ellenére sem 
tudják biztosan a gyomor-, nyombél-, epehólyag 
perforatiótól, vakbélgyulladástól vagy bélelzáródás
tól elkülöníteni. Nem véletlen tehát, hogy a bete
geknek csak kis hányada kerül a. p. diagnózissal 
felvételre. Betegeink beutalási diagnózisa követ
kező képpen oszlott meg: perf. ventriculi, ill. duo
deni 14, bélelzáródás 17, pancreatitis 4, cholecysti
tis, cholelithiasis 25, choledocholithiasis 3, appendi
citis 4, hernia incarc. 1, abscessus reroperit. 1, 
cysta lienis 1.

Prognosis.

A betegek sorsa, a betegség klinikai lefolyása, 
kimenetele a dg. korai felállítása és a therápia he
lyes megválasztása mellett nagymértékben attól

függ, hogy az acut oedemás pancreatitist követi-e 
újabb attak, vagy a folyamat visszafejlő dik-e az 
első  roham után pár napon belül. A folyamat akut 
necrosishoz vezethet, ami már néhány napon belül 
halálos kimenetelű  lehet. 2—3 héttel a betegség 
kezdete után bekövetkező  halál minden bizonnyal 
másodlagos fertő zés következménye. Elő fordul, 
hogy a mirigy elgennyed. Ez súlyos toxicus tüne
tekkel, magas lázzal és leukocytosissal jár együtt. 
Igen rossz prognosisú a haemorrhagiás forma. A 
mortalitás magas (48): anyagunkban 89%-os. Dia
betes, különösen idő sebb (60 év felett) betegeknél 
súlyosbítja a kórlefolyást (19). Ezen megállapítást 
igazoló adatokat találtunk saját eseteink (11 beteg) 
analysisekor is: diabeteses betegeink átlagos élet
kora 61 év, a mortalitas 81%. Az összmortalitás 
mintegy felét (53%) a diabetes mellhússal szövő 
dött esetek halálozása teszi ki (17 esetbő l 9).

Therápia.

Az a. p. therápiája csak konzervatív lehet. Ha
zánkban Herczel és Pólya már 1910 óta hangoztat
ták, hogy heveny pancreasnecrosist ne operáljunk. 
Ezen álláspont helyességét bizonyítja az, hogy a 
konzervatív therápia bevezetése óta a mortalitás 
50%-ról 20—25%-ra csökkent (41).

A therápiás beavatkozások a következő k: 1. 
trypsin, kallikr-ein inhibitio antienzymekkel. 2. A  
hasnyálmirigy secretoricus tevékenységének csök
kentése, 3. a vérkeringés rendezése, az elektrolyt- 
és folyadékegyensúly helyreállítása, 4. a gyulladá
sos folyamat gátlása, 5. a superinfectio elhárítása,
6. fájdalomcsillapítás.

Ad 1. az utóbbi években szinte „forradalmi lé
pést” jelentett a Trasylol kezelés bevezetése (2, 14, 
17, 20, 29, 77). Anyagunkban 1960-tól 41 betegbő l 
33-nál alkalmaztuk a Trasylolt. Az adagolásnál kü
lönösen a kezelés első  napjaiban nagy mennyiség 
bevitelére (40—60 000 E) törekedtünk, majd a beteg 
állapotától függő en a továbbiakban az adagot napi 
20 000, majd 10 000 E-re csökkentettük. Ezen adagot 
fenntartottuk kb. 2 hétig.

A szer alkalmazása nagyobb adagban sem járt 
mellékihatásokkal. Hatásosságának végleges értékelése 
azonban csak nagyszámú homogen beteganyagon, Tra-
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sylol-lal kezelt, ill. nem kezelt esetek eredményeinek 
összehasonlítása alapján lesz lehetséges (23, 28).

A lipase-aktivitás csökkentésére egyesek C h lo r
tetracyclin mellett Cobalt-vegyületeket alkalmaz
nak (68).

Ad 2. Abszolút koplalás, gyomorszonda és tar
tós szívás alkalmazása.

Atropin úgy besű rítheti a pancreasvezeték váladé
kát, hogy az emiatt elzáródik. Popper és mtsai 
Dextran-t ajánlanak mint secretiogátlót.

Ad 3. Shockban, anaemia esetén teljes vért 
adunk, napi 1500—2000 ml-t; 5%-os glucoset i. v. 
és 5—6 g konyhasót. Ajánlatos napi 3—4 g K. bevi
tele. Az i. v. alkalmazott albumin-készítményeknek 
trypsinellenes hatásuk is van.

Ca-t histamin-felszabadulás veszélye, valamint 
amiatt, hogy a trypsinogen tripsynné való átalakulását 
elő segíti, nem ajánlatos adni.

Ad. 4. Corticoidokat gyulladáscsökkentő  és 
shock-ellenes hatásuk miatt alkalmazzuk. Hydro- 
cortisonból 2—3 napig napi 150—200 mg-t adunk. 
Többen számoltak be jó eredményekrő l. (5, 36). 
Kisszámú eset (15) alapján anyagunkból az ered
ményeket illető en véleményt mondani nem tu
dunk. A tartós kezelés veszélyeire azonban fel kell 
hívni a figyelmet: a corticoid thrápia a. p.-t okoz
hat (56). Leírtak halálos kimenetelű  acut pancreas- 
necrosist is, amely máj betegek therápiájával kap
csolatban lépett fel (46).

Ad 5. Széles spectrumú antibiotikumok alkal
mazása.

Betegeinknél Penicillint, Streptomycint, Tetrant, 
Aureomyeint és Bykomyoint alkalmaztunk. Egyesek 
Aureomycint javasolnak (16).

Ad 6. A beteg nyugalma érdekében fontos a 
fájdalomcsillapítás. Jó hatású a Dolargan, esetleg 
4—6 óránként 100 mg. A vasodepressios hatások 
kikapcsolása érdekében i. v. 1%-os Procaint is ad
nak, alkalmanként 20 ml-t. A procain a secretiot és 
a fájdalmat is csökkenti. Jó hatást láttunk a 
ganglion-blockirozó PH203-tól (8 eset) napi 2 X 1 
ampulla i. v. cseppinfusioban (14). A Dolarganra 
nem szű nő  fájdalom az i. v. alkalmazott PH203-ra 
megszű nt és betegeink általános állapota is lénye
gesen javult. Paravertebralis novocainblokádot 
szovjet szerző k javasolnak.

Történtek próbálkozások a hasüregben levő  panc- 
reas-nedv inaktiválása céljából localisan alkalmazott  
száraz wsnsuspensio és fibri mkivonatokkal (38). Pro
pylthiouracil prae- és postoperativ alkalmazása a kí
sérletes a. p. halálozását csökkentette (78).

A saját eseteinkben alkalmazott therápiát és 
az eredményeket a 3. sz. táblázat ismerteti.

Joggal merül fel az a kérdés, hogy mikor válik 
szükségessé a sebészi beavatkozás. Mint már emlí
tettük, első sorban: ha a dg. kétséges, vagy ha nem 
szű nő  icterus áll fenn.

Betegeink közül 26 esetben végeztünk acut 
mű tétet nem tisztázott dg. miatt. A mű tét 3 esetben 
a pancreas tokjának a behasításából, a többi eset
ben a peripancreaticus szövet novocainnal történő 
infiltrálásából. és a hasüreg drainezésébő l állt. 6 
esetben a pancreas elhalt szövetrészeit eltávolítot- 
tuk. A hasüregbe minden alkalommal antibioticu- 
mot adtunk. Antienzymek helyi alkalmazása is 
szóba jöhet. A pancreastok behasítását a magas 
mortalitás miatt már elhagyták. Icterusban az epe- 
utak külső  drainezését végzik. Elő fordul, hogy a 
mű téti beavatkozást a korán fellépő  szövő dmények, 
mint abscessus, a szerv kilökő dése teszi szükséges
sé, valamint, ha a gyulladásos folyamat tovább ter
jed a retroperitoneumban. Ezen esetekben ered
ményt hozhat az abscessusnak Trasylol és antib io- 
tikus védelemben történő  feltárása és drainezése. A 
sebészi beavatkozás következtében fellépő  kom pli
kációkat Warren (82) két okra vezeti vissza: vagy 
túlságosan korán és feleslegesen sokat manipulál
nak, vagy túl késő n és a szükségesnél kevesebbet 
végeznek el (necroticus szövetet hagynak vissza).

A konzervatív kezelés módszerei 'között megkísé
relték befolyásolni a folyamatot röntgenbesugárzással 
is (45, 54). Hazánkban e  kérdéssel állatkísérletekben 
foglalkoztak (35).

A megelő zés kérdése nehéz. Az esetek nagy 
részében epeútbetegség áll fenn, célszerű  tehát 
annak mielő bbi sanálása. Minthogy a mű téti be
avatkozások némelyikének oki szerepe van a 
postoperativ pancreatitis kialakulásában, azért az 
epemű téteket m egfelelő  indicatio alapján és pon
tossággal kell végezni. Célszerű  a choledochotomi- 
zált betegeket postoperative úgy kezelni, mintha 
már pancreatitisük volna, a Trasylol kezelést is be
leértve.. Az epeutakon végzett mű téti beavatkozá
sokkal kapcsolatosan kialakuló a. p. egyes adatok 
szerint 0.9%-ban fordul elő  (50). Gyakoribb azon
ban papilla stenosis miatt végzett mű tétek (ret
roduodenalis choledochotomia, Cattell-drainage al
kalmazása, transduodenalis sphincterotomia után 
(75). Ezen beavatkozásokat különösen veszélyesnek 
tartják idő sebb betegeknél, ezért 60 év felett ezen 
mű téteket nem ajánlják (18).

Meg kell említenünk, hogy Mester (51) és Lázár 
(43) transduodenalis sphincterotomia után nem észlel
tek a. p.-t. Mester azonban két idő s nő beteget veszített 
el poistop. pancreatitis következtében, egyiknél chole
dochotomia, másiknál Cattel-dnainage történt (51/a).

A megelő zés kérdését illető en fontos tudni, 
hogy gyomorresectio, különösen Billroth II. m ű tét 
és gastrektomia után is felléphet a. p. Pancreasba 
penetráló fekély nehéz mű tété után a beteget aján
latos megelő zés céljából Trasylollal kezelni. A nya
gunkban 3 esetben Billroth II. mű tét, 1 esetben 
gastrektomia után lépett fel a. p. Ezen anyagról elő 
ző leg már részletesen beszámoltunk (57, 58).

Elő fordul az a. p. szövő dése más betegséggel is, 
azonban az elő bb ismertetetteknél lényegesen kisebb 
gyakorisággal, mint pl. parotitissel, hyperparathy- 
reoidismussal (44), scarlatinával (55), periureteritissei 
50/a).Leírtaik (11) strumektomiát, prostatektomia, ill.  
hólyagepithelioma mű tétét követő  panereatitist is (18).
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A. p. után mikor végezhető  el legkorábban az 
epemű tét? Eseteinkben az acut tünetek lezajlása 
után 2—6 hónap között végeztük el Trasylol véde
lemben; beteget nem vesztettünk.

összefoglalás.

Szerző  70 acut pancreatitist magában foglaló 
beteganyagot elemez. Esetei többségében (70%) 
epeútmegbetegedés szerepelt, jelentő s volt (7%) 
a vasculáris okra visszavezethető  acut pancreatiti- 
sek száma is. Anyagában az acut pancreatitis mor
talitása 24,3% volt. A halálozás mintegy felét (53%) 
a diabetes mellhússal szövő dött esetek mortalitása 
teszi ki (17 esetbő l 9). A diabetes mellhússal szövő 
dött acut pancreatitis 11 esetébő l 9 halt meg (81%). 
Ezen 9 betegbő l a fatalis haemorrhagiás acut 
pancreatitis 5 eset (55%). Á llást foglal a konzerva
tív therápia mellett. A Trasylol therápia alkalma
zását mind a betegség megelő zésében, mind pedig a 
betegség kezelésében feltétlen szükségesnek tartja.
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Kóros váladékokból izo lá l! Ps. aeruginosa törzsek  érzék en ysége 
nalid ix-sav és néhány an tibak ter iá lis szer iránt

V asza ry  Is tvá n  szig . o rvos és Gláz E rv in  dr.

A pseudomonas fertő zések gyógyszeres kezelé
se távolról sem megoldott probléma. Ennek oka, 
hogy a Ps. aeruginosa törzsek többsége sok anti
biotikum, illetve kemoterápiás szer iránt rezisztens. 
A Ps. aeruginosa egyedüli kórokozóként, vagy társ
fertő ző  baktériumként szerepelhet sebekben, tályo
gokban, gyermekkori otitisekben; okozhat urológiai 
elváltozásokat, járványszerű  hasmenést csecsemő k
nél, s ritkán generalizált megbetegedést, mint me- 
ningitist, sepsist is. E fertő zések elő fordulásának 
gyakorisága az elmúlt években világszerte fokozó
dott, amit több szerző  éppen az antibiotikumok ki
terjedt alkalmazásának tulajdonít (1, 2, 24). Az ér
zékenység tekintetében eltérő ek a vélemények, pl. 
az egyes tetracylineket többen — a törzsek kisebb- 
nagyobb %-ában ■— gátló hatásúnak találták (3, 4), 
mások nem (5, 6, 7). A véleménykülönbséget a tet- 
racyclinek esetében magyarázza a cikkek közlésé
nek különböző  idő pontja, de kevésbé magyarázható 
ezzel az az eltérés, melyet az egyes szerző k a neo
mycin érzékenység terén mutattak ki (5, 6, 8, 9, 
10); amerikai szerző k a törzsek teljes rezisztenciá
járól is tettek közlést (25).

Jelenleg legnagyobb a törzsek érzékenysége a poly
myxin B. és a vele rokon szerkezetű  colistin (Coli- 
mycin) iránt (11). Az OKI bakteriológiai osztálya által 
rendelkezésünkre bocsátott adatok szerint az 1963-ban 
kitenyésztett 259 törzs érzékenysége polymyxin, neo
mycin, streptomycin, oxitetracyclin, ill. chlorampheni
col iránt 97,6, 78,0, 12,8, 2,7 ill. 1,6% volt; rezisztencia
fokozódás az 1957—59-es évek óta fő leg az utolsó két 
antibiotikum esetében történt, a streptomycin esetében 
ez kisebbmértékű , míg az első  két szer iránti érzékeny
ség változatlan maradt. Számos szerző  antibiotikum 
kombinációkat talált hatásosabbnak (7, 17—21), de a 
szerző k nagyobb része csak a gátló hatást és nem a 
baktericid hatást vizsgálta, mely utóbbi pedig az in vit
ro szinergizmusnak a kritériuma, Jawetz szerint (12).

A nalidix-sav újabb szintetikus gyógyszer, kémiai
lag l-etil-7-metil-l,8-naftiridin-4-on-3-karboxilsa v, mely 
csak Gram-negatív baktériumokkal szemben hatásos; 
vízben rosszul, Na-sója jól oldódik. Belső leg napi 4X1 
gr. adagban fő leg e baktériumok által okozott húgyút- 
fertő zésekben jön számításba, mivel a vizeletben 1 gr. 
po. adása után 25—250 gamma/ml hatásos szintet ér el. 
A vérben csak nagy adag esetén (4X2 gr.) mutatható 
ki. E. coli, Klebsiella és Proteus törzsek által okozott 
akut, ill. krónikus húgyúti megbetegedésekben 70, ill.  
40%-os volt a gyógyulás, míg pyocyaneus esetében ez az 
arány 66, ill. 38% volt (13, 16). Lishman és Swinney az 
általuk vizsgált Ps. aeruginosa törzseket 100%-ban ér
zékenyeknek találták olyan korongokkal vizsgálva, me
lyek közül a legnagyobb koncentrációjú 60 gammát tar
talmazott (14), míg a Winthrop-cég ismertető je szerint  
(13) a törzsek jóval rezisztensebbek. Zinsser (27) a tör
zsek felét érzékenynek, felét rezisztensnek találta 30

gammás korongok iránt. A nalidix-savat a Chinoin 
Gyárban is elő állították, s azt (K 133-as charge) S. 
typhi egérfertő zésben megvizsgálva, per os adagolással 
a chloramphenicolnál kétszer erő sebbnek találtuk (15).

Kísérleteink célja többirányú volt: 1. a hazai 
Ps. aeruginosa törzsek érzékenységének vizsgálata 
újabb antibakteriális szer (nalidix-sav), ill. antisep- 
ticum-kombinációt tartalmazó készítmény (Glyco- 
sept) iránt; 2. a baktericid hatás kimutatása, tek int
ve, hogy a gátló anyagok szinergizmusa csak ilyen 
viszonylatban értelmezhető ; 3. összehasonlításul 
megvizsgáltuk néhány nálunk forgalomban levő  an
tibiotikum hatását is.

Módszerek

A 4 laboratóriumi Ps. aeruginosa törzs pár éve 
betegekbő l lett kitenyésztve és ferdeagaron havonkénti  
átoltással tartottuk fenn azokat. A többi törzset egye
temi klinikáktól kaptuk, kóros váladékokból frissen izo
lálva. Bouillonban mind a 29 klinikai, valamint a 4 la
boratóriumi törzs is termelt pigmentet.

Az érzékenységet papírkorong-módszerrel határoz
tuk meg, egy olyan kisebb módosítással, mely lehetővé 
tette, hogy a baktericid hatást és a hatóanyagok sziner-  
gizmusát is egyúttal vizsgálhassuk. A módszert részle
tesebben késő bb kívánjuk közölni, lényege a következő : 
a 16 órás bouillon-tenyészet 1:100 hígításából 1%-nyi 
térfogatot kevertünk felolvasztott és 50 C°-ra lehűtött,  
pH 7-es, véres agarba, majd 20 ml-enként OKI-minta  
szerinti Petri-csészékbe öntöttük ki. Megdermedés után 
szemészeti csipesszel lemezenként 6 korongot helyez
tünk fel. Kombinációk vizsgálata esetén több, kevéssé 
megnedvesített, (hogy éppen tapadjanak egymáshoz), 
korongot helyeztünk egymásra. Négy megnedvesített 
korong esetén is a diffúzió tökéletes és egyenletes ma
radt: több alkalommal a négy korongot változó sor
rendben tettük fel, a gátlási zóna nem változott. A ko
rongok felhelyezése után a nyitott Petri-csészéket 20 
percre termosztátba helyeztük száradni, majd össze
csukva, 37 C°-on 18 óráig inkubáltuk azokat. A gátlási 
gyű rű k leolvasása ún. szúró körző vel történt (mely kör
ző nek mindkét szárában egyforma hosszú tű  van). A 
körző  megfelelő  nyitásával a tű k hegyét egész az agar  
felületéhez érintettük, majd a körző  tű inek távolságát 
milliméterpapíron mértük le. A milliméterpapírt a h asz
nálat után elégettük. Gátlási gyű rű nek azt a távolságot 
vettük, amelyen belül kézinagyítóval látható telepkép
ző dés nem volt.

A baktericid hatást a következő képpen vizsgáltuk: 
a 18 óráig inkubált fenti lemezeken a 17 mm, vagy en
nél nagyobb átmérő jű  gátlási gyű rű kbő l 4 mm átmé
rő jű  dugófúróval »agarpogácsát« vágtunk ki, am it 10 ml 
bouillonba dobtunk, és az utóbbit 24 órán át termosz
tátban, majd további 24 órán át szobahő n inkubáltuk. 
Zavarosítás, pigment termelés és a felszínen képző dő 
hártya pyocyaneus növekedést, míg a növekedés e je
leinek hiánya baktericid hatást jelentett. A táptalajból  
az »agarpogácsával« a bouillonba átkerült antibakteriá-
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lis szer — számításaink és modellkísérleteink szerint — 
olyan kis koncentrációban van jelen, amely a pyocya- 
neus növekedését nem gátolja.

Korongként többnyire a Humán-Biotest korongo
kat használtuk, míg a nalidix-savból 500, a tetracyclin-  
bő l és chloramphenicolból 100—100 gammás korongo
kat magunk készítettünk. A nalidix-savat 5%-os kon
centrációban nátronlúgban oldottuk, majd a pH-t 9,4-re 
állítottuk be; a chlorocidból 1%-os oldatot készítettünk  
5% propylénglycolt és 15% alkoholt tartalmazó vízben;  
a tetracyclinklórhidrátból 1%-os vizes oldatot készítet
tünk tetracyclin-bázisra számítva. Az oldatokat üveg
tálba öntöttük és MN 214-es szű rő papírcsíkokat húz
tunk át rajta többszörösen. A papírt felfüggesztve szo
bahő n száradni hagytuk, majd 7 mm átmérő jű  koron
gokat vágtunk ki belő le. A korongok így a Humán
korongokkal azonos papírból készültek és azonos nagy
ságúak voltak. A Glycosept-oldatot (BIOGÁL Gyógy
szergyár) az agar lemezen készített 8 mm átmérő jű 
lyukakba mértük be, 0,1 ml térfogatban. A Glycosept 
összetétele a következő : resorcin 0,50, natrium benzoi- 
cum 0,50, menthol 0,10, xanthacridin 0,01 gr., propylen- 
.glycol 6,00 ml, spiritus concentratissimus ad 10,00 ml.

1. táblázat

T é n y t  s ie te k  szám a

K lin ik a i e re d e t c s a k  P s . k e v e rt
ö ssz e se na e ru g . te n y é sz e t

széklet (gyermek) _
1

4 4
vizelet (gyermek) 2 1 3
vizelet (felnő tt) 3 1 4
fülváladék (gyermek) 11 7 18

összesen 16 13 29

Eredmények

A vizsgált, klinikai anyagból származó törzsek 
megoszlása a következő  volt:

A vizsgálatokat a Humán Oltóanyagtermelő 
Intézet által gyártott portáptalajon (azonos charge- 
beli, egyszeri fő zet) végeztük. A 4 laboratóriumi 
törzset 1% glukóz-tartalmú marhaszívbouillonból 
készült agaron is vizsgáltuk. Lényeges eltérés a két  
táptalajon nyert eredmény között nem volt. — Am e
lyik antibiotikum túlságosan kis gátlást adott, abból 
2, ill. 3 korongot alkalmaztunk.

2. táblázat
Bakteriosztatikus hatás vizsgálata

G á tlá s i g y ű rű  á tm é rő

H a tó a n y a g

az esetek  % -b a n v iz sg á l t
tö rz se k
sz á m a< 11

m m
11-20

m m
> 20
m m

Polymyxin3 0 100 0 33
Streptomycin3 58 33 9 33
Neomycin 15 70 15 33
Kanamycin4 70 24 6 30
Tetracyclin2 58 42 0 33
Chlorocid2 58 30 12 33
Nalidix-sav1 6 58 36 33
■ Glycosept oldat 0 3 97 32
Nalidix-sav1 -f-streptomycin3 3 51 46 33
Nalidix-sa\ 1-(-ne miycin 0 51 49 33
Nalidix-sav1 -f- chlorocid2 12 73 15 33

1 =  500 gammás korong 
*=100

3 .

4
= 3 korong
= 2

A 2. táblázatban tüntettük fel a 4 laboratóriu
mi és a 29 klinikai törzsön kapott gátlási gyű rű k át
mérő jét, vagyis a bakteriosztatikus hatást.

A baktericid hatás vizsgálata céljából a 17 mm, 
ill. ennél nagyobb gátlási gyű rű kbő l kioltást végez
tünk. E vizsgálatok eredményét mutatja a 3. táb
lázat. Három esetben a polymyxin 17 mm-nél ki
sebb gátlási gyű rű jébő l is kioltottunk, a korongot 
kissé félretolva.

3. táblázat
Baktericid hatás vizsgálata

H a tó a n y a g
k io ltáso k

b a k te r ic id  h a tá s , az ese te k

szám a £ sz á m a %-<>

Polymyxin3 3 3 100
Streptomycin3 7 4 57
Neomycin 14 11 79
Kanamycin4 5 4 80
Tetracyclin2 3 0 0
Chlorocid2 7 0 0
Nalidix-sav1 26 2 8
Glycosept oldat 32 2 6

a jelzések magyarázata a 2. táblázatnál

A kombinációk hatásosságának tanulmányozása 
céljából is a baktericidiát vizsgáltuk néhány eset
ben.

E szempontból a bakteriostasis nem sokat 
mond, mert pl. „hatásfokozódás” (nagyobb gyű rű ) 
esetén is fennállhat a baktericid hatás megszű nése, 
mely pedig az egyik összetevő nél megvolt; ez eset
ben antagonizmusról van szó. Ugyanígy fordított 
helyzet fennállása is lehetséges. Hogy kísérleteink
ben a kombinációknál milyen arányban fordult elő 
a baktericid hatás fokozódása, vagy csökkenése, azt 
csak akkor lehetne megállapítani, ha azonos kísér
letben a kombinációk, valamint az összetevő k gát-

4. táblázat
Kombinációk baktericid hatásának vizsgálata

I b a k te r ic id  h a tá s , az ese te k

H a tó a n y a g szám a s z á m a %-•

Nalidix-sav1 -f- streptomycin3 29 14 48
Nalidix-sav1-)-neomycin 30 12 40
Nalidix-sav1-)- chlorocid2 15 1 7

a jelzések magyarázatát 1. a 2. táblázatnál

lási zónájából is történt volna kioltás. Sajnos, nem  
minden esetben tudtunk kioltást végezni az össze
tevő k gátlási zónájából, mivel az sokszor túl kicsi 
volt. Ezért a 4. táblázatban feltüntetett, a kombi
nációk esetén kapott %-os eredmények nem viszo
nyíthatok az egyes összetevő k által — más kísér
letekben meghatározott %-os értékekhez (3. táb
lázat). Ha a kombinációk közül csak azon eseteket 
hasonlítjuk össze, ahol mind a két összetevő bő l és 
a kombinációból is történt kioltás egyazon kísér
letben, akkor a következő ket találjuk: a neomycin- 
nalidix-sav, valamint a streptomycin-nalidix-sav
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kombinációnál elő fordult, hogy az első  hatóanyag 
baktericid hatását a nalidix-sav felfüggesztette, de 
az is, hogy a kombináció baktericid volt, míg az el
ső  összetevő  nem; abban a két esetben, ahol a nali
dix-sav magában is baktericid volt, ott ez a hatás 
kombinációban is megmaradt; a chloramphenicol a 
nalidix-sav baktericid hatását egyik esetben felfüg
gesztette, a másikban nem. Természetesen a kombi
nációk vizsgálatakor teljes képet csak sokféle kon
centráció párosításával lehetett volna kapni.

Mint a táblázatokból láttuk, a Glycosept min
den törzset gátolt, noha csak 2 esetben volt bakte
ricid (kb. olyan %-ban, m int a nalidix-sav).

Megbeszélés

A nalidix-sav a vizsgált Ps. aeruginosa-törzsek 
többségét gátolta —, ha a gátlás kritériumául ak
kora gátlási zóna fennállását vesszük alapul, amek
korát az egyéb antibakteriális szerektő l megkívá
nunk.

Ilyen gátláshoz vizsgálati körülményeink között 
500 gammás korongokra volt szükség, szemben az egyik, 
már idézett irodalmi adattal, mely szerint 60 gammás 
korongok voltak megfelelő ek (14). A korongok adta gát
lásból ugyan nehéz a biológiai folyadékokban szüksé
ges koncentrációra következtetni, mégis valószínű , hogy 
a hatásos koncentrációt húgyútfertő zésekben, sebekben, 
esetleg enteritiseknél a bélben el lehet érni. Viszont a 
systemás fertő zésekben szükséges szint per os nem ér
hető  el.

Mindössze 2 törzs mutatott rezisztenciát a nali
dix-sav irán t; érdekes, hogy mind a kettő  azon négy 
törzs közül való volt, amelyeket az Urológiai Klini
káról kaptunk, ahol a nalidix-savat (import Neg- 
Gram) egy idő  óta terápiásán már használják.

A Glycosept-oldat az általunk vizsgált összes 
törzset gátolta, töményen, vagy kétszeres hígításban 
alkalmazva.

Mind a nalidix-sav, mind a Glycosept az ese
tek többségében csak bakteriosztatikus volt, mind
össze 2—2 törzzsel szemben fejtettek ki baktericid 
hatást. Csak a polymyxin fejtett ki az esetek 100%- 
ában baktericid hatást, m íg a neomycin 80%-ban; 
mindkettő nek hátránya (parenterális alkalmazás 
esetén), hogy toxikus lehet. Ezek alapján a Ps. aeru
ginosa fertő zések célszerű  terápiáját a fenti szerek
kel az alábbiakban foglalhatjuk össze (abban az 
esetben, ha a kórokozó törzs megfelelő képpen érzé
keny a szer iránt): 1. akut húgyútfertő zésben elő 
ször a nalidix-sav jön számításba (toxikus hatások
tól való mentesség, magas vizelet-koncentráció). 2. 
Systemás fertő zésekben első sorban a polymyxintő l 
és a vele rokon, kisebb vese-toxicitással bíró colis- 
tintő l várható hatás, másodsorban a neomycintő l. 3. 
Sebekre, otitisben, mivel többnyire vegyes a fertő 
ző  flóra, első sorban a szélesspektrumú neomycin al
kalmazható célszerű en, vagypedig neomycin-poly- 
myxin-keverék, továbbá a Glycosept. 4. Enteritisek- 
ben inkább a per os adott colistintő l, vagy a neo
mycintő l várható hatás, m ivel ezek rosszul szívód
nak fel.

Nem tudjuk megmondani, hogy ha nagyobb kon
centrációjú korongokat alkalmaztunk volna, nem talál
tuk volna-e a neomycint 100%-ban baktericidnek; ui. 
lehet, hogy az esetek 20%-ában a kis gyű rű átmérő  miatt  
olyan helyrő l történt — észrevétlenül —, az agárból a 
kioltás, ahol már kinő tt baktérium volt jelen. A kana- 
mycin hasonló jellegű nek, de kevésbé hatásosnak mu
tatkozott, mint a neomycin; még akkor is mondhatjuk 
ezt, ha az alkalmazott 2 korong csak 60 gammát tartal
mazott, míg a neomycin korongja 100 gammát.

A nalidix-savnak antibiotikumokkal való kom 
binációját csak néhány esetben vizsgáltuk. Erre vo
natkozóan ítéletet mondani csak akkor lehetne, ha 
valamely kombináció két tagjának sokféle koncent
rációját párosítottuk volna. A néhány elvégzett v izs
gálatban az is elő fordult, hogy a nalidix-sav fokoz
ta, az is, hogy gátolta egy másik szer baktericid ef
fektusát. Ezek alapján nem látszik célszerű nek a 
nalidix-sav kombinációiban való alkalmazása (leg
alábbis a Ps. aeruginosa ellen).

Baktericid hatás vizsgálatára alkalmazott módsze
rünk elő nye, hogy igen egyszerű , a szokásos korong-ér
zékenység meghatározási módszer kis módosítását je
lenti,- s ahhoz egy házilag is elkészíthető  dugófúrón kí
vül más felszerelésre nincs szükség. Módszerünk hát
ránya, hogy nem az egész gátolt baktériumpopulatióra 
kifejtett baktericid hatást mutatja, hanem csak azokra  
a baktérium egyedekre való hatást, melyek a dugófú
róval kivágott (és átoltott) »agarpogácsa« területére 
estek; az egész populatióra kifejtett baktericid hatás 
vizsgálata csak a cellofános módszerrel (23) lehetséges, 
mely azonban a kórházi rutin laboratóriumok részére 
túlságosan munkaigényes. Módszerünk azt jelzi, hogy 
az »agarpogácsa« területén az összes baktérium elpusz
tult, de nem mutatja, ha a számuk csak csökkent, amit  
szintén baktericidiának neveznek.

Az általunk vizsgált pyocyaneus-törzsek száma 
kevés, mégis azok érzékenységének megoszlása az 
antibiotikumok iránt erő sen hasonló volt az OKI  
által nyert adatokhoz (1. bevezetés). A neomycin 
iránt inkább csak mérsékelt érzékenységet ta lá l
tunk, mint nagyfokú érzékenységet. A tetracyclin 
és a chloramphenicol iránt azért találtunk v iszony
lag nagyobb érzékenységet, mert nagyobb m ennyi
ségű  antibiotikumot tartalmazó korongokat hasz
náltunk, mint a szokásos Humán-korongok. Az 
utóbbi két szer lokális alkalmazása (hol pedig nagy 
koncentrációt lehet elérni) mégis hátrányosabb len
ne, mint a fent elemzett baktericid anyagoké, m i
vel ezek csak sztatikus hatásúak. Streptomycin 
iránt 3 korong alkalmazásával is csak ritkán talál
tunk érzékenységet. Egyes szerző k a szulfonamido- 
kat hatásosnak találták a Ps. aeruginosa-törzsekkel 
szemben, ső t, elő fordult, hogy ezeket találták leg
hatásosabbnak az általuk vizsgált hatóanyagok kö
zül (4, 7).

Szulfonamidokat nem vizsgáltunk, mivel ehhez 
PABA-(pepton)-mentes táptalajra lett volna szükség, 
amit nem használtunk. Ezenkívül azonban a szulfon- 
amidok mindig bakteriosztatikusak, ami céljainknak 
nem felelt meg.

Legutóbb egy, a neomycin-családhoz tartozó új 
antibiotikumot írtak le, a gentamycint, m ely a 
Pseudomonas okozta húgyúti fertő zésben különösen
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erő s terápiás hatású (26). Ugyancsak jó eredmény
nyel használták pyocyaneus okozta húgyútfertő zés- 
ben a methenamin-mandelat-ot (hexamethylentet- 
ramin mandulasavas sója) (27).

összefoglalás: A szerző k klinikai esetekbő l fr is
sen (29 db), ill. régebben (4 db) izolált Ps. aerugi-  
nosa-törzs érzékenységét vizsgálták korongdiffú
ziós módszerrel antibiotikumok, valamint egy új 
szintétikus szer, a nalidix-sav és egy antisepticum- 
kombináció, a Glycosept iránt. Amennyiben a törzs 
érzékeny a szóban forgó hatóanyag iránt, 1. akut 
húgyútfertő zésben első sorban a nalidix-sav (napi 
4X1 gr. per os), 2. systémás fertő zésben első sorban 
a polymyxin, ill. a vele rokon colistin, 3. sebekre, 
otitisben külső leg a neomycin, vagy neomycin-poly- 
myxin-keverék, valamint a Glycosept kísértendő 
meg. 4. Pyocyaneus enteritisekben valószínű leg in
kább a fenti antibiotikumoktól várható terápiás 
eredmény.

Köszönetünket fejezzük ki Pillis Iván dr. tanár
segédnek (II. Gyermekklinika) 20 törzs, valamint Szé
kely Áron dr. tanársegédnek (I. Gyermekklinika) és 
Rényi-Vámos Ferenc dr. docensnek (Urológiai Klinika) 
a további törzsek gyű jtéséért és rendelkezésünkre való 
bocsátásáért, a 4 laboratóriumi törzsért pedig Égler 
László dr. adjunktusnak (Mikrobiológiai Intézet). Kö
szönettel tartozunk Zalay László dr. osztályvezető nek 
(Humán Oítóanyagtermelő  Intézet), a papírkorongok 
készítésében nyújtott segítségért, valamint az OKI 
Bakteriológiai Osztályának az antibiotikum-érzékeny
ségi adatok rendelkezésünkre bocsátásáért.
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Országos Közegészségügyi Intézet (Fő igazgató: Dr. Bakács Tibor)

A ster ilezés és fer tő tlen ítés m indennap i gyakor la ta
V itéz Is tvá n  dr.

Mai tudásunk szerint a mikroorganizmusok 
négy hő rezisztencia-fokozatba sorolhatók.

I. Az első  fokozatba tartoznak mindazok a 
mikroorganizmusok, am elyek:

1. spórát nem képeznek,
2. a spóraképző k fejlő dési alakjai (vegetatív 

formák),
3. az átmeneti alakok (Rickettsiák),
4. a vírusok,
5. magasabb rendű  egysejtű  gombák (fungi) és 

ezek spórái.
II. A második fokozat a Bacillus anthracis 

spóra és az ún. „Hoffmann-spóra rezisztenciájának 
felel meg.

III. A harmadik fokozatba tartoznak a mezo- 
fil szaprofita spórák, amelyek mint „natív talaj
spórák” (Mesentericus-, Subtilis-csoport, továbbá 
Clostridiumok) találhatók a trágyázott kertiföld
ben.

IV. A negyedik fokozatba az extrém hő rezisz- 
tens termofil talajspórák tartoznak. Ezek leginkább 
komposztföldben fordulnak elő , az orvosi vonatko
zású sterilezésben azonban jelentő ségük nincs, mert 
emberi szervezetben nem tudnak 'megélni, szapo
rodni és így ott anyagcseréjük sincs.

Az I. fokozat képviselő je (teszt-baktérium): 
Staphylococcus aureus S. G. 511.

a II. fokozat képviselő je (teszt-baktérium): 
Bacillus anthracis,

a III. fokozat képviselő je (teszt-baktérium): 
„natív talaj spórákat” tartalmazó kertiföld.

Az I. és I fokozatba tartozó mikroorganizmusok 
elpusztíthatok:

1. fertő tlenítő  eljárásokkal,
2. tartósító eljárásokkal,
3. pasztő röző  eljárásokkal,

(és természetesen sterilezéssel is).
A III. és IV. fokozatba tartozó spórák elöl- 

hető k:
1. sterilezéssel,
2. tindallozással.
Orvosi vonatkozásban a „sterilező ” eljárások

nak a „natív talaj spórákat” kell biztosan elöl
niük. A kórokozó mikroorganizmusok ugyanis 
ezeknél kisebb rezisztenciájúak. A tesztként hasz
nált natív talajspóráknak 100 C°-os áramló gő zben 
legalább 20 órát ki kell bírniuk (20 és 30 óra között  
szoktak elpusztulni).

A sterilező  eljárásokat natív talaj spóratar
talmú kis kertiföld-csomagokkal kell ellenő rizni. A 
megfelelő  natív talajspóratartalmú, kiszárított, igen

finom szemcsékké (0,15 mm átmérő jű ) m egszitált, 
egyenletesen összekevert kertiföldbő l 3,0 g m ennyi
séget kettő s szű rő papír-tasakba mérünk. K ét ilyen 
tasakot szű rő papírral egybecsomagolunk s így  he
lyezzük el az autoklávban. Egy-egy alkalommal a 
sterilező tér különböző  részeiben, az anyagok kö
zött, Schimmelbusch-dobozekban stb. m inél több 
kertiföld-csomagot helyezünk el, hogy m eggyő ző d
jünk arról, hogy a készülék a sterilező  tér m inden 
pontján kifogástalanul sterilez.

Legújabban kezd tért hódítani a „kerti fö ld ”  
helyett a nagy hő rezisztenciájú Bacillus stearother- 
mophilus nevű  baktérium tiszta tenyészetének, il
lető leg spóráinak alkalmazása.

Ezeket a biológiai teszteket (tasakokat) sterilezés 
után aerob és anerob táptalajokba helyezzük és 37 
C fokos temosztátban 14 napig inkubáljuk. Ha a 
sterilező  berendezés rosszul mű ködik, akkor a táp
talajokban már 24, legkéső bb 48 óra m úlva m eg
indul a baktériumfejlő dés.

A következő kben azokat a sterilező  módszere
ket soroljuk fel, amelyek az elmondott követelm é
nyeknek megfelelnek. A feltüntetett idő tartamok 
az effektiv sterilezési idő k, más szóval az elölési 
idő k.

A) Sterilező  módszerek..

a) 1,0 a t t=  120,6 C fokon 30 perc,
b) 0,5 att =  111,7 C fokon 45—60 perc.
b) 0,5 att =  111,7 C fokon 30 perc.

Az autoklávon a nyomásmérő t és hő mérő it egyide
jű leg kell ellenő rizni.

2. Sterilezés Kukta-fazékban.
a) a harmadik sípolástól számított 20 percig.
3. Sterilezés kifő zéssel.
a) 0,3—0,5%-os desztillált vizes Sterogenol oldat- 

bam 15 percig,
b) 0,1%-os desztillált vizes higanyklorid-oldatban 

10 percig,
c) 0,1%-os desztillált vizes higanyoxicianid-oldat- 

ban 10 percig,
d) 0,05—0,1%-os desztillált vizes Famosept-oldat- 

ban 10 percág.
e) 1,5%-os desztillált vizes nátriumkarbonát-oldat- 

ban 20 percig.
4. Sterilezés Foederl-fazékban.
a) 0,05—0,1%-os desztillált vizes Famosept-oldat-

ban,
b) 0,3—0,5%-os desztillált vizes Sterogenol-oldat-

ban.
A lezárt fazekat forrásban levő  vízben tartjuk a 

forrás megindulásától számított 20 percig.
5. Sterilezés száraz hő ben.
a) 160 C fokon 120 percig,
b) 170 C fokon 90 percig,
c) 250 C fokon 60 percig (csak pirogénmente- 

sítésre).
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6. Sterilezés kémiai úton.
a) 20%-os desztillált vizes formaldehid-oldatban 

90 percig,
b) 5%-os nátriumhipokloritlúg-oldatban 3—4 

órán át.

B) Steril anyagok eltartására szolgáló oldatok.
7. Oldatok sterilezett anyagok eltartására.
a) 0,01%-os desztillált vizes Famosept-oldat 0,25— 

0,50% nátriummtrit hozzáadásával. Ebben az oldatban 
alumínium alkatrészű  eszközöket nem szabad tartani.

b) 0,5% hexaklorféntartalmú izopropanol,
c) 0,5% formaldehidtartalmú izopropanol, vagy 

etanol,
d) 0,05%-os desztillált vizes higanyklorid-oldat,
e) 0,3%-os desztillált vizes Sterogenol-, vagy M- 

nitrogenol-oldat,
f)  0,1%-os desztillált vizes higanyoxicianid-oldat.
Az oldatokat fogyás esetén teljesen kész Oldatok

kal (tehát nemcsak az oldószerrel) kell utána tölteni, 
színező dés, vagy üledékiképző dés esetén pedig k i
cserélni.

C) Különféle anyagok sterilezése.

8. Textíliák, kötszerek. Az 1/a. szerint. Ha nincs 
tele az autokláv, akkor 45 percig, ha tele van az 
autokláv, akkor 60 percig.

Ügyeljünk airra, hogy
a) a berakott anyagok sohase legyenek szorosan, 

sem magában az autoklávban, sem a Schimmelbusch- 
féle dobozokban,

b) továbbá, hogy a Schimmélbusch-dobozok nyí
lásai a függő legesen áramló gő zzel egy irányban legye
nek. Így a gő z át tudja járni a dobozok tartalmát.

9. Len és selyem varrószálak. Az üvegorsóra lazán 
csévélt varrószálakat elő zetesen 3 órán át éterben tart
juk zsírtalanítás céljából. Ezután a következő  eljárá
sok valamelyikével steriiezzük. 1/b., 3/a., 31b., 3/c., 3/d., 
(esetleg 4/a., 4/b.).

A  steril varrószálakat, a 4/a., és 4/b., szerint steri- 
lezettek kivételével, a 7/a., 7/b., 7/c. oldatok valam elyi
kében tartjuk el. A 4/a., 4/b. szerint sterilezett szála
kat felihasználásig a Foederl-fazékban tartjuk s addig 
a fazekat nem nyitjuk ki. Ha mód van rá, helyesebb a 
varrószálakat mindig közvetlenül a felhasználás előtt  
sterilezni.

10. Catgutök. A catgutöket jódos formaldehid-ol
datban steriiezzük.

Alapoldat. 10 g jód, 20 g káliumjodid, 5 g forrnal- 
dehyd, 65 g víz (=  12,5 g 40%-os formalin és 57,5 g víz).

Az alapoldatot a különböző  számozású, illető leg 
vastagságú catgut-szálak sterilezésére a következő kép
pen hígítjuk:

0—1 sz. catgutöt 1. s. r. alapoldat és 29 s. r. v íz ke
verékében,

2—3 sz. catgutöt 1 s. r. alapoldat és 24 s. r. keve
rékében,

4 sz. catgutöt 1 s. r. alapoldat és 19 s. r. víz keve
rékében,

5 sz. catgutöt 1. s. r. alapoldat és 14 s. r. víz keve
rékében,

6 sz. catgutöt 1 s. r. alapoldat és 11 s. r. víz keve
rékében 5 napig tartjuk.

Az ily módon sterilezett catgutöket a 7/b. vagy a 
7/c. szerinti oldatban tartjuk el.

11. Nem éles mű szerek. Tálcára rakva, vagy négy
rétegű  lepedő be göngyölve: 1/b. szerint 20 percig. 
Szükség esetén a 3/e. szerint 20 percig, vagy a 3/a. sze
rint 15 percig. Nem kényes fémeket lehet az 5/b. sze
rint is.

12. Éles, hegyes mű szerek.
a) A  6/a. szerint. Rácsiszolt üvegfedelű  üvegtégely 

aljára 2—3 réteg gézt vagy vásznat fektetünk, erre he
lyezzük óvatosan a mechanikusan megtisztogatott és 
szárazra törült mű szereket. Leöntjük 20%-os desztillált  
vizes formaldehid-oldattal, hogy teljesen elföd je a 
mű szereket. A tégelyre a fedelét ráillesztjük és így

hagyjuk másfél órán át. Ezután a mű szereket steril csi
pesszel átrakjuk a 7/a., 7/b., 7/c. oldatok valamelyi
kébe és felhasználásig abban tartjuk.

b) az 1/b. szerint 30 percig,
c) az 5/b. szerint, de csak 60 percig (Baumann).
13. Üveg és fém alkatrészekbő l álló fecskendő k. 

A fecskendő ket mindig szét kell szedni és az 1/b., 2/a., 
3/a. esetleg a 3/e. szerint lehet sterilezni. A 3/e. esetén 
célszerű  steril desztillált vízzel átöblíteni. Tömeges 
sterilezésre az 1/b. alkalmas. Ambulanciára, kórte
rembe a 2/a. és 3/a. jól bevált, mert a helyszínen is 
alkalmazható, de utána mindjárt használatba kell 
venni a fecskendő t.

14. Teljésen üvegalkatrészekbő l álló fecskendő k 
(Luer-fecskendő k). A 13. pontban leírtakon kívül az 
5/a., 5/b. szerint is lehet sterilezni (a Record-fecs'ken- 
dő ket azonban sohasem, mert szétolvadnak!). Ha az 
üvegfecskendő t nemcsak sterilezni, hanem egyidejű leg 
pirogénmentesíteni is akarjuk, akkor kizárólag az 5/c. 
szerint járhatunk el. A hő légsterilező bő l kivett steril  
fecskendő ket mindjárt fel kell használni, mert sterili-  
tást-védő en nincsenek becsomagolva, ezért azokat tá
rolni nem lehet.

15. Gumikesztyű k. Talkummal való behintés után 
háromrétegű  géztartóba, vászon-kesztyű tartóba tesszük  
és az 1/b. szerint steriiezzük, 30 percig.

16. Egyéb gumianyagok, katéterek, gumicsövek 
stb. Gézbe vagy más textilanyagokba göngyölve: az 
1/b., 2/a. szerint. Begöngyölés nélkül, szabadon: a 3/a., 
6/a., vagy 6/b. szerint. Ezekben az esetekben ügyelni 
kell arra, hogy a csövekben légbuborékok ne képző d
jenek, mert a légbuborékok helyén nem érintkezik a 
folyadék a cső  falával és ott nem is sterilez. Ha a 6/a., 
vagy 6/b. szerint járunk el, akkor sterilezés után a csö
veket kívül-belül steril vízzel át kell öblíteni. Ha eze
ket az anyagokat a sterilezés után nem használjuk fel 
azonnal, akkor steril gézbe csomagolva legfeljebb más
napig tárolhatjuk, vagy a 7/f. szerinti oldatban tart
juk el.

17. Selyem katéter. Formaldehid-gő zben tartjuk 24
órán át.

18. Mű anyagok. A lágy és kemény polivinilklorid- 
csöveket és fonalakat, a »Vinidur« nevű  kemény pOli-  
vinilklorid-lemezeket, poliamidkaprolaktám-lemezeket, 
bakelit-lemezeket, Stirol-lemezeket, gumákatéter-csö- 
veket (a 16. pontban leírtak figyelembevételével), a po- 
limetilmetakrilát-daraboikat, a 6/a. és 6/b. szerint ste
riiezzük.

Ha a sterilezett anyagokat nem használjuk fel azon
nal, bármelyik sterilező  oldatban bennhagyhatjuk ká
rosodás nélkül 24—36 órán át. Felhasználáskor az anya
gokat steril vízzel leöblítjük.

19. Üveg-, porcellánnemű ek. Üres gyógyszeres üve
geket, lombikokat papírvatta-dugóval bedugjuk, a du
gót papírral leborítjuk és lekötjük. Petri-csészéket egy- 
páronként, vagy 3—5 párat együttesen papírba csoma
golunk, vagy pedig papír nélkül alumínium Petri-csé- 
szetartóba helyezünk. Pipettákat, üvegbotokat, üveg
csöveket, továbbá parcellán anyagokat (tálak, csészék, 
dörzscsészék stb.) szintén külön-külön papírba csoma
golunk. Mindezeket az 5/a. vagy 5/b. szerint steri
iezzük.

20. Körömkefék. Az 1/b. szerint 30 percig, vagy a 
3/c., 3/e. szerint. Utána a felhasználásig a 7/d., 7/e. 
vagy 7/f. szerinti Oldatban tartjuk.

21. Evő - és ivóeszközök.
a) Mechanikus megtisztítás után a 3/e. szerint 

steriiezzük. Utána meleg vízzel alaposan leöblítjük és 
tisztalevegő jű , megfelelő en védett helyen megszárítjuk  
(törölgetés nélkül!).

22. Talcum, bolus alba, egyéb hő stabil hintő por.
a) Lehető leg nagy átmérő jű  Petri-csészékben 5—6 

mm rétegvastagságban egyengetjük el a porokat és 
az 5/a., vagy 5/b. szerint steriiezzük.

b) Ha be tudjuk szerezni a »Talkucert« nevű  szó
ródobozokat, akkor azokat töltjük meg és az elő bbi 
módon steriiezzük.
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Megjegyzés.

A sterilezés területén fejlettebb külföldi ipart 
és technológiát figyelembe véve, az 1963. évi „steri-  
lezési Symposion” eredményeképpen kidolgozták a 
korszerű  sterilezés normajavaslatait. A  mellékelt 
táblázat feltünteti a különféle anyagok sterilezési 
módjait. Sajnos, hazai körülmények közt a norma
javaslat minden részletében ma még nem vehető 
át. Így pl. a fecskendő k sterilezésére elő  van írva a 
180—200 C fokos hő légsterilezés is. Ezzel a mód
szerrel azonban csak azok a fecsekendő k sterilezhe- 
tő k, amelyek tömítő  (forrasztó) anyaga csak 210 C 
fokon olvad meg. Külföldön vannak ilyen fecsken
dő k s ezek vásárlása esetén deklarálják, hogy 2 0 0  

C fokon sterilezhető .

A javaslat hő légsterilezésre minden esetben 
180—200 C fokot ír elő , így a fémmű szerek sterile
zésére is. Ezen a ponton mű szergyártásunknak fo
kozott fejlő désre van szüksége, hogy a mű szerek 
ezt a hő mérsékletet — amely mikrobiológiai szem
pontból helyes is — változás, vagyis rongálódás 
nélkül kibírják.

A z új német szabványtervezet elő írásai

S
o

rs
z

á
m

 
!

A z a n y a g o k  n e v e G ő zsteri lezés 
a u to k lá v  C°

H ő lé g s te 
r ilezés C°

E g y é b  e l já ráso k

1 fém  m ű s z e re k 121 134 180 — 200
2 fe c s k e n d ő k 121 180 — 200 —
3 ü v e g -p o rc e lá n

a n y a g o k 121 134 1 8 0 - 2 0 0
4 k ö ts z e re k ,

f e h é rn e m ű k 121
5 g u m ia n y a g o k

m ű a n y a g o k
121 — —

6 — — k é m ia i-s z e -

7 h ő s ta b i l  p o ro k 1 8 0 - 2 0 0

r e k k e l ,  g á 
z o k k a l  io n i 

z á ló  s u g á r 
z á s o k k a l

8 fa - , p a p ír - 121 — —

9
n e m ű e k  
v íz , h ő s ta b i l -  
o ld a to k 121 134

10 h ő s ta b i l  z s í 
ro k , o la jo k , 
k e n ő c s ö k 1 8 0 - 2 0 0

11 h ő é rz é k e n y  
v izes  o ld a to k  
n e m  v ize s  
fo ly a d é k o k

b a k té r iu m 
s z ű rő k k e l

Azt is meg kell állapítanunk, hogy sem ioni
záló sugárzással, de még gázokkal való sterilezésre 
sem vagyunk még berendezkedve, sem nagyüzemi 
módon, sem helyileg, decentralizálva. A fejlő dés 
útja pedig mindenesetre erre mutat.

Egy másik korszerű  lépés ebben a javaslatban, 
hogy nem írja elő  egyenként a sterilezési idő tarta
mokat, hanem e helyett általános érvénnyel ki
mondja, hogy „a sterilezési idő tartamot fizikai és 
biológiai tesztekkel kell meghatározni”. A fizikai  
tesztek a hő mérő  és a manométer, a biológiai teszt 
pedig a termorezisztens natív talajspóratartalmú,

száraz, finomra megszitált kertiföld. Ebbő l 3 g-os 
csomagokat ír elő .

A sterilezési idő  egyébként az átmelegedési, az 
elölési és a biztonsági idő többlet összege. Az utóbbi 
az esetleges hő ingadozásokat és nyomásingadozá
sokat egyenlíti ki, amelynek értékei a következő k: 
autoklávozáskor, 121 C° (= 1  at) esetén: 12 perc, 
autoklávozáskor, 134 C° (= 2  att) esetén: 6  perc, 
hő légsterilezéskor, 180—200 C° esetén: 25 perc.

D ) . K é z f e r t ő t l e n í t é s .

23. Á l ta l á n o s  k é z f e r t ő t l e n í t é s .
a ) 0,3%-os desztillált vizes Sterogenol-, vagy M- 

nitrogenol-oldat,
b) 1,0%-os Zephirol (=  benzafkoniumklorid-oldat) 

oldat,
c) 0,5%-os szappanos hexaklorofén-oldat (Rito- 

sept),
d ) 0,005—0,01%-os desztillált vizes Famosept-oldat,
e) 0,5—0,75%-os Magnosterin, vagy Neomagnol- 

oldat,
f )  0,05%-os szublimát-oldat,

g) 8 ml Rapidosept-tel bedörzsölés, szárazra,
h) 6—8 ml Neosept-tel bedörzsölés, szárazra.
Kézmosás elő tt valamelyik oldattal bedörzsöljük a

kezünket és rászáradás után melegvízben, szappannal, 
kefével megmossuk. Utána újból bedörzsöljük a dezin- 
ficienssel.A dezinficienseket idő nként célszerű  változ
tatni.

24. M ű t é t  e lő t t i  b e m o s a k o d á s .

a) Ritosept-oldattal:
1. háromperces kézmosás szappannal, meleg vízben, 

kefével,
2. két percig Ritosept-oldattal kefélés,
3. háromperces bedörzsölés Ritosept-oldattal,
b) S terogenol-o ldatta l:
1. háromperces kézmosás szappannal, meleg víz

ben, kefével,
2. félperces bő séges leöblítés meleg vízzel,
3. a kéz kefélése 0,5%-os Sterogenol-, vagy M-nrt- 

rogenol-oldatban három percig, majd szárazra törlés 
steril gézdarabbal, vagy levegő n szárítás.

c) Rapidosept-tel:
1. háromperces kézmosás szappannal, meleg víz

ben, kefével,
2. kétperces bedörzsölés 5 ml Rapidosept-tel és le- 

öblítés vízzel,
3. háromperces bedörzsölés 5 ml Rapidsept-tel,
4. leöblítés és steril kendő vel szárazra törlés.
d ) N eosep t-te l:

1. három perces kézm osás, szappannal, m é leg  vízben, 
kefével.

2. a kézen maradt víz felitatása steril gézdarabbal,
3. k étszer egym ásu tán  6— 8 ml N eosep t-te l bedör

zsölés, am íg  m eg n em  szárad.
25. K é z f e r t ő t l e n í t é s  i g e n  sü rg ő s  b e a v a t k o z á s h o z .

Tisztasági kézmosás után egymásután két ízben
6—8 m l 1,0%-os S terogenol-, vagy M -n itrogeno l-o lda to t, 
vagy ugyanenny i N eosep tet bedörzsölés köziben a  k e
zünkre szárítunk. A z u tóbbi a  güm ő bak tér ium okat 
is e lp u sz tít ja  egy percein belü l.

E) k ü lö n fé l e  a n y a g o k  f e r t ő t l e n í t é s e .

26. P a d ló  ( f e lm o s á s ) , (mű tő , osztály, folyosó).
1,0—1,5%-os nátriumhipoklarit-lúg-oldat (NHL). — 

(10—15 ml árubeli NHL 1 lit. vízre);
27. F a la k  (permetezés, vagy lemosás).
2—3%-os fenol-oldat (karbolos víz); 0,5—1,0%-os 

formaldehid-oldat (12,5—25 ml árubeli, 40%-os formal
dehid-oldat 1 lit vízre);

28. F a -  és f é m b ú t o r o k .
2—3%-os fenol-oldat, 0,5—1,0%-os formaldehid-ol

dat;
103



1 6  0 2 O R V O S I  H E T I L A P

28/a. Fabútorok (b eázta to tt és k inyom kodott ru h á 
va l a lap os bedörzsölés). A z  e lő bb ieken  k ívü l 0,05% -os 
szub lim át-o ldat (0,5 g-os p a sz t il la  1 l i t  vízre); 0,3% -os 
M -nitrogenol-oldat (10 m l kb. 30%-os, árubeli M -n itro -  
genol 1 l it  vízre); 1—<l,5%-os NH L-oldat.

29. A mű tő helyiség és kiszolgáló helyiségek, vagy 
kórtermek fertő tlenítése.

Formaldehid-gázzal (a Fertő tlenítő  Intézet és a 
KÖJÁL, végzi).

30. Masszív fertő zés a mű tő ben (padló, fal).
A  fertő zött terület b ő ség es leön tése 3—5% -os N H L - 

o ldatta l és 30 percig ra jta  h agyása ; (30—50 m l N H L  1 
lit. v ízre), azután pap írva ttá t helyezünk a fer tő zött  
anyagra s azzal együtt e l tá v o lít ju k . A fa la t u gyanazza l 
az o ld a tta l átitatott p ap írva ttáva l letöröljük, s a va t tá t  
elégetjük . A  falat is ú jból fer tő tlen ítjü k . Szükség esetén 
az egész  padlót felmossuk; e z z e l az oldattal. A  m ű tő ben 
levő  m inden  tárgyat is  a zo n n a l fertő tlenítünk.

31. A mű tő  bútorai.
M in t a  bútorok, és a zo k o n  k ívü l: 1—2%-os L y so l- 

oldat (liquor cresoli sap ona tus) (10—20 m l L yso l 1 l i t  
vízre); 5% -os szappanos fo rm aldeh id -o ld a t (liquor fo r -  
m aldehyd i saponatus) (50 m l  árubeli szappanos fo r 
m aldeh id-o ldat 1 lit v ízre: kb. 0,8% form aldehid).

32. Tetanus, tuberculosis, hepatitis.
M inden  esetben ú gy  fe r tő t len ít jü k  a  m ű tő t, m in t 

ha m asszív  fertő zés ér te  v o ln a ;
33. Textiliák, kötszerek.
Zárt tartályban szá llítá s  és k ifő zés 20 perc ig  1— 

1,5%-os szódaoldatban, (10— 15 g mosó szóda 1 l i t  v íz 
re), va g y  autoklávozás: 1 a t t  —  20 perc);

34. Gumikesztyű k.
Á zta tás 20 percig, 2% -os NHL oldatban, va g y 

5% -os szappanos form aldeh id -o ldatban, vagy  k ifő zés 
10 perc ig  0,3%-os M -n itrogenol-o ldatban.

35. Mű szerek.
Á zta tás 60 percig 5% -os szappanos fo rm a ldeh id - 

oldatban, vagy 3%-os L yso l-o lda tban , vagy k ifő zés 10 
percig 0,3%-os M -n itrogenöl-o ldatban, vagy v ízze l fé 
l ig  te lt , nagyobb edénybe ra k n i és autok lávozn i: 1 a t t  
— 15 perc;

36. Ágytálak.
G épi tisztítás forró v íz z e l és fertő tlen ítés g ő zze l; h a  

ez n incs: a  tartalmát 2— 3-szoros m ennyiségű  5% -os 
L yso l-o lda tta l összekevern i és  30 perc m ú lva k iön ten i,  
u tána 5% -os Lysol-oldattal, hosszúszárú k eféve l t isz to 
gatás és mosás;

37. V i z e l e t e s  e d é n y (kacsa).
A fertő zött vizeletbe 20 ml árubeli NHL-t önteni 

és 30 percig állni hagyni; egyébként hetenként 1—2- 
szer kimosás után 1,5%-os NHL-oldattal fertő tleníteni;

38. B e ö n t ő  k a n n a .
Használat után 1,5%-os NHL-oldattal 20 percig fer

tő tlenítjük, utána alapos kiöblítés;
38/a. G u m i c s ő ,  v é g b é lc s ő .
Mint elő bb: vagy vízben kifő zés 10 percig;
39. L á z m é r ő k .
Használat után alkoholos papírvattával letörlés (a 

vattát elégetni) és 4%-os formaldehid-oldatban tartás; 
az oldatot csak hetenként kell cserélni. (100 ml áru
beli 40%-os formaldehid-oldat 1 lit  vízre); használat 
elő tt folyó vízben alapos lemosás;

40. K ö p ő c s é s z é k ,  g e n n y t á la k .
Gépi tisztítás forró vízzel és fertő tlenítés gő zzel;  

vagy kifő zés 15 percig 5%-os Lysol-oldatban;
41. F ü r d ő k á d .
Használat után 2%-os NHL-oldattal, kefével kisú- 

rölni és 'kiöblíteni.
42. F a r á c s (fürdő kád elő tt, zuhanyozó alatt).
Hetenként kétszer 2%-os forró (legalább 80—85 C°)

szóda-oldattal leönteni és utána 2%-os NHL-oldattal 
lesúrolmi; legjobb a farácsot kidobni és helyette mű 
anyagból készíttetni; ezt naponta a padlóval együtt 
1,5%-os NHL-oldattal lemosni;

43. S z e n n y e s  ru h a .
Jól záró tartályban szállítani és azonnal kifő zni 

1%-os szódaoldatban 20 percig;
44. B o r o t v a .
Egymásutáni borotválás közben 2 percig 0,5% 

hexaklorofén tartalmú izopropanolban, vagy 0,5% 
formaldehid tartalmú izopropanolban vagy etanolban 
tartjuk.

45. L e v e g ő .
á) T r i e t i l é n g l i k o l :  aerosol formában légköbméte

renként 100 mg vagy 80—125 C°-on párologtatva: lég
köbméterenként 5 mg; a levegő  relativnedvessége 40— 
70% legyen.

b) G e r m i c i d - c s ö v e k . 1 db Orion-gyártmányú cső  10 
m3 légtérre; 1 db 30 wattos külföldi: (Sterisol-Hanau, 
vagy General Electric-Clevelamd) 20 m3 légtérre; a mű 
tét kezdete elő tt fél órával kell kezdeni a besugárzást 
és a napi program végéig kell sugározni;

e ) A z elő bbi kétféle módszert egyidejű leg is lehet
alkalmazni. A  helyiség (mű tő ) légterét minden eset
ben izolálni 'kell (ajtók-ablakok zárva, fölösleges járká-  
lás nincs).

FELHÍVJUK

az egészségügyi intézmények figyelmét, hogy az alábbi cikkeinket 
megrendelésre

raktárról azonnal szállítjuk
E le k tro s c a lp e l l  III. K úraágy

Á g y tá lm o só  b e ren d ezés V éd ő rács (k ó rh á z i á g y ra  s z e relh e tő )
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Ú J A B B  T h E R Á P I Á S  E L J Á R Á S O K

Pécsi Orvostudományi Egyelem, Urológiai K lin ika  ( igazgató: Balogh Ferenc dr.)

H eveny anuria m egelő zésének  kérdése, 
kü lönös tek in tette l a m annitol a lkalm azására

Pintér József dr., Balogh Ferenc dr., Karátson András dr. és Szelestei Tamás dr.

Jelenlegi ismereteink szerint heveny veseelég
telenség és a chronicus vesebetegség heveny fel
lángolása esetén az anuriás állapot létrehozásáért 
a vese keringési zavarát követő  anoxia vagy toxi
cus ártalom tehető  felelő ssé.

Reubi F. (20) szerint szerepe lehet az anuria’ki- 
alakulásában a primaer interstitialis folyamatnak, 
okozhatja az intrarenalis nyomás emelkedése is, 
amelyet a tubusfal rupturája következtében a vese
szövetbe jutott vizelet válthat ki. Megemlítik to
vábbá, a tubulusokban létrejövő  cylinderdugasz- 
képző dést is, amely intratubularis nyomásemelke
dést hozhat létre (25). Bálint P. és mtsainak kísér
letei szerint (2, 3) nem hanyagolható el az idegrend
szer hatása sem. Cottier P. (8) nephrotoxicus anyag 
felszabadulását teszi felelő ssé az acut veseelégtelen
ség kialakulásáért. Egyes szerző k szerepet tulajdo
nítanak allergiás reakciónak (1 2) és a vesekapillá
risokban összecsapzódott vörösvérsejtek-okozta sta- 
sisnak is, amely localis anoxaemiát válthat ki (7).

Kétségtelen, hogy az ismert kórbonctani elvál
tozások ellenére sem világos az anuria kialakulásá
nak folyamata. Allen A. C. (1) a glomerulus filt- 
ratio csökkenését teszi felelő ssé, 'Wohlheim E. (24), 
Sarre H. (21) és sokan mások viszont a súlyos tu
bularis zavart okolják az anuriáért.

Hazánkban ezen kutatások terén jelentő s mun
kát végeztek Gömöri P. és mtsai (11). Véleményük 
szerint a shock okozta veseelégtejenség korai sza
kában számolni kell a glomerulusfiltratio jelentő s 
csökkenésével, a késő bbi szakban azonban döntő  té
nyező  a tubularis laesio. Véleményünk szerint az 
oliguriás-anuriás állapot kialakulásáért, fennmara
dásáért hypoxia-okozta heveny veseelégtelenség 
esetén nem tehető  felelő ssé külön-külön a glome- 
rulusfiltráeió csökkenése, megszű nése, a tubulus- 
sejtkárosodás, a lumen cylinder-dugasz által okozott  
elzáródása, interstitialis ödéma, hanem ezek az el
változások együttesen felelő sek az anuriás állapot 
létrejötéért, fennmaradásáért. Tehát a keringési za
vart követő  alacsony filtrációs nyomás létrehoz
hatja a vizeletelválasztás megszű nését, az anuria 
fennmaradását pedig meghatározhatja a tubularis 
apparatus szöveti károsodásának foka, a lumenek
ben levő  cylinderdugasz mennyiség, az intratubu
laris nyomásemelkedés és az interstitialis ödémát 
követő  intrarenalis nyomásfokozódás mértéke.

Az anuria kialakulásának rövid áttekintése 
után ismertetjük azon lehető ségeket, amelyek se
gíthetnek az anuria prophylaxisában.

Jelenleg ezen a téren sok elgondolás van és sok 
reménykeltő  kísérlet vár a gyakorlatban történő 
megvalósításra:

A megelő zés eszköze lehet a kellő  idő ben al
kalmazott hibernatio, hypothermia. Kísérleti ada
tok szerint az ischaemiás, hypoxiás veseelváltozáso
kat a hypothermiával együtt alkalmazott hiberna
tio mérsékli. A hibernatio és a hypothermia csök
kenti a szövetek oxigénszükségletét, ezáltal k ivéd
heti az oxigénhiány okozta károsodást, a heveny 
anuria legfontosabb okát, így a keringés rendező 
dése után a vesemű ködés gyakorlatilag normalizá
lódhat. Ezen tény ismerete alapján a heveny vese
elégtelenség prophylaxisában fontos szerepet tölt
het be a hibernatio, mind pl. nagyobb mű téti be
avatkozások, súlyos traumák után, transfusiós szö
vő dmény okozta shockban stb.

Az acut veseelégtelenség megelő zésében na
gyon lényeges a kóros idegi impulsusok kikapcso
lására irányuló törekvés. Igaz, a tapasztalat gyak
ran azt mutatja, hogy hiába próbálkozunk a novo
cain i. v. adásával, paravertebralis novocain-blokád- 
dal, esetleg általános anaesthesia alkalmazásával. 
Kétségtelen, amennyiben az elváltozás már elő re- 
haladottan organicus jellegű , úgy minden ilyen 
próbálkozás felesleges és csak a beteg szervezetet 
terheli. Olyan esetekben azonban, amelyekben a 
heveny anuria kialakulásának még csak a lehető 
sége áll fenn, preventív therápiaként szóba jöhet a 
kóros idegimpulsusok kikapcsolására irányuló in
tézkedések m egtétele (2, 3, 13).

A megelő zés igen fontos része, hogy azokban 
az esetekben, amelyek következtében heveny vese
elégtelenség jöhet létre (shock, mű tét, transfusiós 
szövő dmény stb.) — gondolni kell az anuria kiala
kulásának lehető ségére. Ez egyrészt lényeges azért, 
mert nem hat meglepetésként az anuria tényének 
felismerése, másrészt viszont a kellő  idő ben alkal
mazott prevenció valóban hatásos lehet.

A heveny anuria megelő zésében figyelem re 
méltó a mannitol alkalmazása is.

A mannitol (mannit, d-mannitol, mannacukor) 
monosaccharida, színtelen, szagtalan, édesízű , igen 
finom kristályos por. A gyógyászatban eddig első 
sorban laxativumként alkalmazták. Wise B. L. (23), 
Chater N., a mannitolt dehydrálószerként használ
ták igen jó eredménnyel. Ilyen fokú dehydráló ha
tást 50%-os glukose-oldattal sem tudtak elérni. Elő
nyeként az anyag közömbösségét említik, ugyanis 
a mannitol nem toxicus, a szervezetben nem bom-
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lik le. Ellentétben egyéb osmoticus diureticummal, 
pl. karbamiddal, mellékhatás nélkül alkalmazható.

1962. óta több közlemény ismerteti a mannitol 
kedvező  hatását heveny veseelégtelenség kialakulá
sa ellen folytatott küzdelemben (9, 10, 15— 17, 19, 
22). Barry K. G., Malloy J. P. (5), Nesbit R. N. és 
mtsai (15) szerint a mannitol csak a heveny vese
elégtelenség kezdeti szakában hatásos, így súlyos 
organicus elváltozás esetén a folyamat megváltoz
tatása, az anuriás állapot oldása már nem várható.

A felsoroltakból következik, hogy csak a kellő 
idő ben adott osmoticus diureticum akadályozhatja 
meg az anuria kialakulását. A mannitol a glomeru- 
lusokon át filtrálódik, a tubulusokból pedig nem 
reabsorbeálódik. így  változatlanul áthaladva a tu- 
bulusokon, csökkenti a reabsorptióra kerülő  vizet, 
ún. osmoticus diuresist okozva növeli a vizelet 
mennyiségét (3). A tubulusokban levő  magas kon
centráció nemcsak a víz reabsorptióját gátolja, ha
nem a kialakult osmoticus gradiensnek megfelelő en 
csökken az interstitialis ödéma a következményes 
tubularis compressióval együtt, amely tudvalevő leg 
szerepet játszik az anuriás állapot fenntartásában. 
A tubulusokban levő  nagymennyiségű  víz a továb
biakban megakadályozhatja az ún. cylinderdugasz- 
képző dést is (6 ).

Állatkísérletek szerint (14) a mannitol csök
kenti a vese keringési ellenállását, fokozza a vesén 
átáramló vérmennyiséget, gyors intraarterialis adás 
esetén a perctérfogat 50%-os, a vesén átáramló vér
mennyiség 30%-os növekedését észlelték. Az eddigi 
ismeretek alapján a megfelelő  idő ben alkalmazott 
mannitol az acut veseelégtelenség kialakulását meg
akadályozhatja és így megfordíthatja a betegség 
lefolyását.

Hazai viszonylatban nehézkes a mannitol beszer
zése, mert az jelenleg, mint vegyszer kerül forgalomba, 
és így nem tartozik a Gyógyáruértékesítő  Vállalat pro
filjába. Pillanatnyilag gyári készítésű  injectio nincs for
galomban.

Az irodalomban ismertetett eredmények alapján 
határoztuk el, hogy bizonyos esetekben alkalmazni fog
juk a mannitolt, mint osmoticus diureticumot. Kéré
sünkre a Pécsi Egyetemi Gyógyszertár 20%-os manni- 
tol-injectiót készített 10 ml-es ampullákban. Köszöne- 
tünket a Gyógyszertár vezető jének, Horváth Dezső  dr. 
fő gyógyszerésznek ez úton is kifejezzük. Az elő állítást 
frissen desztillált vízben, melegen végezték és a 20%-os 
oldatot 20 percig 120 C°-on autoclávozással sterilizál
ták. Vegyhatás: 6—6,5 pH. Az eddigi vizsgálatok sze
rint az ampullázott készítmény 4 hónapig stabil, fel
tehető  azonban, hogy még ennél is hosszabb a stabili
tási idő , de ilyen irányú tapasztalatunk még nincs.

Klinikánkon eddig 45 betegen alkalmaztunk 
mannitolt, részben heveny veseelégtelenség kialaku
lásának megelő zésére, részben pedig különböző  ere
detű  vesemű ködési zavar okozta chronicus urae- 
miában (4).

A mannitolt kontrollként egészséges egyének
nek is adtuk és azt észleltük, hogy elégséges folya
dékbevitel esetén a diuresis gyorsan emelkedik. Ál
talában 0 ,1 g/testsúlykilogramm mannitol hatására 
3 óra alatt 15 ml/kilogramm 5%-os glukose-oldat 
elő zetes i. v. bevitele mellett 2 0 m l/kilogramm vi

zeletürítést észleltünk. Ezzel szemben ugyanilyen 
mennyiségű  20%-os dextrose és változatlan 15 m l/ 
kilogramm 5%-os glukose-oldat adása a 3 órás idő 
szak alatt csupán 1 0 m l/kg diuresist idézett elő .

Mannitol adása után szövő dményt eddig egy 
esetben sem észleltünk, s az irodalmi adatok sze
rint sem várható.

Tekintettel arra, hogy a modern vívmányok se
gítségével az utóbbi idő ben az eddig szinte elképzel
hetetlennek tartott mű tétek is elvégezhető k, nő tt a 
mű tét utáni szövő dmény kialakulásának lehető sé
ge. Ilyen lehetséges szövő dmény az anuria is, amely
nek megelő zésére mindent meg kell kísérelni. Eb
ben a küzdelemben kap kellő  helyet a megfelelő 
hydratiós állapot biztosítása és a mannitolnak, mint  
osmoticus diureticumnak az alkalmazása.

Azon tény ismerete, hogy a dehydratiós álla
pot fokozza a tubulushám sérülésének lehető ségét, 
szintén fontos adat a heveny veseelégtelenség ki
alakulása ellen folytatandó megelő ző  tevékenység
ben. Különösen nagyobb mű téti beavatkozások elő tt 
lényeges ismerni mindig a vesemű ködést, valamint 
az elektrolyt- és vízháztartást és ezen adatok birto
kában biztosítani az ún. megfelelő  hydratiós álla
potot. Ebben az állapotban a napi vizeletmennyi
ség általában 1000 ml felett van. Bizonyos esetek
ben ezt az állapotot csak fokozott folyadékbevitellel 
érhetjük el. Ezenkívül a mű tét utáni szakban szük
ség lehet osmoticus diuresis fenntartására, amit 
mannitol adásával érhetünk el. Erre a lehető ségre 
azért fontos a figyelmet ráirányítani, mert a sebé
szeti intézetek nagy többségében az idő s betegeken 
a nagyobb mű téti megterhelések elő tt vesefunctiós 
vizsgálat jelenleg nem történik. Ezen betegeknél 
pedig gyakran romlott a vesemű ködés és így kisebb 
megterhelés után is könnyebben alakul ki heveny 
anuria, mint mű téti szövő dmény. Ezzel a ténnyel 
magyarázható, hogy a budapesti mű vese-osztályon 
sebészeti beavatkozás után heveny anuriát az ese
tek 90%-ában 50 év feletti egyéneken észleltünk. A 
sebészeti beavatkozást követő  anuria prognosisa 
rossz, mert általiban az egyébként is súlyos álla
pothoz társuló szövő dmény annyira megterheli a 
szervezetet, hogy a betegek nagy része néhány nap 
alatt cardialis elégtelenség következtében meghal. 
Ezt alátámasztja az az észlelés is, hogy 29, mű tét 
utáni anuriás beteg közül a mű vesekezelés ellenére 
23 meghalt. Ilyen esetekben a mannitol alkalma
zása feltétlenül ajánlatos, mert így könnyebben biz
tosítható a hydrátiós állapot, amely viszont jelentő 
sen csökkenti a heveny anuria kialakulásának lehe
tő ségét. Ezen tapasztalat egyaránt értékelhető  sebé
szeti, nő gyógyászati, valamint urológiai mű tétek 
esetén.

Az urológiai osztályokon végzett mű tétek közül 
gyakran okoz gondot solitaer vesébő l a korallkő  el
távolítása. Amennyiben nephrotomiára kerül sor, 
az egyébként is rossz mű ködésű  vesén a vese- 
kocsány leszorítása következtében könnyebben ala
kulhat ki heveny veseelégtelenség. Az utóbbi idő 
ben meglehető sen gyakran találkoztunk ilyen ese
tekkel. Az elmúlt négy hónap alatt 6 solitaer vesén 
végeztünk mű tétet, ezek közül 4-nél kocsányleszorí-
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tás is történt. A mannitol alkalmazásával a kívánt 
hatást elértük, mű tét után oliguriát egy esetben 
sem észleltünk. Eljárásunk a következő  volt:

A vesefunctiós vizsgálatok (MN, clearance, hígí- 
tás-concentrálás) elvégzése után meghatároztuk az 
elektrolytértékeket és pontos súlyméréssel egybe
kötve ellenő riztük a folyadékfelvételt és leadást. 
Minden esetben biztosítottuk az ún. megfelelő  hyd- 
ratiós állapotot, a napi 1 0 0 0 ml feletti diuresist. 
Amennyiben ezt a szükséges egyensúlyi állapotot 
elértük, elvégeztük a mű tétet. A mű tét elő tt 2— 6 

órával 1000 ml 5%-os glukose-infusiót adtunk a be
tegeknek, majd az anaesthesia kezdetekor 5— 6 perc 
alatt 0 ,2 g/testsúlykg mannitolt fecskendeztünk be 
és folytattuk az 5%-os glukose-oldat adását (általá
ban m ég 1000—1500 m l-ig). Az első  adagtól .szá
mítva 6 — 8 óránként további 0 ,2 g/testsúlykg man
nitolt kapott a beteg.

Mű tét után a szövő dmény nélküli esetekben a 
mannitolt 48 órán keresztül adtuk a fenti séma sze
rint. A m ű tét utáni napon meghatároztuk az elekt- 
rolyt-értékeket, ellenő riztük a haematokritot, vvt- 
hgb-t, s a pontos folyadékveszteség kiszámítása után 
a haematokrit- és elektrolyt-értékeknek megfele
lő en állítottuk be a szükséges folyadékmennyiséget. 
Amennyiben szükséges volt, úgy pótoltuk az elekt- 
rolyt-veszteséget is. A^következő  napokban is pon
tosan ellenő riztük az elektrolyt- és vízháztartást, 
mert a nagy mennyiségű  vizelet könnyen elektrolyt- 
veszteséget okozhat.

Az elmondottak alátámasztására röviden is
mertetjük egyik esetünket:

T. J. 50 éves beteg 1964. III. 5-tő l 27-ig á llt  k lin i
kánkon gyógykezelés a la tt. 1952-ben kő  m ia tt  j. o. 
nephrek tom ia történt. F e lvéte lk o r  a b a lo lda li vesében 
kora llkövet találtunk. A  beteg  elek tro ly t-értékei elté 
rést n em  m utattak, M N -je 39 mg%, endogen kreatin in 
clearance 42 m l/m in., v ize le tfs :  1012, napi v izele tm eny- 
nyiség 900— 1200 m l között változott. A  hydratiós á lla 
potot k ie lég ítő nek  tarto ttuk  napi 1800 m l-es fo lyadék
bevitel m e lle tt. III. 12-én ba lo lda li nephrotom iát végez
tünk, s 10 percig tartó kocsányleszorításra k ényszerü l
tünk. A  b eteg  a fen t ism er te te tt e lő készítésben  és u tó
kezelésben  részesült, a m ann ito lt  3 napig kapta. Napi  
fo lyadék fe lvéte le 2500— 2800 m l volt, a v ize le tm en n yi
ség ped ig  1500—1900 m l k özött változott, v ize le tfs: 1010 
és 1015 k özött mozgott. L ényeges elek tro ly teltérést nem 
észle ltünk , a m ű tét u tán i szak  lefolyása zavar ta lan volt, 
a beteg gyógyu ltan  távozott.

Véleményünk szerint a mannitol adása súlyos, 
a szervezetet megterhelő  mű tétek végzésekor aján
latos, az oliguriás-anuriás állapot kialakulásának 
megelő zése céljából. A mannitol adása esetén min
denképpen biztosítani kell a megfelelő  folyadék

bevitelt is, mert exsiccosis jöhet létre, ami szin tén 
nem  kívánatos jelenség, másrészt a hyperton iás 
mannitol adását, régebbi kóros veseelváltozás je len
léte esetén csak akkor követi a diuresis fokozódása, 
ha a m egfelelő  fo lyadék felvételt elő re b iztosíto t
tuk  (9).

Befejezésül hangsúlyozzuk, hogy az anuriás ál
lapot sok veszélyt rejt magában, ezért leh ető sé
geinknek m egfelelő en m indent m eg kell tennünk  a 
megelő zés érdekében. A m ű vesekezeléssel elért 
eredmények ellenére sem tek in thető  m egoldottnak 
a heveny anuriás betegek gyógykezelése, ezért 
szükségesnek tartottuk  ezen lehető ségek propagálá
sát, amelyek segíthetnek  az anuriás állapot k ia laku
lásának megakadályozásában.

összefoglalás: Szerző k a heveny anuria k i
alakulásának rövid áttek intése után fe lh ív ják  a f i
gyelm et azon lehető ségekre (hibernatio —  hypo
therm ia — i. v. novocain — osmoticus d iureticum
— paravert. nov. blokád), am elyek kellő  idő ben al
kalmazva gátolhatják az anuria létrejöttét. Ezután 
részletesen foglalkoznak a m annitol hatásm echaniz
musával és ezek alapján hangsúlyozzák, hogy b izo
nyos esetekben a kellő  idő ben adott m annitol va ló
ban megakadályozhatja a heveny anuria k ia laku
lását.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai K lin ika  (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

M a n n i t o l  a l k a lm a z á s a  a  c h r o n i c u s  n r a e m i á s  b e t e g e k  gy ó g y k e z e l é s é b e n

Balogh Ferenc dr., Pintér József dr., Szelestei Tamás dr. és Karátson András dr.

A chronicus uraemiás betegek kezelése gyak
ran okoz problémát. Ilyen esetekben ugyanis a 
testnedvek összetételének és mennyiségének állan
dóságát a vese csak kompenzáló polyuriával képes 
biztosítani. Szövő dmény fellépése (láz, fertő ző beteg
ség, m ű tét stb.) súlyosbíthatja a chronicus urae
miás állapotot és a beszű kült mű ködésű  vese gyak
ran képtelen az elő ző  egyensúlyi állapot helyre- 
állítására. Régóta kívánatos ezen betegek gyógy
kezelésében olyan gyógyszer alkalmazása, amely fo
kozni képes a napi vizeletmennyiséget a csökkent 
értékű  vesemű ködés esetén is. A diuresis növelését 
ezekben az esetekben osmoticus diureticum — man
nitol — alkalmazásával értük el.

Ismeretes, ha a szervezetet nagymennyiségű  hyper- 
osmoticus anelektrolyt- (pl. mannitol) oldattal i. v. ter
heljük, akkor úgynevezett osmoticus diuresis jön létre, 
hatalmasan megnő  a vizeletmennyiség, (emberen akár 
30—40 ml/min. is lehet). Szükséges megjegyezni, hogy 
a filtratio ugyanakkor nem, vagy csak lényegtelenül nö
vekedik. Ezek szerint tehát az osmoticus diuresis ál
lapotában a filtratiónak lényegesen nagyobb százaléka 
ürül ki, mint normális körülmények esetén. Physiolo- 
giás viszonyok között a proximalis tubulus a filtrált  
Na bizonyos hányadának reabsorptiójára képes és ezt 
követi a víz reabsorptiója. Ha azonban a szervezetet os
moticus diureticummal terheljük, úgy akár az ugyan
olyan mennyiségű  Na reabsorptiója ellenére is kevesebb 
a reabsorptióra kerülő  víz mennyisége, ugyanis a nem 
reabsorbeálódó anelektrolyt — mannitol — gátolja a víz 
reabsorptióját, ennek következménye az ún. osmoticus 
■ diuresis (1).

Chron. vesebetegeken a beszű kült vesemű kö
dés, a kialakult chronicus uraemiás állapot esetén, 
80—100 mg% MN-érték mellett is — amikor már a 
fokozott folyadékbevitellel nem lehet növelni a 
filtratio mennyiségét — a mannitol a tubulusok- 
ban csökkentheti a reabsorptióra kerülő  vízmennyi
séget, ezáltal emelkedhet a napi vizeletmennyiség, 
ami viszont csaknem minden esetben elő idézi a MN 
normalizálódását, ugyanis az osmoticus diuresisben 
csökken a rediffundáló anyagok mennyisége, így 
lehető vé válik azok nagyobbfokú kiürülése. Irodal
mi adatok (2—10, 12, 13), valamint saját tapaszta
lataink szerint (1 1), a mannitol eredményesen al
kalmazható a heveny veseelégtelenség megelő zé
sére is. Tudomásunk szerint a chron. uraemiás be
tegek kezelésében mannitol alkalmazásáról közle
mény eddig nem jelent meg.

A chron. uraemiás betegek mannitollal történő 
gyógykezelése kapcsán szerzett tapasztalatainkat a 
következő  esetek kórlefolyásának rövid ismerteté
sében mutatjuk be:

P. V.-né 57 éves beteg pyelonephritis chron. 1. u., 
st. p. pyelotomiam pr. calc. 1. u., uraemia chron. diag
nózissal került felvételre klinikánkon. A beteg 1700 
ml-es napi folyadékfogyasztás mellett 700 ml 1010-es 
fajsúlyú vizeletet ürített. A napi folyadékbevitel eme
lése után 5 napon át 6 óránként rendszeresen adtunk

12 g 20%-os mannitolt injectióban. Ezt követő en a na
pi vizeletmennyiség emelkedett, a MN ez idő  alatt 60 
mg%-ról — ami hónapok óta ezen a szinten mozgott 
— 28 mg%-ra csökkent. Ezzel párhuzamosan javult a 
beteg általános állapota, és jó közérzettel távozott. A 
két hónappal késő bb elvégzett kontrollvizsgálatkor a 
beteg panaszmentes, MN-je 30 mg%. (1. sz. ábra.)

B. L. 52 éves beteg évek óta állt kezelés alatt 
ren polycysticum 1. u. és uraemia chron. diagnosissal. 
Klinikánkra való felvétele elő tt a Városi Rendelő inté
zet javaslata alapján a beteg fokozott folyadékfelvé
tellel próbálkozott emelni a napi vizeletmennyiséget, 
de az csak 2500 ml-ig sikerült. A felvételt követő  na
pon 4400 ml-es folyadékbevitel mellett kezdtük el a 
mannitol adását; a vizeletmennyiség másnap 5000 mi
re emelkedett. A kezelést 6 napon keresztül folytat
tuk, mialatt a beteg MN-je 80 mg%-ról 50 mg%-ra  
csökkent, általános állapota javult. 3 hónappal késő bb 
végzett kontrollvizsgálat 60 mg%-os MN-értéket ta
lált, a beteg állapota azonban továbbra is kielégítő , dol
gozik és frissebbnek érzi magát.

T. J.-né 63 éves nő beteg pyelonephritis ehr. 1. u. 
oliguria et uraemia chron. diagnósissal került felvétel
re. A napi vizeletmennyiség 400 ml, vizeletfaj súly 1012, 
MN: 92 mg%, Na: 138 maeq/1, K: 5,8 maeq/1, Cl: 97 
maeq/1. volt. A felvételt követő  napon 3X10 g mannit  
adása mellett 3200 ml 5%-os glukose-oldatot adtunk i. 
v. Diuresise a következő  napon 1800 ml-re emelkedett. 
Négy napon keresztül folytattuk ezt a kezelést, mire a 
MN 30 mg%-ra csökkent, ezzel párhuzamosan javult a 
beteg általános állapota is, majd panaszmentesen távo
zott. Két hónappal késő bb végzett kontrollvizsgálat 
megfelelő  egyensúlyi állapotot mutatott.

A. Z. 53 éves, 103 kg-os férfibeteg MN-je 3 hónap 
óta 105 mg% körüli volt. Pyelonephritis chron. diagno
sissal került felvételre klinikánkon. A napi vizelet
mennyiség 2000 ml körüli folyadékfelvétel mellett 1000 
és 1300 ml között váltakozott, vizeletfajsúlya állandóan 
1008 volt. Serumértékek: MN: 103 mg%, Na: 135 maeq/1 
K: 4,8 maeq/1, Cl: 98 maeq/1. A felvétel után 5%-os glu- 
kose oldat adásával 3400—4000 ml-re emeltük a napi fo
lyadékbevitelt és 3X15 g mannitolt adtunk 6 napon ke
resztül. A diuresis mennyisége emelkedett és 3000— 
3500 ml között váltakozott. A felvételkor észlelt 103 
mg%-os MN-érték 50 mg%-ra csökkent, a beteg köz
érzete javult, távozásakor folyadék- és elektrolyt- 
egyensúlyi állapota kielégítő . A betegnek otthonra is 
bő vebb folyadékfelvételt és szigorú diétát javasoltunk. 
Egy hónappal késő bb végzett kontrollvizsgálatnál 30 
mg%-os RN-t észleltünk.

Az ismertetett esetek mellett még 12 chronicus 
uraemiás betegen láttunk kedvező  hatást az i. v. 
adott mannitol után. (1. sz. táblázat).

Eseteinkbő l jól látható, hogy az egyébként is 
sok problémát okozó chron. uraemiás betegek 
komplex-kezelésében -— mindaddig, míg hatásosabb 
gyógyszerrel nem rendelkezünk — a mannitol jól 
felhasználható. A megfelelő  folyadékbevitel mellett 
csaknem mindig elérhető  a diuresis fokozódása, ezt 
követő en a MN-érték csökkenése, valamint az álta
lános állapot javulása is. A betegek renalis func- 
tiója a kezeléssel egyensúlyi állapotba hozható, 
amennyiben pedig valamilyen újabb epizód ismét 
felborítja a kialakult egyensúlyi állapotot, úgy ez a 
kezelés veszély nélkül megismételhető .

Mannitol adásával chronicus uraemiát fenntar
tó köves pyelonephritises betegek nagy része olyan
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1. táblázat

B e jö v e te l i T ávozás i

o rszám ' N év , k o r D iag n o si s v iz e le t
M N

v iz e le t
M N

AT •M e g j e g y z é s

fs . m e n n y . m p - % fs . m e n n y . m gr%

l . F . E .
68 é v es

P y e lo n e p h r .  c h r . 1011 250 59 1008 1500
2000

27 6 n a p ig  3 x 8  g  M a n n i to l

2. B . L .

52 év es
R e n . p o ly c y s t.  1. u . 1003 2000 80 1003 3000

3500
50 6 n a p ig  2 x 8  g  M a n n i to l

3. R . J .
50 é v es

R e n  p o ly c y s t.  1. u . 1010 750 113 1008 1500
2000

55 5 n a p ig  3 x 8  g  M a n n i to l

4. B . J . - n é
58 é v es

P y e lo n e p h r .  c a lc . 1. u . 1012 600 60 1007 2000
2500

29 5 n a p ig  3 x 1 2  g  M a n n i to l

5. D . M .
56 év es

S o l i ta e r  v e se . P y e lo n e p h r .  
c a le . 1. s.

1013 800 65 1005 2300
2800

33 6 n a p ig  3 x 1 2  g M a n n ito l ,  
u t á n a  k ő e l tá v o l í tá s

6. H . A .
62 év es

H y p .  p ro s t .  P y e lo n e p h r .  
c h r .  1. u .

1012 1200 62 1007 1500
2000

35 6 n a p ig  3 x 1 2  g  M a n n i to l ,  u t á n a  
p r o s ta te k t .  t r a n s v e s ic .

7. T . J . - n é
63 év es

P y e lo n e p h r .  c h r . 1. s. 
P y o n e p h ro s . 1. d .

1010 300 92 1006 2000
2500

30 5 n a p ig  4 x 1 2  g M a n n i to l ,  u t á n a  
j .  o. n e p h re k to m ia

8. H . J . - n é
59 év es

P y e lo n e p h r .  c h r . 1. u . 1009 500 78 1006 1500
2000

29 6 n a p ig  3 x 1 2  g  M a n n i to l

9. G . J .
71 é v es

H y p .  p ro s t .  P y e lo n e p h r .  
c h r . 1. u .

1010 250 124 1009 1000
1200

50 6 n a p ig  4 x 1 2  g  M a n n i to l ,  sú ly o 
s a n  le g y e n g ü l t  á l la p o ta  m ia t t  
m ű té te t  n e m  v é g e z tü n k

10. F .  M .-n é
58 év es

P y e lo n e p h r .  c a lc . 1. u . 1008 200 60 1007 1500
2000

31 5 n a p ig  3 x 1 2  g  M a n n i to l

n . T . G y .-n é  
63 év es

P y e lo n e p h r .  1. d . 
C a rb . re n is  1. s.

1009 250 86 1004 1500
2000

30 6 n a p ig  3 x 1 2  g  M a n n i to l ,  u t á n a  
n e p h re k to m ia  1. s.

1 2.

1

Cs. F .-n é
54 év es

S o l i t.  v e se . C a lc . u r e t .  
1. s. A n u r ia

1011 50 105 1004 3500
4000

27 M a n n i to l -v é d e le m b e n  k ő e l tá v o 
l í tá s ,  u t á n a  4  n a p ig  4 x 1 2  g  
M a n n ito l

állapotba hozható, hogy haemodialysis alkalmazása 
nélkül is annyira csökkenhet a MN-érték, hogy a 
mű tét elvégzése, a kő  eltávolítása lehető vé válhat. 
Ezen megfigyelésünket a következő  esetünkkel tá
masztjuk alá:

mg*/, m l

1. sz. ábra

M. J. 59 éves férfibeteg pyelonephritis calc. 1. d. 
pyelonephritis ehr. 1. s., uraemia chron. diagnosissal 
került felvételre. Napi 1500 ml-es folyadékfelvétel mel
lett a vizeletmennyiség 1000 ml volt, fajsúly 1010—1012, 
MN: 90 mg%. Megfelelő  folyadékpótlás és elektrolyt- 
bevitel mellett, napi 20—50 g mannitol adásával a napi 
vizeletmennyiség 2500—3500 ml között váltakozott (2. 
sz. ábra). Hat nappal késő bb a beteg MN-je 50 mg%, 
általános állapota kielégítő  volt. Mannitol-védelemben 
elvégeztük a jobboldali korallkő  eltávolítását. Mű tét

után a MN-érték átmenetileg emelkedett (75 mg%), 10 
nap alatt azonban normalizálódott. Esetünkkel kapcso
latban felhívjuk a figyelmet arra, hogy a nagymennyi
ségű  diuresis elektrolyt-deficithez vezethet. Ezen bete
günknél — bár az uraemiás stádiumban a K-érték 6,5 
maeq/1 volt — még a MN-érték normalizálódása elő tt 
K-bevitelre volt szükség, mert közben a K-érték 3,3 
maeq/l-re csökkent.

Kedvező  hatást láttunk a mannitoltól a követ
kező  esetben is.

H. I.-né 24 éves beteget V. hónapos toxaemiás, egy
ben negyedik RH incompatibilis terhességével, oliguriás 
stádiumban vettük fel. Felvételkor igen rossz általános 
állapotban volt. Napi vizeletmennyisége 400 ml, faj
súly: 1010. Fehérje: túrós csapadék. Tensio: 160/110 
Hgmm. Az azonnal elkezdett antiuraemiás kezelést 
mannitol adásával egészítettük ki (naponta 3X10 g). A 
beteg diuresise fokozatosan nő tt, ennek ellenére emel
kedett a MN, és az általános állapot nem javult. Ezért 
nő gyógyásszal egyetértésben a napi 2000 ml-es diuresis 
mellett, mannitol-védelemben a terhesség megszakítá
sát indikáltuk, amit a nő gyógyászok hysterotomia an
terior útján végeztek el. Pontos elektrolyt- és folyadék
háztartás-ellenő rzés mellett tovább folytattuk a manni
tol adásával kombinált antiuraemiás kezelést. A napi 
vizeletmennyiség 2000—2500 ml között változott, faj
súly 1009. A beteg MN-je normalizálódott, általános ál
lapota javult, kielégítő  egyensúlyi állapotban távozott. 
(3. sz. ábra.)

Ügy gondoljuk, hogy eseteink külön-külön is 
önmagukért beszélnek, és mannitol alkalmazása 
nélkül ezen eredményeket képtelenek lettünk volna 
elérni. Véleményünk szerint helyes indicatio esetén, 
megfelelő  antiuraemiás kezelés mellett, mannitol 
adásával bizonyos esetekben elkerülhető vé válhat a 
meglehető sen sok veszélyt magában rejtő  haemo
dialysis. Mannitol adása nélkül ugyanis az utóbbi
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két esetünkben a mű tétet csak úgy lehetett volna 
elvégezni, ha elő tte haemodialysissel megszüntetjük 
az uraemiás állapotot.

Befejezésül mégegyszer hangsúlyozzuk, hogy a 
chronicus uraemiás betegek kezelésében a mannitol 
alkalmazása jelentő s segítséget nyújt. Kezelés alatt 
mellékhatást egy esetben sem észleltünk. Felhívjuk 
a figyelmet azon tényre, hogy a hypertoniás man
nitol adását pathologiás veseelváltozás esetén csak 
akkor követi a diuresis fokozódása, ha biztosítjuk 
a szükséges folyadékfelvételt. Fontos tudni továb
bá, hogy a fokozódó napi vizeletmennyiség nem
csak a MN-anyagok kiürülését teszi lehető vé, ha
nem elektrolyt-veszteséget is létrehoz, ezért elen
gedhetetlen a folyadék- és elektrolyt-háztartás gon
dos ellenő rzése.

Ezen szempontok figyelembevételével a manni
tol adásától chronicus uraemiás betegek komplex 
kezelésében jó eredmény várható.

Összefoglalás: A  szerző k chronicus uraemiás 
betegek komplex kezelését mannitol adásával egé
szítették ki. Véleményük szerint a mannitol, mint 
osmoticus diureticum, elégséges folyadékbevitel

mellett, beszű kült vesemű ködés esetén is fokozza a 
napi vizeletmennyiséget, ami a MN-anyagok csök
kenését és ezáltal az általános állapot javulását idé
zi elő . A napi 30—50 g mannitol i. v. adása után 
szövő dményt egy esetben sem észleltek. Hangsú
lyozzák, hogy a chronicus uraemiás betegek gyógy
kezelésében — mindaddig, míg hatásosabb gyógy
szerrel nem rendelkezünk — a mannitol jól fel
használható.
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Csomagolás: 20 tabl 41,70 Ft.
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Budapesti Orvostudományi Egyelem, Psychiatriai K linika  (igazgató: N y irő  Gyula dr.)

Gracidin m ám or — pondex psychosis*
(Adatok a* anorexigének okozta psychopathologíai tünetekhez)

«
Taleács László (Ir.

Ismeretes, hogy a túltáplált emberek száma vi
lágszerte szaporodóban van, s egyre kiterjedtebb 
a velük foglalkozó belgyógyászati, endokrinológiai 
irodalom is. Egyes adatok szerint a kövérség mint
egy 18 évvel rövidíti meg az elhízott beteg életét 
a  hozzá hasonló feltételek és körülmények között 
élő  normálsúlyú emberhez képest. Evans (4) ada
ta i is arra utalnak, hogy a 6 . évtized felett már 
ritka a kövér ember.

Az obesitas okaként az irodalomban számos 
faktor szerepel a nehéz munka csökkenésétő l az 
általános életstandard emelkedésén át sajátos psy- 
•chológiai magyarázatokig, melyben az evés a lelki 
beteg öngyógyító tevékenységeként, palliativaként 
jelentkezik. Kudarcát, balsikereit, belső  feszültsé
geit vezeti le — megrendült önértékrendszerét ál
lítja  helyre a fokozott táplálkozással stb.

Akár így van, akár csak rossz szokás a sok 
evés, — tény, hogy az elhízott betegek rendszerint 
képtelenek önerejükbő l átállni a normál quantumú 
táplálkozásra (a megfelelő  orvosi felvilágosítás el
lenére sem), mert éhség érzetüket elementáris ere
jű nek mondják. Minthogy a kövérek táborában a 
degeneratív érbántalmak, az emelkedett vérnyo
más, a következményes cerebralis és renalis káro
sodások mellett a diabetes és emésztő szervi bántal- 
mak is sokkal gyakoribbak (5), érthető , hogy min
den olyan próbálkozás vagy szer, ami ezt a foko
zott étvágyat csökkenti, jelentő s segítség a kövér
ségnek, mint betegségnek a gyógyításában. A szá
mos ajánlott szer közül a gyakorlatban 1 . pajzs- 
mirigykivonatok, 2 . choriongonadotrop-hormonok 
és 3. az ún. „anorexigen”, vagy „katabol” anyagok 
szerepelnek a megszorított diaeta betartásának elő - 
segítő iként megbízhatóbb effectussal. Psychopatho- 
lógiai vonatkozása csak az utóbbi csoportnak jelen
tő sebb. Kémiailag feloszthatok 1. benzpropaminok- 
ra, 2. phenmetrazinokra és 3. az utóbbi idő kben 
bevezetett hydantoinszármazékokra.

Hatásmechanismusuk nem teljesen ismeretes. 
Modell (15) szellemes megállapítása szerint e ve- 
gyületek által keltett aktív, jó közérzet eltereli a 
figyelmet az evésrő l, Opitz és Loeser (16) a hypo- 
Ihalamusban levő  „éhségérzetcentrum” elnyomásá
ról beszél.

Az első  csoport származékai (Aktedron, Ben- 
zedrin stb.) Issekutz (11) szerint mint aminooxidase-

* (A »Pavlov« Ideg-Elmeszakcsoport 1964. VI. 25-i 
ülésén elhangzott elő adás nyomán.)

bénítok gátolják az agyban a nyugtató hatású al- 
dehydeknek glukoseból való keletkezését, s ily 
módon stimulálva vezetnek az anyagcsere positiv 
irányú eltolódásához. E csoport tagjai hazánkban 
a kábítószerrendelet hatálya alá esnek, ezért a ve
lük kapcsolatos euphoria és hozzászokás jelentő 
sége kisebb.

A „nagy hullám” 1953-ban tört be az obesitas 
kezelésébe a phenmetrazinok (Thomä és Wieck, 20) 
elterjedésével. A vegyület Preludin néven került 
forgalomba — ennek megfelelő je lett hazánkban 
■ a Gracidin — mely azonban nemcsak anorexigen 
hatásával váltott ki euphoriát, hanem jelentő s szá
zalékban soványító hatás nélkül is euphorisálta a 
betegeket, és már 1955. óta jelentek m eg a közle
m ények a szer toxicus hatásáról (Petrilowitsch, 
Bethell, 1, 17). Excitatiók, feszültségek mellett
schisoform képeket írtak le Cline, Glatt, Evans (3, 
4, 6 ). Paranoid-hallucionatoros képeket ismertetett 
Schulz (19) fokozott Antriebbel és beszédkésztetés
sel prostituáltaknál, akik „aktivitásuk” fokozására  
szedték. Magyar szerző k közül Bokor, Bohenszky 
és Hujher (2) 1960-ban Preludin intoxicatiót, Var
ga, Flóró és Vattay (22) 1963-ban abusust és psy- 
chosist írtak le.

Az anorexigének harmadik csoportja Hydan- 
toin-származék. Ezek a vegyületek a barbitursav- 
hoz hasonlóan carbamidból (NH2—CO—NH2) szár
maztathatók. Elő ször altatónak használták ő ket (Is
sekutz, 11). Egyes származékai ismert antiepilepti- 
cumok.

A centrálisán stimuláló hatású derivatumot 
még 1919-ben állította elő  Traube, azonban a ve
gyület feledésbe ment, és csak az 1950-es évek ele
jén észlelte ilyen irányú hatását Lienert és Janke 
(13), majd 1956-ban Schmidt (18). Szerző k kieme
lik, hogy mellékhatásai, toxicitása elhanyagolható 
és hangsúlyozzák, hogy hozzászokás veszélye nincs. 
Ugyanígy szerepel a „Gyógyszereink”-ben (9) is. 
Hazánkban kísérleti szerként Fenoxazol, a gyógy
szertári forgalomba Pondex néven került. A hazai 
irodalomban a vegyület anorexigen hatásával 
Góth, Garas—Komor, Macher (5, 7, 14) foglalkoz
tak. Exhaustiv képeknél, arterioscleroticus depres- 
sióknál activáló, energetisáló hatásáról számolt be 
Lehoczky (12).

A  vegyület azonban a kedvező  tapasztalatok 
ellenére sem teljesen ártalmatlan. Az utóbbi évek
ben több olyan beteget volt alkalmunk észleln i k li
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nikánkon, ahol a psychopathológiai tünetek mögött 
Pondex abusus állott.

Pondex psychosisban elkövetett bű ncselek
ményrő l számolt be a közelmúltban Huszár és Gá
bor (1 0).

Esetismertetés
1. O. G. 32 éves nő beteg 30 kg-os post partum el

hízása m iatt szedett Preludint, majd Graeidint. Kb 2— 
ö év alatt leadta súlytöbbletét, azonban a szert tovább 
szedte, m ivel elhagyási kísérletei után fáradékony, alu- 
székony és »szomorú« lett. Mintegy másfél év után 
kezdte elhanyagolni munkáját, családját, sajátmagát. 
Szóródott lett, indulatos, goromba. Férjét vad félté- 
kenységi jelenetekkel gyötörte. Heves dühkitörései so
rán mindent »sárgának« látott, majd összeesett, esz
méletét azonban nem vesztette el. Napi adagja foko
zatosan emelkedett. Minden pénzét Gracidinre költötte. 
Zálogba tette óráját, bő rkabátját; eladta a férj vállfán  
lógó öltönyeibő l a nadrágokat, a kabátot gondosan visz- 
Ezatette úgy, hogy a férj csak öltözés közben vette 
észre a hiányt. A lakás m inden zugából: polcok mé
lyérő l, képkeretek mögül, a mosógép lábából stb. Gra- 
cidines phiolák gurultak elő , mikor férje »utánanézett« 
a dolgoknak. Napi adagja felvétele elő tt 40—50 tab
letta volt. Leszokási kísérletei teljesen eredménytele
nek voltak, többször kísérelt meg emiatt suicidiumot. 
Olykor pseudo-activitas szállta meg, de ez üres volt — 
improductiv. Lesoványodott, tönkrement a külleme is. 
Munkatársai olykor sajátos »mámorába merevedve ta
lálták. Látták, hogy elmerengve álldogál, szemeivel 
furcsán hunyorog, vagy távolba mered, arcán különös 
fintor jelenik meg. Ilyenkor hiába szóltak hozzá!

Ebben a viszonylag súlyos abususban a klinikai 
elvonás során csupán enyhe somnolentia jelentkezett 
az első  napokban. A teljes gyógyszermegvonás mel
lett tranquillo-sedativ szereket és vitaminokat kapott. 
Kezelése három hetet vett igénybe. Megjegyzendő , hogy 
a beteg a készítményhez magánvény révén korlátlanul 
hozzájutott — természetesen jelentő s anyagi áldozatok 
árán, ami a család pénzügyi viszonyait súlyosan meg
viselte. A beteg neurológiai statusa negatív volt, labo
ratóriumi leletei szintén, csupán az EEG mutatott eny
he irregularis alaptevékenységet.

A beteg távozása után egy ízben jelentkezett — 
néhány hónap múltán — controllvizsgálaton. Panasz- 
mentes volt, s magát abstinensnek mondotta (?).

2. betegünk N. L. 33 éves nő . Ugyancsak post par- 
turn elhízását férje állandóan kifogásolta, kritizálta. 
Emiatti elkeseredésében kezdett el Preludint, majd 
Graeidint szedni, kezdetben orvosa által javasolt adag
ban, késő bb ellenő rizhetetlenül emelkedve. Kb. egy év 
után lassan kialakuló szorongások, majd fokozatosan 
terebélyesedő  féltékenység! doxasmakör lett úrrá a be
tegen. Psychosisát ES-kezeléssel, Hibernal-kúrával o l
dottuk meg, klinikai kezelése mintegy 4 hetet vett 
igénybe.

3. U. O. 47 éves férfi, ki felvétélét megelő ző  két 
évben megterhelő  munkája miatt emelkedő  adagban 
szedett Pondexet. Napi adagját illető en paralogisált, 
környezete megbízhatatlan adatokat szolgáltatott. Fel
vétele elő tt kb. fél évvel figyelt fel környezete a beteg 
sajátos »átalakulásaira«: Minden somaticus ok, avagy 
elváltozás nélkül sántítani kezdett. »Engem egy sánta 
ördög üldöz — magyarázta — már le is van vágva az 
egyik lábam.« Hangoztatta, hogy legszívesebben meg
ölné feleségét, de »azt a törvény védi«. Állandóan be
zárkózva tartózkodott otthonában, barátját is bezárt  
ajtók mögött fogadta. K ifejtette, hogy beosztottjának 
fejét meglékeli és aranyat tö lt belé. íróasztalának fiók
jában baltát, táskájában tő rt rejtegetett. »Le fogom  
ő ket szúrni — motivált — ki akarnak engem merítem, 
de nem hagyom magam.« Olykor órákon át üldögélt 
udvarán és a vonuló felhő ket figyelte.

Anamnesisének felvételekor feszült, nyugtalan 
volt, assoeiatiói fellazultak, gyakori volt az oldallánc 
jelleg. Anyjáról igen melegen emlékezett: »Minden ál
dozatot meghozott értem . . .  most felállók anyám tisz
teletére . . .« (felállt). Amikor késő bb papírt és írószert 
adtunk a betegnek, hogy anamnesisét részletesebben 
dolgozza ki, készséggel hozzáfogott -— azonban a több
órás munka után mindössze pár szó állott lapjain:

» . .. gyomorégés —
rogyadoznak lábaim, —
Nyirő  Prof. Ür csodálkozik . . .«
Tartalmait tekintve egy a kartársaira, majd egyre 

terebélyesedő  körre kiterjedő  paranoid vonatkoztatá
sok, megfigyeltetések, persecutoros doxasmák fejlő dtek 
ki, amelyeknek intensitása a doppingszer élvezetével  
összefüggésben állott. Értékelhető  objectiv eltérést sem 
somaticus statusában, sem labor, leleteiben nem talál
tunk. Klinikai elvonása során enyhe elvonási tünet
ként átmeneti apathia volt észlelhető . Kórosságai a 
Pondex elhagyásával teljesen eltű ntek. Az elvonás az 
anorexigen teljes megvonása mellett Hibernal-kúrá- 
ból, enyhe hypnoticumok adásából állott. Mivel az ES- 
kezelés belgyógyászatilag contraindicalt volt a beteg 
cardialis állapota miatt, az elvonás közel 5 hónapot 
vett igénybe.

4. V. S. 26 éves nő betegnél post partum elhízás 
kezelésére felvételét megelő ző en 2—3 hónappal Pon- 
dex-kúrát állítottak be. Felvétele elő tt 5 héttel neuro- 
ticusnak imponáló panaszok után (hirtelen rosszullétei 
voltak, forróság öntötte el, torka összeszorult, úgy érez
te, nem kap levegő t stb.) fokozódó fejfájás, kimerült
ség által bevezetett súlyos depressio alakult ki suicid  
késztetésekkel. A gyógyszert spontán elhagyta, klini
kánkra már javult állapotban került. Tranquilloseda - 
tiv kezelésben, psychotherápiás tanácsadásban ré
szesült.

5. Ny. S. 37 éves nő betegnél felvételét megelő ző en 
6 évvel terhességi toxicosis és gravis psychotrauma 
zajlott le közel egy idő ben. Mintegy fél évvel később 
petit mai typusú rosszullétek jelentkeztek, melyek 
adaequat therápiára lassan kimaradtak. Felvételét meg
elő ző en néhány hónappal doppingcéllal szedett viszony
lag kis adag Pondex saceres rohamkészségét activálta. 
Állapota elvonó, anticonvulsiv és sedativ therápiára 
átmeneti psychés nyugtalanság után rendező dött. K li
nikai kezelése kb. egy hónapig tartott.

6. Elő ző , abusus nélküli egyszeri nagy adag — kb. 
60 tabl. — suicid szándékkal bevett Pondex csupán 
múló tachycardiát, psychés feszültséget, nyugtalansá
got okozott, és a kép 6—8 óra alatt lezajlott (Szabó, 21).

Azon betegeinknél, akik huzamosabb ideig — 
betegeink egy részénél 2—3 évig is — szedtek an- 
orexigéneket, „késő i” tünetként szinte kivétel nél
kül sajátos szóródottságot, deconcentratiót, tanács
talanságot, az önállóság elvesztését, fokozódó fele- 
dékenységet találtunk, mely az elvonás után is 
megmaradt vagy csak igen lassan oldódott. Egy íz
ben rendezett homályállapotra emlékeztető  képet 
láttunk: a beteg mezítláb és gyalog indult el egy 
vidéki városból Budapestre — útközben jármű re 
kéredzkedett stb., és az egész útra amnesiás volt.

Megbeszélés

Bemutatott eseteinkben azt kívántuk vázolni, 
hogy az anorexigen anyagok a múló feszültségek
tő l, neuroticus nyugtalanságoktól a súlyos psychiat- 
riai kórformákig kiterjedt psychopathológiai elvál
tozásokat okozhatnak, melyeknek súlyossága és le
zajlása ezen anyagok szedésével párhuzamban 
állott.
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Lényegesnek tartjuk azon megfigyelésünket, 
hogy a psychopathiás személyiségek sérülékenyeb
bek voltak az anorexigenekkel szemben, azonban 
e készítményeket eredetileg fogyasztószerként al
kalmazó betegek megelő ző en többnyire ép szemé
ly iségek  voltak.

M ivel a hazai irodalomban ez ideig a Pondex 
ilyen irányú káros effectusainak ismertetése nem 
szerepel, szükségesnek tartjuk a figyelmet felhívni, 
hogy a phenmetrazinhoz hasonlóan ezek a vegyü- 
letek is toxicusak lehetnek emelkedő  adagú, abu- 
susszerű  alkalmazás során.

Mivel betegeink jelentő s része egészségügyi 
dolgozó volt, a veszélyek — könnyebb hozzájutás, 
stb. — teljesen analógok egyéb kábítószerekkel. A 
fe lgyű lt adatok alapján az egész anorexigen-skála 
rendelésének kérdése revisióra, megszorításra vár.

Összefoglalás: Szerző  rövid irodalmi áttekintés 
után Gracidin abusus nyomán kialakult „Sucht”-ot 
és paranoid reactiót, majd Pondex abusust követő 
paranoid psychosist, depressiót, valamint egy acut 
in toxicatiót ismertet. Vázolja a chronicus szedést

követő  „késő i” tüneteket, és felhívja a figyelm et 
az eddig veszélytelennek leírt Pondex toxicitására. 
Tapasztalatai alapján az anorexigen anyagok ren
delésének revisióját javasolja.
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B ű ncselekm ény Pondex-psychosisban
Huszár Ilona dr. é s  Gábor István dr.

Az utolsó évtizedben az anorexigén anyagok 
használata világszerte mind kiterjedtebb. Ezen sze
rek legismertebbje az aktedron-származékokkal ro
kon, de izgató hatását tekintve lényegesen enyhébb 
Preludin (magyar megfelelő je a Gracidin). A k i
terjedt belgyógyászati irodalom, megfelelő  diétával 
kísérten, eredményes soványító szerként ismeri el. 
A közlések többsége abban látja elő nyét, hogy köz
ponti idegrendszeri izgató hatása igen csekély és 
hozzászokás nincs. A szer szélesebb elterjedésével 
az utóbbi két megállapítás cáfolatot nyert. Petrilo- 
witsch 1955-ben, Kahan és Mullius  már 1958-ban 
írtak a Preludin veszélyeirő l, 1960-ban Bokor és 
mtsai hívták fel a figyelmet a túladagolás követ
kezményeire. A belgyógyászatban használatos napi 
2 X 1 tablettás adagok nem jelentenek gyakorlati 
problémát, mert ha okoznak is kisfokú feszültsé
get, nyugtalanságot, az kis dosisú sedativummal k i
védhető . — Más kérdés, hogy vajon a betegek m eg- 
maradnak-e az elő írt maximális adagnál. — A szer 
veszélye stimuláló és egyesekre gyakorolt euphori- 
saló hatásában rejlik. Napi 30—40 tbl. szedése nem 
tartozik a ritkaságok közé, Glatt esetében 20 tbl. 
volt a reggeli, 50 tbl. az esti adag, Varga és m tsai 
eseteiben 70, illetve 80 tbl. a fogyasztott napi 
mennyiség. A Preludin „Sucht-szerű ” elterjedését 
követő en jelentek meg az irodalomban a szer által 
kiváltott intoxicatiós psychosisok. Grahmann, Clein, 
Bethell, Glatt 1— 1 esetrő l, Varga és mtsai 3 eset
rő l, Schulz 6 esetrő l, Evans 1 2 esetrő l számol be; 
Mullius, Laubenthal, Simma és mások is hasonló 
észleléseket közölnek. Ezen toxicus kórképek elő 
terében acusticus és visualis hallucinatiók, üldözte- 
téses, mérgeztetéses, ritkábban befolyásoltatásos té
ves eszmék, nyomott vagy emelkedett alaphangulat, 
feszültség, szorongás, álmatlanság állottak. A leg
nagyobb anyagot összegyű jtött Evans k iemeli a 
schizoform jelleg gyakori elő fordulását.

Az anorexigén anyagok másik, nálunk a Gra- 
cidinnál még elterjedtebben használt formája a 
Pondex. A hydantoin készítmények csoportjába tar
tozik, de ellentétben a legtöbb hydantoin vegyület 
nyugtató hatásával, a központi idegrendszerre sti
mulánsként hat. A szer ezen tulajdonságát 1956- 
ban állatkísérletekben Schmidt bizonyította be. A 
vegyületet eredetileg 1919-ben Traube állította elő , 
de anorexigén anyagként csak 1951-ben használta 
Lienert és Janke. Egyik változatát Janz és Bahner 
1954-ben alkalmazta Pesomin néven, amely azon
ban a szedésével kapcsolatos allergiás jelenségek 
miatt szélesebb körben nem terjedt el. A gyógy
szert, megfelelő  módosításokkal, hazánkban is el
készítették és elő bb Fenoxasol néven nyert kipró
bálást, majd Pondex néven került forgalomba. Ga- *

* Elhangzott a Pavlov Ideg-Elme Szakcsoport 1964. 
április 30-i ülésén.

ras és komor három közleménye, Macher, továbbá 
Góth cikke a szer Gracidinnál valamivel kisebb, de 
így is kielégítő  anorexigén hatásáról számol be. Va
lamennyien a gyógyszer elő nyeként említik, hogy 
idegességet, feszültséget lényegesen kevésbé okoz, 
mint elő dje. Góth szerint gyerekeknél is jól alkal
mazható. Hozzászokást nem észleltek. A Pondex 
gyógyszerismertető je a központi idegrendszer élén
kítő  szereként propagálja, az anorexigén hatását 
csak másodlagosan említi. Lehoczky neuraestheniás, 
arterioscleroticus és kifáradásos depressióban jó ha
tását észlelte elvonásos tünetek és a hozzászokás 
jelei nélkül. A kedvező  közlések ellenére tapaszta
lataink szerint a Pondex használata és fő ként mér
téktelen használata élénkítő  hatása m iatt fokozato
san terjed.

Betegismertetésünk célja olyan Pondex-túl- 
adagolás által kiváltott intoxicatiós psychosis leírá
sa, amelynek súlyos kriminológiai vonatkozásai is 
voltak. Megjegyezzük, hogy eddig sem a Preludin 
(Gracidin), sem a Pondex szedéséhez kapcsolódó, 
ill. elő bbiek által k iváltott psychosisban elkövetett  
bű ncselekmény a hazai és a külföldi irodalomban 
nem szerepel.

Betegünk 51 éves férfi. Családi anamnesise nega
tív. 1950. óta öt alkalommal volt alsó végag thrombosi- 
sa, egy alkalommal bal oldali art. radialis embóliája, 
két ízben tüdő embóliája. 1960. óta idő nként decompen- 
sálttá vált. Somaticus állapota miatt munkáját, külö
nösen az utóbbi években, idő szakosan nehezen látta el. 
1960-ban két hónapig az Országos Ideg- és Elmegyógy
intézetben feküdt; gyógykezelésére Codein, Sevenal, 
Dorlotyn abusus miatt került sor. Ezt követő en, meg
elő ző  megbetegedései ellenére, munkáját kifogástala
nul látta el, az említett gyógyszereket nem szedte. 1962. 
végén állását munkája igen megterhelő  volta miatt 
meg akarta változtatni, de visszautasították. 1963. ele
jén felesége huzamosabb idő re Budapestre költözött 
tanfolyam elvégzése céljából. Sok munkája, rendezet
len otthoni körülményei somaticusan és psychésen na
gyon kimerítették. 1963. szeptemberében alsó végtag 
embólia miatt ismét kórházi kezelésre szorult. A kór
házból hazatérve, ső t, már kórházi tartózkodása előtt  
is, idő nként Centendrint szedett, de rövidesen áttért a 
»Pondexre«. A gyógyszert gyengesége, rossz közérzete 
miatt stimulánsként kezdte szedni, adagját rohamosan 
emelve 5—10—20 tbl.-ra. Ezen idő ben, feleségével szem
ben, akivel egyébként rendezett, kiegyensúlyozott volt a 
házasélete, kis bizalmatlanságot érzett, amely fokozato
san ellenszenvvé vált. Arra gondolt, hogy egészségi álla
pota idegenben gyorsabban rendező dik, ezért 1963. ok
tóberében egy távolabbi faluban bérelt albérleti szobát. 
A Pondexet itt is rendszeresen szedte. Üj környezetében 
is úgy érezte, hogy felesége ellene van, figyeli, figyelteti 
ő t. Amikor látogatói jöttek, azt hitte, felesége küldte 
ő ket. Amikor egy gépkocsi elhaladt a ház elő tt, úgy gon
dolta, érte jönnek. A gépkocsiban ülő k mindig »gúnyos 
vigyorral néztek reá«. November végén már úgy látta, 
hogy az egész falu, felesége biztatására, ellene van. Ha 
a szomszéd udvaron fényt gyújtottak, azért tették, hogy 
lássák, merre megy; ha lakásából eltávozott, úgy érezte, 
az ablakok mögül leselkednek rá. Ekkor újabb alsó vég
tagi thrombosisa miatt ismét 3 hetet kényszerült kór
házban tölteni. A kórházban csak cardiacumokat és al-
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vadásgátló szereket kapott, üldöztetéses téveszeszméi 
ez idő ben fokozatosan halványulni kezdtek. Mire kór
házi kezelése befejező dött, felesége került kórházba. 
Ekkor vette fel háztartási alkalmazottként azon leányt, 
aki ellen a bű ncselekmény irányult. Otthon még rövid 
ideig mellő zte, majd 1963. decemberének második felé
ben 5—6 tbl. kezdő  adaggal ismét szedni kezdte a Pon- 
dexet. December végén 10, 1964. január közepén már 
kb. 20—30 tbl. volt a napi adag. Amikor felesége de
cember végén a kórházból hazajött, úgy érezte, csak 
azért jött haza, mert életére akar törni. A nehézségek 
miatt felesége rövid idő  után, még december végén, 
kénytelen volt a lakásukból elköltözni. Január közepén 
a beteg még válókeresetet is benyújtott ellene vélt ma
gatartása miatt. — Idő közben, december végén, de fő
leg január hónapban ajtaja elé székeket rakott, háztar
tási alkalmazottjától felelő sségrevonásszerű en gyakran  
megkérdezte, hogy járt-e felesége a lakásban. Mérgez- 
tetéSes téveseszmék is fokozatosan elő térbe kerültek. 
Elmondása szerint, még a konzervhúst is meghámozta 
és csak a belső  részét merte megenni. Kóros elképzelé
sei mind kiterjedtebbé váltak, egyre feszültebb, alvása 
egyre hiányosabb lett, közben mindinkább emelte a 
Pondex mennyiségét. Ekkor, 1964. január végén került  
sor a súlyos testi sértésnek minő sülő  bű ncselekményre. 
Ennek felfedezésekor kórházba szállították. Itt tétova, 
bizonytalan magatartást, meglassult gondolkodást, nyo
mott alaphangulatot, affectlabilitást és feleségével kap
csolatos paranoid tartalmakat észleltek, ataxias járás, 
durva nyelv- és kézujjtremor, erő s verejtékezés mel
lett. Frenolon és Pipolphen hatására állapota 4—5 hét 
alatt teljesen rendező dött. Neurológiai statusa, mini
mális bal felső  végtagi reflexélénkségtő l eltekintve, ne
gatív volt. Cerebralis vascularis károsodásra utaló neu
rológiai és psychiatriai eltérés nem mutatkozott.

Megbeszélés

51 éves férfi betegnél Pondex tabletta rend
szeres, emelkedő  adagú, nagy mennyiségű  szedésé
vel oki összefüggésben kóros túlértékelésekkel, vo
natkoztatásokkal jellemzett üldöztetéses, mérgezte- 
téses téves eszmék alakultak ki, emlékezéshamisítá
sok, kisebb mértékben hanghallások által kísérten. 
Üldöztetéses tartalmait, azok fokozódásakor, idő 
szakos jelleggel, kifejezett szorongás is kísérte. Bű n- 
cselekménye elkövetésekor, hanghallások által el- 
indítottan, heves szorongás, félelem  léptek fel; ül
döztetéses és mérgeztetéses téves eszméinek kívánt 
ezen felzaklatott állapotában „bizonyosságot sze
rezni”. Eközben bántalmazta igen brutálisan alkal
mazottját, akivel egyébként igen jó kapcsolata volt, 
állítása szerint ő  volt az egyetlen ember, akiben ez 
idő ben megbízott. Bű ncselekményét erő sen fel
indult és tudatzavart állapotban követte el, amely
nek következményeitő l — természetesen — mente
sítették. A Pondex hatására relative gyorsan, már 
aránylag kis adagok szedésekor megmutatkoztak a 
paranoid psychosis kezdeti tünetei, amelyek a 
Pondex mennyiségének növelésével váltak mind ki- 
terjedtebbé, átmeneti elhagyásakor csökkentek, el

vonásakor teljesen megszű ntek. A Pondex adagjá
nak gátlástalan emelésében, megfelelő  ismereteinek 
ellenére, a már megelő ző kben megnyilvánuló nar- 
coman adottságok játszhattak szerepet, de kétség
telenül szerepe volt azon törekvésének is, hogy 
megbetegedéseibő l fakadó testi gyengesége, csök
kent teherbírása és nagy megterhelést jelentő  mun
kája közötti ellentéteket áthidalja. A huzamos ideig 
fennálló psychés és somaticus megterhelés, a több
ször ismétlő dő  testi betegségek asthenisaló hatása 
és a személyiség, eddig még nem említett, sensitiv 
vonásainak praedisponáló.„szerepe a kórkép gyors 
kialakulásában és szokatlan intenzitásában nem 
zárható ki.

Anélkül, hogy a Pondex alkalmazhatóságát és 
alkalmazandós^gát a legcsekélyebb mértékben is 
kétségbe akarnánk vonni, az ellenő rzés szorosabbá 
tételére, az indicatiós terület szű kítésére és, nem 
utolsósorban, a hozzájutás megnehezítésére kíván
juk a figyelmet felhívni. Bár esetünk, számos adott
ságánál fogva, extrém esetnek minő sülhet, belő le 
a megfelelő  tanulságok levonása mégis szükséges,

összefoglalás: A szerző k 51 éves férfi beteg 
kóresetét ismertetik, akinél a Pondex-tabletta rend
szeres, emelkedő  adagú, nagy mennyiségű  szedésé
vel oki összefüggésben paranoid jellegű  intoxica- 
tiós psychosis alakult ki. A psychosis kapcsán hang
hallások által elindítottan, téves eszmék hatására 
szorongó, tudatzavart állapotban súlyos testi sér
tésnek minő sülő  bű ncselekményt követett el. — 
Esetük közlésével az anorexigén anyagok m ind szé
lesebb körben történő  elterjedésével együtt járó ve
szélyekre és „Sucht-szerű ” használatára kívánták a 
figyelmet felhívni.
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A himlő oltás történetébő l

Részletek a szerző  készülő , »A 
himlő oltás története« c. monográfiá
jából.

Volt-e himlő  az ókorban?

Köztudomású, hogy Kínában és Indiában már 
idő számításunk elő tt ezer esztendő vel ismerték a 
himlő oltást. Minden népszerű  orvostörténeti mun
kában olvasható ez, néhol nem is ezer, hanem há
romezer esztendő vel idő számításunk elő ttrő l datálva 
a himlő  és az oltás ismeretét, megtoldva gyakorlati 
részletekkel is: hogy a kínaiak a kiütés leszáradt 
pörkjét dörzsölték az egészséges gyerekek orrnyál- 
kahártyájába, míg az indusok a himlő s fekélyek 
nedvével átitatott inget adták az egészségesekre, 
így idéztek elő  enyhe lefolyású betegséget, amely 
azután immunitást hagyott hátra, ő sidő k óta — így 
olvassuk — külön istene és szentélye volt Indiában 
a himlő nek, az oltást brahminok végezték.

Tudnak az orvosi könyvek arról is, hogy 
Egyiptomban is volt himlő  — ha oltás nem is — : 
maga a Biblia számol be errő l Mózes második köny
vében, a 6 . csapás kapcsán, amikor az Ű r hólyago
sán fakadó fekélyeket bocsátott a fáraó népére. És 
elő szeretettel közük V. Ramzesz múmiájának képét, 
amelyen a vak is láthatja a himlő  nyomát. Termé
szetesen a görögöknél és rómaiaknál is volt himlő , 
elő bbieknél Thuküdidész pestise néven követelt 
sok áldozatot ie. 430 körül, míg az utóbbiaknál An
toninus pestise volt az a himlő járvány, amely ma
gát Galenoszt is menekülésre késztette Rómából.

Valahogy gyanús volt elő ttem ez az egész ókori 
himlő , az oltás meg különösképpen. A tudomány- 
történet tele van hamis adatokkal, amelyek szájról- 
szájra, könyvrő l-könyvre, évszázadról-évszázadra 
szállnak kritikátlanul, néha már az eredetük sem 
deríthető  ki. Honnan veszik például az ő si indiai és 
kínai adatokat? Minden népszerű  tudománytörté
neti munka egybehangzóan ezt a kifejezést hasz
nálja: „Ismeretes, hogy . . De hogy honnan isme
retes, azt homály fedi. Legföljebb egyik megbíz
hatatlan könyv utal a másikra. A leírt, kinyomta

tott szónak súlya van : ha valamit sok könyvben ír
tak le, megdönthetetlen igazságnak látszik — de 
azért még nem bizonyos, hogy igaz.

Elhatároztam, hogy felkutatom a him lő oltás hi
teles múltját.

Annál is inkább, mert a gyanús tételek  nem 
szorítkoznak az ókorra, folytatódnak a középkorban, 
ső t az újkorban is. Például minden könyvben olvas
hatunk arról, hogy a cserkeszek régtő l fogva isme
rik a himlő oltást, így ő rzik meg leányaik szépségét. 
Csakugyan?

Nem könnyű  e múltba vesző  adatok közül ki
rostálni azt, ami megbízható. De a múlt században, 
amikor a himlő  még aktuális probléma volt, k iváló 
orvostörténészek egész serege foglalkozott a járvá
nyok múltjával, így ha az ember nem sajnálja a fá
radságot, tiszta vizet önthet a pohárba. Az angol 
Creighton, a francia Daremberg, Rochard, a német 
Curschmann, Haeser, Hirsch, Puschman, Neubur
ger, Pagel, az újabbak közül az angol Singer, az 
olasz Castiglioni, az amerikai Sigerist, a német 
Sudhoff, Hemneter és sok más szerző  mű veinek 
összevetése alapján a legtöbb kérdésre egyértelm ű 
választ lehet kapni. És így minden kétséget kizá
róan kiderült, hogy az ókorban nem volt himlő , te
hát himlő oltás sem lehetett.

Az ókori himlő  regéje

Az ókori Kína orvosai igen pontos m egfigyelő k 
voltak; ha lett volna az ő  idejükben him lő , nem 
hagyják említés nélkül. De egyetlen h iteles adat 
sem számol be Kínában ókori himlő rő l, sem  oltás
ról. Legkorábbi orvosi könyvük (Huang Ti nej 
csing — A sárga császár belorvosi könyve) idő szá
mításunk elő tt pár évvel íródott; sem ebben, sem 
Csang Csi két könyvében a II.—III. századból (Érte
kezés a lázról, és Az arany szekrény rövid foglala
ta), sem a VII. századból való Ezer aranyos recept
ben, sem az 1578-ban megjelent gyógyszerkönyv
ben, de még az 1749-es Orvoslás aranytükrében 
sincs szó himlő rő l és oltásról — pedig ekkor már 
csakugyan oltottak. Li Tao modern kínai orvostör
ténész szerint a XVI. században vált általánossá a 
népi védekezés „kínai módszere”, vagyis a leszáradt
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pörkkel inokulálás. Ez az adat reálisnak látszik; 
Tissot népszerű  A néphep váló tudósítása 1761-ben 
már ugyanolyan magátólértető dő en kürtölte világgá 
Kína „ő si” módszerét, m int azóta minden hasonló 
munka. Hogy mikor vo lt Kínában az első  h im lő 
járvány, arról eltérnek a nézetek, legvalószínű bb 
idő pontnak látszik a X — XI. század. Egy nálunk is 
divatos német tudománynépszerű sítő  (J. Thorwald) 
mégis odáig megy az ókori kínai himlő  hirdetésé
ben, hogy két eredeti k ínai képet közöl az „égi v i
rágzásról”, ahogyan „már a legrégibb források a 
himlő t nevezték”. De nem  volt nehéz kideríteni, 
hogy mind a két „ő srégi” miniatúra a XVIII. szá
zadból való — tehát nem  3000 éves, hanem 200 
«vés dokumentum.

India  ma a himlő  igazi hazája, gócpontja, áldo
zata. De mióta? Egész legendakor foglalkozik az ő si 
himlő kultusszal, szentélyekkel, himlő -papokkal. Az 
a legfurcsább, hogy ma mindez csakugyan van, ma, 
amikor oltással védhetnék magukat, ehelyett azon
ban Szitala Mata istennő  oltárán mágikus szertar
tásokat hajtanak végre és járvány esetén Káli  is
ten elő tt tömeges állat-áldozatot mutatnak be, amit 
a rendő rség sem tud megakadályozni. Ezzel szem 
ben az ókori orvosi könyvek, az Ayur-Védák, sem 
m it sem tudnak a him lő rő l. Szusruta könyvében 
em lítés történik egy lázas-kiütéses betegségrő l, de 
hogy ez éppen himlő  volna, annak semmi valószínű 
sége; járványokról sem  ő , sem Csaraka, sem Vagh- 
bata nem ír. Az orvostörténészek szerint a VI. szá
zad után terjedt át Afrikából Indiába a himlő ; a 
him lő isten kultusza ennél jóval késő bbi keletű . 
Hogy késő bb helyenként alkalmazták a népi oltás 
valam ilyen formáját, az lehetséges, de nem bizo
nyított.

Egyiptom. Mi volt a hatodik csapásban sze
replő  hólyagosán fakadó fekély? A fordító Károli  
Gáspár szerint fekete him lő , Luther Márton fordí
tásában úgyszintén „böse schwarze Blattern”. A 
himlő  fénykorában m iért is fordították volna m ás
nak a görög helké flüktideszt, ami bárm iféle el- 
folyósodó kelés lehet, akár himlő  is. Ám a him lő 
nem olyan csapás, am ely ha megjött, utána lá tha
tatlanná válik, eltű nik. Márpedig az egyiptomi or
vosi papiruszokon — noha jónéhányat ismerünk, és 
igen sok betegséget írnak le — említés sem törté
nik himlő szerű  járványról.

De akkor hogyan kerül V. Ramzesz fáraó m ú
miafejének képe életnagyságban az Egészségügyi 
Világszervezet lapjába, annak illusztrálására, hogy 
m ár a régi egyiptomiak ismerték a himlő t?

Az első  világháború elő tt egy kiváló angol bak
teriológus, Sir Marc Armand Ruffer — Pasteur és 
Mecsnyikov tanítványa, 1896-tól a kairói angol 
Egészségügyi Intézet igazgatója — értékes paleo- 
patológiai munkásságot fejtett ki Egyiptomban. 
Szám os ókori kórképet írt le és tisztázott. 1911-ben 
közzétett egy tanulmányt egy XX. dinasztiabeli (ie. 
1 2 0 0— 1 1 0 0) múmiáról, amelynek bő rén „a különös 
hólyagos, vagy gümő s kiütés formája és általános 
eloszlása feltű nő en em lékeztet a himlő ére”. Ez a 
szerény adat és óvatos megfogalmazás elegendő  volt

ahhoz, hogy a népszerű  orvostörténeti könyvek bi
zonyítottnak tekintsék az egyiptomi himlő  járványo
kat, ső t, az imént említett J. Thorwáld 1962-ben ki
adott — gyönyörű  kiállítású, de tartalmában telje
sen megbízhatatlan — Macht und Geheimnis der 
frühen Ärzte című  könyve a nagyobb hatás ked
véért közli V. Ramzesz múmiájának képét, amelyen 
„a vak is láthatja”, a himlő t. Így került tehát a Vi
lágszervezet lapjába. Maga Ruffer 1916-ban meg
bízást kapott Görögország egészségügyének meg
szervezésére, a következő  évben — mikor hazatért 
volna Kairóba — hajóját torpedótalálat érte. Paleo- 
patológiai munkáit posthumus kiadták 1920-ban; az 
anyagot újra feldolgozta a kiváló egyiptológus or
vostörténész E. Sigerist 1951-ben. Közli a himlő vel 
gyanúsított múmia esetét, és hozzáfű zi: „Nyilván
való, hogy egyetlen ilyen múmia nem bizonyíthatja 
a himlő  létezését i. e. 1100 évvel.” Valóban nem, kü
lönösen ha ennek az egy esetnek a kórbonctani 
diagnózisát sem sikerült mikroszkóposán igazolni. 
Persze, teljes bizonyossággal azt sem állíthatjuk, 
hogy nem volt himlő . Egyiptom oly közel van a 
himlő  ő si fészkéhez, Közép-Afrikához, hogy semmi 
csodálatos nem volna abban, ha már az ókorban is 
átélt volna néhány járványt. De adatunk, még csak 
valószínű sítő  adatunk sincs errő l.

A görög és római lakosságot egyre fokozottabb 
mértékben tizedelték a járványok. Hogy e járvá
nyok közt szerepelt-e a himlő  is, arról sok vita folyt.  
Hippokrátész idején és az azt követő  századokban 
az orvostudomány már eléggé fejlett volt ahhoz, 
hogy a fellépő  betegségek nagy részét felismerhe
tő en — utólag rekonstruálhatóan — írja le. Mind
azonáltal a közölt járványok nagy részét nem sike
rült biztonsággal megfejteni, annál is kevésbé, mert  
a betegségek keveredhettek is egymással, amellett 
a korabeli orvosok nem tudtak eligazodni a pestis, 
tífusz, lépfene, kiütéses tífusz, vérhas, orbánc, vör-  
heny, sárgaláz, kanyaró és más betegségek tünetei 
közt, amelyek sok tekintetben csakugyan hasonlí
tanak egymáshoz. Az Epidémiák könyve (Hippo- 
kratész és kortársai mű ve) egyáltalán nem szorít
kozik a járványokra, inkább általános belgyógyá
szatnak tekinthető . A görögök az anthrakész és 
helké szavakat használták a kiütésre, ezek jelent
hettek bármiféle kelést, pattanást, hólyagot, sö- 
mört, magányos vagy összefolyó, kicsiny, vagy nagy 
kiütést. Olyan betegségnév, amely a himlő vel volna 
azonosítható, sem a görög nyelvben nincs, sem a 
rómaiban. (A variola elnevezés jóval késő bbi ke
letű .) A sok járvány közül némelyikrő l utólag fel
merül az a gyanú, hogy talán himlő  lehetett, de so
hasem nyert bebizonyítást, még csak valószínű sí
tést sem. Ellenben néhány negatívum alapján tel
jes biztonsággal el lehet dönteni, hogy a görögök
nél és a rómaiaknál — legalábbis idő számításunk 
elő tt — egyáltalán nem volt himlő . Ezek a követ
kező k :

1 . Az egész testet elborító himlő s kiütés any
nyira jellegzetes, hogy a kórképet könnyen felismer
hető vé teszi. A görögök jó megfigyelő k voltak és jó 
orvosok. Teljesen elképzelhetetlen, hogy ha rend
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szeresen lépett volna fel himlő  járvány, ne írták 
volna le.

2. Még a kiütésnél is jellemző bb a himlő re, — 
mert más kiütéses betegségnél nem lép fel — a 
visszamaradó himlő hely, a ragya. A középkornak 
és újkornak voltak idő szakai, amikor átlagban min
den harmadik ember himlő helyes volt. Ha a görö
gök ismerik a ragyavert ábrázatot, ennek nyomát 
találnánk nemcsak az orvosi leírásokban, hanem az 
irodalmi mű vekben, szobrokon, áldozati és hálaadó 
sztéléken is. De nem örökítették meg sehol, mert 
nem ismerték.

3. A himlő  késő bbi története azt mutatja, hogy 
ahol egyszer a himlő  megvetette a lábát, onnan 
nem tisztul el addig, amíg a vakcinálás (oltás) nem 
végez vele. Azok a futó járványok, amelyek görög 
és római földön alkalmilag felütötték a fejüket és 
ebben-abban hasonlítottak a himlő höz, már csak 
azért sem lehettek valódi himlő  járványok, mert 
átmenetiek voltak és nem tértek vissza.

4. A tekintélyek szava nem okvetlenül mérv
adó ilyen kérdésben, mégis megfontolandó, hogy a 
múlt század és jelen század nagy orvostörténészei 
közt egyetlenegy sincs, aki az idő számításunk elő tti  
himlő t — akár Kínában, Indiában, Egyiptomban, 
akár Görögországban, vagy a Római Birodalomban 
— elfogadná.

Idő számításunk első  évszázadaiban ellenben 
volt néhány olyan járvány, amellyel kapcsolatban 
több joggal merül fel a himlő  gyanúja. Csak gya
núról van itt is szó, nem bizonyosságról. Így Philo 
írt le  az I. században egy járványt, Hérodotosz or
vos 1 0 0 körül egy másikat, majd igen részletes le
írást adott Galénosz a 165-ben kezdő dő  és 15 éven 
át tartó „Antoninus pestisérő l”, végre a IV. és V. 
században is jeleztek egy-egy olyan járványt, ame
lyekben az egész testet kiütés borította el és sokan 
megvakultak utána — ez különösen jellemző  a him
lő re. Galénosz alapos leírása nyomán sem sikerült 
azonban egyértelmű en eldönteni a kórképrő l, hogy 
himlő  volt-e, vérhas, tífusz vagy egyéb. Sok tünet 
szól a himlő  mellett, viszont a tünetmentes gyógyu
lás és a himlő hely említésének hiánya mégis in
kább más járványra vall.

Még ha ez a néhány járvány netalán himlő  volt 
is, az Európára — majd az egész világra — elter
jedő  pandémia nem innen eredt, hanem Mekkából, 
ahová 570-ben vitték Afrika belsejébő l az abesszin 
harcosok.

Honnan eredt az ókori himlő oltások közkeletű 
hite? Nem tudom. Mert ha himlő  nem volt, oltás 
sem lehetett, ez nyilvánvaló. Nem is az a csodála
tos, hogy a hamis hír valahogyan szárnyra kelt, ha
nem hogy oly makacsul tartja magát, noha semmi
féle autentikus megerő sítésben sohasem részesült.

Népi módszerek

Az 1700-as évekig nem is történt semmi lénye
ges a himlő  oltása és megelő zése terén. A XVIII. 
század második évtizedében híre járt annak, hogy 
bizonyos „népi módszerrel” elejét lehet venni a 
bajnak.

A népi tapasztalás valóban megelő zte az orvosi 
okoskodást. 1713-ban adott hírt elő ször a Philoso
phical Transactions — a londoni Royal Society hi
vatalos közlönye — arról, hogy Konstantinápoly
ban és környékén a görögök „inokulálással” véde
keznek a himlő járvány ellen. Utóbb persze kide
rült, hogy a népi védekezésre másutt is rájöttek, 
egymástól függetlenül, mondhatni a világ minden 
táján. Egyszerű en arról a tapasztalásról van szó: 
jobb ha a gyerekek egyszerre vészelik át a himlő t, 
egy enyhe járvány alkalmával, könnyű  betegtő l 
kapva a fertő zést. Anglia egyes vidékein a beteg 
gyerek ágya körül ott ugrándoznak az egészsége
sek, hadd kapják el ő k is, másutt egyenest össze
fektetik az egészségest a beteggel, vagy fertő zött in
get adnak rá. Lengyelországban nyirkot vásárol
nak az enyhén himlő stő l, Skóciában az egészséges 
gyerek bő rébe dörzsölik a nyirkot, Kínában az orr 
nyálkahártyájába a szárított pörköt, Perzsiában 
megeszik; Skócia más vidékén himlő nyirokba már
tott fonalat kötnek a csuklóra, Wales-ben pár fil
lérért árusítják a himlő s fekély szárított pörkjét, 
ugyanígy Észak-Afrikában is, Boston környékén pe
dig a négerek ugyanúgy inokulálnak, mint a kons
tantinápolyi görögök. Ezek a híradások persze nem 
valami pontosak, és teljességgel ellenő rizhetetlenek, 
viszont valószínű vé teszik, hogy a világ minden tá
ján fel-felbukkant hasonló módszer. Az orvosok — 
érthető  módon — nem nézték jó szemmel a primi
tív és túlságosan is veszélyes népi eljárást, csak ak
kor figyeltek fel, amikor valam ivel alaposabban k i
dolgozott eljárásról kaptak hírt: az inokulálásról. 
Vajákosok végezték ezt is, nem orvosok, mégis 
szembeszökő  volt a módszer „szakszerű ” jellege. 
Enyhe himlő  fekélybő l vett váladékot félrerakott, 
háromélű  sebészi tű vel ejtett felületes karcolásba a 
nyirkot becsöppentették, rendszerint kereszt alak
ban négy ilyen skarifikálást végeztek, a sebet be
kötötték; rövidesen fellépett a könnyű  lefolyású 
himlő , védettséget hátrahagyva és ragya nélkül 
gyógyult.

Ez az inokulálás. Emanuele Timoni görög orvos 
nevezte így abban a levelében, amelyben beszámolt 
arról, hogy a konstantinápolyi görögök így véde
keznek a járvány ellen. (A törökök nem engedték 
magukat oltatni: vallásuk tiltotta, hogy beavatkoz
zanak Allah akaratába.) Az elnevezés átment a 
közhasználatba, csak amikor Jenner módszerét is 
oltással végezték és különbséget akartak tenni a 
kétfajta inokulálás közt, akkor honosodott m eg a 
variolálás erre az eljárásra, amely emberi himlő t 
olt át emberre, míg a Jermer-féle tehénhimlő -oltás 
a vakcinálás nevet nyerte.

Timoni beszámolóját tehát 1713-ban közölte az 
angol tudományos lap. A Royal Society felfigyelt, 
tájékoztatást kért a velencei konzulátus orvosától, 
két év múlva megjelent Giacomo Pylarini tájékoz
tatója, amely megerő síti Timoni adatait: különösen 
egy thesszáliai „megszállott” , asszony végzi töme
gesen az inokulálást, a görög kereskedő k sorra be- 
oltatják gyermekeiket.
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A jelentést közzétették Velencében is, London
ban is, de az orvosok egyelő re nem kaptak kedvet 
ahhoz, hogy a veszélyes módszerrel próbát te
gyenek.

Lady Montagu

Keleti útleírásai (Letters From the East) tették 
késő bb híressé Mary Wortley Montagu asszony ne
vét, aki 1717-ben Konstantinápolyba kísérte férjét, 
az angol követet. Nagyon elterjedhetett ott már az 
inokulálás, mert a francia nagykövet tréfálkozva 
közölte vele: „Ügy veszik ezek itt a himlő t, szóra
kozásképpen, mint nálunk a fürdő t.” A lady nem 
vette tréfára a dolgot, minthogy az ő  gyermekét is 
veszélyeztette a járvány. Utánajárt a mendemondá
nak, aztán Maitland skót orvos felügyelete mellett 
egy görög asszonnyal beoltatta 5 éves fiacskáját. 
Futó tünetekkel lezajló himlő  árán a gyerek meg
szerezte védettségét.

1721-ben veszedelmes himlő járvány dúlt Ang
liában. A lady ekkor már Londonban volt. Vissza
emlékezve a konstantinápolyi védekezésre, elhivatta 
Maitland doktort és kisebbik gyermekét is beoltat
ta. Nevezetes pillanat volt ez: az első  himlő oltás, 
amit orvos végzett, érdeklő dő  kollégák és elő kelő 
urak szeme láttára. Az „elő kelő  urak” igen fontos 
szerepet játszottak a himlő oltás további történeté
ben. A himlő  ugyanis a legdemokratikusabb beteg
ség, szegényt és gazdagot, szolgát és urat egyfor
mán veszélyeztet, ső t, a királyi házakat m intha kü
lönösen kedvelné: az angol, a francia és az osztrák 
uralkodó családok tagjai közt feltű nő en sokan hul
lottak el himlő ben. Lady Montagu jó barátságban 
volt a walesi hercegnével (a késő bbi II. György an
gol király feleségével), aki maga is követte a lady 
példáját, beoltatta a gyermeket, elő zetesen azon
ban rábírta I. György királyt, hogy fegyenceken 
próbáltassa ki az inokulálást. Nem volt könnyű  hat 
olyan halálraítéltet találni, akik biztosan nem es
tek még át himlő n, hiszen az életbenmaradás remé
nyében valamennyi fegyenc raegesküdött arra, hogy 
sohasem látott közelbő l himlő t. Maitland doktor vé
gezte az inokulálást, a hat fegyenc igen enyhe him
lő  árán szabadult meg az akasztófától. London 
egyik legkiválóbb orvosa ekkor Richard Mead volt, 
a ma is nagyhírű  Guy Kórház alapítója, aki 
hallott valahonnan a „kínai módszerrő l” ezért 
kegyelmet kért egy hetedik fegyenc számára is és 
orrába gyömöszölte a mérgező  nyirkot. Az asszony 
—mert ez a fegyenc nő  volt — kiállta ugyan a him
lő t, de kínzó homloküreggyulladást és más szövő d
ményeket kapott (amelyeket nyilván szívesen viselt 
el a kivégzés helyett).

Lelenceken folytatott további eredményes kí
sérletek után a walesi hercegné végre beoltatta 
gyermekeit, Amalia és Carolina hercegkisasszonyo
kat; ezzel megkezdő dött a himlő oltás történetének 
első  hivatalos menete.

Nem tartott sokáig, mindössze 7 évig. Néhány 
lelkes orvos — első sorban Maitland doktor — vé
gezte az inokulálást Londonban és környékén, ső t 
egy lelkes bostoni orvos Amerikában is. A Philoso

phical Transactions egyik beszámolót a másik után 
közölte. Eleinte csupa jó eredményrő l adott hírt, de 
hamarosan következtek a katasztrófák: elő bb egy 
earl kisfia, majd egy lord félnő tt fia halt bele az 
inokulálással szerzett himlő be — s az elő kelő  em
berek halála Londonban mindig nagy port vert fel. 
Aztán az oltásnál közremű ködő  szolgaszemélyzetbő l 
kapták el többen a himlő t, egyikük bele is halt. Bár  
ezek csak szolgák voltak, mégis izgalmat keltett az 
a felismerés, hogy maga az oltás is kiindulópontja 
lehet egy újabb járványnak. A 7 év alatt Angliá
ban 897 személyt oltottak, akik közül meghalt 17. 
Igaz, hogy ez mindössze 2%-os halálozás, tehát el
enyésző en csekély a természetes himlő  20—30%-os 
mortalitásához képest, csakhogy ez a 17 gyerek 
egészséges volt az oltás elő tt, tehát m integy maga 
ellen hívta ki a sorsot. Könnyű  megérteni a szülő k 
kétségbeesett önvádját és az orvosok egyre lany
huló buzgalmát, amikor azt látták: feltételesen csök
kentik ugyan egy elkövetkező  járvány áldozatainak 
a számát, de ennek az az ára, hogy az egészséges 
önkéntes jelentkező k 2 %-a az ő  kezük által hal 
meg.

Kedvező bb volt a helyzet Yorkshire-ben és Bos
tonban, ahol éppen himlő járvány dühöngött és szá- 
molatlan szedte áldozatait; itt szembetű nő  volt, 
hogy a beoltottak közül alig néhány pusztult el, míg 
az oltatlanok rakásra haltak. De az oltás megren
dült h itelén már ez sem segített. Olykor sikertelen 
is volt az oltás, nem fogamzott meg, vagy éppen el
fertő ző dött; néha megkapták a himlő t olyanok is, 
akik védettnek hitték magukat, de oltásuk utóbb 
hatástalannak bizonyult. A papság kiaknázta a ku
darcokat, mert hevesen ellenezte az oltást: isten
kísértésnek, ördög mű vének tartotta.

1728-ban lezárult az első  menet, teljes ku
darccal.

Variolálás

Tíz évi szünet után kezdő dött a himlő oltás má
sodik menete. Rabszolgaszállítóhajón himlő t im
portáltak Afrikából a dél-karolinai Charlestonba,  
amelyet addig megkímélt a járvány. Néhány lelkes 
orvos itt bevezeti, majd Londonban továbbfejleszti 
az oltás „charlestoni módszerét”, a karról-karra 
inokulálást. 1746-ban meglepő  módon a klérus ka
rolja fe l a himlő oltás ügyét: Isaak Maddox worces- 
teri püspök kezdi propagálni prédikációiban, majd 
himlő kórházat és oltóintézetet létesít. Londonban 
Mead, Edinburghban a nagytekintélyű  Monro áll a 
mozgalom élére, pár évtized alatt a variolálás lesz 
a század központi egészségügyi problémája. Már 
nemcsak Angliában, hanem Franciaországban és 
Itáliában is mindenki a himlő rő l és az oltásról érte
kezik. Mintha a föld alól bújnának elő  az inokulá- 
torok, már számon tartani sem lehet ő ket; egy-egy 
orvos egymaga egyetlen évben több oltást végez, 
mint a Montagu-kampány idején valamennyi dok
tor együttvéve. Az angol Sutton valóságos nagy
üzemet rendez be, ügynökei behálózzák egész Euró
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pát, „titkos” módszerével sok ezer felnő ttet és gyer
meket oltanak. A „titkos” módszer valójában az 
olasz Gatti találmánya, a himlő nyirok gyengítésé
ben áll. Dimsdale átveszi a módszert és világhírű vé 
teszi, ő  maga pedig meggazdagszik rajta: II. Kata
lin  cárnő  meghívására Leningrádba utazik, a cári 
család beoltásáért nem kisebb honoráriumot kap, 
mint 2 0 0 0 0 0 rubelt és évi 1 0 0 0 0 rubel életjáradé
kot, persze címet és kitüntetést is hozzá. Amióta az 
orvosok rájöttek, hogy a variolálás nemcsak nemes 
akció, hanem jó üzlet is, azóta egyre jobban terjed.

Ellenállás is van persze, tiltakozás, vagy óvatos 
tartózkodás. És a nép körében oly nagy a bizalmat
lanság, hogy az ingyenes oltóállomásokon itt-ott be
vezetik a szülő k megajándékozását: gyermeken
ként 5 forint fizetséget kap az a szülő , aki gyerme
keit aláveti a variolálásnak. Nem csekély tortúra 
ez: 6 — 8 héten át kell elszenvedni az oltóintézet 
rabságát, purgálásait, érvágásait, diétáját, aztán az 
inokulálás fájdalmát, majd az 50—100 himlő s fe
kéllyel lezajló lázas betegséget, végül a lábadozást;  
s mindehhez járul az a jogos félelem is, amit a V2— 
1%-os halálozás réme okoz. Mert hiába a sok töké
letesítés, a módszer még mindig nem veszélytelen. 
Igaz, hogy százalékosan óriási az eredménye, sok 
ezer embert óv meg a haláltól vagy a megvakulás- 
tól, de ez nem vigasztalja azt a szülő t, akinek a 
.gyermeke áldozatul esik a tudománynak.

A francia Akadémia igen nehezen szánta rá 
magát arra, hogy engedélyezze a himlő oltást. Érde
kes módon Franciaországban nem az orvosok vol
tak a leglelkesebb propagálói, hanem a filozófusok 
és matematikusok: Voltaire, Diderot, d’Alambert, 
Dániel Bernouilli és la Condamine. Voltaire már jó
val korábban síkraszállt az inokulálásért: 1727-ben, 
amikor angol emigrációban élt és ott megismerte a 
lady Montagu által elindított mozgalmat. Angliai 
levelében — amelyet a Filozófiai ÁBC-ben (1760— 
64) újra kiadott — roppant lelkesedéssel biztatja a 
franciákat, honosítsák meg az angol újítást. Szokott  
könnyedségével Voltaire nem sok ügyet vet a tör
téneti tényekre, jószándékúan, de alaposan meg
hamisítja a himlő oltással kapcsolatos eseményeket 
— például azt állítja, hogy Konstantinápolyban 
nincs olyan pasa, aki ne oltatná be a gyermekeit 
(holott tudjuk, a muzulmánok egyáltalán nem hó
doltak be a görög szokásnak), vagy, hogy London
ban legalább tízezer elő kelő  gyermek köszönheti 
életét lady Montagunak (ami 1727-ben megközelí
tő en sem volt igaz). A cserkesz asszonyok inokuláló 
tevékenységét oly plasztikusan írja le, hogy azóta 
is megtalálható minden népszerű  himlő -könyvben, 
ezért erre érdemes néhány szót pazarolni.

Felszínes orvostörténeti munkák ugyanis elő 
szeretettel jelölik meg a cserkeszeket és grúzokat a 
himlő oltás felfedező iként. De miért éppen a cserke
szeket és a grúzokat? Könnyen elképzelhető , hogy 
a népi variolálás valamilyen formája náluk is szo

kásban volt, mint annyi más népnél, de m ivel sze
rezték meg prioritásukat? Egy francia utazó felelő s 
ezért, A. de la Motraye, és Voltaire, aki az utas el
beszélését színesítette és népszerű sítette. De la Mot
raye 1712-ben bejárta a Kaukázust és szemet szúrt 
neki a cserkesz lányok szépsége, sima arca. Miért 
nincs köztük egyetlen himlő helyes sem? Megtudta, 
hogy öregasszonyok három összeszorított tű vel 
inokulálják a kisleányokat, ezért nincs náluk himlő, 
ugyanígy a grúzoknál sem. Az utazó még ebben az 
évben találkozott Konstantinápolyban Timonival, 
aki az ottani görögök inokulálására lett figyelmes, 
és 1713-ban közzéadott dolgozatában m egem lítette 
de la Motraye kaukázusi észlelését is. Maga de la 
Motraye csak 1727-ben tette közzé utazásának tör
ténetét, benne a cserkeszek és grúzok históriáját. 
Innen vette adatait Voltaire, kiegészítve azzal, hogy 
„emberemlékezet óta” végzik a cserkesz nő k kis
dedeik oltását, éspedig azért, mert leányaik szépsé
gébő l élnek: felnő tt korukban eladják ő ket a török 
és perzsa háremeknek, márpedig csak akkor kap
nak szép pénzt értük, ha tökéletesen ép a bő rük, to
vábbá ha megtanulják a szerelem és gyönyör mű 
vészetét, amit — mondja Voltaire jólértesülten — 
„gyermekkoruktól fogva úgy ismételgetnek any
jukkal, mint a mi leánykáink a katekizmust”.

A történet hihető en hangzik, ám az angolok 
gyanakodva fogadták a kéteshírű  francia utazó köz
lését, ezért a Royal Society kérésére a konstanti
nápolyi angol követ utánajárt az adatoknak és — 
igaz, 40 évvel késő bb, 1755-ben — talált egy „ko
moly és szavahihető  férfiút”, aki 16 éven át orvos- 
kodott a cserkeszek és grúzok közt a Kaukázusban, 
méghozzá erő teljes himlő járvány idején, oltásnak 
azonban hírét sem hallotta.

Nem dönthetjük el, az utazó mondott-e igazat, 
vagy a komoly és szavahihető  férfiú; Voltaire nép
szerű sége mindenesetre megszerezte a halhatatlan
ságot a cserkesz nő knek.

A XVIII. század végén Európát behálózó moz
galommá hatalmasodott a himlő oltás. Á ttek inthe
tetlenné vált az irodalma is, annyian értekeztek 
elő nyeirő l, hátrányairól. Utolsónak a bécsi udvar 
hódolt be: amikor Mária Terézia második gyerme
két veszítette el himlő ben és maga is kicsi híja be
lepusztult, akkor nem hallgatott többé klerikális or
vos-tanácsadóira, hanem az angol udvartól kölcsön
kérte Ingenhous doktort, és rövidesen Bécsben 
ugyanolyan lelkesen oltottak, mint Európa többi 
városában.

És mégis csak csepp volt ez a tengerben: ha 
tízezrek oltatták is magukat, százezreket érintett a 
dühödten meg-megújuló járvány. Hiábavaló volt 
minden propaganda, a variolálás nem válthatta be 
azt a reményt, hogy leküzd je az emberiség legna
gyobb veszedelmét. Ekkor jött Jenner és felfedezte 
a vakcinálást.

Benedek István dr.
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A z orvos és az  E u r ó p a i  K özös P ia c

Midő n 1957. március 25-én a Kapitólium ha
rangjai az Európai Gazdasági Közösség m egterem
tésérő l szóló szerző dés aláírását hirdették, valószí
nű leg e-gyetlen orvos sem  gondolt Németországban, 
Belgiumban, Franciaországban, Olaszországban. 
Luxemburgban és Hollandiában arra, hogy olyan 
nemzetközi döntés született, amelynek kihatásai je
lentő s következményekkel járnak majd.

A Római Szerző dés aláírása óta nyolc év telt 
el. Ha feltételezzük is, hogy az európai orvosok ösz- 
szességének tudomása van azon problémák létezé
sérő l, amelyek az ezen szerző désben kitű zött célok 
megvalósításából adódnak, bizonyos, hogy ezek a 
problémák csak nagyon kevéssé ismeretesek.

A hivatalos szöveg így  szól: 1968. januárjában 
a gyógyító hivatások minden tagjának jogában áll 
majd a szerző déskötő  országok bármelyikében le
telepednie, miután hivatása gyakorlásának feltéte
leit elő ző leg koordinálták.

1962-ben a koordinálás kidolgozására Lyonban 
létrehozták a „Centre d’Études des Problémes Mé- 
dicaux Européens”-t (Tanulmányi Központ az euró
pai orvosi problémák számára). Az 1963. májusában 
tartott vezető ségi ülésen elhatározták, hogy a Ta
nulmányi Központ ne legyen regionális, hanem 
európai jellegű , de amellett tartsa meg helyi szer
vezetét, hogy a vezetés feladatait könnyebben lát
hassa el. A Központ célja fő képpen az információ. 
1933-ban bocsátották közre az első  összefoglaló 
munkát „ Orvostudomány és a Római Szerző dés'’ 
címmel. A Központ azonban ezen túlmenő en az or
vosok olyan szervezetévé kíván válni, amely arra 
szolgál, hogy véleményüket kifejezésre juttassa ja
vaslatok, kérdő ívek, megbeszélések, összejövetelek 
stb. útján, hogy a közös orvosi Európa felépítésé
ben tevékenyen részt vehessenek.

A Tanulmányi Központ munkája lehető vé teszi 
majd a választ három elvi kérdésre:

1. M it kell tudnunk a letelepedési jogról?
2. Hogyan lehet a különböző  társadalombiztosí

tási rendszereket koordinálni?
3. Milyen lesz az orvosok helyzete?

A letelepedési jog

E probléma tárgyalásánál azt az alapelvet kell 
szem elő tt tartani, hogy semminek sem szabad a 
Római Szerző dés megvalósítását akadályoznia. Fo
kozatosan valamennyi foglalkozás megszabadul az 
országhatárok korlátáitól és megnyílnak elő ttük a 
szabad letelepedés lehető ségei a szerző déses hatal
mak összterületén. A Szerző dés elő írásai ennek a 
megvalósítását szolgálják, és ezért a Szerző désben 
erre vonatkozó rendelkezések vannak. Ami már 
most a gyógyító hivatásokra vonatkozó elő írásokat 
illeti, a következő  elő írásokat kell végrehajtani, 
hogy a letelepedési jog gyakorlattá váljék:

— a korlátozásokat m eg kell szüntetni,
— az approbációk és diplomák egyenértékű - 

gét el kell ismerni,

— az orvosként való elismerést és az orvosi 
hivatás gyakorlását koordinálni kell.

Tehát három rendelkezést kell az EKP minisz
tertanácsának kibocsátania; mind a három egyide
jű leg, „1967 letelte elő tt” lép életbe.

1. Nyilvánvaló, hogy a korlátozások megszün
tetésének problémáját könnyen meg lehetett oldani, 
mert elegendő  volt a korlátozások megszüntetésé
nek a deklarálása. 1968-ban annak az orvosnak, aki 
más országban akar letelepedni, nem fognak felté
teleket szabni nemzetisége, mű ködésének külön en
gedélyezése, korlátozása stb. tekintetében. A tör
vényhozás azonban fenntartja a nemzeti szuvereni
tást, úgyhogy az országot változtató orvosnak „a  
vendéglátó ország törvényhozásának saját állam
polgáraira érvényes határozatainak kell alávetnie 
magát”. Ez annyit jelent: jelentkezés a vendéglátó 
ország szakmai szervezeténél; erkölcsi bizonyítvány:  
a hazai országban elnyert approbáció igazolása stb.

2. Az alapelvek szerint az oklevelek egyenérté
kű ek. Az oklevél elnyert kiképzést jelent. Miután 
1968. elő tt a kiképzés koordinálását a különböző 
európai fakultásokon nem lehet megvalósítani, az 
áquivalenciát nem lehet akadémiai síkon keresni. 
Ezzel szemben teljesen ésszerű  annak a feltételezé
se, hogy az európai orvosok globális hivatásbeli k i
képzése, kezelési készsége egyenértékű . Ebbő l a 
szempontból fogják eldönteni, vajon az oklevelek 
egyenértékű ek-e, hogy a letelepedési jogot a meg
szabott határidő n belül lehető vé tegyék. Ily mó
don megvalósul az orvosi karhoz tartozók egyenlő 
sége a Szerző dés valamennyi tagállamában.

Itt három megjegyzést kell tennünk. Elő ször: 
ez a döntés a gyakorlóorvosokra nézve ma tulajdon
képpen már megtörtént, mert itt a hivatásbeli 
egyenértékű séget a legkönnyebben lehet elismerni. 
Ez az elismerés külön vizsga és kiegészítő  gyakor
lati mű ködés nélkül lehetséges. A szakorvosokat 
illető en a probléma kissé más, mert elő ször is a szak
területek elhatárolására vonatkozólag kell meg
egyezni.

A második megjegyzés arra vonatkozik, hogy 
a valamennyi külön vizsgáról való lemondást ki
egyenlít egy hathónapos „alkalmazkodási idő szak” 
mialatt a külföldi orvosnak nem szabad saját pra
xist folytatnia.

A harmadik megjegyzés végül a kiképzés pro
blémájára vonatkozik. Egészen biztos, hogy miha
marabb meg fogják kísérelni az oklevelek akadé
miai egyenértékű ségének kialakítását. Az orvos
képzés' reformjait, melyek jelenleg több tagország
ban folyamatban vannak, európai síkon elő ször a 
koordinálás és azután mélyreható harmonizálás é l 
teimében hajtják végre. Itt lép a Tanulmányi Köz
pont irodájának szerepe, az elő térbe.

Nagyon sajnálatos, hogy a „Koordináló Iroda” 
a mai napig tisztán gazdasági nehézségek miatt még 
nem kezdhette meg a mű ködését.

A korlátozások megszüntetése, az oklevelek 
egyenértékű sége — mi sem állhatna tehát nemcsak 
a letelepedési szabadságnak, hanem a hivatás sza
bad gyakorlásának sem az útjában!
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A Szerző dés 57. cikkelye 3. paragrafusában „a 
hivatásgyakorlás elő feltételeinek elő zetes koordiná
lásának” elvét mondja ki, azaz a koordinálást a 
gyógyító hivatások szabaddá tétele elő tt. Követ
kezésképpen olyan rendelkezés is lesz, amelynek 
szövegét a különböző társadalombiztosítási rend
szerek összehangolásának a tervezete befolyásolja. 
Vitathatatlan, hogy szoros kapcsolat van a hivatás
gyakorlás és a társadalombiztosítások mű ködése kö
zött. Valamennyi nagy alapelv: az orvosi titoktar
tás, a szabad orvosválasztás, a kezelés szabadsága, 
jelentő ségükben átalakultak, különféle rendelkezé
seknek lettek alávetve.

A helyzet a következő : az egyik oldalon a kö
zösségi szellem dinamikájának alapján — amely
nek különben határozott hívének valljuk magun
kat, mert szoros Európai Unió szükséges — a felté
telek maximális koordinációjára törekednek az or
vosi hivatás gyakorlása terén és a másik oldalon 
ezek a feltételek egészen különböző  rendszerekkel 
vannak szoros kapcsolatban.

Félő , hogy ha ma egy „Charte Médicale Euro- 
péenne”-t akarnánk elő készíteni egy olyan Európá
ban, amely még nem tudja, milyen lesz a politikai 
arculata, amelyben a nemzeti államok kitartanak 
szuverénitásuk mellett, ahol az orvosi hivatás gya
korlásának módjai a betegbiztosítás keretében 
alapvető en különböző k, akkor különféle nehézségek 
jelentkeznek. Ha a rendelés szabadsága a fizető 
szervezetektő l függ, akkor ez már nem rendelési 
szabadság. Ha azt állítjuk, hogy van szabad orvos- 
választás, de a földrajzi helyzettő l, vagy egy bizo
nyosszámú hónapon át egy listán való beírástól 
függ, akkor ez sem szabad orvosválasztás már. Nem 
lesz-e szükséges, a szabadság fogalmát — az orvos- 
tudománynak a „szocializálás” normáihoz való al
kalmazkodás céljából — revideálni?

Ha azonban azt akarjuk, hogy olyan chartát ké
szítsünk, amely az emberi személyiség tiszteletén 
alapul, akkor nem azt kell tenni, hogy alapelvein
ket a hivatalok bizonyos mű ködésmódjához igazít
suk, hanem ellenkező leg azt, hogy azokat a köz- 
intézményeket struktúrájuk megváltoztatására 
kényszer! tsük.

Ebben a chartában legalább a következő ket 
kellene leszögezni:

— Minden embernek joga van ahhoz, hogy a 
tudomány haladásából haszna származzék, hogy 
mindenki számára mindenütt és minden körülmé
nyek között az egészséghez való jogot biztosítsák.

— A biztosítási rendszerek jelentő s fejlő désé
nek minden ember számára lehető vé kell tennie, 
hogy megelő ző  vizsgálatokban és gyógyító ellátás
ban optimális körülmények között részesüljön, 
anélkül, hogy ezek költségei az egészségre való jo
gát korlátoznák.

— Ha a betegség, vagy baleset a munka be
szüntetését követeli, a betegség, vagy baleset áldo
zatának olyan napidíjat kell fizetni, amely normá
lis jövedelmét lehető leg megközelíti.

— Végül célszerű  volna az orvostudomány egy 
szabad szektorát fenntartani Európa összes orszá
gaiban, miáltal lehető vé válnék, hogy egy jól szer
vezett társadalomorvosi rendszerben is az embe
rekben mindig meg legyen a szabadság érzése és 
ő k arra igyekezzenek, hogy ezt megtartsák.

Ebben a nagy chartában azokat a nagy elve
ket kellene megerő sítem, amelyek nemcsak az or
vosi kar méltóságát, hanem a páciensek alapvető 
érdekeit is védik, akiket személyeknek és nem egy
szerű  számoknak kell tekinteni :

— az orvosi titoktartás megóvása,

— a szabad orvosválasztás korlátlan betartása,

— a rendelési szabadság megoldása, a gyógy
szerellenő rzés másképpen való szabályozása,

— az orvoskar függetlensége a biztosító inté
zettő l, ami a szabad megegyezésen alapuló szerző 
dések lehető ségét semmiesetre sem zárja ki,

— az orvosi kar beleszólása mindabba, ami a 
hivatásgyakorlás feltételeit illeti,

— a honoráriumok megállapítása olyan mér
tékben, amely az orvosi kiképzés és a létfenntartás 
költségeit, a személyes továbbképzés szükségessé
gét, az orvosok öregségi ellátását tekintetbe veszi;  
a honoráriumok nem lehetnek egy pausálszabályo- 
zásnak, vagy egy merev díjszabásnak alávetve.

Nem tudjuk eléggé hangsúlyozni, hogy soha
sem tudunk egy igazi Európai Közösséget egyre ja
vuló élet- és munkafeltételeket felépíteni, ha ebben 
a közösségben idejétmúlt mechanizmusokat tar
tunk fenn, amelyek a demográfiás hullámhoz és a 
mindinkább jobb életre törekvő  szociális követelé
sekhez egyáltalában nem alkalmazkodnak.

A különféle társadalombiztosító rendszerek 
összehangolása

Az orvos számára ez az alapvető  probléma. 
Tudjuk, milyen szorosak a kapcsolatok az orvosi hi
vatás gyakorlása és a különböző  társadalmi bizto
sítórendszerek között.

A különféle rendszerek között van, az ún. 
„megegyezéses rendszer”, amely tulajdonképpen 
szabadon kötött szerző dés az orvosi kar és a bizto
sító intézetek képviselő i között. Helyes volna, ha 
egy ilyen európai síkon mű ködő  rendszer lenne az 
orvosok első  követelése, hiszen ezenkívül nagyon 
különböző  módszereknek még egész mozaikja van, 
amely Németország „pénztári orvosellátásától” 
Anglia államilag ellenő rzött pausállistájáig terjed. 
Hogyan képzelhető  el, hogy az ilyen különböző 
rendszereket össze lehetne hangolni? A válasz még; 
nem hangzott el, de biztos, hogy ez társadalmi, gaz
dasági és politikai körülményektő l függ.

A munkásszakszervezetek képviselő i az „orvosi 
igénybevétel” emelkedését, valamint a mű szaki fej
lő désbő l származó költségek növekedését hangsú
lyozva az ingyenes orvosi ellátás mellett törnek 
lándzsát, míg a munkaadók „progresszív tehervise
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lést ésszerű  határok között” javasolnak. Mindez 
arra a feltevésre jogosít, a munkások arra fognak 
törekedni, hogy maximális jogokat követeljenek, 
tekintet nélkül a társadalomra és a munkaadókra 
háruló költségekre, a munkaadók pedig ahhoz a 
biztosítási rendszerhez fognak vonzódni, amely a 
legkisebb pénzügyi részesedést kéri tő lük. Nem le
het integrálni azt, ami alapjában különböző , tehát 
arra kell gondolnunk, hogy a Római Szerző dés cél
jainak teljes megvalósítása, azaz az Egyesült Euró
pa megteremtése esetén egyszer valószínű leg egyet
len európai társadalombiztosítási rendszer lesz. Ha 
ez nem következik be, akkor a letelepedési jog a 
..distorsio” jelenségét fogja kiváltani, azaz az or
vosok megpróbálkoznak majd ott letelepedni, ahol 
hivatásuk gyakorlására a legkedvező bb a rendszer. 
Akkor azonban egyáltalában nem lehetetlen, hogy 
ez az állam újra lezárja határait, és akkor nincs 
többé Egyesült Európa. Következésképpen kényte
lenek vagyunk belátni, hogy ha a határok egy napon 
eltű nnek, akkor mindenütt egy némileg egyen
értékű  rendszernek kell lennie. Milyennek? A pro
bléma felvető dött és az orvosoknak meg kell kap
niuk a jogot ahhoz, hogy a probléma megoldásá
ban a munkáltatók és a munkások képviselő ivel 
•egyenjogúan hathatós módon részt vegyenek. A 
probléma három területre tagolódik:

— az orvosi terület, mely a megelő ző  és a gyó
gyító ellátást végzi,

— a biztosítók területe, amely a vizsgálatok 
és a kezelés költségeit visszatéríti, és

— a társadalmi terület, amely a szolgáltatá
sokra, járadékokra, nyugdíjakra stb. illetékes.

E három terület között szerző désekkel kapcso
latokat kell teremteni, hogy a társadalom minden 
rétegének valamennyi tagja számára hasznos szer
vezet létesüljön az ellátás minő sége, az emberi sze
mély tisztelete, a pénzügyi lehető ségek stb. szem
pontjából.

Könnyen álmodozóknak mondhatnának ben
nünket, mert elképzelhetetlennek látszik a jelen
legi rendszerek ilyen reformja. De két dolog közül 
kell választani: vagy megalakul az Egyesült Euró
pa, vagy nem fog megalakulni és az államok m ind
egyike úr marad a saját háza táján.

Az orvosok helyzete

Azt követeljük, hogy partnerek legyünk. De 
célszerű ségre kell törekedni: egy új európai társa
dalom megteremtését, amelyet a Római Szerző 
désben elhatároztak, nem lehet az orvosok nélkül 
megszervezni. A munkások és munkaadók védik 
az érdekeiket és ehhez joguk van. Ahogyan a töb
bieknek, az orvosoknak is az érdekeiket, és ezen 
túl olyan lényeges alapelveket kell képviselniük, 
amelyek a közösség jóléte és az emberi szem élyi
ség feltétlen tisztelete szempontjából nélkülözhetet
lenek. Ezt az alkotó részvételt meg kell adni, és
pedig európai síkon. Ez csak egy nemzetek fölötti 
szervezet keretében látszik lehetségesnek, a nem 

zeti szakmai képviseletek föderációjának mintájá
ra, vagy az Európai Orvosszövetség keretében. Ezt 
a föderációt, vagy ezt a szövetséget nem szabad 
védő -, vagy ellenzéki szervként felfogni, hanem 
olyan erő ként, amely a határozathozatal jogával 
igazi részvételre törekszik. Ezt a szervezetet hala
déktalanul meg kell teremteni. A jövendő  európai 
végrehajtó hatalom elő tt ez legyen Európa orvo
sainak szószólója, akiket de facto képvisel. Még 
egyszer szeretnék rámutatni, hogy az Egyesült 
Európa megteremtése egyszeri alkalmat nyújt ar
ra, hogy az orvoslás, a biztosítási szervek és a ha
ladás szociális elő nyei közötti kapcsolatok problé
máját újjáalakítsuk.

Henri Mallet cikke nyomán, 
Münch, med. Wschr.

E lh a lá lo z á so k

Dajbukát Jenő  dr. (szül. 1903), miskolci körzeti or
vos, május 3-án;

Dulin Hugó dr. (szül. 1889), a budapesti XI. kér. 
Rendelő intézet fogszakorvosa, április 4-én;

Jesztrebényi Ernő  dr. (szül. 1896), a miskolci Le
nin Mű vek üzemorvosa, 1964. december 16-án;

Kalapos Gabriella dr. (szül. 1927), budapesti iskola
orvos, április 25-én;

Kanitz Róbert dr. (szül. 1926), az Orsz. Korányi 
TBC Intézet alorvosa, március 16-án;

Kardos Margit dr. (szül. 1906), a pincehelyi Ren
delő intézet fogszakorvosa, március 7-én;

Király László dr. (szül. 1902), a budapesti Hajó
gyár rendelő intézetének orvosa, április 26-án;

Kiss Ernő  dr. (szül. 1897), budapesti üzemorvos, 
április 12-én;

Lukács Zoltán dr. (szül. 1915), budapesti körzeti 
orvos, március 1-én;

Rajner János dr. (szül. 1904), az Esztergomi Kór
ház igazgató helyettes fő orvosa április 11-én;

Szabó Imre dr. (szül. 1892), az Orsz. Reuma- és 
Fürdő ügyi Intézet rendelő intézetének fő orvosa, ápri
lis 3-án;

Uhrmann Károly dr. (szül. 1912), a győ ri Rende
lő intézet fogszakorvosa, 1964. december 29-én, és

Wächter Lajos dr. (szül. 1900), a budapesti XX. 
kér. Rendelő intézet sebész szakorvosa, január 3-én el
hunyt.

4 V I L Á G  I N D E N  T Á J Á R Ó L

Mű anyag húgyhólyag. A kievi TBC és Mellkas- 
sebészeti Kutató Intézetben érdekes mű tétet végeztek  
nemrégiben. Egy 24 éves leány húgyhólyagának nagy 
részét resecálták tbc miatt, a hiányt mű anyaggal pótol
ták. A mű anyag-hólyag alapanyaga polietilén szövedék, 
amelyet peritoneummal vontak be. A jelentés szerint a 
peritoneum jól megtapadt a polietilén szövedéken, ső t a 
maradék hólyag vérellátását is segíti.
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K O V Á C S  G Y Ö R G Y
1900—1965

Puritán, nemes egyéniség volt, 
magatartását mindig az egyenesség 
jellemezte és soha semmivel nem 
engedte elhomályosítani a tények 
igazságát. Július 31-én a harmadik 
szívinfarktus vetett véget munká
ban, alkotásokban és csalódásokban 
gazdag életének.

Kovács György 1900-ban született 
Budapesten. Szelleme már diák
éveiben sem tű rte, hogy egyetlen 
disciplina határai közé szoríttassék 
és sokirányú, enciklopédikus mére
tű  tudásának már korán megvetette 
alapjait. De a könyvhalmazok, 
amelyekkel magát egy életen át kö
rülbástyázta, nem csökkentették ér
zékenységét a való világ könyörte
lenségével szemben. Még 18 éves 
sem volt, amikor megtalálta az 
utat a progresszív eszmék hazai 
csapataihoz és a társadalmi fejlő 
désbe s e fejlő dés szükségszerű sé
gébe vetett hitét sorsának tragikus 
fordulatai sem tudták soha megin
gatni.

1920-ban mint a forradalmi ma
gyar sajtó illegális tudósítóját be
börtönözték. Ezután emigrált s or
vosi diplomáját is Bécsben szerez
te meg. Pályája kezdetén sokat 
foglalkozott irodalmi tanulmányok
kal, történeti kutatással, regény
fordításokkal. A harmincas évek
ben remek esszéi jelentek meg „Hő 
sök, tudósok, emberek’’ címen. Rá
kóczi Ferencrő l írt könyve, „A fe
jedelem” a legjobb életrajzok közé 
tartozik. Az „Üj Lexikon” orvosi 
és kultúrtörténeti szakcikkeinek 
javarészét ő  írta. Lefordította Ste
fan Zweig „A lélek orvosai” című 
munkáját és Eric Knight „Légy hű 
önmagadhoz” című  híres regénye 
is elő ször az ő  fordításában látott 
napvilágot, csakúgy mint „Beatrice 
Webb”-rő l, a nemzetközi munkás- 
mozgalom e kimagasló alakjáról 
írt mű . De se szeri, se száma név
aláírás nélkül megjelent társada
lomtudományi, kultúrtörténeti és 
tudománynépszerű sítő  cikkeinek és 
fordításainak.

1945 Kovács György életében is 
döntő  változást hozott. Addig visz- 
szaszorított szervező képessége és 
gyakorlatilag ki nem használt szak
tudása egyszerre teret és levegő t 
kapott. Már 1945-ben megindítja — 
Rusznyák István támogatásával és 
Braun Pál közremű ködésével — a 
felszabadulás utáni első  szakszer
vezeti tudományos folyóiratot, az 
Orvosok Lapját, melynek számaira 
nemcsak magas színvonal, hanem 
újszerű  és figyelmet ébresztő  szer
kesztő i stílus jellemző . Amikor az 
Orvosok Lapja átadja helyét az Or
vosi Hetilapnak, Kovács György 
egész energiájával szű kebb szak
mája, a stomatologia s azon belül 
az onkológia kutatása felé fordul.

Csakhamar e témakör kiváló ha
zai mű velő i közé számít s mun
kásságának elismeréseként elnyeri 
a kandidátusi címet. A Központi 
Stomatologiai Intézetnek megalaku
lása óta fő orvosa. Tudományos és 
gyógyító munkájában éppoly fá
radhatatlan, mint tanító- és nevelő 
tevékenységében. Minden szavát, 
minden cselekedetét, minden leírt 
sorát szinte aránytalan felelő sség- 
tudat és lelkiismeretesség vezérli, 
önemésztő  fáradozással igyekezett 
mindenkor mű ködésének, mű vei

nek tartalmi igazságát és formai 
tisztaságát összehangolni.

Kovács György élete példája an
nak, miként lehet személytelenül 
meghúzódni a munka és alkotások 
mögött. Írói és orvosi ténykedését 
végtelen szerénység jellemezte, ami 
egész életstílusát, emberi magatar
tását oly vonzóvá tette. De ha kel
lett, szenvedélyesen küzdött egyéni 
vagy egyetemes igazságtalanságok 
ellen és soha senki nem fordult 
hiába hozzá segítségért. Ma már 
mindez a múlté; emlék.

Orr- fül- és gégebetegséjjck

Bronchoscopia hely i érzéstelení
tésben. Alf. Axelsson. (A Shal- 
grenska Sjukhuset fül-, orr-, gége- 
osztályáról. Göteborg.) Acta oto-la- 
ryng. 1964, 58:288—297.

Svédországban a bronchosco- 
piát általában helyi érzéstelení
tésben végzik. Az érzéstelenítő  sze
rek néha toxicus tüneteket okoz
nak. Ez a tény fokozza az amúgy is 
kockázattal járó bronchoscopia ve
szélyeit. Állatkísérletekkel ki van 
mutatva, hogy az érzéstelenítő sze
rek a tracheabronchiális nyálka
hártyáról gyorsabban szívódnak 
fel, mintha subcután, vagy i. m. 
adjuk azokat injectio formájában. 
A felszívódás gyorsasága függ a 
légutak mélységétő l. Leglassabban 
az orr nyálkahártyájáról, leggyor
sabban az alveolusok nyálkahár
tyájáról szívódnak fel ezen szerek. 
Az alveolusokból olyan gyors a fel
szívódás, mint intravénás beadás 
esetén. A szövő dményekrő l vi
szonylag (keveset tudunk, mert egy- 
egy orvos gyakorlatában ritkán 
fordul elő , és azdkat rendszerint 
nem közlik. A fatalis eseteket szin
tén nem szokták közölni. Az eny
hébb toxicus tüneteket gyakran 
észre sem veszik. így nagyon ne
héz a mérgezések gyakoriságáról 
nyilatkozni. Több közlemény szá
mol be nagyobb szériáról, ahol szö
vő dményt nem észleltek. A mérge
zések gyakorisága függ az alkalma
zott szer fajtájától is. Leggyako
ribb a mérgezés a  tetracainnál, de 
az a leghatásosabb és leggyakrab
ban használt szer, legritkább a xy- 
locainnál, .mert azt alig használják.

A mérgezési 'tünetek lehetnek 
enyhék, melyek sápadtságban, 
tremorban és izgatottságban nyil
vánulnak meg. Kis adagok stimulá- 
lólag hatnak a vasomotoros és res- 
piratorikus centrumokra és anti- 
convulsive a cortexre. Nagyobb 
adagban megfordított hatás jön lét
re, azonkívül a szívizomra depress 
siv hatás a jellegzetes. Túladagolás 
esetén görcsök lépnek fel. Gyors 
túladagolásnál az excitatiós tüne
tek kimaradhatnak és hirtelen,

collapsus, auriculáris fibrillatio lép  
fel. Tüdő oedema, asystolia gyorsan 
kialakul, majd exitus következik 
be.

A toxicus tünetek kialakulásá
ban a túlérzékenységnek is szerepe 
van. Néha kis adag érzéstelenítő 
szer allergiás tüneteket okoz, azért 
asthmas egyének különösen érzéke
nyek ezen szerekkel szemben. 
Mindezeken felül vannak megma
gyarázhatatlan érzékenységek is.

Vasoconstr ic torok alkalmazása
nem ajánlatos, mert azok a tra- 
cheobronciális nyálkahártyáról ép
pen olyan gyorsan szívódnak fel,, 
mint az érzéstelenítő  szerek és mi
vel a mérgezési tünetek is  meg
egyeznek az érzéstelenítő szereké
vel, azok mérgező  hatását csak fo
kozzák.

Az érzéstelenítés többféle módon 
történhet: spray, instillatio, ecsete
lés, inhalálás stb. Az a fontos, hogy 
a bronchologus saját módszerét jól 
begyakorolja, óvatos legyen és ne 
lépje túl a maximális dosist. Szo
kás dolga, hogy milyen érzéstelení- 
tő t használ (tetracain, novesin, xy- 
locain stb.).

A szerző  végül ajánl egy sémát 
az érzéstelenítésre. Hangsúlyozza a 
praemedicatio fontosságát. Atro
pint, vagy scopolaminit, hypnoticu- 
mot, vagy sedativumot feltétlenül 
adni kell. Elő re le kell mérni az ér- 
zéstelenítő szer mennyiségét. 2%-os 
tetracainból 1 ml-t ajánl. Vaso- 
constrictort nem szabad használni. 
Az érzéstelenítésnek lassan és óva
tosan kell történnie és legalább 10 
percig tartson az. A szövő dmények 
kezeléséhez intubatios felszerelés
nek, szívókészüléknek, altatógépnek 
és a szükséges gyógyszereknek kéz
nél kell lenniük. Ha toxicus tüne
tek jelentkeznek, az érzéstelenítést, 
vagy bronohoscopiát azonnal abba 
kell hagyni. A beteget vízszintes 
helyzetbe helyezzük, oxigénnel lé
legeztetjük. Súlyos tünetek esetén 
(görcsök) banbiturátot, vagy izom- 
relaxanst adunk, intubalunk, léle
geztetünk, külső  szívmassagét 
alkalmazunk és vérnyomás emelő - 
szereket adunk. KaUay FereTiC dr
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Szükséges-e mindig gégetükrö-
zés? Ecman E. G. Acta OL Stock
holm 1963. 183. 39—41.

Gége betegek direkt gégetükrözé
se nem mindig szükséges, ha a ke
zelés egyébként is biztosan megál
lapítható. A vizsgálat ugyanis egy
részt kellemetlen a beteg számára, 
másrészt néha sérülést is okozhat. 
A vizsgálat okozta irritatio rosszin
dulatú daganatok gyors terjedését 
is maga után vonhatja. A sok biop- 
sziás vizsgálat elkerülhető  idült 
légcső hurutoknál a gondosan elvég
zett más fajta módszerekkel. Gége- 
tubercolosis esetében a granuláti- 
•ók szükségtelen sérülése fekélyek 
keletkezéséhez vezethet. Idő s egyé
neknél a gégerák lassan fejlő dik 
ki, viszont a direkt laryngoscopiás 
vizsgálat a folyamat gyorsabb ki
fejlő dését vonhatja maga után. Ez
ért elkerülendő  fő leg olyan esetek
ben, miikor mű téti beavatkozás nem 
jön számításiba. Veszélyes továbbá 
a vizsgálat decompenzált szívbete
geknél, megjegyezve azt is, hogy 
nem szabad figyelmen kívül hagy
ni a psyehologiás beállítottságot 
sem, mivel a biopsiás vizsgálat 
kedvező tlenül befolyásolja a bete
get.

Mindezeket figyelembe véve, 
mint minden vizsgálatnál és keze
lésnél, így a biopsiánál is alaposan 
meg kell fontolni elő zetesen, hogy 
elvégezzük-e és hogy nem ártunk-e 
többet vele, mintha helyette más 
vizsgálati módszert alkalmazunk.

Nagy György dr. 

*

Strychnin hatása az énekhangra.
Flach, E., (»Carl Gustav Carus« 
Orvosi Akadémia Fül-orr-gége kli
nikája, Drezda.) HNO. 1965. 13.
73—75.

Énekeseknél gyakran találkozha
tunk normál gégetükri kép mellett 
is fáradtságból vagy túlerő ltetésbő l 
eredő  ún. hang-indispozicióval. 
Szerző  ezt az állapotot 2,5 mg 
Stychninum nitricum-mal kedve
ző en befolyásolja. A készítmény 
subjectiv hatása abban áll, hogy az 
énekes teljesen fáradtság mentesen 
tud énekelni, különösen a magas 
hangok területén. Az elő ző leg fe
dett hang javul és teljessé válik. Az 
objektív eredményeket hanganali- 
sissel mutatták ki. Strychnin ké
szítmény után emelkedik a hang- 
spektrum rész-hangjainak száma 
és intenzitása.

Strychnin készítménytő l óvakod
ni kell, ha gyulladásos elváltozás 
van a hangképző  szervekben. Nem 
várhatunk eredményt azoknál az 
énekeseknél, akiknél olyan hang
képzési hiba vagy zavar van, mely 
csak foniátriai vagy énekpedagó
giai rendszabályokkal javítható. 
Legfontosabb indikációja hivatásos 
énekesek fáradtságából vagy túl- 
erő ltetésébő l eredő  pillanatnyi in- 
dispoziciója, ha hivatási okokból 
feltétlenül énekelni kell.

Szerző  rámutat arra, hogy nem 
tanácsos egyszerre nagyobb számú 
tablettát kiadni az énekeseknek, 
ugyanis labilisabb psychejű  egyén 
miután positiv hatását tapasztalta, 
a továbbiakban nem akar nélküle 
énekelni. A készítményt mindig 
egyszeri hang indispoziciónál, meg
határozott koncert vagy fellépés 
elő tt kell alkalmazni.

Tolnay Sándor dr.

★

A szájüreg leukoplákiája; az A 
vitamin alkalmazásának keratini- 
záló szerepével kapcsolatos vizsgá
latok. Silverman S. jr., Reustrup 
G. Pidborg J. I. Acta O. scand.
1963. 21. 553—570.

Régebbi idő ben San Franciscoból 
származó közlések beszámoltak a 
szájüreg nyálkahártyájának idő le
ges, vagy hosszantartó leukopláki-
ás elváltozásáról A vitamin tab
letta alkalmazásával kapcsolatban. 
Szerző k dániai tapasztalatai e tényt 
megerő sítik. Számos betegnél vé
geztek vizsgálatokat és megállapí
tották, hogy a nyálkahártya elvál
tozás az esetek nagy részében meg
található volt és igen sokszor nem 
fejlő dött teljesen vissza. Még a ma
radéktalanul gyógyult betegek ese
tében is a teljes tünetmentesség 
legkevesebb két hét után követke
zett be a gyógyszer elhagyása után. 
— Ezen tények ismeretében felhív
ják a figyelmet a gyógyszer hasz
nálatával kapcsolatos nagyon gon
dos indicatiora, az alkalmazás 
alatt a rendszeres ellenő rzésre és a 
kellemetlen elváltozások jelentke
zése esetén a gyógyszerszedés ab
bahagyására. m g y  György dr

*

Szájnyálkahártya megbetegedé
sek és gyógykezelések. Mathis H.:  
ő st. Z. Stomat. 1963. 60, 422—28.

Szerző  véleménye szerint a sto
matitis aphtosa keletkezésében táp
lálkozási ártalmak játszanak sze
repet, más nyálkahártya elváltozá
soknál gombás okok szereplnek. A 
gyógykezelést illető en első nél nico- 
tin injectiók mellett cellulose és

pectin tartalmú gyógyszerek hasz
nálatosak. Gombás elváltozásoknál 
corticosteroid therapia hatásos.

Nagy György dr.

*★

Szédülés gyermekkorban. Bous- 
seus I., Despons J. L.: Rév. Laryng. 
Bordeaux 1964. 85, 249—252.

Az otologus gyermekkori szédü
lést ritkán észlel. Míg a hallásvizs
gálat elvégzése nehézséggel jár, a 
vestibularis functio rendszerint 
normális. A szédülés oka lehet vér
keringési zavar, encephalomyelitis, 
Friedrich-féle ataxia, agydagana
tok, infectiosus megbetegedések, 
veleszületett syphilis és streptomy-
cinkárosodások. ~  ,Nagy György dr.

•k

Az allergia jelentő sége gyerme
kek orrmelléküreggyulladásának 
keletkezésében. Szpuna I. Otola- 
ryng. Pol. 1963. 17. 442—444.

Szerző  tapasztalatai szerint 
gyermekek allergiás állapotánál 
gyakrabban lép fel orrmelléküreg- 
gyulladás. A klinikai lefolyás is sok 
esetben erre utal, bár ilyenkor is 
megtalálhatók a szokott gyulladá
sos tünetek, így á bő séges orrvála
dék, Rtg. vizsgálattal kimutatható 
fedettség, hurutos tünetek a felső 
légutakban és kezdeti lázas állapot. 
Allergia fennállása esetén ezen tü
netek sokkal súlyosabbak, nem 
szólva arról, hogy gyakrabban ve
zetnek komplikációkhoz, így myo- 
carditishez, pleuritishez és nephri- 
tishez. Ily esetekben szükséges, 
hogy a kezelés is erő teljesebb le
gyen, mert a gyógyulás is hosszabb 
idő  alatt következik csak be.

Allergiás gyermekek bacterolo- 
giai vizsgálata nem mutat lényeges 
eltérést a nem allergiás típusúnkkal 
összehasonlítva. Ilyenkor az anam- 
nézis, az orrváladék cytologiai vizs
gálata, a vérbein található eosino
philia bizonyítják az allergia je
lenlétét. — A kezelés a kiváltó ok. 
a tünetek súlyossága és az esetle
ges komplikációknak megfelelő .

Nagy György dr. 

*

A gyermekkori rhinopharyngiti-  
sek modern szem lélete. Pierre 
Debray (Hopital Bichat, Párizs) 
Cahiers du College de Médicine. 
1965, 6. N° 2.

A rhinopharyngitis 4—6 hónap
nál fiatalabb csecsemő n ritka, mert 
ezék még immunisak. Ettő l kezdve 
egyre gyakrabban betegszik meg a 
csecsemő , különösen, ha 4—8 éves 
gyermekek környezetében él. Fel
nő tt környezetben ritkán betegszik 
meg a csecsemő , mert a felnő ttek 
ritkán betegszenek meg, bölcső dék
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b en  g y a k o r i  a  rh in i t is . K isd e d e k  
a k á r  3 0 -szo r is m e g b e te g e d n e k  
év en te , n a g y o b b  g y e rm e k e k  6— 12- 
szer, m íg  v é g ü l k ia la k u l  a  f e ln ő t t 
ko ri év i 2— 3 n á th á s  m eg b e te g ed é s . 
K isg y e rm e k n é l je l le g ze tes  a  m ag as 
láz, bő  o r rv á la d é k  és k ö h ö g és. A 
fo ly a m a tb a n  k isg y e rm e k n é l m in 
d ig  ré s z t  v esz  a  d o b ü reg  is. A  d o b 
h á r ty a  fé n y te le n , szé le  lobos. G y a 
k o r i a  g e n n y e s  o tit is , a m e ly  b ac te -  
r iá l is  s u p e r in fe c t io  k ö v e tk e z m é n y e  
és a  b e teg sé g  2— 3-ik  n a p já n  je 
le n tk e z ik . T o v á b b i sz ö v ő d m é n y e k  
b ro n c h o p n e u m o n ia , m a s to id i t is . A 
b e teg ség  o k a  in fec tio . A  h id e g n e k  
n in cs  sz e rep e , az  m ég  m in t  h a j la 
m o sító  té n y e z ő  sem  jö n  szóba. 
K ó ro k o zó k  a  le g k ü lö n b ö ző b b  v í r u 
sok : n e m  v a ló d i v íru so k  (a ty p u so s 
p n e u m o n ia , o rn ith o s is , p s it tac o s is ) , 
k iü té se s b e te g sé g e k  v í ru s a i  (m o r
b illi, ru b e o la ) , n em  k iü té se s  b e te g 
ségek  v í ru s a i  (a d e n o v iru s , m y x o v í-  
rusok , rh in o v íru so k , e n te ro v íru so k , 
sy n c it ia l r e s p ira to r ic u s  v íru s , 3 
REO  v íru s  s tb .) E zek  m in d  im m u 
n izá ló  v íru so k . F e ln ő t te k e n  m ég 
ism e re t le n  és m u ta n s  v í ru s o k  sze
re p e ln e k . T h e ra p ia  tü n e t i  és a n t i 
b io ticu s. U tó b b i p ro p h y la c t ic u s  cé l
bó l a d a n d ó  a  sz ö v ő d m én y e k  m eg 
elő zésiére. F o n to s  az  izo lá lás . V acc i
n a  je le n le g  m ég  n in cs. A d en o to -  
m ia  n e m  szü k ség es, u tá n a  ép p en  
o ly an  g y a k o r i  a  ■  rh in i t is . A z a d e 
n o id  v e g e ta t io  k ö v e tk e z m é n y e  és 
nem  o k o zó ja  a  rh in i t isn e k . A d en o - 
to m ia  c s a k  o ti t is  e se té n , v ag y  
a k k o r  v ég z en d ő  el, h a  lég zés i a k a 
d á ly t k ép ez . A  sz ü lő k n ek  m e g  k e ll 
m a g y a rá z n i, h o g y  a  rh in o p h a ry n g i-  
t isek  e lk e rü lh e te t le n e k .

K a l l a y  F e r e n c  dr.

•k

Mastoiditis gyermekkorban P a l
v a  T. F r ie d m a n n  I. T ., P a lv a  A. 
T h e  J o u rn . o f L a ry n g . a n d  O to l.
1964. 78. 977— 991.

S ze rz ő k  eg y  ré g e b b i ta n u lm á 
n y u k b a n  m e g á l la p í to t tá k , h o g y h a  
g y e rm e k e k n é l a  h e v e n y  k ö z é p fü l
g y u l la d á s  p a ra c e n te s is  é s  a n t ib io -  
t ic u m o k  a lk a lm a z á s a  m e l le t t  n em  
g y ó g y u lt m e g , egyes e s e te k b e n  m as- 
to id e e to m iá ra  v o lt szü k ség , m iv e l 
a  m a k a c s  in fe c t io  k o m o ly  p a th o ló -  
g ia i e lv á l to z á s o k a t h o z o tt lé t r e  a 
k ö zé p fü lb en , s ú ly o s b ítv a  a  h a l lá s  
e lv esz tésév e l. A  le g lé n y e g e se b b  e l
v á lto z á so k  a  m a s to id a l is  se jte k b e n  
v o lta k : a  m u c o sa  p u sz tu lá sa , g ra -  
n u la t io k .

Je le n  ta n u lm á n y u k b a n  a z  e l tá 
v o lí to tt  c s o n tré sz e k b e n  és g ra n u -  
la t io k b a n  n a g y sz á m ú  h is to p a th o lo -  
g ia i v iz s g á la to k a t v é g e z te k  és 
o s te o c las ticu s  v a la m in t  o s te o b la s -  
t ic u s  f o ly a m a to t  ta lá l ta k  m á r  15 
n a p p a l a  m a s to id i t is  fe l lé p é s e  u tá n , 
ső t S te w a r d  é s  Z ieg le r m á r  a  7. és  8. 
n ap o n  is. A  la b o ra tó r iu m i le le te k  
7 5 % -b an  m e g sz a p o ro d o tt  f e h é rv é r 
se jtsz ám o t m u ta t ta k , u g y a n c sa k

e m e lk e d e t t  v o l t  a  v é rse jtsü l ly e d é s  
is. A  b e te g e k  fe lé b en  b a c te ro ló g ia i-  
lag  a  tá p ta la j  s te r i l  v o lt . m á s ik  fe 
lé b e n  s trep to co c cu s p n e u m o n ia e  
17,4% rioan, h ae m o p h il . in f lu e n z a e  
1 0 % -b a n , s tre p to c o c c u s  py o g en es 
4 ,3 % -b a n  f o rd u l t  elő . P a th o lo g ia i-  
la g  ré sz b e n  g en n y e t, sa v ó t, se jt-  
p u s z tu lá s t  é s  g ra n u la t ió t.  eg y es ese
te k b e n  d u z z a d t m u c o sá t ta lá l ta k . 
H is to p a t-h o lo g ia ilag  a  g en n y e d és 
m e l le t t  cso n tfe lsz ív ó d ás  és ú j cso n t
k é p z ő d é s , v á l to z a t la n  m in ő ség ű  
cso n t, k e v e r t  a la k  e g y fo rm á n  elő -- 
fo rd u l t .
ö s s z e h a s o n l í tv a  a  p a th o lo g ia i  le le 
te t  a  p ra e s u l fa m id  és  p ra e a n t ib io -  
t ic u s  é rá v a l ,  n em  é s z le l te k  lé n y e 
ges v á l to z á s t. —  A  k e z e lé s t i l le tő en  
é rd e k e s  m e g em líte n i, h o g y  a  b e te 
g ek  n e m  e g y fo rm a  g y o rsa n  re a g á l
ta k  a z  a n t ih io t ic u m o k ra  te l je sen  
h a so n ló  é rz ék en y ség i p ró b á k  ese
tén . A  m ű té t i  in d ic a t io  f e lá l l í tá s a  a 
ré g e b b i fe lfo g ásh o z  k é p e s t  nem  
v á l to z o t t ,  e z é r t  m in d ig  eg y én ileg  
m é r le g e le n d ő  a b e a v a tk o z á s  szü k 
ség esség e. S zerző k  ta p a s z ta la ta i  
s z e r in t  a  m eg fe le lő  k o r á n  v ég z e tt 
m ű té t i  b e a v a tk o z á s  m e g a k a d á ly o z 
za a z  id ü l t  g y u l la d á s  é s  m a ra d a n 
dó h a l lá s ro m lá s  k i fe j lő d é sé t.

N a g y  G y ö r g y  d r .

k

Chronicus adhaesiv otitis kivál
tó okai. In g e ls te d t S. A c ta  OL 
S to c k h o lm  1963. 188. 19— 28.

A  c h ro n ic u s  a d h a e s iv  o tit isek  
p ro f i la x is a  sz e m p o n t já b ó l szerző  
k ü lö n b ö z ő  v iz sg á la to k a t v ég zett 
n o rm á l is  és b e teg  e g y é n e k  fü lk ü r t -  
fu n c t ió já ró l ,  a  d o b ü reg i n y á lk a h á r 
ty a  m ű k ö d é sé rő l és a  d o b h á r ty a  
á l la p o tá ró l .  A m íg  a  k ö z é p fü l ü re 
ge é p  d o b h á r ty a  e se té n  a  k ü lső  le 
v egő  e lő l  e ‘1 v a n  z á rv a  é s  a  tu b a  á t 
já rh a tó ,  a  k ü lső  és b e lső  n y o m ás 
k ie g y e n lí te t t .  A  tu b a  ta r tó s  e lz á ró 
d á s á n á l  az  in t ra ty m p a n á l is  n y o m ás 
10— 20 H g m m -e l e m e lk e d ik , u g y a n 
csak  ro ssz  i rá n y b a n  v á l to z ik  m eg 
a  h e ly z e t  d o b h á r ty a á tfú ró d á s n á l ,  
i l le tv e  p a ra c e n te s isn é l. E z e n  n y o 
m á sv á l to z á so k , v ag y  in g a d o zá so k  
az a d h a e s iv  g y u l la d á so k  k e le tk e z é 
séb en , v a g y  p ed ig  h o sszú  id e ig  ta r 
tó  fe n n á l lá s á n á l  je le n tő s  sz e re p e t 

já ts z a n a k . N a g y  G y ö r g y  d r .

k

Bronchopneumoniának vélt int
rathoracalis idegentest aspiratio.
B irn m e y e r , G., (E r la n g e n -N ü rn b e r-  
gi F ü l-o r r -g é g e  K lin ik a )  HNO.
1965. 13. 81— 83.

52 év e s  fé r f in é l a  jo b b  tü d ő b e n  
re k e d t, lá tsz ó la g  g y ó g y u lt cseresz - 
n y é n y i g rá n á ts z i lá n k  25 é v  u tá n  a 
b ro n c h u s re n d sz e rb e  tö r t  és a  bal 
fő b ro n c h u s b a  ju to t t .  A  b e te g e t h á 
z io rv o sa  n ég y  h é tig  b ro n c h o p n e u -  
m o n ia k é n t k e z e lte  a n t ib io t ic u m o k -

k a l , m a jd  m iv e l n e m  ja v u l t ,  k ó r 
h á z b a  u ta l ta .  F e lv é te lk o r  a  b e te g  
ig e n  ro ssz  á l la p o tb a n  v o l t ,  d y s -  
p n o e v a l ,  c y an o z issa l, k ö h ö g é s i i n 
g e r re l ,  k ö p e tté l , lá z z a l, le u k o c y to -  
s is s a l  és b a l ra  to l t  v é rk é p p e l .  A 
r tg -v iz s g á la t  a  b a l  f ő b ro n c h u s b a  
lo c a l is á lh a tó  fém  id e g e n te s te t  m u 
ta to t t ,  m e ly e t e n d o s c o p iá v a l e l t á 
v o l í to t ta k . U tó lag o s a n a m n e z is  f e l 
v é te l le l  a  b e te g n é l az  id e g e n te s t  
a s p i ra t io  m in d e n  je l le g z e te s  tü n e te  
m e g ta lá lh a tó  v o lt. E z a  té n y  is m é t  
r á m u ta t  a  gondos a n a m n e s is  f e lv é 
te l  fo n to ssá g á ra . V ég ü l p r a k t i k u s  
ja v a s la to t  tesz  az  id e g e n te s t  e l t á 
v o l í tá s  u tá n i  o p t im á l is  b r o n c h u s -
to i le t te - re .  „  , „ .  , ,

T o l n a y  S á n d o r  d r .

Orrcseppek használata csecsem ő - 
és gyermekkorban. H . B re u n in g e r .  
(Tülbiingeini E g y e tem  F ü l -o r r -g é g e  
K l in ik á ja )  H N O . 1965. 13 . 125—
129.

O rrc s e p p e k  sz ü k sé g e ssé g é t a 
csec sem ő  é s  g y e rm e k k o rb a n  s e m  
a  fü l-o r r -g é g é sz e k , sem  a  g y e r 
m e k g y ó g y ász o k  n e m  ta g a d já k .  
O r r c s e p p k é n t tö b b  o ly a n  k é s z í t 
m é n y t  v ag y  h a tó a n y a g o t a l k a l 
m a z h a tu n k ,  a m e ly  a  s z ó b a n fo rg ó  
é le tk o r b a n  k ü lö n ö se n  v e s z é ly e s  le 
h e t .  A z  a n a tó m ia i  v is z o n y o k a t f i 
g y e le m b e  v é v e  k i tű n ik ,  h o g y  az  
e d d ig  a lk a lm a z o tt  ad a g , a m ik o r  a 
f e ln ő t t  ad ag h o z  v is z o n y í to t tá k  a  
g y ó g y sz e r t, tú l  n ag y , a k á r  a  f o ly a 
d é k  tö m eg é t, a k á r  a  h a tó a n y a g  
k o n c e n trá c ió já t  n éz zü k . N a g y o b b  
fo ly a d é k  tö m e g n é l fe n n á l l  a z  e x t r a -  
in a sá l is  re so rp t io  s e z á l ta l  az  in to x i -  
c á t io  v eszé ly e  is. C secsem ő - é s  g y e r 
m e k k o rb a n  a  b e e se p p e n té s h e z  k ü 
lö n le g e s  p ip e t ta  szü k ség es, a m iv e l  
n e m  sz a k e m b e r  .is k ö n n y e n  tu d  1— 2 
c s e p p e t is p o n to sa n  a d a g o ln i .  E z e k  
a  p ip e t tá k  0,1 m l- t  ta r t a lm a z n a k  é s  
tö rh e te t le n e k .

V ize s  o ld a t e se té n  a  k ö v e tk e z ő  
n a p i  ad a g o k  h a s z n á la n d ó k :

C secsem ő k : 3 -szor, m a x im á l is  6’- 
s z o r  n a p o n ta  e g y  c sep p  o r r ü r e g e n 
k é n t .

1—  2 év e s: 3 -szor, m a x im á l is  6- 
s z o r  n a p o n ta  1— 2 csep p .

2—  3 é v e s : 2 -szer, m a x im á l is  6- 
s z o r  n a p o n ta  2 csepp .

E m e l le t t  a  k o n c e n trá c ió  le c s ö k -  
k e n te n d ő  a  f e ln ő t t  a d a g  í  5— 1 10- 
re . (T y z in e , P r iv in ,  N a s iv in  0 ,01% , 
E p h e d r in  0,1% , A d r ia n o l  0 ,05% .)

3—  6 év e s  g y e rm e k e k  n a p o n ta  3— 6 
sz ó r  k a p h a tn a k  1— 2 c s e p p e t a  sz o 
k á so s  fe ln ő t t  k o n c e n trá c ió  lA — 1 
e s  o ld a tá b ó l.

A n t is e p t ik u m o k  é s  h e ly i le g  a n t i 
b io t ik u m o k  a z  á l ta lá n o s  a l k a lm a z á 
s i m ó d  sz e r in t h a s z n á lh a tó k .  A  
n y á lk a h á r ty a  h e ly i k e z e lé se  c o r t i -  
c o id o k k a l  és a n t ih is ta m in ik u m o k -  
k a l  a z  e lső  é le té v b e n  n e m  k ív á n a 
to s. I l lő  o la jo k  0 ,25% -os v a g y  c s e 
k é ly e b b  tö m é n y sé g b e n  h a s z n á lv a
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nem jelentenek veszélyt, de hasz
nálatuk elkerülhető . Olajok, olajos 
emulsiók vagy nyákok vivő anyag
ként szerepelnek, ritkábban nyál
kahártya kiszáradás ellen védenek, 
nagy tömegben ne alkalmazzuk. 
Orrkenő csöket és porokat a német 
gyógyszerkönyvbő l törölték.

Az elő bbiek szerint hígított vizes 
oldattal orrcseppentés 1, maximá
lisan 3 hétiig végzendő . Tapasztalt 
orvos természetesen mindegyik sé
mát átlépheti, azonban a kezelést 
legtöbbször nem szakember végzi, 
ezért szükséges olyan adagok meg
állapítása, melyek hatásosak, de 
a nem kívánatos mellékhatásoktól 
mentesek.
(Re/.: A z orrcseppek használatánál 
csecsemő - és gyermekkorban ná
lunk is több helytelen szokás ala
kult ki a gyakorlatban, ezért külö
nösen célszerű  a téma felvetése.)

Tolnay Sándor dr.
★

adenotomia történt, szerinte azóta 
nehezített a beszéde és enyhe nye- 
lési nehézséget érez. Status: jó ál
talános állapot. A gége igen alacso
nyan fekszik, úgyhogy a pajzsporc 
a jugulum magasságában található, 
gyű rű porc csak nehezen tapintható. 
A trachea teljesen a thorax belsejé
ben volt, holott normál körülmé
nyek között 7—8 légcső gyű rű  a ju
gulum fe lett található.

Laryngoscopiával az epiglottis és 
larynx alacsony fekvése állapítható 
meg. Epiglottis, hangszalagok, tra
chea, bronchusok normálisak. 
Bronchoscoppal lemérve a glottis a 
felső  metsző fogaktól 17 cm-re ta
lálható, a bifurcátió 26 cm-re. Ebbő l 
következik, hogy a larynx kb. 5 
cm-rel helyezkedik el a physiolo
gias alatt. Bel-, szem-, idegvizsgá
lat negatív. Nyakcsigolya, koponya, 
oesophagus, thorax rtg, bronchosco- 
pia negatív, gégeizomzat elektro- 
myographiás vizsgálata kórosat 
nem mutat.

Fam iliáris streptomycin érzé
kenység. Prazic M., Salaj B., Subo- 
tic R. (Zágráb) The Journ. óf La- 
ryng. and Otol. 1964. 78, 1037—43.

Az első  károsodásokat strepto
mycin kezelés után a cochlearis 
és vestibularis apparátusban 1945. 
körül írták le, késő bb pontosabban 
körvonalazták, hogy a streptomy
cin a vestibularis, dihydrostrepto- 
mycin a cochlearis apparátusra ká
ros selektive. Ennek megfelelő en 
hívta fel a figyelmet a fokozott ó- 
vatosságra az amerikai élelmezés 
és gyógyszertudományi szervezet.

Szerző k 3000 streptomycinnel ke
zelt beteget vizsgáltak át, és meg
állapították, hogy a streptomycin- 
sulfat közel annyira toxicus a hal
lásra és a vestibularis apparátusra, 
mint a di'hydrostreptomycin.  
Ugyancsak megállapították, hogy 
az egyéni érzékenység is különböző , 
bármilyen okból kapták a betegek a 
gyógyszert. A toxicitás biológiai 
tényező ktő l is függ. Egy család 
több tagját is vizsgálták, akiknél 
4 személy streptomycint kapott és 
mind a négy elvesztette a hallását, 
míg a többieknél, kik a gyógyszert 
nem kapták, normalis állapotot ta
láltak audiologiai vizsgálattal. így 
a károsodást az ismeretlen bioló
giai tényező k segítették elő  és foko
zottan fehívták a figyelmet a keze
léssel kapcsolatos legnagyobb óva
tosságra. Nagy György dr.

■ k

Laryngoptosis. St. Polyzoidis és 
társai. (Thessaloniki fül-orr-gége 
klinika) Pract. Oto-Rhino-Laryng.  
1965. 27. 30.

17 éves munkásnál elő forduló la- 
ryngoptosisról számolnak be. A be
teg anamnézisében semmi lényeges 
nem volt. Két éve tonsillectomia és

A gége-süllyedés ilyen foka rend
kívül ritka. Oka lehet congenitalis, 
de kifejlő dhet mediastinalis tumor 
okozta trachea-nyomás, vagy phleg- 
monosus eredetű  trachea vagy la
rynx hegesedés következtében.

Tolnay Sándor dr. 

*

R adicalis m ű téten és tympano- 
plasticán átesett chronicus otitises 
betegek utókezelésénél talált bacte- 
riologiai leletek . H. Hochenwald. 
(A berlini Humbold Egyetem fül-  
orr-gége klinikája.) HNO. 1964. 12. 
337.

Szerző  196 hallójáratból vett vá
ladék vizsgálati eredményérő l szá
mol be, amelyeket mű téten átesett 
chronicus otitises betegek kezelése 
közben végeztek. 71 vizsgálat mű 
tét elő tt, 117 mű tét után történt. 
Túlsúlyban voltak a gramnegatív 
kórokozók, melyek után legna
gyobb számban Staphylococcusokat 
találtak. Más kórokozók jelentő 
sebben nem  jöttek szóba.

A mű tét és antibioticus kezelés 
(chloramphenicol) ellenére a bac- 
teriumok százalékos aránya gya
korlatilag változatlan maradt. K i
vételt képeztek a Coli bacteriumok, 
melyek száma növekedett. Az utó
kezelés befejezése után 32,4%-ban 
még váladékozó üreget találtak. 
Ezek 25%-ában gram-negatív kór
okozók voltak. Ebben a vonatko
zásban a Staphylococcusok nem 
feltétlenül számítanak kórokozó
nak.

Az irodalom szerint is egyönte
tű en 20—30%-ban találhatunk vá
ladékozó mű téti üreget, amit szer
ző  vizsgálatai szerint a persistens 
kórokozók okoznak.

Tolnay Sándor dr.

Kórélettan

Tanulmányok a generalizált 
Shwartzman reakció pathogenesi- 
sével kapcsolatban. F. Rodriguez- 
Erdmann. Thromb. Diath. Haem 
1964. 12:452—483.

1. A véralvadási rendszer válto
zása a generalizált Shwartzman 
reakcióban (gSr) terhes nyulakon.

A gSr nyulakon E. coli endoto
xin kétszeri i. v. adásával váltható 
ki. Terhes nyulakon azonban az el
ső  injectio már létrehozza a reak
ciót. Az állatokon haemorrhagiás 
diathesis lép fel. A vérzéses álla
pot oka az alvadási rendszer plas- 
mafaktorainak felhasználódása. A 
gSr kapcsán az állat véredényeiben 
olyan folyamat játszódik le, m int 
az in vitro alvadásnál; a fibrino- 
gén, antithrombin III., thrombocy-  
ták, Ac-globulin, prothrombin  
szint csökken. Ezzel szemben a VII. 
faktor, IX. faktor és a Ca++ szint 
nem változik. A véredényrendsze- 
ren belüli alvadás következménye
ként fibrin rakódik le a kiserekben 
és tömeszeli el azokat. A terhes 
nyulakon végzett gSr kísérlet épp
úgy a kétoldali vesekéreg ischae- 
miájához vezet, mint amit az em
beri pathologiában terhesség kap
csán észleltek.

Mivel a jelenség heparinnal és 
egyéb anticoagulánsokkal gátolha
tó, valószínű , hogy az alvadási 
rendszer részérő l ismertetett reak
ció igen lényeges a gSr pathome- 
chanizmusában.

2. Kísérletileg létrehozott fibri
nolysis szerepe a gSr-ben.

A szerző  nem terhes nyulakat 
elő kezelt E. coli endotoxinnal. 
majd a második endotoxin injectió 
elő tt 4 órával streptokinaseval 
kezdte kezelni az állatokat. Ezáltal 
a fibrinolytikus aktivitás erő sen 
megnő tt és a második injectió után 
nem fejlő dött ki a vesekéreg nek- 
rozisa. Azonban a prothrombin és 
az Ac-globulin szint éppen úgy hir
telen csökkenést mutatott, mint a 
streptokinaseval nem kezelt álla
tokon. Valószínű  tehát, hogy a fib
rinolysis fokozásával sikerült meg
akadályozni az erek eltömeszelő dé- 
sét, de az alvadási folyamat végbe- 
menését nem befolyásolta.

3. A prothrombin molekula akti
válásának mechanizmusa.

A szerző  puska ravaszának elsü
téséhez hasonlítja azt az ismeretlen 
történést, amely a gSr kapcsán hir
telen megindítja az egész alvadási 
multienzym-rendszer reakcióját, 
amely a prothrombin molekula ak
tiválása révén létrehozza az intra- 
vasalis thrombusképző dést. In vitro 
az endotoxin tisztított prothrombin 
aktiválására Ca ionok jelenlétében 
sem képes. A Hageman-faktor 
(contact-faktor) azonban in vitro is 
aktiválódik az endotoxin hatására. 
Azonkívül a vérlemezkékbő l a 
thrombocyta-3-faktor felszabadítá
sára is képes. Ez erő síti az »intrin-
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sic-« alvadás elindítójának, az akti
vált Hageman-faktornak a hatását.

A kérdést azonban ezek az ered
mények nem magyarázzák teljesen. 
Az erek endotheljének károsodása 
szöveti thromboplastin beáramlást 
okozhat, vagy a contact-faktor ak
tiválását endotheliális szinten 
hozza létre. Másrészt a fenti adatok 
azt sem magyarázzák, miért csak a 
második injectió után következik 
be a gSr. A szerző  szerint valószí
nű , hogy az első  injectió a RÉS 
gátlásra vezet, s így a detoxikáló 
mű ködés felfüggesztése révén a 
második endotoxin-adás kiválthat
ja a Hageman-faktor aktiválódását 
és ennek további következményeit.

Sas Géza dr.

*

Orvosi pszichológia

Pszichotherapia csoportokban: e l
lenállás használatával szemben. E.
K. Schwartz és A. Wolf. American 
Journal of Psychotherapy 1963. Vol. 
XVII. No. 3.

A legiparosodottabb társadalom
ban is krónikus, válságos hiány van 
pszichiátriai személyzetben. Ezen 
új technikák segíthetnek. Csoportos 
pszichotherápia hatásos és gazdasá
gos módszer emocionális zavarok
ban szenvedő k kezelésére. Minde
nütt ellenállás van alkalmazásával 
szemben. Az ellenállás forrásait a 
szerző k a következő kben látják:

A pszichotherápiát, de különösen 
a csoportos pszichotherápiát a ma
gánéletbe való beavatkozásnak te
kintik. A kultúra a barátságtalan  
•egyént, a csoportos pszichotherápia 
a kapcsolódó egyént becsüli. A ko
rábbi tradíció a segítséget egyénileg 
adta, az egyház, az ügyvéd, az or
vos titoktartásával. Segítséget ma
gányosan keresnek, mert segítségre 
szorulni a »rossz«, a gyengeség, az 
éretlenség, a férfiatlanság jele. Cso
portos pszichoterápia a gyógykeze
lés újabb formája és a kultúra 
konzervatív voltánál fogva minden 
újjal szemben áll. Törekvés van el
különült csoportok fenntartására 
és az Egyesült Államokban inkább, 
mint másutt, félnek a csoportos 
cselekvésektő l. A csoportos pszicho
terápia számára a gazdasági szük
ségszerű ség adta meg a lökést az 
Egyesült Államokban: a harmincas 
évek válsága, a gyógykezelés költ
ségessége, a terapeuták korlátozott 
és a betegek növekvő  száma.

Akik egyéni pszichoterápiával 
foglalkoznak, szembenállnak az ol
csóbb csoportos pszichotherápiával. 
Nehezebb leírni egy csoport törté
néseit, mint egy beteg alakulását. 
Csoportos pszichotherápia minden
fajta kísérleti elrendezés befogadá
sára fogékony, ez növeli a vele 
kapcsolatos zavart. A pszichotera- 
peuta residuális problémái erő seb
bek triadikus, mint diadikus hely

zetben, ezért kevésbé érzi magát 
biztosnak csoportban. Ha lehetséges 
csoportos pszichoterápiával jó ered
ményeket olcsóbban elérni, akkor 
az egyéni pszichoterapeutának bű n
érzése lehet, hogy csak kevés bete
get kezel. Szemben áll a csoportos 
pszichoterápiával, mert nem érti 
meg a társadalmi szükségszerű sé
gét. A betegek ellenállnak a cso
portos pszichoterápiának, mert fél
nek kapcsolatba kerülni tekinté
lyekkel vagy «testvérekkel», félnek 
triádban kapcsolódni, szexuális 
problémákat nyilvánosan exponál
ni. Szerző k meggyő ző dése, hogy az 
elmeegészségügy az egész világon 
elő rehaladhat a csoportos módsze
rek megtervezett használatával. 
Elemzésük az Egyesült Államokban 
levő  helyzeten alapszik. Szerintük 
az ellenállások végigkövetése rész
ben megoldásuk is.

Hidas György dr. 

*

Autonom dysfunctio mint a neu
rotikus magatartás velejárója. Ru
bin S. L. (East. Pennsylvania Psy- 
chiat. Inst.) J. Nerv. Ment. Dis. 
1964. 138:6. 558. o.

Régi megfigyelés, hogy a neuro
tikus állapot vegetatív zavarokkal 
jár.

Eysenck ezeknek oki szerepet tu
lajdonított a neurosisok keletkezé
sében. Egyesek sympathicus, má
sok parasympathicus túlsúlyt ész
leltek neurotikus betegeknél.

A szerző  a pupdllareactiokat 
vizsgálta, szigorú kísérleti körül
mények között, minthogy a symp. 
és parasymp., azaz adrenerg és 
cholinerg rendszerek viszonya leg
jobban itt vizsgálható.

A betegeket nyugalomban, 
stresshatásnak kitéve, és a stress 
megszű nte után vizsgálta. Nyuga
lomban és stress hatása alatt az 
egészségesek és betegek fényreac- 
tiói hasonlóak, nem különböznek 
significans módon.

A stress megszű nte után azon
ban lényeges különbség van a két 
csoport között. Egészségeseknél az 
adrenerg szint (mely stress alatt 
fokozódott) folyamatosan csökken, 
a Cholinerg szint (mely stress alatt 
alacsony volt) folyamatosan em el
kedik.

Neurotikusoknál azonban az ad
renerg szint hosszú ideig nem 
csökken, ill. kezdeti csökkenés 
után újra emelkedik. A cholinerg 
szint kezdetben nagyon gyorsan 
emelkedik, majd újra gyorsan csök
ken. Tehát végeredményben a 
stress állapota visszatér.

A neurotikusoknál tapasztalható 
vegetatív zavaroknak tehát ez a«, 
alapja, amelybő l részben a pana
szok is eredhetnek.

Tringer László dr.

LEVELEK
A SZERKESZTŐ HÖZ

A pectus excavatum ról

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel 
olvastam az Orvosi Hetilap 1965. 
23. számában Keszler dr. és Simkó 
dr. közleményét a Pectus excava- 
tumról. Szerző k a pectus excava- 
tumnak, mint betegségnek etioló- 
giájával, következményeivel és cor
rectio jával foglalkoznak.

A mellkasdeformitás, a pectus 
excavatum is, a Marfan-syndroma 
egyik tünete lehet. Az Országos 
Rheuma- és Fürdő ügyi Intézetben 
rövid idő  alatt hat Marfan-synd- 
romás beteg fordult meg. ö t  be
tegrő l közlemény formájában be
számoltunk a Rheumatologia, Bal
neológia, Allergológia 1962. 4. Sza
jnában, Betegeink (16—37 évesek) 
közű i Ötnek péctüs exeavatuma, 
egynek pectus carinatuma volt. Te
kintettel arra, hogy a Marfan-  
syndromában generáliséit mesen- 
chyma-károsodásról van szó, a 
mellkas deformitás megszüntetését 
célzó operatív beavatkozást nem 
végeztünk. Más mű tét indikációját 
is célszerű bb szigorúbbnak venni 
az ilyen betegeknél. A Marfan- 
syndroma világrahozott megbetege
dés, tünetei, így a mellkasdeformi
tás is már a gyermekkorban észre
vehető k; a diagnózis egyszerű  fizi
kális vizsgálattal felállítható.

A közölt saját és külföldi statisz
tikai adatok a pectus excavatum 
gyakoriságáról arra engednek kö
vetkeztetni, hogy a Marfan-synd
roma — akár oligosymptomás for
mában is — talán gyakrabban for
dul elő , mint ahányszor gondolunk 
rá.

Rácz Egon dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönjük 
Rácz Egon dr. hozzászólását dolgo
zatunkhoz. Álláspontjaink között 
nincs eltérés, mert a mi felfogá
sunk is az, hogy a csontrendszer 
olyan multiplex elváltozásai ese
tén, mint amilyennel arachnodac
tylia (iMarfan syndrotma) esetén ta
lálkozunk, a mellkasi deformitás
nak, mint rész jelenségnek mű téti 
kezelése általában nem indokolt. 
Operált betegeink között ilyenek 
nem is szerepelnek, ellenben egyi
künk elő adásában bemutatott egy 
gyermeket, akinél a pectus exca
vatum correctiós mű tétjét éppen 
azért nem végeztük el, mert a csont
rendszeren más súlyos elváltozások 
is észlelhető k voltak.

Keszler Pál dr.
Simkó István dr.
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Comparative B iochem istry of 
Arginine and Derivatives. Arginin
és származékai összehasonlító bio- 
chemiája. Kiadó: G. E. W. Wolsten- 
holme és M. P. Cameron. Ciba 
Found, Study Group. N . 19. Chur
chill Ltd, London, 1965. 103. lap, 11 
ábra.

J. Roche professzor megnyitó és 
záró beszéde között 4 elő adást és 
azok megvitatását közli a  kötet. Az 
elő adások 1964. ápr. 11-én tartott 
tudományos ülésen hangzottak el.
N. van Thoai az atrginin anyagcse
re új megvilágítását adta. Az argi
nin nemcsak foszfát-akceptorként 
funkcionál, hanem pyruvattal kon- 
dezálódás és guanidobutyrat kép
zés is jelentő s útjai anyagcseréjé
nek. E. A. Bell a hamoarginin, 
v-hydroxyarginin, canavanin és la- 
thyrin származékok viszonyáról ér
tekezett. J. B. Walker a  transami- 
dálést és a guanidin származékok 
biogenesisét tárgyalta, L. Goroni 
és E. B. Horowitz a biosynthesis- 
ben szereplő  repressiv és retroinhi- 
bitor befolyást, a negatív feedback 
kontrollt világították meg. Az álta
lános vitában felmerültek az argi
nin anyagcsere defektusainak kér
dései és ezzel a teoretikus jelentő 
ségű  megállapítások egyes konkrét 
körfolyamatok lényegének feltárá
sáig vezettek. A könyv anyaga bio
kémikusokon kívül olyan orvosok 
számára ad nagyon értékes adato
tokat és gondolatokat, akik az 
anyagcsere anomáliák, biokémiai 
fejlő dési rendellenességek, enzymo- 
pathiák és myopathiák iránt ér
deklő dnek.

Sós József dr.

*

L'Infarto miocardico. Szerkesztet
te R. Brusca. Minerva Medica, To
rino, 2 kötet, 1248 old.

Nem] mindennapi könyv hagyta 
el az olasz sajtót. Gyű jtő munka 
aminek megírásában úgyszólván 
minden európai, amerikai és ázsiai 
ország kardiológusai résztvettek. A 
Szovjetunió, Magyarország, Csehsz
lovákia, Jugoszlávia épen úgy kép
viselve vannak, mint a nyugati or
szágok, vagy India.

Külön kell szólnunk a könyv ki
állításáról. Ilyen szép kiállítású or
vosi könyv talán még soha nem je
lent meg. Nemcsak az ábrák — 
anatómiai, szövettani készítmények, 
Ekg-k, graphikonok, — hiszen ezek 
sok német, vagy angol könyvben is 
épp ilyen mintaszerű ek. Azonban a 
betű typusok — ne felejtsük, hogy 
minden idő k legnagyobb typogra- 
phus mű vésze, Bodoni, az 1700-as 
években Pannában alapított isko

lát — a sorközök és a szöveg ará
nya, a margók szélessége árányítva 
a »tükör-x-diöz, a papiros, a fedő lap 
a tartalmon kívül szinte díszkönyv
vé teszik. Albumszerű  (26X30 cm) 
nagyság és jelleg.

Referensnek kissé kényes dolog a 
tartalmi értékrő l nyilatkoznia, mert 
ő  is a társszerző k között van. A mű
P. D. White bevezetésével kezdő 
dik. Az I. kötetet túlnyomóan olasz 
szerző k írták. Anatómia, szövettan, 
physiologia, kórbonctan, biochemia, 
enzymek viselkedése, diagnosztika, 
Ekg, epidemiológia, prophylaxis, 
therapia stb. nyertek itt igen vilá
gos feldolgozást, 506 oldalon. A II.  
kötetben több mint 100 kardioló
gusnak egy kérdő ívre adott válasza 
—részben angol fordításban is — 
foglaltatik 742 oldalon. Tehát itt 
nem egy, vagy egynéhány szerző 
nek, egyes orvosi iskoláknak, vagy 
országoknak a véleményét olvas
hatjuk, hanem az 5 világrész (23 
ország) tapasztalatait és gondolko
zását ismerhetjük meg. A csodála
tosan szép külső  mellett ez a min
den subjectivitástól mentes teljes 
tárgyilagosság és elfogulatlanság, 
azt is lehet mondani, hogy »világ- 
perspectiva« teszi olyan kivételesen 
érdekessé a könyvet.

Zárday Imre dr.

d e m o g r á f i a

1965. 1 sz á m

S z a b a d y  E g o n  d r . :  M a g y a ro rs z á g  n é 
p e s e d é s e  a  f e l s z a b a d u lá s  ó ta  e l te l t  
h ú s z  é v b e n .

D m i t r i j  V a l e n t e j : D e m o g rá f ia  és  a  t á r 
s a d a lo m tu d o m á n y o k .

P a l ló s  E m i l—V a lk o v ic s  E m il :  A  g 'az d a - 
s á g i la g  a k t í v  é s  in a k t í v  é l e t t a r t a m .

Z b ig n ie w  S m o l in s k i :  K ís é r le t  a  n é p e s 
s é g f e j lő d é s  á l t a l á n o s  g a z d a s á g i  e lm é 
l e té n e k  m e g f o g a lm a z á s á r a .

K i in g e r  A n d r á s  d r . : A  v á lá s o k  o k a i 
r a  v o n a tk o z ó  v i z s g á la t  f ő b b  e r e d m é 
n y e i .  . „ , .

P ó r iz s  M a r g i t  d r . : A  v a r o s t  e s  f a lu s i  
t e l e p ü lé s e k  m e g k ü lö n b ö z te té s é n e k  
s z e m p o n t ja i .

B í r ó  K lá r a  d r . : A  m u n k a e r ő h e ly z e t  
a l a k u lá s a  é s  p e r s p e k t í v á i  J a p á n b a n .

H í r e k .
A z  M T A  D e m o g r á f ia i  E ln ö k s é g i  B iz o t t 

s á g a i n a k  ü lé s e i :
A  v á r o s i  é s  f a l u s i  te le p ü lé s e k  m e g k ü 

l ö n b ö z te té s e  (B . L .)
A  t ö r t é n e t i  d e m o g r á f ia i  k u ta tá s o k r ó l  
(D . z . )

A z  1960. é v i  n é p s z á m lá lá s  ö s s z e fo g la ló  
a d a ta i  ( B e é r  J á n o s  d r .) .

P o p u la t i o n  S tu d ie s .
P o p u la t io n .
T h e  M i lb a n k  M e m o r ia l  F u n d  Q u a r 

t e r l y .
P o p u la t i o n  I n d e x .
D e m o g r a p h ie .
S ta n o v n iS tv o .
S tu d ia  D e m o g r a f ie z n e .
D e m o g r á f ia i  é v k ö n y v  1963. 15 t h  I s s u e  

S p e c ia l  t o p i c :  P o p u la t io n  C e n s u s  s t a 
t i s t i c s  n .  U n i t e d  N a t io n s ,  N e w  Y o r k ,  
1964. (T . K .) .

H im e s , N . E .:  A  f o g a m z á s g á t lá s  o rv o s i  
t ö r té n e te .  N ew  Y o rk , 1963. (A . G y .)

C s e h s z lo v á k ia  n é p e s sé g i  a t l a s z a .  S z e rk . :  
K u c e r a ,  M .—S rb , V. U s t r e d n i  s p r a v a  
G e o d é z ie  a  k a r to g ra f ie .  P r a h a ,  1962. 
(A . G y .)

C a lo t, G .:  A  le író  s ta t i s z t i k a  ta n f o ly a 
m a . C o l le c t io n  » S ta t i s t i q u e  e t  P ro g 
r a m m e s  É c o n o m iq u e s* ' d i r ig é e  p a r  H . 
H ie r c h e .  V o lu m e  6, D u n o d ,  P a r is ,  
1965. (S z . E .)

P a v l ik .  Z .:  A  v i lág  n é p e s s é g e  f e j lő d é 
s é n e k  v á z la ta .  P ra h a ,  1964. (V . E.)

H o lz e r , J . :  A  s z ü le té s e k , h a lá lo z á s o k  és  
L e n g y e lo r s z á g  n é p e s s é g é n e k  s t r u k t ú 
r á ja .  W a rs z a w a , 1964. (A . R .)

A  s z ü le té s e k  m e g e lő z é se  a  c s a lá d b a n .  
I. N . E . D . k ia d v á n y . T r a v a u x  e t 
D o c u m e n ts .  C a h ie r  35. P a r i s ,  1960. 
(K . K .

G i r a r d  A .:  A  tá r s a d a lm i  s i k e r  F r a n 
c ia o r s z á g b a n .  I. N . E . D . k ia d v á n y .  
P a r i s ,  1961. (A . R.)

S a u v y , A . :  A z  e m b e r i  é le t  h a t á r a i .  P a 
r is ,  1961. (K . K .)

C h ra m ie c ,  A .:  D e m o g rá f ia , s p e c iá l i s  ta 
n u lm á n y o k  a h e ly i  te r v e z é s  c é l j á r a .  
W a rs z a w a , 1962. (A . R .)

P a ü la t ,  P . : A z  ö re g e d é s  s z o c io ló g iá ja .  
P a r i s ,  1963. Q u e  s a is - je ?  s o r o z a t ,  N o . 
1046. (C s.—S z. L.)

A  g a z d a s á g i  fe j lő d é s  f e l té te le i .  (T a n u l
m á n y k ö te t ) .  Ö s s z e á l l í to t ta  é s  f o rd í 
t o t t a :  S z a k o lc a i  G y ö rg y . B u d a p e s t .
1963. (T h .  E .)

L e t t r i c h  E d i t :  E sz te rg o m  a  d o r o g i  i p a r 
v id é k  v á r o s a .  F ö ld ra jz i  ta n u lm á n y o k .  
A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  
F ö ld r a jz tu d o m á n y i  K u ta tó  C s o p o r t 
j á n a k  k ia d v á n y a i  3. sz á m . B u d a p e s t .
1964. (B . L .)

T e k s e  K á l m á n : A  k o r b e v a l lá s  m e g b íz 
h a tó s á g á n a k  v iz s g á la ta i  a z  I960, év i 
n é p s z á m lá lá s n á l .  A  K ö z p o n t i  S ta t is z 
t i k a i  H iv a ta l  N é p e s s é g tu d o m á n y i  K u -  
g a tó  C s o p o r t já n a k  k ö z le m é n y e i .  3. 
s z á m  B u d a p e s t ,  1964. (B . L .)

B o u s te d t ,  O .: E gy  m il l ió s  v á r o s  n ö v e 
k e d é s é n e k  té n y e z ő i  — b e m u ta tv a  
M ü n c h e n  p é ld á já n . M ü n c h e n .  1961. 
M . G .)

P e r r i n ,  E . B ., S h e p s , M . C .:  A z  e m 
b e r i  r e p r o d u k c ió  m in t  s z to c h a s z t i k u s  
f o l y a m a t ,  B io m e tr ic s , 1964. 1. sz .
(T h . E .)

R y d e r ,  N o r m a n  B .:  A  j e le n le g i  te r m é 
k e n y s é g  s t r u k t ú r á j a  és ü te m e .  D em o 
g r a p h ic  a n d  E n o e o n o m ie  C h a n g e  in  
D e v e lo p e d  C o u n tr ie s . P r i c e to n ,  1960. 
k ö te tb e n  117—136. p . (M . K .)

G o ld b e rg , D . : A z a m e r ik a i  te r m é k e n y -  
s é g k u ta tá s  ú ja b b  f e j l e m é n y e .  D em o 
g r a p h ic  a n d  E c o n o m ic  C h a n g e  in  D e
v e lo p e d  C o u n tr ie s .  P r i n c e to n ,  1960. 
k ö te tb e n  137—154. p . (M . K .)

R u g g le s , R .—R u g g les , N . : D i f f e r e n c iá l i s  
t e r m é k e n y s é g  az  E g y e s ü l t  Á l la m o k  
n é p s z á m lá lá s i  a d a ta ib a n .  D e m o g ra 
p h ic  a n d  E c o n o m ic  C h a n g e  in  D e v e 
lo p e d  C o u n t r ie s ,  P r in c e to n ,  1960. k ö 
te tb e n  155—207. p . (H . L .)

N o te s te in ,  F .  W .: H a la n d ó s á g ,  te r m é 
k e n y s é g ,  k o rm e g o s z lá s  é s  a  n ö v e k e 
d é s i  a r á n y .  D e m o g ra p h ic  a n d  E c o n o 
m ic  C h a n g e  in  D e v e lo p e d  C o u n t r ie s .  
P r i n c e to n ,  1960. k ö te tb e n  261—275. p . 
(T . J .)

K is o r . . c : . V .:  A  n é p e s s é g  ö r e g e d é s e :  A  
v á l to z á s  m e c h a n iz m u s a i .  S o c ia l  a n d  
P s y c h o lo g ic a l  A s p e c ts  o f  A g in g . 
S z e r k .  T ib b i t ts ,  C.—D o n a h u e ,  W . N ew  
Y o r k —L o n d o n ,  1962. 18—35. p .  (C s.— 
S z. L .)

F lo re n c e ,  P . S .: M e g je g y z é s  a  f e j lő d ő  
o r s z á g o k  le g ú ja b b  k o r f á ih o z .  T h e  
E u g e n ic s  R e v ie w , 56. 1964. 3. (B . L . 
A .)

D u c h a c , R . : Ö n g y i lk o s s á g o k  J a p á n b a n ;  
a  j a p á n  im á d ra  tö r té n ő  ö n g y i l k o s s á 
g o k . R e v u e  f ra n c a is e  é s  s o c io lo g ie ,  
1964. V . é v f . 4. sz. (C s.—S z . L,.)

C ro z e , M . : C s e c s e m ő h a la n d ó s á g  F r a n 
c ia o r s z á g b a n  a  tá r s a d a lm i  k ö r n y e z e t  
s z e r in t .  É tu d e s  S ta t iq u e s ,  1963. V ol. 
14. N o  3. (R . S.)

A  N é m e t  D e m o k r a t ik u s  K ö z tá r s a s á g  
1964. é v i  n é p s z á m lá lá s a . S ta t i s t i s c h e  
P r a x i s ,  B e r l in ,  1964. 5. (M . G .)
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K o l ta  J á n o s :  A  n é p e s s é g f ö ld r a jz i  v iz s 
g á la to k  n é p g a z d a s á g i  je le n tő s é g e . A  
M T A  D u n á n tú l i  T u d o m á n y o s  I n té z e 
t é n e k  » É r te k e z é s e k  1063 << c. k ö te te .  - 
B u d a p e s t ,  1964. 137—148. p . (V. E .)

S o th , L .: K ö z é r d e k ű  s z e m p o n to k  — 
m u n k a e r ő m o b i l i t á s i  s z ü k s é g le te k . L a 
b o r  M o b i l i ty  a n d  P o p u la t io n  in  A g 
r i c u l tu r e .  Io w a  S ta te  U n iv e r s i ty  
P r e s s .  1961. k ö te tb e n  191—197. p .
(V . E.)

N É P E G É S Z S É G Ü G Y
1965. 6. s z á m

S á r k á n y  J e n ő  d r . : A  m e g e lő z é s  e lv é n e k  
é r v é n y e s ü lé s e  a  c s e c s e m ő -  és g y é r - ,  
m  e k g y é g y  á s  z á t  b a n .

F ü lö p  T a m á s  d r .  é s  V .-n é  F á b iá n  E r 
z s é b e t  d r . : A  k o r a s z ü lé s t  b e fo ly á s o ló  
té n y e z ő k ,  k ü lö n ö s  t e k in te t te l  a  m e g 
e lő z é s re .

S ta n g l  J ó z s e f  d r .  é s  S z e p e s i  L a jo s  d r . :  
A d a to k  a  .ik o ra sz ü lé s  é s  a z  a n y a  é le t -  
k ö r ü lm é n y e i  k ö z ö t t i  ö ssz e fü g g é s , k é r 
d é s é h e z .

P e t e m é ,  P ik ie r  E m m i d r . : Ú ja b b  s z e r 
v e z é s i  és  é p í té s i  e lv e k  a h o s p i ta l i z á -  
c ió  p r o f i la x is á h o z  a  3 é v e n  a lu l i  k i s 
g y e r m e k e k e t  e l l á tó  in té z m é n y e k b e n .

L e h m e m é  S z a b a d o s  I lo n a  d r . :  A  F e 
j é r  m e g y e i  k ö r z e t i  g y e r m e k o rv o s o k  
m e g e lő z ő  m u n k á ja .

B o d a  A n d o r  d r .  é s  F á b iá n  S á n d o r  d r . :  
I s k o lá s  k o r b a n  le v ő  o s te o m y e l i t is e s  
g y e r m e k e k  k ó r h á z i  á p o lá s á n a k  e g y e s  
k é r d é s e i .

G e r é b  G y ö rg y  d r .  é s  S á r k á n y  A n g y a l  
d r . :  A  f ig y e le m  é s  a  m a n u a l i tá s  
e g y ü t te s  v iz s g á la ta  e g é s z sé g e s  é s  b e 
te g  d o lg o z ó k n á l .

C z ip o t t  Z o ltá n  d r . ,  Ő s in k  L ó rá n t  d r .  és  
R o v ó  I s tv á n  d r . : A lk o h o lo s  b e f o ly á 
s o l t s á g  s z e re p e  n é g y é v e s  b a le s e t i  b e -  
te g a n y a ig u n k b a n .

Z o ln a y  L á sz ló  d r . : A  r e h a b i l i tá c ió  J u 
g o s z lá v iá b a n .

E g é s z s é g ü g y i  h í r e k .
A z  E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  tá jé k o z 

t a t ó j a  az  o r s z á g  1965 m á r c iu s  h a v i  j á r 
v á n y ü g y i  h e ly z e té r ő l .

O ro sz  és  n é m e t  n y e l v ű  ö ss z e fo g la lá s .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1965. 6. s z á m

M e s ty á n  G y u la , J á r a i  I s t v á n ,  B a ta  G é z a  
és  F e k e te  M ik ló s :  A z  a r c  m e le g í té s é 
n e k  é s  h ű té s é n e k  h a tá s a  k o r a s z ü lö t t  
c s e c s e m ő k  k é m ia i  s z a b á ly o z á s á ra .

T ö r ö k  G á b o r  d r . : A  h o r m o n o k  s z e re p e  
a  f o e tá l i s  m e l lé k v e s e k é re g  h y p e r p la -  
s iá já b a n .

K o c s is  M a g d a  d r . ,  L e e b  G y ö rg y  d r . : 
E ly s io n  a n a e s th e s ia  a  g y e r m e k k o r i  
f ü l - o r r - g é g é s z e tb e n .

S o l té s z  L a jo s  d r . ,  C h e m e z  R ó z sa  d r . ,  
G e r g e ly  K á ro ly  d r . : C o n g e n ita l is  m u l 
t i p l e x  a r te r io v e n o s u s  m ik ro c o m m u -  
m c a t lo  k o r a s z ü lö t tö n .

S z i r m a i  Z su z sa  d r . ,  C s o n to s  E n d re  d r . ,  
G ó r á c z  G y u la  d r . :  L y m p h o r e t ic u lo s is  
b e n ig n a  ( M a c s k a k a r m o lá s i  b e te g s é g ) .

R é th y  M á r ia  d r . ,  B o d n á r  S á n d o r  d r . :  
C s e c s e m ő k  é t k e z te té s é r e  sz o lg á ló  
e d é n y z e t  és f e l s z e r e lé s  b a k te r io ló g ia i  
t i s z ta s á g á n a k  v iz s g á la ta .

A Laboratóriumi Orvosok Szak
csoportja

1966 szeptember második felében 
nemzetközi jellegű  kongresszust 
rendez Budapesten. A kongresszus 
témája: A hypophisis-mellékvese- 
rendszer és a pajzsmirigy labora
tóriumi diagnosztikája. A tárgyhoz 
tartozó elő adásokat kérjük 1965. 
dec. 31-ig bejelenteni a Szakcsoport 
fő titkáránál: Miltényi Miklós, Bu
dapest, II. sz. Gyermekklinika, IX. 
Tű zoltó utca 7.

*

1965. augusztus hó 25. szerdán du. 
3 órakor a Sebész Szakcsoport tu
dományos ülése a II. sebészeti kli
nika (Bp. VIII., Baross u. 23.) tan
termében.

Elő adás: ROBERT A. NABA-  
TOFF (New York):

Recent Advances in Arterial and 
Venous Surgery.

PÁLYAXATI
'Alrdetnvmyete,

(222/b)
A  N ó g rá d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  

J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó ja  az  
ú jo n n a n  l é te s ü l t  in té z e tb e  4, E . 148. 
k u lc s s z á m ú  h y g ié n ik u s i  (Á K F ) á l lá s ra  
p á ly á z a to t  h i r d e t .

A  p á ly á z ó k  k ö z ü l  e lő n y b e n  ré s z e 
s ü l  az , a k i  h y g ié n ik u s i  ta n f o ly a m o t  
v é g z e tt ,  v a g y  i l y e n  s z a k k é p e s í té s e  v a n , 
v a g y  h o s s z a b b  g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ik  
i ly e n  m u k a k ö r b e n .  A  k in e v e z e t t  o rv o 
s o k  s z á m á ra  a z o n n a l  ö s s z k o m f o r to s  la 
k á s o k a t  b i z to s í tu n k .

A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a 
to k a t  a  N ó g r á d  m e g y e i  ' K ö z e g é s z s é g 
ü g y i - J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó já 
h o z  c ím e z v e  f o ly ó  é v  a u g u s z tu s  30-ig 
k e l l  b e n y ú j t a n i .  (S a lg ó ta r já n ,  V ö rö s 
h a d s e re g  u . 64).

(237)
P á l y á z a to t  h i r d e te k  a  v e z e té s e m  a l a t t  

á l ló  V á r p a lo ta  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  
s e b é s z e t i  o s z tá ly á n  m e g ü r e s e d e t t  E / l l i .  
k u lc s s z á m ú  s z a k a io r v o s i  á l l á s r a .  S z a k 
o r v o s - je lö l t  je le n tk e z é s e  e s e té n  a z  á l las , 
á tm in ő s í th e tő .

E lh e ly e z é s :  o r v o s - l a k á s b a n  f é r ő h e 
ly e t  b i z to s í tu n k ,  o r v o s  h á z a s p á r  j e l e n t 
k e z é s e  e s e té n  a V á r o s i  T a n á c s  E ü . 
o s z tá ly a  l a k á s t  b iz to s í t .

K u n c z e  L a jo s  d r .  
k ó r h á z ig . - f ő o r v o s

(235)
K ő s z e g  V á ro s  T a n á c s a  E g é s z s é g ü g y i  

c s o p o r t j a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á th e l y e 
z é s  f o l y tá n  1965. s z e p t e m b e r  1 -é v e l 
m e g ü r e s e d ő  E . 181. k u l c s s z á m ú  k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l lá s  a u g u s z tu s .  
16 -áv a l i s  b e tö l th e tő .  K ö z p o n t i  o r v o s i  
r e n d e lő  v a n .  Ú j k é t  é s  f é l s z o b á s  ö s s z 
k o m f o r to s  la k á s  b iz to s í t v a  v a n .  S z a k o r 
v o s i  k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő  e lő n y b e n , 
r é s z e s í th e tő .

S z a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  k é r e lm e k e t ,  
a  h i v a ta lo s  ú t  b e t a r t á s á v a l  k é r e m  a  
m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l-  
C ím e m re  m e g k ü ld e n i .

F e jé r  S á n d o r  d r . .
v á r o s i  f ő o rv o s

(234);
A  C s u rg ó i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E g é s z 

s é g ü g y i  C s o p o r t ja ,  p á l y á z a to t  h i r d e t  a . 
c s u rg ó i  T B C  G o n d o z ó in té z e tn é l  m e g 
ü r e s e d e t t  v e z e tő  f ő o rv o s i  á l l á s r a ,  m e g 
f e le lő  k é t  és  f é ls z o b á s  m o d e r n  ú j  l a 
k á s t  a z o n n a l  b i z to s í tu n k  a  t ü d ő g o n d o z ó  
m e l le t t .

S z é l K á r o l y  d r .
m b . j á r á s i  f ő o rv o s .

(238)
A z  O r s z á g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i  I n 

t é z e t  i g a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t ,  e g y  
tu d o m á n y o s  m u n k a tá r s i - r ö n tg e n - s z a k -  
o r v o s i  k é p e s í té s s e l ,  tö b b  é v i g y a k o r l a t 
t a l  r e n d e lk e z ő  tu d o m á n y o s  k u t a t ó i - o r 
v o s i  á l l á s r a  a z  in té z e t  r ö n tg e n - c s o p o r t 
já h o z .

P á l y á z a t o k  b e k ü ld é s e  a  m e g je le n é s 
tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  f e n t i  c ím 
re . ( B u d a p e s t  IX ., N a g y v á r a d  t é r  2).

(240)
B u d a p e s t  X . k é r .  T a n á c s  E ü . o s z tá ly a  

p á l y á z a to t  h i r d e t  a  B a jc s y - Z s .  K ó r h á z  
» P a u la «  s z ü lé s z e t - n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly  
f ő o rv o s i  á l l á s r a .

P á l y á z a t o k a t  k é r j ü k  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  B a jc s y - Z s .  
K ó r h á z  ig . - f ő o r v o s á n a k  m e g k ü ld e n i .

M i t t le r  I s t v á n  d r .  
k e r ü le t i  f ő o rv o s  E ü . o s z t .  v e z .

(239)
S z e k s z á r d  V á ro s i  T a n á c s  V B . E g é sz 

s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á l y á z a 
to t  h i r d e t  a z  o s z tá ly n á l  e l h a lá lo z á s  
f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  á l l a m i  k ö z e g é s z 
s é g ü g y i  f e lü g y e lő  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a z  
E. 147/11. k u lc s s z á m  s z e r in t .  A z  á l l á s  
a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

T á n c z o s  R o z á l ia  d r .  
v á r o s i  f ő o r v o s

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é sz 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  12 200 p é ld á n y b a n  
K ia d ó h iv a ta l :  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó ,  B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u .  8. T e le f o n :  122—650

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

65 2577 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 i z e th e tő  a P o s ta  K ö z po n t i  H í r la p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á do r  t é r  1.) 
é s  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  610G6 ( v a g y  á tu ta lá s

a M N B  8. sz . f o l y ó s z á m lá já r a )

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

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

INDEX: 25 674



R I  D O L
i n j e k c i ó ,  t a b l e t t a

Összetétel:

1 amp. (2 ml) 0,08 g dimethylamino-acetylphentiazid. (Ahistan), 0,0015 

g methylhomatrop. brom., 0,002 g diaethylamino-aceto-2,6 xylidid. 

hydrochlor., 0,02 g codein. hydrochlor., 0,5 g novamidazoph.-ot; 

1 tabl. 0,08 g dimethylamino-acetyl-phentiazid., 0,0015 g methylhoma

trop. brom., 0,02 g codein, hydrochlor., 0,5 g novamidazoph.-ot; 

1 kúp 0,16 g dimethylamino-acetyl-phentiazid., 0,0022 g methylhomatr. 

brom., 0,02 g codein, hydrochlor., 0,60 g novamidazoph.-ot tartalmaz.

Javallatok:

Vascularis fejfájás, gyom orgörcs, pylorus spasmus, nephrolithiasis, 

cholelithiasis, uretergörcs, hólyagtenesmus, béltenesmus, spastikus 

obstipatio, dysenteriás fájdalmak, tábeszesek abdominális görcse, hyper

em esis, dysmenorrhoeás panaszok esetén.

Adagolás:

Heves akut fájdalmak esetében 1, legfeljebb 2,ampulla i. musc. Fájdalom 

esetén adagonként 1, legfeljebb 2 tabl., vagy 1, ill. 2 kúp, mely adagok 

naponta kétszer ism ételhető k. A fehérvérsejtszám ellenő rzés huzamo

sabb adagolás esetén kívánatos.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás: 5 x 2  ml amp. 15,— Ft, 5 0 x 2  ml amp. 123,— Ft 

10 tabl. 13,30 Ft, 100 tabl. 1 3 3 , -  Ft

Forgalomba hozza:

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



ORVOSI HETILAP
KL O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  D O L G O Z Ó K  S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

\
Ü N N E P I  ÉVF OLYAMA

A R K U S O V

S É N  E K  150 .

A L A P Í T Ó J A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

S Z Ü L E T É S É N E K  1 5 0 .  É V É B E N

f

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R .  * D A R A B O S  P A L  D F .  « F I S C H E R  A N T AL  D R .  

H I R S C H L E R  I M R E  DR.  * L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R .  » S Ó S  J Ó Z S E F D R .  

S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő  : T R E N C S É N I  T I B O R  D R ,

S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D  R.

M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R .  « F O R  R A I J E N Ő  D R .

1 0 6 . É V F O L Y A M  3 5 . S Z Á M ,  1 9 6 5 . A U G U S Z T U S  2 9

»Valam int a nemzet, m elynek, története van, öröm m el 
andalodik el múltján, s m agának abból hazaszeretetei és te tt
erő t m er ít; úgy a magyar orvos is büszkébb önérzette l tek in- 
tend jelene és jövő jére, ha a történelem tükrében látja, hogy 
az úttörő  elő dök hosszú sora vonul el elő tte, s hogy a hazai 
orvosi irodalmat koránt sem  kezdeni, hanem az elő dök nyom - 
dókáin fo ly ta tn i kell.« (M A R K U S O V S Z K Y  1861)

Megyei Kórház, Szentes, Sebészeti Osztály (fő orvos: Bugyi István dr.)

Csonttörések gyógyu lása gyerm ek korban

Kugyi István dr.

Markusovszky Lajos születésének 150. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére írt tanulmány
V

Gyermekkoromban, amikor városunkban még 
csak hírbő l ismerték a röntgent, épp olyan gyakori 
volt a gyerekek csonttörése, mint manapság. Torna
órán, játék közben, kinek a keze, kinek a lába tört, 
és nem részesültek szakszerű  kezelésben. Sok eset
ben nem is orvos, hanem „javas asszony” látta el 
a törést, vagy a „csontrakó ember” igazította hely
re az akkor kézcsukló ficamnak, könyökficamodás- 
nak vélt radius- és supracondylaris-töréseket. En
nek ellenére a gyógyulás minden esetben tökélete
sen bekövetkezett. Egyetlen gyermek sem sínylet
te m eg törését, egy sem maradt csökkent fizikai 
teljesítményű , vagy nyomorék. Ezeknek a gyermek
kori csonttörötteknek jó része felnő tt korában 
már alig emlékszik vissza balesetére, mert nem 
maradt vissza semmi következménye, végtagjának 
mű ködése kifogástalan. Valamennyi számításba ve
hető  ízület kifogástalanul mű ködik, semmiféle za
var a csont növekedésében, nyoma sincs izomsor
vadásnak. És ami még érdekesebb: többnyire a 
rtg-felvételen sem állapítható meg, hol is volt tör
ve a csont és m ilyen típusú volt a törés.

Ma, mikor lépésrő l-lépésre figyelhetjük a rönt
genképen a csöves csontok töréseinek gyógyulási 
folyamatát, egyáltalában nem csodálatos, hogy a 
gyermekkor törései a röntgen-éra elő tt is tökéle

tesen gyógyultak. Köszönhető  pedig annak, hogy a 
gyermekcsont átépítési képessége, mű ködéshez al
kalmazkodó készsége szinte határtalan.

Ezzel szemben felnő ttkorban, a fejlő désében, 
növekedésében befejezett szervezet a gyógyulás fo
lyamán már nincsen abban a helyzetben, hogy a 
kész anatómiai viszonyokat döntő en megváltoztas
sa, mint a fejlő désben levő  organizmus. Éppen 
ezért a végleges functio, a végtag mű ködése és 
használhatósága igen nagy mértékben a bonctani 
viszonyok függvénye, ahogyan az a csontforradás 
után kialakul. Felnő ttkorban tehát m indig az ideá
lis anatómiai viszonyok elérésére kell töreked
nünk; ha nem megy másként, akár véres m ű tét
tel, mert lényeges anatómiai átépülésre nem szá
míthatunk és a késő bbi jó functio elő feltétele a jó 
bonctani szerkezet.

Gyermekkorban a helyzet egészen más; a csont 
összeforradása után koránt sincs befejezve a gyó
gyulás folyamata. A reconstructio a csont fejlő dé
sével, növekedésével párhuzamosan tovább folyta
tódik, rendszerint a tökéletes anatómiai viszonyok 
helyreálltáig. A fiatal szervezet átépítési képessége 
nemcsak a törés helyére korlátozódik, hanem a fej
lő désben levő  csont fe l- és leépítő  folyamataival 
társul. Megvan a képessége, hogy a csont növeke-

104 es£SZE;
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2. ábra. V. János 10 éves: fractura  antebrachii. 2— 2/a Súlyos dislocatio mindkét irányú felvételen, melynek elfogadható repositiója 
nem sikerült. 2/b—2/c K étirányú  felvétel 8 hónap múlva: ideális consolidatio; megfigyelhető , hogy a forradás vonala a csont hossz- 

növekedése következtében lényegesen feljebbre került. A  kisfokú tengelyelhajlás a lágyrészek fedte alkaron nem vehető  észre

és serdülő korban az egész csont részt vesz a gyó
gyulás folyamatában, míg felnő ttekben a term é
szet gyógyító folyamata már inkább csak a törés 
helyére, a törött csont összeforradására korlátozód
hat. Amíg az epiphysis-vonalak nyitva vannak, 
nem csontosodnak el, addig az anatómiai reconst- 
ructio vonalán a csont valóban csodákra képes.

A gyermekek csonttörése nemcsak sokkal gyor
sabban gyógyul, hanem számításba kell vennünk a 
hossz- és körfogat- (circumferentialis és appositiós) 
növekedési tényező ket is. Ezek magyarázzák a 
gyermekcsont szinte határtalan átépítő  képességét.

Julius Wolff német sebész és anatómus (1836— 
1902), állította fel a tételt: »-Valamennyi mű ködésbeli 
és statikai változás nemcsak a csont belső  szerkezetét, 
(architektúráját), hanem a csont külső  alakját is meg
változtatja.« Más szavakkal, de lényegében ugyanezt 
mondja Roux »-adaptatiós törvénye« is: »A csont al
kalmazkodik a megváltozott terhelési viszonyokhoz, a 
nagyobb megterhelés helyén az osteoblastok fokozott 
tevékenysége következtében a csont hypertrophizál, a 
csontszerkezet (structura) az igénybevételhez alkalmaz
kodva átépül.« Mindkét tétel első sorban a gyermek
korban jut döbbenetesen érvényre. Míg idő sebb kor
ban a rosszul forrt csonttörések késő i szövő dményével, 
az arthrosis deformans-szal gyakran találkozunk, gyer
mekek esetében csaknem soha. Oka nem más, mint az 
anatómiai, s ezzel együtt a statikai viszonyok tökéletes 
helyreállítása.

Gyermekkorban háttérbe szorul az ideális ana
tómiai viszonyok elérésére mindenáron való tö
rekvés. A túlbuzgó igyekezet, a többszörös erő sza
kos kísérlet, vagy a véres mű tét szomorú ered
ménnyel végző dhet (ischaemiás contractura, sú
lyos functio-zavarok). Tapasztalati tény, hogy gyer
mekkorban a véres mű tétek (csapozás, csavarozás, 
fémlemezekkel történő  sínezés) eredményei rosz- 
szak. Jóllehet, az operációval aránylag könnyen 
megteremthető k az ideális anatómiai viszonyok, de

1. ábra. A . Mihály 13 éves: epiphyseolysis radii. 1. A z epiphy- 
sis-törést nem sikerült jobban helyreigazítani, így maradt a dor
salis gipszsínben. 1/a Controll-felvétel 8 hónap múlva: a törtvég 
önmagától tökéletesen tengelybe állt, az epiphysis vonal teljesen ép.

dése folyamán egységes terv szerint a restitutio 
ad integrumig k ifejtse biológiai sajátosságát. Az 
egységes fejlő dési terv célja a kifogástalan functio 
— ami viszont legjobb m ódja a szabályszerű  bonc- 
tani viszonyok kialakításának.

Az ifjúkori törések gyógyulása lényegesen kü
lönbözik az idő skor törésgyógyulásától. A gyermek-
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3 .  ábra. B . Erzsébet 12 éves: fractura antebrachii. 3— 3/a kétirányú felvétel az orsócsont teljes szélességnyi dislocatiójával; repositiő s 
kísérlet nélkül ebben az állásban dorsalis gipszsín-rögzítés. 3/b— 3/c Kétirányú felvétel 8 hónap múlva: a törés helye már fe l sem

ismerhető

a m ű tét hegszövet formájában otthagyja „név
jegyét”, ami pedig a functio rovására megy. 
Míg a töréssel járó szövetközti vérömleny nyom 
nélkül felszívódik, addig a mű téti sebzés mindig 
merev hegszövet közbeékelő désével gyógyul.

Gyermekkorban mindössze két esetben áll fenn a 
törés véres mű tétének feltétlen javallata. Egyik a ra-  
dius-fej jelentékenyen dislocált törése, melyet nem sza
bad eltávolítani, mint felnő ttkorban, hanem a szem 
ellenő rzésével vissza kell illeszteni helyére. Ha ez 

* nem történik meg, a radius növekedése nem tart lé
pést az ulnával. — Másik eset, ha felkar laterális con- 
dylusát nem sikerül vértelenül reponálni. Ha nem iga
zítjuk helyre, akkor a nagy eltolódás következtében 
rendszerint álízület fejlő dik ki a törési darab craniá- 
lis dislocatiójával, erő s valgus könyökállással. Ennek 
késő i következménye lehet az is, hogy az ulnaris ideg 
túlnyúlik és olykor meglepő dve észlelhetjük a 10—20 
év múlva jelentkező  ulnaris-bénulást, amelynek eredő 
je a már régen elfelejtett gyermekkori condylus-törés.

A csövescsontok törésének gyógyulása szem
pontjából a gyermekkor 1— 14 évig terjed. Ezen 
belül is külön kiemelendő  az 1—6 évig terjedő  élet
kor. Ebben, az élet első  hatéves idő szakában még 
ha elképesztő en rosszul is forrt a törés, meglepő 
gyorsan, 4—6 hónap alatt önmagától helyreállítja 
a tökéletes functio alapfeltételét, a szabályos ana
tómiai viszonyokat. Az újszülöttek és csecsemő k 
csonttörése (0— 1 éves korig) külön elbírálásban 
részesítendő . Ezek csontformáló és átépítő  képes
sége valóban határtalan (1. 9., 9/a., 9/b ábra).

Évente több száz törést kezelünk fekvő beteg
ként osztályunkon, valamint ambulanter rendelő - 
intézetünkben, közöttük sok serdülő korban levő t. 
Megesik, hogy a gyermekek kényes (kéztő , alkar, 
könyök- és válltáji) töréseit nem sikerül vértelen 
úton elfogadhatóan helyreigazítani. Ezekben az 
esetekben sem végzünk véres repositiót. A tartóz-

4. ábra. J .  Berta 9 éves: fractura supracondyl. humeri. 4 —4/a Kétirányú felvétel a végleges gipszsín kötésben; így maradt, mert 
a három ízben megkísérelt repositio eredménytelen. 4/b— 4 /c  Kétirányú felvétel 8 hónap múlva: a homloksíkú felvételen ideális, az

oldalirányún elfogadható anatómiai consolidatio, tökéletes functióval

104*
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5 . ábra. B. Tamás 14 éves: fractura supracondyl. humeri. 5. Első  repositiós kísérlet után gipszsínben. 5/a Harmadik repositiós kísérlet 
után gipszsínben: a könyök, kéz és ujjak igen nagyfokú duzzanata és az alig tapintható radiális érverés miatt tovább nem próbál
kozunk — így maradt. 5/b Controll-felvétel 3 hónap múlva. 5/c Controll-felvétel 2 év múlva: anatómiai szempontból elfogadhatóan, 

funclionalisan (hajlítás, nyújtás, pronatio, supinatio)  tökéletesen gyógyult

k o d ó  á llásp on t j o g o su l tsá g á t  ig a z o lja  a n é h á n y  v á l
to z a to s  tö rés fo rm á ró l k észü lt  r ö n tg en k é p . E zek b ő l 

k itű n ik , h ogy  m e g le p ő  rö v id  idő , 4— 8 h ó n a p  e l te l 
t é v e l  n em csak  a fu n c t io n á l is , h a n em  az a n a tó m ia i 

g y ó g y u lá s  is sp o n tá n  b ek ö v e tk ez ik .
A  k ilenc, e r e d m é n y te le n  r e p o s it io  e l le n é r e  tö 

k é le te s  fu n c t ió v a l g y ó g y u lt  tö ré sek  r ö n tg e n - fe lv é 
t e le i  m eg g y ő ző en  d em o n strá l já k  a g y e r m ek k o r i 

cso n t tö r ése k  ö n g y ó g y ító  fo ly a m a tá t .*

ad 1.: a növekedési zóna sérülése mindig komoly, 
az epiphysis-törés a legpontosabban helyreigazítandó. 
Ebben az esetben nem történt meg a tökéletes repo
sitio. Ennek ellenére ideális gyógyulás, a tenyéri oldal 
fe lé félcsont szélességgel elcsúszott orsócsontvég ma
gától tengelybe állt.

ad II.:  nyolc hónap múlva már alig ismerhető  fel 
a törés.

ad III.:  ugyancsak nyolc hónap múlva készült 
controll-felvétel, melyen a törés helye meg sem álla
pítható.

* Klisé-készítés miatt a gyönge rtg-felvételek con- 
túrjait retusálni kellett.

ad IV.: az igen rossz állásban maradt, illetve rög
zített kényes supracondylaris törés ellenére a könyök
ízület már négy hónap után tökéletesen mű ködött.

ad V.; egyik legsúlyosabb supracondylaris Y-tö-

6. ábra. H . Erzsébet 10 éves: fractura humeri. 6 Rézsútos törés 
az abductiós sínen, hossz- és tengelyirányú dislocatióval. 6/a ellen

ő rző  felvétel 8 hónap múlva: a törtvégek tökéletes forradása.
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rés, m ely esetben erő sen érdekelve voltam, mert 14 
éves fiamról volt szó, aki lovaglás közben bukott és 
így következett be a katasztrófa. Az első  két reposi-  
tiós kísérlet nem sikerült ső t a harmadik is ered
ménytelen maradt. Minthogy a végtag, a könyök, al
kar, kéz és ujjak nagyfokú duzzanata még a nyolca
dik napon sem csökkent, tovább nem próbálkoztunk. 
Tartózkodó álláspontunk eredménye: ma a könyök
ízület functiója tökéletes.

ad VI.: a rézsútos felkartörés szinte kínálkozott 
csavarodásra, ami természetesen nem történt meg. Tö
kéletes gyógyulás.

ad VII.:  a »-rosszul kezelt« sebészi nyak törése 
mind anatómiai, mind functio szempontjából tökélete
sen gyógyult.

ad VIII.:  az igen súlyos törést többféle conserva- 
tiv eljárással próbáltuk reponálni — eredménytelenül. 
A súlyos dislocatio ellenére a vállízület functiója meg
lepő  rövid idő  alatt teljesen helyreállt. Már négy hó
nap múltán legfeljebb »male consolidata« lehet a kór
jelzés; a rtg-képen még látható felkar deformitás is 
néhány év múlva el fog tű nni, minthogy növekedés
ben levő  csontról van szó.

ad IX.: elő írásosan kezelt (»vonatindító kartartás-

7. ábra. B. Lajos 13 éves: fractura colli chirurgici. 7 Abductiós sínen a felkartörés, súlyos dislocatióval: a repositio nem 
ment, így maradt. 7 /a  controll-felvétel 8 hónap múlva a kar önkéntes függő leges tartásában: igen jó  anatómiai és tökéletes

functionális gyógyulás

9. ábra. Újszülött: fractura humeri. 9 Születés közben létrejött, szabályszerű en, „vonatindító kartartásban”  kezelt
felkartörés három hetes korban, a gipsz-teknő bő l kiemelés után. A  diaphysis-törés kétségbeejtő en rosszul forrt, bő séges 

callus-képző déssel. 9ja u. az fé l évvel késő bb, 9jb Két év múlva. (M anninger Emlékkönyv-bő i, 1943)
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8. ábra. F . László 12 éves: fractura colli anatomici. 8 A  sebészi és anatómiai nyak határán levő , az epiphysis vonalat 
érintő  törés, súlyos eltolódással, nagy ízületi vérömlennyel, mely a fejecset kiemeli a vápából. 8/a többféle kezelési eljá
rással sem sikerült a törtvégeket jobb állásba hozni — így maradt az abductiós sínen. 8/b 4 hónap (! )  múlva a controll- 
felvételen elfogadható anatómiai consolidatio, tökéletes vállízületi funclióval, amit a felkar önként végzett függő leges

tartásban készült 8/c felvétel igazol
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ban« gipsz-sínben rögzített), szülés közben a kar ki
fejtésekor létrejött felkartörés, mely fantasztikusan 
rosszul, rövidüléssel, nagyfokú szöglettörtéssel forrt.  
Nagy vitánk volt a szülészfő orvossal, aki újból el 
akarta töretni az összeforrt csontot. Csak a fél, majd 
két év múlva készült rtg-felvétellel sikerült meggyő z
ni tartózkodó álláspontunk helyes voltáról, mikor már 
nem is volt látható a törés helye.

összefoglalás gyanánt csak annyit: félreértés 
ne essék; nem a csonttörések kezelésének klasszi
kus alaptörvénye semmibevevésérő l van szó. A tö
réskezelés alfája és ómegája gyermekkorban is a 
pontos helyreigazítás és ebben a helyzetben történő 
rögzítés. A véres mű tét mellő zésével minden ren
delkezésünkre álló módszerrel törekednünk kell 
mind az ideális anatómiai viszonyok megteremté
sére, mind a tökéletes functio elérésére. Ha azon
ban bármi okból az egyikrő l le kell mondanunk, 
akkor a functio kerül elő térbe és a bonctani re- 
constructiót a fejlő dő  szervezetben rejlő  biológiai 
tényező kre bízhatjuk, nem fog csalódás érni ben
nünket. Ha sehogyan sem  megy a bonctani hely
reállítás, ne gyötörjük a cyanotikus, oedemás, vér-
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f
ömlenytő l duzzadt végtagot. Helyezzük nyugalom
ba a végtag legkedvező bb „functiós állás”-ába — 
és hagyjuk meggyógyulni.
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A  r e c i d i v á l ó  b a s o c e l l u l a r i s  b ő r c a r c i n o m á r ó l

Ravasz László dr.

A basocellularis bő rcarcinoma (b. c.) tünetta
na, diagnosztikája, klinikai megjelenési formája, 
szövettani szerkezete és prognózisa jól ismert. Ke
zelésében a sugártherápia az első dleges, a sebészi 
kezelés indikációs köre jelentő sen beszű kült. Az 
esetek túlnyomó része gyógyítható. Jelen közle
ményben a kezelés után recidiváló, vagy gyógyulási 
hajlamot nem mutató esetekkel foglalkozunk.

A basalioma a bő rrákok nagyobb százalékában 
fordul elő , mint a planocellularis és baso-spinocellula-  
ris carcinoma: Bihari—Godan (2) ezt az arányt — nem
csak bő rrákra, hanem a többi malignus bő rtumorra is 
vonatkoztatva — 46,4%-ra teszi, Vándor—Herendi (27) 
_79%-ot állapított meg. Első sorban a fejen található: 
‘Melczer (14) szerint 85%., Nehls (16) és Vándor—Heren
di (27) megfigyelései szerint 90%-ban, leggyakrabban a 
belső  szemzug-orrgyök tájékán, az orrszárny-orrajak- 
redő  mentén és a külső  szemzug-halánték vonalban, 
azaz az arcnyújtványok összenövési helyének megfe
lelő en helyezkedik el (27, 28). A tumor-recidiva gyako
risága megfelel ezen elő fordulási helyeknek. Az előfor
dulás gyakoriságának észlelését természetesen befolyá
solja a kezelés módszere és megkezdésének idő pontja. 
Ennek megfelelő  ingadozást mutatnak az adatok. Bi
hari—Godán (2) 13,4%, Kudritskii  (12) 21,4%, Musta- 
kallio  (15) 38%, Saitmacher—Kropp (20) 16,1%, van
Slooten—Hampe—Montanari (23) 7—10%, Strandquist 
(25) 21,3%-os arányban észlelt kiújulást.

A recidiva, illetve incurábilissá válás okát az 
alábbi három csoportra oszthatjuk:

1. Elégtelen mű tét.
2. Elégtelen sugárkezelés.
3. A  tumor már első  jelentkezéskor incurábilis.
ad. 1. Kisvolumenű  tumor ellátásában a sugár-

therápiával egyenértékű  effektus várható mű téti 
megoldástól (15, 21, 26). A  b. c. leggyakoribb elő 
fordulási helyén alkalmazott valóban radikális ex
cisio azonban nemcsak kozmetikailag, hanem funk
ció szempontjából sem ideális az anatómiai körül
mények miatt. A radikalitás elhanyagolása viszont 
gyakran vezet recidivára. Ma a sebészi kezelést el
ső sorban elektromos késsel, a sugaras kezelés adju- 
vansaként végezzük, vagy pedig — porccal, vagy 
csonttal összekapaszkodott tumor esetén — radiká
lis mű tétként (18).

ad 2. Az elégtelen sugaras kezelés, m int oki té
nyező  az alábbi résztényező kbő l állhat, melyek 
együtt is szerepelhetnek (2, 3, 21):

a) az egy ülésben, vagy fractionáltan kiszolgál
tatott elégtelen dózis,

b) biztonsági zóna hiánya,
c) a -sugárenergia inhomogen eloszlása,

d) a tumor sugárrezisztenciája.
A fenti oki tényező k kapcsolatával vizsgáltuk 

beteganyagunkat a tumor elhelyezkedése, környe
zetéhez való viszonya és a beavatkozás módja szem
pontjából.

1949—1959-ig 2621 betegen 2950 szövettanilag 
igazolt bő rcarcinomát kezeltünk, 1706 betegnél 1895 
basocellularis tumort (60,4%) találtunk, míg 915 be
tegnél 1055 planocellularis vagy baso-spinocellularis 
carcinoma fordult elő .

1108 betegen (65%) 1326 esetben (70%) fordult 
elő  basalioma a fejen. Recidivát 145 tumor (10,9%) 
kezelése után láttunk, ami kevesebb* mint az iro
dalom adatai.

Anyagunkban csak olyan szövettanilag igazolt 
recidivák szerepelnek, amelyek a sugárreakció le
zajlása után 3/i— 1 év elteltével jelentkeztek és a 
közbeeső  megfigyelési idő  alatt a beteg klinikailag 
tumormentes volt. Nem soroltuk ide a sugárreakció 
lezajlása után még fennálló, a továbbiakban nem 
recidiváló maradék tumorokat, amelyek az esetek 
8%-ában fordultak elő  és szövettani vizsgálat nél
kül végzett elektrocoagulációval megoldottnak bi
zonyultak.

A therápiás effektus szempontjából a recidi vá- 
kat két csoportra osztjuk:

I. Megoldható, recidiva kezelés után tartósan 
tünetmentes 119 tumor (82%).

II. Mindenféle kezeléssel szemben resistens 24 
tumor (15,2%).

I. Megoldható recidivát az alábbi lokalizáció
ban találtunk:

A fej területén 100 tumor recidivált:

arc 27
orr 32
szem körül 17
fülkagyló 14
homloktáj 10.

I
A törzs területén az alábbi módon oszlik m eg 

19 recidiv tumor:

hát 6
mellkas 2

r comb 6
lágyék 2
alszár 1
perianalis 1
scrotum 1

A recidiva talaját képező  primer tumor nagy
sága az esetek több mint háromnegyed részében
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1. táblázat. Cc. basocellulare terebrans az orron (10 beteg)

Tumor
kiindulás Elő zetes kezelés

1. év 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év 7. év

€ T \ f ? 4 éve Ec +EC + p m  t f +

+  Pneumonia 

+  Hypertonia  

-j- Card, decom p.

+

4 éve Ra 
2 éve Ch Ch C h + E c  ^ § 1 ^  Ec

' A
4 v

23 éve M 
17 éve M 

2 éve M
Ch Ch Co. m .

A b* 17 éve M Ch Ch nem jelentkezik

j f  i> 
O  H

—— — Ch nem jelentkezik T

r J ’ / 7

A

14 éve Ec 
13 éve Ch

Ec Ph Ec Pm '8£

$

10 éve
M + C h Ra nem jelentkezik Ch +  Ec

A

A

4 éve
Ch +  Ph Ec Ph Ph Ec ^ H v R a + P m  Ch

/

+

13 éve Ch 
9 éve Ch 
2 éve Ch

Ch +  Ec Ec Pm Ch Ph

4 éve Ch Ec Ch Ph Ec Ch Ec Ph
V-

Jelmagyarázat
Ch =  Chaoul röntgen besugárzás
Ph — Philips röntgen besugárzás
Ra — Rádiumtű zdelés
Ra.m. =  Rádium—moulage-kezelés
Co.m. =  Cobalt—móulage-kezelés
Tele Co. =  Telecobalt besugárzás
M =  mű tét, excisio
Pm =  plastikai mű tét
Ec. =  elektrocoagulatio
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nem haladta meg a 2 cm-t, nagyobb kiterjedésű  tu
mor inkább a törzs és fülkagyló területén volt ész
lelhető . Az esetek 80%-ában a recidiva átmérő je ki
sebb volt, mint a primer tumor 50%-a.

A recidiva keletkezésének ideje leggyakrabban 
az első  megfigyelési év. Gyakran találkozunk reci- 
divával a kezeléstő l számított első  négy évben, de 
észleltünk recidiv tumort 12—17 év elteltével is
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(2). Betegeink átlagos életkora megfelel a b. c. szo
kásos elő fordulási idejének (átlagban 62 év, töme
gesen a 6. és 7-ik évtizedben fordult elő ).

Az elő bbiekben tárgyalt oki tényező k kapcso
latában a megoldható recidivákat az alábbiakban 
csoportosítottuk:

1. elégtelen mű tét u tán i recidiva,
2. elégtelen sugárkezelés utáni recidiva,
a) elégtelen dózis u tán i recidiva,
b) a sugárenergia inhomogen eloszlása utáni 

recidiva,
c) biztonsági zóna h iánya miatti recidiva.
ad 1. Mű tét utáni recidivát 24 tumor esetében 

észleltünk. A lokalizáció és a recidivának 1 éven 
belül való megjelenése bizonyítja, hogy a m ű tét 
nem lehetett radikális. A  mű tét az esetek többsé
gében excisio, míg kisebb részében elektrocoagula- 
tio volt, melyet más intézetben végeztek el. Saját 
beteganyagunkban elektrocoagulatiót primaer eset
ben csak mint adjuvans kezelést végeztünk.

A recidiva kezelésében az egész mű téti terület

zás, elektrocoagulatio, vagy e kettő  kombinációja 
minden esetben eredményesnek bizonyult.

ad. 2./b. Inhomogén dóziseloszlás utáni recidi
vát 37 esetben találtunk. Ezek infiltrativ típusú, 
szemkörüli, arcon és törzsön elhelyezkedő  basalio
ma radiumtű zdelése és a fülkagyló, valamint az orr 
egyenetlen felü letén levő  tumor kontakt besugár
zása után átlagban 3—5 évvel jelentek meg. A szé
li dózisesés m iatt a recidiv tumorok a kezelt terü
leten belül excentrikusán helyezkedtek el. Megol
dásukban a kistérfogatú orr-, szem- és törzsrecidi- 
vák többségében elegendő  volt az elektrocoagula
tio, míg nagyobb tumortérfogat esetén kontakt be
sugárzást, porcraterjedés esetén radikális mű tétet 
végeztünk.

ad 2./c. Biztonsági zóna elhanyagolása m iatt 44 
tumor újult ki, fő leg az arcon, első sorban kontakt 
besugárzás, kisebb számban pedig radiummoulage- 
kezelés után 1— 2 évvel a sugárkezelt mező  széli ré
szén. Kisterjedelmű  kiújulásnál elektrocoagulatio 
kontaktbesugárzással, vagy anélkül teljes gyógyu

2. táblázat. Cc. basocellulare terebrans a szem környékén (4 beteg)

Tumor
kiindulás E lő zetes kezelés

&
2 éve Ec Ra P m  +  Ra. m . ú +

1 éve  Ch
1 ,

Ch P h + E c  P m j j H i J l

+
' í í

4 éve M 
1/ 2 éve M W p h  $ ^ T e i c c °

%  $
Ph Ph —  m ű tétbe nem egyezik —  Ph Ch x J í lP

1. év 2. év 3. év 4. év 5. és 6. év 7. év

postoperativ besugárzásra törekedtünk a radikalitás 
hiánya miatt. Infiltráló recidiv tumor ellátásában  
radiumtű zdelés vezetett eredményre, míg egy fü l
kagyló és egy kiterjedt arctumor mű tét utáni reci- 
divája esetén radikális m ű tét bizonyult eredmé
nyesnek.

ad. 2.la. Elégtelen dózis után recidivát 14 tu 
mor kezelése után láttunk. A sugaras kezelés ezen 
esetekben nagyrészt m ás intézetben egy ülésben és 
általában 2000—3000 r összdózissal történt. K iú ju- 
lás első sorban a törzs területén volt m egfigyelhető, 
átlagban 2—3 év e lte lte  után, éspedig az elő zetes 
sugaras kezelés helyén. Kiegészítő  kontakt besugár

lást eredményezett. Radiumtű zdelést két járom
csont feletti, kötő szöveti alappal rendelkező  tumor
nál végeztünk infiltrativ megjelenés miatt. Porc
raterjedés indokolta a fülkagylórecidivák plasztikai  
megoldását.

A recidiv tumor szövettani szerkezete az ese
tek többségében megfelelt a primaer tumor felépí
tésének, m íg 4 ízben hosszabb tünetmentes szakasz 
után fellépő  recidiva szövettanilag basospinocellula- 
ris ráknak bizonyult.

A recidiva keletkezésének elkerülése céljából 
fontos, az egy intézetben történő  kezelés. Szüksé
ges az ugyanazon intézetben végzett próbaexcisio, 
hogy a sugártherapeuta pontosan ismerje a tumor
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3. táblázat. Cc. basolellulare terebrans a fü lkagylón  (3 beteg)

Tumor
kiindulás Elő zetes kezelés

f

4 éve Ch Ch nem jelentkezik Ch +  Hypertonia

10 éve M 
3 éve Ch Ch +  Ec Ph Pm f$j} Ch

3 éve Ch
>

Ch +  Pm é j  p h + E c J^ |) E c - fC o . m . +

1. év 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év

eredeti formáját. A próbaexcisióval kapcsolatban 
elvégzett elektrocoagulatio sima felü letet és így 
egyenletes dóziseloszlást biztosít. A kellő  sugárfor
rás megválasztása céljából (2, 10, 18) igen fontos a 
tumor mélységben való kiterjedésének pontos is
merete. Szükséges a kellő  biztonsági zóna betartá
sa, m ert a széli részeken visszamaradt tumorsejt 
évek m úlva is növekedhet (21).

Nagykiterjedésű , felületes daganatnál a több
mező s methodika inhomogenitást eredményezhet, 
ezért ilyen esetben elő nyösebb Dermopan készülék 
alkalmazása. Mélyreterjedő , gyulladásos környezetű 
tumornál célszerű  a sugártherápiát 200 kV-os me- 
thodikával kezdeni, vagy folytatni (18, 28).

Az oly gyakori szemkörnyéki, orr-, és fü l- 
kagyló-recidivák elkerülésére az alábbi kezelési el
veket tartjuk megfelelő nek: szemkörüli tumor el
látásában nem minden esetben célravezető  a mű 
tét (1, 5, 17, 19), indikált viszont akkor, ha a folya
mat túllépte a szemhéj, illetve szemzug határát és 
ráterjed porcra, csontra, vagy orbitára (6, 20).

Míg a fülkagyló felületes és kisterjedelmű  tu
mora jól reagál kontakt therápiára, porccal össze
kapaszkodott daganatnál a részleges amputatio ke
rül elő térbe (8, 9, 11, 22).

Orrszárnyon, orrháton és csúcson is csak mély
reterjedő  tumor esetén van szükség mű tétre. Itt is 
első dleges a kontakt therápia. Fontos az óvatos 
fractionálás (4). Az inhomogén dóziseloszlás elke
rülése céljából feltétlenül tekintetbe kell venni az 
orr egyenetlen felszínét (2).

A recidiva kezelésében kedvelt és gyakran al
kalmazott módszer az elektrocoagulatio.

Radikális mű tétet a kötő szöveti alapot nélkü
löző , porcra, vagy csontra terjedő  kiújulás esetén 
tartunk indokoltnak, szóbajöhet még sugárkároso
dott területen is.

II. Mindenféle kezeléssel szemben rezisztens 
daganatok.
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Az elő bbi csoporttól elkülönítve kell beszámol
nunk 24 betegünk (ezen esetek 15,2%-a recidivákra, 
1,3% pedig az összes b. c.-kra vonatkozik) sorsáról, 
akiknél a kezelés csupán palliativ eredményű  volt. 
Ilyen befolyásolhatatlan recidiváról hasonló arány
ban számol be a szakirodalom Davidson—Johnson 
(7) 1,9%, Matras (13) 4 beteg, Mustakallio (15) 2,8%, 
Strandquist (25) 3,8%.

Jellemző  e daganatok hosszú lefolyása, mely 
alatt úgyszólván nincs tünetmentes idő szak. A tu
mor lassan, feltartóztathatatlanul terjed lap szerint  
és mélyben egyaránt (carcinoma basocellulare te
rebrans).

Kezelésében egyaránt eredménytelennek mu
tatkozott m ind a sebészi, mind a sugaras beavat
kozás, vagy e kettő  kombinációja. Érdekes módon 
a tumor még egy-két évtizedes fennállása esetén 
sem okoz áttéteket. A beteg sokáig egyensúlyban 
van daganatával, a halál oka legtöbbször közbejött 
betegség, tumorból eredő  vérzés, vagy a koponya
csontok áttörése után fellépő  meningitis, esetleg 
daganatos kachexia.

A terebráló tumor szövettani felépítése általá
ban nem különbözik a basocellularis bő rrák szö
vettani struktúrájától (13). Késő bb baso-spinocellu- 
laris átalakulás figyelhető  meg.

Közös jellemvonása még e daganatoknak, a fe
jen és első sorban porc-csontközelben való elő fordu
lása. E lokalizáció figyelembevételével csoportosít
juk beteganyagunkat.

Orrszárnyon, orr háton, vagy orrgyökön 10 be
tegnél fordult elő  mélyreterjedő  basalioma (lásd I. 
táblázat). Egy kivételével a betegek — évekkel je
lentkezésük elő tt — más intézetben részesültek mű 
téti, sugaras, vagy kombinált kezelésben. Kezelésü
ket a tumor kiterjedésének megfelelő  sugárforrás; 
alkalmazásával kezdtük meg (egy ízben a k is vo lu 
men miatt elektrocoagulatiót végeztünk). Három be
tegnél plasztikai mű tét történt, és ez hasonlókép
pen kiújuláshoz vezetett, mint a többi betegnél 
végzett sugaras kezelés. Betegeink fele ma is, él, s
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4. táblázat. Cc. basocellulare terebrans csontközeiben (7 beteg)

Tumor
kiindulás

Elő zetes kezelés
1. év 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év 7. év

10 éve
Ch +  Ec

9 éve M
Ec Ec Ec Ec Ph

re? ~'i
+

3 4 )  i ■------

i V

+  Ch E c+ C h + •

C ?! ....... Ch Ec P h + E c +

+t  w 5 éve Ra Ec P h + E c  Ec Ph Ec

V 3 éve Ch +  M Ch Ch V / Ch+Ec V-jf

4  v

_ _ — Ch C h + E c  Pm  +
s*? $  ,S

15 éve Ra 
10 éve Ec 

5 éve Ec
Ch +  Ec P h + E c  Ec Ph Ec Ec Ch

a daganatterjedés lassítása érdekében óvatos suga
ras kezelésben, idő nként elektrocoagulátióban ré
szesül. Másik fele részint interkurrens m egbetege
désben, részint tumoros kachexiában halt meg.

I. Táblázat. Jelmagyarázat az I., II., III., és IV. 
táblázathoz.

Szemhéj-szemzug környékérő l kiinduló, gyor
sabb lefolyású, terebráló tumorral 4 betegnél ta lá l
koztunk (II. táblázat). A folyamat minden esetben 
az orbitára terjedt, mű tét épp úgy eredménytelen 
volt itt is, mint a sugaras kezelés. Két beteg halt 
meg tumorban.

II. Táblázat

Elő zetesen más intézetben sugárkezelt 3 beteg
nél a fülkagylóról indult ki befolyásolhatatlan, 
plasztikai mű tét ellenére is recidiváló, hosszú lefo 
lyású terebráló basalióma (lásd III. táblázat).

III. Táblázat.

Homlok-, halánték-, fejtető -, és állcsont fe lett 
7 betegnél észleltünk négy ízben elő zetes sugaras,

vagy mű téti kezelés után csontra terjedő  tumort 
(lásd IV. táblázat). Míg két betegünk tumoros ka
chexiában halt meg, másik két betegnél a fejtető n 
elhelyezkedő  és évek múltán valószínű en a kopo
nyába terjedő  tumor okozta meningitis volt a ha
lál oka.

IV. Táblázat.
Beteganyagunkban nyirokcsomó áttétet még 

kiterjedt esetben és még terminalis állapotban sem 
észleltünk.

A terebráló basocellularis rák okára vonatko
zóan nem támaszkodhatunk különleges szöveti da
ganatstruktúrára, m ivel az semmiben sem külön
bözik a többi basalsejtes tumor felépítésétő l. Nem 
megfelelő , elő zetes kezelésre gondolhatunk. Ez a 
támpont némely esetben szolgálhat oki tényező 
ként, de elő fordult mélyre terjedő  tumor korszerű 
therápiás módszer alkalmazásánál is. A kisszámú 
eset nem jogosíthat fe l bennünket oki tényező k 
pontos megállapítására annál is inkább, mert his- 
tochémiai vizsgálatok elvégzése nem volt lehetsé
ges. A fentiek alapján megállapíthatjuk, hogy a ba-
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socellularis carcinoma incurábilissá válásának pon
tos okát nem ismerjük. A  kezdetben felü letes tu
mor k lin ikai és szövettani formája nem jelzi elő re 
a mélyreterjedést, ezért kifejezetten csonkító mű 
tétre, vagy kemény sugárenergiát nyújtó sugárfor
rás alkalmazására nincs indokunk. Mélyreterjedés 
esetén radikális mű tét sem vezetett eredményre. 
Álláspontunk ezért az, hogy a szétesésre, másodla
gos gyulladásra hajlamos exophytikus vagy üreg
burjánzó endophytikus tumor növekedésének las
sítását célzó óvatos sugaras palliatiora, valamint a 
beteg általános állapotának megjavítására van 
szükség.

összefoglalás: A recidi váló basalioma leggyak
rabban porc- és csontközeiben, sekély kötő szöveti 
alappal bíró területen fordul elő , s a kiú ju lás oka 
első sorban az elégtelen m ű téti, vagy sugaras keze
lés. A terebráló basocellularis carcinomának — mely 
úgy sebészi, mint sugaras kezelés ellenére inkura- 
bilitást jelen t — oka pontosan nem tisztázható.
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A hypophysis és m ellék vesek éreg  „ funk iionális reserv  capacitásának” 
változása an tithyreo id  k eze lés hatására

Takó József dr. és Radó János dr., munkatárs: Szántó Ervinné dr.

Hyperthyreosisban és hypophysis és m ellékve
sekéreg mű ködésére vonatkozóan számos vizsgála
tot végeztek, de egységes álláspont még nem alakult 
ki. (1—16) Abban általában egyetértenek, hogy a 
17-hydrocorticosteroidok termelése, elbontása és 
ürítése hyperthyreosisban fokozott (1—5. A véle
mények megoszlanak azonban a hypophysis és mel
lékvesekéreg reserv erejére vonatkozólag, (6— 16). 
A  szerző k egy része szerint az adrenocorticotrop re
serv csökkent (9—13), mások szerint normális (14— 
.15), de ugyanazon szerző  csökkent és normális (13), 
illetve fokozott (16) reservre utaló eredményeket is 
közöl. Magunk elő kísérleteink során azt találtuk, 
hogy hyperthyreosisban a hypophysis-mellékvese- 
kéreg ,,functionális reserv capacitása” általában 
csökkent. (11,12) A kérdés további tisztázása érde
kében szükségesnek tartottuk nagyobb beteganyag 
vizsgálatát és az antithyreoid kezelés hatásának ta
nulmányozását. Ezek a vizsgálatok azért fontosak, 
mert lehető vé teszik, hogy a hyperthyreosisos és 
euthyreosisos választ azonos egyénben hasonlíthas
suk össze és így az átmenetet „hosszmetszetben” 
végig kövessük.

Munkánk célja, hogy a hypophysis és mellék
vesekéreg functionalis reserv capacitását megvizs
gáljuk 1. controll és hyperthyreosisos betegeken, 2. 
hyperthyreosisos betegeken antithyreoid kezelés 
elő tt és alatt, és 3. TSH alkalmazásával elő idézett 
hyperthyreosisban.

Beteganyag és módszer.
Vizsgálatainkat 35 betegen végeztük. Beteganya

gunkat 2 csoportra osztottuk. 1. csoport. 18 controll be
teg. Valamennyi esetben nem endocrin, könnyű  meg
betegedés (vegetatív dystonia, acut légúti fertő zés utá
ni állapot, stb.) állt fenn. 2. csoport. 17 hyperthyreosi
sos beteg 15 esetben Basedow kór, 2 esetben »toxicus 
adenoma« állt fenn. A betegek kiválogatása a klinikai 
kép, a serumfehérjéhez kötött jód-szint és a radiojód 
felvétel alapján történt.

Három féle tanulmányt végeztünk 1. A hypophysis 
és mellékvesekéreg functionalis reserv capacitásának 
vizsgálata 16 controll és 16 hyperthyreosis esetben. 
Metopiron és ACTH próbát végeztünk. (Az ACTH pró
bát mellő ztük azon esetekben, ahol a 1:2000 hígításé 
oldattal végzett bő rpróba positive volt, vagy kétes 
eredményt kaptunk. 2. A hypophysis és mellékveseké
reg functionális reserv capacitásának vizsgálata 10 hy
perthyreosis esetben antithyreoid kezelés elő tt és alatt. 
A kezelés elő tt metopiron és ACTH próbát végeztünk. 
Ezután antithyreoid kezelést kezdtünk napi 60 mg 
Methothyrin alkalmazásával. Néhány esetben ezen kí
vül 1200—2400 mg kálium perchlorátot is adtunk. A 
kezelés megkezdése után 4—8 héttel újabb metopiron 
próbát végeztünk. Néhány beteget 2 hetenként vizsgál
tunk. A serumfehérjéhez kötött jódszintet hetenként

ellenő riztük. 3. A hypophysis és mellékvesekéreg func
tionális reserv capacitásának vizsgálata TSH alkalma
zásával elő idézett vagy fokozott hyperthyreosisban. 2 
controll és 2 hyperthyreosisos esetben metopiron pró
ba elvégzése után TSH-t (Albinont) alkalmaztunk. A 
hyperthyreosishoz hasonló állapot létrejöttét, illetve a 
már meglevő  hyperthyreosis fokozódását a serumfe
hérjéhez kötött jódszint significáns emelkedése alapján  
állapítottuk meg. Ekkor újabb metopiron próbát vé
geztünk.

A 48 órás metopiron és ACTH próba kivitelezése. A 
controll napon meghatároztuk a basális 24 órás 17 fis 
és iketogen steroid (KGS) ürítést. A következő  24 órá
ban a beteg 3 g metopiront kapott per os, 2 óránként  
250 mg-ra elosztott adagokban. Ugyanezen (»első «) és a 
következő  (»második«) napon újból elvégeztük a 17 KS 
és KGS meghatározásokat. ACTH-próba alkalmával a 
controll nap után reggel 8 órakor 80 E Cortrophin-Z-t  
kapott a beteg. A  KS és KGS meghatározásokat a 
controll napon, az ACTH alkalmazásának napján és a 
következő  napon végeztük el.

A KGS-okat Norymbersky módszerével határoztuk 
meg. (21) A vizeletgyű jtést a 24 órás creatinin ürítés 
meghatározásával ellenő riztük és csak pontos gyű jtés
bő l származó adatokat vettünk figyelembe.

Eredmények.

1. A hypophysis és mellékvesekéreg functiona
lis reserv capacitásának vizsgálata 16 controll és 16 
hyperthyreosis esetben. 16 controll betegen m etopi
ron hatására a KGS ürítés 8,5 mg (24 óráról, 17,3 
mg) 24-ra, azaz, a 104%-kal emelkedett. Az em el
kedés a második napon magasabb volt, mint az első 

• napon. ACTH hatására a KGS csak 83%-kal em el
kedett. (1. táblázat) 16 hyperthyreosis esetben az 
átlagos serumfehérjéhez kötött jódszint 14,7 gam 
maro volt. A radiojód felvétel 2 óra alatt átlagosan 
61%, 24 óra alatt 74%, 48 óra alatt 67% volt. Me
topiron hatására az átlagos KGS ürítés nem vá lto
zott. (1. táblázat, 1. ábra) 16 esetbő l 11-ben nem 
kaptunk választ metopironra, 1 esetben (TKI) a vá 
lasz csökkent volt. Részben normális választ kap
tunk AA és P l esetében: a KGS legalább 100%-kal 
emelkedett, de az emelkedés a második napon nem 
folytatódott. BA esetében ugyan az első  napon az 
emelkedés az átlagosnál kifejezettebb volt, de a 
második napon további emelkedés már nem követ
kezett be. WM volt az egyetlen beteg, aki teljesen 
normálisan válaszolt.

ACTH-ra a KGS mindössze 62%-kal em elke
dett és az emelkedés az első  napon érte el m axim u
mát. (1. táblázat, 1 ábra).

A metopironra és ACTH-ra adott válasz szem 
pontjából a betegek 3 csoportba oszthatók: 1. sem 
metopironra, sem ACTH-ra nem válaszol, (JL, 
FGY, BJ) 2. metopironra is, ACTH-ra is válaszol
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1. táblázat
Metopiron és A C TH  próba , ,Controll”  betegeken

M E T O P I R O N A C T H
(16 b e te g ) (8 b e te g )

C o n t ro l l 1 n a p 2 n a p C o n tro ll  1 n a p  2 n a p
K S  9 ,2 14,6 1 3 ,2 8,2 1 5 ,1 13,1
K G S  8 ,5 15,9 1 7 ,3 10,8 1 6 ,2 19,6

Metopiron és A C TH  próba hyperthyreosisban

M E T O P I R O N A C T H
(16  b e te g ) (12 b e te g )

C o n t ro l l 1 Dap 2 n a p C o n tro ll  1 n a p  2n a p
K S  12 ,6 9,5 1 1 ,9 14,9 1 8 ,7 16,4
K G S  1 1 ,9 10,9 1 1 ,2 14,6 2 3 ,6 18,6

A z antithyreoid kezelés hatásaa metopiron próbára
hypizrthyreosisban

(1 0  b e te g e n )

M E T O P I R O N M E T O P IR O N
{ keze lés e lő t t ) (k eze lés a l a t t )

C o n t ro l l 1 n a p 2 n a p C o n tro ll  1 n a p  2n a p
K S  1 3 ,6 10,7 1 2 ,9 11,3 1 6 ,7 14,1
K G S  1 1 ,9 12,9 1 4 ,1 8,6 1 2 ,6 19,7

(AA, PI, WM), 3. metopironra nem, csak ACTH-ra 
válaszol. (BE, PS, ES, LJ, GF, BR).

2. A hypophysis és mellékvesekéreg junctiona
lis reserv capacitásának vizsgálata hyperthyreosis- 
ban, antithyreoid kezelés elő tt és alatt.

hyperthyreosis (16 beteg)

1. ábra. Hyperthyreoisos beteganyagon metopiron 
hatására sem a K S, sem a KGS nem emelkedett.
A z A C T H  által okozott enyhe emelkedés a próba első 
napján tető zött. (A z átlagos választ tüntettük fe l)

S

10 betegen kezelés elő tt a serumf ehérj éhez kö
tött jódszint átlagos értéke 13,7 gamma% volt, 
amely az antithyreoid kezelés hatására (a metopi
ron és ACTH próbák elvégzése idő pontjában) 2,9 
gamma%-ra csökkent.

A 10 betegbő l csak négy válaszolt kezelés elő tt 
metopironra (WM, BA, AA, PJ), de normális typu-

sú választ csak WM esetében kaptunk. Kezelés után 
valamennyi esetünk kielégítő en válaszolt (2 ábra) a 
KGS átlagosan 129%-kal emelkedett. Ráadásul, az 
emelkedés normális typusú is volt (BA, BE kivéte
lével), vagyis a második napon további emelkedés 
történt az első  naphoz képest. (1. táblázat) Azon 
négy esetben ahol antithyreoid kezelés alatt soroza
tosan metopiron próbát végeztünk, progresszíven 
fokozódó választ kaptunk (4. ábra).

8 betegen összehasonlítottuk a hyperthyreosi- 
sos állapotban végzett ACTH próba eredményét az 
antithyreoid therapia alatt végzett metopiron próba 
eredményével (2. ábra). Az exogen ACTH-ra adott 
válasz lényegesn gyengébb volt m int az a válasz, 
amit „endogen ACTH-ra” (metopironra) nyertünk.  
A válasz typusa is különbözött. A controll csoport
ban viszont az endogen és exogen ACTH-ra adott 
válasz mértéke és typusa kb. megegyezett. A keze
lés hatására az exogen és endogen ACTH-ra (meto
pironra) adott válasz teljesen hasonló módon vál
tozott (5. ábra).

3. A hypothysis és mellékvesekéreg functiona
lis reserv capacitásának vizsgálata TSH alkalma
zásával elő idézett vagy fokozott hyperthyreosisban.

Négy esetben TSH (Ambinon) alkalmazásával 
stimuláltuk a normálisan mű ködő  (AI, TPH) és a 
hyperthyreosisos (PI, GA) pajzsmirigyet. Metopi
ronra eltérő  válaszokat kaptunk, (lásd discussiót is)

kezelés elő tt: után:

80 E ACTH endogen ACTH

(8 beteg)

PBJ: 14,0y PBJ:3,0y

168

1 n a p  2  n a p  1 7  K G S  1 n a p  2  n a p

2. ábra. A  próba első  és második napján a K G S emelkedése 
a basalis érték fö lé %-ban. A  hyperthyreosisos betegek kezelés 
elő tt csekélyebb mértékben és más típusban válaszoltak A C TH -ra 

mint antithyreoid therápia alatt
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a n t i t h y r e o i d  k e z e l é s

e l ő t t  ( 1 0  b e t e g) a l a t t

3. ábra. Antithyreoid kezelés hatására a metopiron válasz vissza
tér. A  kezelés hatékonyságát a serumfehérjéhez kötött jódszint 

x (P B  J )  esése je lzi

Discussio.
Két fontos klinikai m egfigyelés indokolja a 

hypophysis és mellékvesekéreg mű ködés tanulmá
nyozásának szükségességét hyperthyreosisban: 1. 
mellékvesekéreg elégtelenségben thyreoidea készít
mény alkalmazása Addisonos crisist provokálhat; 2. 
a eorticosteroidok hasznosak a thyreotoxicus crisis 
kezelésében.

Számos kísérletes és klinikai adat bizonyítja, 
hogy a pajzsmirigy mű ködés fokozódása a mellék
vesekéreg mű ködésének fokozódását vonja maga 
után (1—8, 11, 12, 24). Patkányon pajzsmirigyhor- 
mon adagolása során — a trijódthyronin adaggal 
párhuzamosan — a mellékvesekéreg hormonterme
lésének fokozódását észlelték. (8) Hyperthyreosisos 
beteganyagon a 17 OHCS-ok ürítésének enyhe fo 
kozódását figyelték meg (1—4). Ennek „ellenpró
bájaként ” eredményes antithyreoid kezelés alatt a 
KGS-ürítés csökkenését észleltük (1 táblázat, 3—5 
ábra).

Teljesen nyilvánvaló, hogy a mellékvesekéreg 
mű ködésének fokozódásával a mirigy tartalékereje 
csökken. Thom  és mtsai — a 48 órás iv. ACTH-pró- 
ba alkalmazásával — hyperthyreosisban a m ellék
vesekéreg functionális reserv capacitásának csök
kenését állapították meg (4). Egészséges ember a  má
sodik ACTH adagra a 17 OHCS ürítés fokozódásá-

4. ábra. A z antithyreoid kezelés hatása „hosszmetszetben” B R 
esetben. A  basalis K G S ürítés csökken. A  metopiron válasz 

normalizálódása fokozatosan következik be

val válaszol, szemben a hperthyreosisos beteggel. 
Elhúzódó hatású ACTH készítmény alkalmazásával 
„controll beteganyagunkon” mi is a próba második 
napján észleltük a maximális KGS kiválasztást (1. 
táblázat), a hyperthyreosisban viszont a (az egyéb
ként gyenge) válasz maximuma az első  napra toló
dott (1. ábra). Szántó és mtsai más módszerek 
alkalmazásával kidolgozott 96 órás ACTH-próba 
eredményeit szintén a hyperthyreosissal járó csök
kent mellékvesekéreg reserv-el interpretálják (7).

Antithyreoid kezelés alatt 8 betegen „az endo
gen ACTH-ra” adott válasz kifejezettebb volt m int 
kezelés elő tt 80 egység „(exogen) ACTH” alkalma
zásakor (2. ábra). Figyelembe véve, hogy controll 
beteganyagunkon az „endogen ACTH” hatásossága 
az alkalmazott adag (exogen) ACTH-éval megegye
zett (1. táblázat), a thyreotoxicosissál járó relatív 
mellékvesekéreg elégtelenség nyilvánvaló.

Thorn és mtsai eldöntendő nek tartják, hogy a 
fokozott mellékvesekéreg mű ködés vajon a hyper
thyreosis beteg minden szövetében bekövetkező  ál
talános anyagcsere emelkedés direkt következmé- 
nye-e, vagy hypophysaer ACTH secretio fokozódás 
eredményezi? (4)

A  hypophysis szerepét a hyperthyreosissal járó 
mellékvesekéreg-mű ködés szabályozásban a Liddle 
által bevezetett és az adrenocorticotrop reserv 
capacitás meghatározását célzó metopiron próbával 
kívántuk tisztázni (17, 18). Hyperthyreosisos beteg
anyagunkon az átlagos KGS ürítés metopiron ha
tására nem változott (1. táblázat, 1. ábra) szemben 
a controll betegeken észlelt tekintélyes emelkedés
sel. Beteganyagunk zömében, tehát a hypophy
sis functionális reserv capacitása csökkent, vagy 
zéró, de normális válasz is elő fordult. Egyetlen k i
vételes esetben azonban fokozott reservet észlel
tünk. (Ez a betegünk korábban már antithyreoid 
kezelésben részesült.)

E kérdésben az irodalmi adatok egészen m egle
pő en divergálnak. Gold és mtsai 3 thyreotoxicus 
esetben metopiron választ nem észleltek. (9).
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5. ábra. Súlyos hyperthyreosisban szenvedő  betegen (B E ) 
kezelés hatására a basalis steroidürítés csökken, viszont a 

metopironra és AC TH -ra adott válasz fokozódik

m e t o p i r o n  m e t o p i r o n

6. ábra. Ambinonnal fokozott hyperthyreosisban 
a metopiron válasz csökken ( GA)

Brinck—Johnsan és mtsai egyetlen esetében a meto
piron iv. adása esetén a válasz elmaradt, de per os 
alkalmazása esetén kimutatható volt (10). Brownie 
és Sprunt (13) 11 esetében a miénkhez hasonló ered
ményeket talált. B issei és mtsai (14) két esetében, 
valamint Kowal és Seffer (15) 12 esetében a válasz 
normális volt. Földes és mtsai az esetek kis részé
ben fokozott választ észleltek (16, 23). Hozzá kell 
tennünk, hogy a TSH (Ambinon) alkalmazásával 
elő idézett, vagy fokozott hyperthyreosisban ugyan
csak divergáló eredményeket kaptunk. Ezek után 
szinte meglepő , hogy az antithyreoid kezelés során 
a hyperthyreosisos betegek metopironra adott vá
lasza meglehető sen egységesen változott: 1. a basá- 
lis KGS ürítés éppen a súlyosabb esetekben feltű 
nő en csökkent, 2. a metopiron válasz mértéke és 
typusa — a második 24 órás emelkedést figyelem be 
véve — normálissá vált (1. táblázat, 3—5. ábra). 
Néhány esetben antithyreoid kezelés alatt „hossz- 
metszetben” is tanulmányoztuk a metopiron hatá
sának változását. A  legkoraibb változás a basalis 
KGS ürítés csökkenése volt, amit a metopiron vá
lasz megjelenése követett. A normális typusú vá
lasz BR esetünkben azonban csak a kezelés 6. heté
ben mutatkozott (4. ábra). Antithyreoid therápia 
alatt az endogen ACTH-ra (metopironra) és exogen 
ACTH-ra adott válasz azonos módon változott (5. 
ábra).

Megfigyeléseink annak feltételezésére késztet
tek bennünket, hogy thyreotoxicosisban a mellék
vesekéreg túlmű ködést fokozott (maximális?) ACTH 
secretio eredményezi, aminek következtében vi
szont az adrenocorticostrop reserv általában csök
kent. Kimutattuk, hogy eredményes antithyreoid 
kezelés folyamán a mellékvesekéreg hyperfunctio 
megszű nésével egyidejű leg a hypophysis functio
nalis reserv capacitása emelkedik (3—5 ábra). Nem 
tudjuk, hogy egyes hyperthyreosisos esetekben 
miért normális (14, 15), illetve kivételesen m iért fo
kozott a metopiron válasz (16). Elképzelhető , hogy 
ezekben az esetekben a maximális ACTH secretiós 
képesség is emelkedik, s így a fokozott ACTH sec
retio ellenére is — normális, vagy éppen fokozott 
reservet észlelhetünk. E hypothesis csak metopiron 
próbával egyidejű leg végzett vér ACTH-szint m eg
határozással lenne igazolható, vagy elvethető . A 
hypophyser ACTH produkció quantitativ megha
tározásának jelentő ségére egyik korábbi munkánk
ban utaltunk (22). A metopiron hatásmechanizmu
sának elméleti problémáit illető en Góth és Pollák 
(18), valamint Földes és mtsai munkáira utalunk 
(16, 23).

összefoglalás és következtetések.

Hyperthyreosisos és controll beteganyagon 48 
órás metopiron és ACTH próbát végeztek a hypo
physis és mellékvesekéreg „functionális reserv 
capacitásának” tanulmányozására.

Hyperthyreosisban az enyhén emelkedett ba
salis ketogen steroid ürítés antithyreoid kezelés ha
tására csökkent. Az ACTH-ra adott gyenge válasz 
viszont a kezelés következtében a normális fe lé kö
zeledett. Arra következtettek, hogy hyperthyreosis-

106
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ban a mellékvesekéreg mű ködése reversibilisen fo
kozott, viszont a reserv capacitás reversibilisen 
csökkent.

A hyperthyreosisos beteganyag zöme metopi- 
ronra csak eredményes antithyreoid kezelés alatt 
válaszolt ami arra utal, hogy az adrenocorticotrop 
reserv capacitás csökkenése reversibilis volt. Való
színű , hogy a thyreotoxicus mellékvesekéreg hyper
functio az esetek zömében basalisan is maximális 
ACTH secretio következménye.

Az eredmények elméleti alapon indokolttá te
szik corticosteroidok alkalmazását súlyos thyreo
toxicus állapothoz társuló stress és crisis esetén.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. N ő i K lin ika  ( igazgató: Horn Béla dr.)

F ejlő dési ren d e llen ességek  elő fo rdu lása  a 
Budapesti O rvostudom ányi Egyetem  I. Nő i K lin iká jának  10 éves anyagában

Horn lléla dr.. Dömötöri Jenő  tlr.. Kissel János dr. és Csordás Térés dr.

A fejlő dési rendellenességek kérdése az utób
bi években egyre inkább az orvosi érdeklő dés elő 
terébe kerül. A különböző  klinikai szakmák terüle
tén dolgozó gyakorlati szakemberek munkájuk so
rán gyakran találkoznak fejlő dési hiba következ
ményeként létrejövő  elváltozásokkal és azok kap
csán adódó diagnosztikus és therápiás problémák
kal. A gyakorlati kérdéseken túlmenő en mind na
gyobb mértékben terjed az a kutatási irány, amely 
a fejlő dési rendellenességek aetiopathogenesisének 
kérdését vizsgálja. A közlemények nagy száma elle
nére a fejlő dési rendellenességekkel kapcsolatban 
számos alapvető  kérdés is még nyitva áll. Még ab
ban a döntő  kérdésben sem alakult ki egységes fel
fogás, hogy milyen elváltozások tartoznak a fejlő 
dési rendellenességek közé. Indokolt tehát az a 
mindinkább megnyilvánuló törekvés, hogy a fejlő 
dési rendellenességek megítélésében egységes szem
léletet kell kialakítani.

Régebben a fejlő dési rendellenességek körébe csak 
a születéskor észlelt, világrahozott morphológiai elvál
tozásokat sorolták. Ma már széles körben terjed az a 
nézet, hogy a fejlő dési rendellenességek fogalma olyan 
elváltozásokra is vonatkozik, amelyek az újszülöttön 
nem észlelhető k és csak a születés utáni fejlő dés fo
lyamán alakulnak ki (1—3). Ennek a felfogásnak meg
felelő en a fejlő dési rendellenességek közé tartoznak  
azok a fejlő dési zavarok is, amelyek nem morphológiai 
elváltozásokban, hanem az anyagcsere, az enzimrend
szer valamelyik tényező jének világrahozott mű ködési 
zavarában nyilvánulnak meg.

A tisztázatlan kérdések közé tartozik a fejlő dési 
rendellenességek gyakoriságának aránya is (10). Az 
utóbbi idő ben több szerző  a fejlő dési rendellenességek 
számának növekedésérő l számolt be (2, 3, 5—9, 17). Má
sok szerint a fejlő dési rendellenességek elő fordulásá
ban növekedés — a második világháború alatti és a 
közvetlenül utána következő  évek kivételével — nem 
észlelhető  (11), ill. statisztikailag igazolt emelkedés nem 
mutatható ki (18).

A fejlő dési rendellenességekkel kapcsolatos kér
dések tisztázásához hasznosan igyekszünk hozzájá
rulni alábbi munkánkkal, amely a Budapesti Or
vostudományi Egyetem I. sz. Nő i Klinika 10 éves 
szülészeti anyagában, 1953-tól 1962-ig elő forduló 
fejlő dési rendellenességek elemzésével foglalkozik. 
Jelen közleményünkben munkánk első  részét is
mertetjük, és ebben, az em lített idő szakra vonat
kozóan a fejlő dési rendellenességekkel születettek 
számát, a különböző  fejlő dési hibák arányát, vala
mint a vizsgált fejlő dési rendellenességekkel szüle
tettek további néhány jellemző  adatát értékeljük. 
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Mielő tt az adatok ismertetésére rátérünk, néhány 
szóval foglalkozni kívánunk az adatgyű jtés módszeré
vel. A  fenti adatok számbavételéhez a szülészeti kór
lapok, az újszülöttek kór- és lázlapjának, valamint a 
boncjegyző könyvek dokumentációját használtuk fel. 
Anyagunk csak a születéskor észlelhető  fejlő dési rend
ellenességeket tartalmazza. Munkánk összeállítása so
rán természetesen mi is szembekerültünk azzal a kér
déssel, hogy milyen elváltozást tekintsünk világraho
zott fejlő dési rendellenességnek. Durva anatómiai hi
bák esetében a besorolás az általános felfogásnak meg
felelő en lehetséges és így nehézséget nem okozott. A  
kisebb, normális anatómiai variációnak is tekinthető  el
változások értékelésére azonban nincs kialakult sza
bály. Magunk az ebbe a csoportba tartozó ojyan elvál
tozásokat, amelyek a normális életmű ködést egyáltalán

1. táblázat
Fejlő dési rendellenességek elő fordulása a különböző  években

É v
Ö ssz . sz ü l, 

sz á m

F e jlő d é s i re n d e l le n e ss é g e k  

sz á m a  | % -o s  g y a k .

1953 4050 31 0,76
1954 3717 25 0,67
1955 2676 15 0,56
1956 1853 17 0,91
1957 1586 11 0,69
1958 1814 9 0,5
1959 1744 7 0,4
1960 1721 8 0,47
1961 1761 8 0,45
1962 1670 7 0,4

2. táblázat
A z „egyes” fejlő dési rendellenességek 

évenkénti megoszlása

É v
F e jlő d é s i ren d e llen e sség e k  |

19531954 1955] 1956[ 1957 jl958| 1959 1960 1961 1962

Hydrocephalus . . . . 5 2 3 1 1 1 2 2
Spina bifida ......... 8 5 1 3 3 1 2 1 1
Anenecephalia....... 5 3 1 3 1 1 1  1 2
Labium leporinum . 2 1 2 1 i l l
Omphalokele......... 1 2 1 1
Rekeszizom hiány. . 1
Hypospadiasis....... 2 1 1 1
Hygroma colli cong. 1 I 1 1
Polydactylia

manuum ........... 1 1 1
Sacralis táji tumor. . 1
Struma congenita . . 1 1 1
Pes equinovarus 1. u. i 2 1 2 1 ! 1 1
Encephalokele....... 1 1
Luxatio coxae cong. i 1 1 1 1 1
Pseudoherma-

phroditismus . . . . i 1 1 1
Fibroma pendulum. 1
Atresia a n i............. 1 1
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3. táblázat
A „többes" fejlő dési rendellenességek évenkénti megoszlása

F e jlő d é s i
ren d e llen e sség e k

É  v

195311954! 1 9 5 5 11956 1957j 1958| 19591960 196111962

H y d ro c e p h a lu s  ...................
S p in a  b i f i d a......................... 1 1

H y d ro c e p h a lu s  ...................
L a b iu m  le p o r........................

1

H y d ro c e p h a lu s  ...................
S p in a  b i f i d a.........................
M e n in g o m y e lo k e le..............
H y p o p la s ia  t h y i n i  ............

1

H y d ro c e p h a lu s  ...................
S p in a  b i f i d a ..........................
D o n g a lá b..............................

1

H y d r o c e p h a lu s ...................
S p in a  b i f i d a.........................
D o n g a lá b..............................
P se u d o h e rm a p h ro d i t ism u s .

1

1

Spii^a b i f i d a.........................
L u x a tio  c o x a e  c o n g............ 1 1

L a b iu m  l e p o r i n u m............
F a u x  lu p in a  ....................... V 1 1 1 1

L a b iu m  l e p o r i n u m............
H y p o sp a d ia s is  ................... 1

M ik r o k e p h a l ia .....................
P se u d o h e rm a p h ro d itism u s 1

V itiu m  c o rd is  co n g.............
P se u d o h erm a p h ro d itism u s

S ac ra l is  t á j i  t u m o r............
L u x a tio  c o x a e  co n g............

M o rb u s D o w n.....................
H y p o sp a d ia s is  ..................
P s e u d o h e rm a p h ro d i t ism u s .

1

V itium  c o rd is  c o n g ..............
H y p o p la s ia  p u lm . 1. a. . . .
H e rn ia  d ia p h r a g . 1. s. -----
P h o k o m e l ia
A n o p h ta lm ia  1. u.................
L ie n  a c c e s s o r iu s..................

1

-
E c to p ia  v e s ic a e  ................
E p isp a d ia s is  ....................... 1 1

A n e n c e p h a lu s .......................
A tro p h ia  g la n d , s u p ra re n ..
S p in a  b i f id a  o c c u l ta..........
P a la to s c h y s is  ....................
A tre s ia  u r e te r is  1. u............

1

H e rn ia  d ia p h ra g m . 1. s. . . .  
Synostosi? v e rte b ra ru m c e rv .

1

H y d r o c e p h a lu s..................
P o ly d a c ty l ia  m a n u u m-----

e t  p e d u m.........................
A g e n e s ia  s e p t i  n as i ..........
M ic ro p ia  .............................

1

E v e n t e r a t i o.........................
A lsó  v é g ta g o k  össze

n ő t te k ,  2 l á b f e j.............. 1

H y d r o c e p h a lu s..................
S p in a  b i f i d a  .........................
P es  e q u in o v a ru s  1. d...........
S itu s  f t iv e rs u s  v isceralis 

th o ra c is  ........................... 1

H e rn ia  d ia p h ra g m . 1. s. . . .
K r y p to r c h i s m u s................
H y p o p la s ia  p u lm . 1. d. . . .  
D e x tro p o s i t io  m ed iastin i .

1

A n e n c e p h a lu s .......................
V i t iu m  c o rd is  co n g..............
H y p o p la s ia  g la n d................

s u p r a r e n  ......................... 1

nem zavarják, anyagunkban nem vettük fel. Meg kí
vánjuk jegyezni, hogy adott esetben nemcsak az elvál
tozás minő ségét, hanem annak kiterjedését is figyelem
be vettük. Így pl. nem szerepelnek anyagunkban az 
olyan esetek, amelyekben egy-egy kis naevus, vagy ap
ró bő rfibroma jelenlétét állapítottuk meg. Ha azonban 
ugyanezek az elváltozások nagyobb terjedelemben vagy 
többes számban voltak jelen, besorolásukat indokolt
nak tartottuk.I

, Anyagunk ismertetése

A z 1953—1962. években klinikánkon lezajlott 
22 592 szülés során 138 újszülöttön észleltünk a fen
ti ismérveknek megfelelő  fejlő dési rendellenességet.

Ez a szám tízéves anyagunkra vonatkoztatva 
0,61°/o-os gyakoriságnak felel meg.

A fejlő dési rendellenességek évenkénti elő for
dulását az 1. sz. táblázatunk mutatja.

Ugyancsak táblázatban állítottuk össze a fejlő 
dési rendellenességek típusait és azok évenkénti 
megoszlását, különválasztva az „egyes” és a „töb
bes” fejlő dési hibákat. (2. és 3. sz. táblázat).

138 fejlő dési rendellenességgel született magzat 
közül 59 (42,7%) volt fiú, 71 (51,4%) volt leány és 
8 újszülöttnek (5,9%) neme megállapítható nem 
volt. Götz (20) anyagában a fiúk aránya 59,1%, a 
lányoké pedig 40,9%.

A 4. sz. táblázatban az újszülöttek súlyszerinti 
megoszlását foglaltuk össze.

4. táblázat
Fejlő dési rendellenességgel született újszülöttek 

súlyszerinti megoszlása

A z  ú j s z ü l ö t t e k

súlya j száma
1

%-os aránya

1 0 0 0  g a l a t t............................

I

9 6 ,5
1 0 0 0 — 1500  g - i g ....................... 20 1 4 ,4
1 5 0 0 — 2000  g - i g ....................... 21 1 5 ,2
2 0 0 0 — 25 0 0  g - i g....................... 15 1 0 ,8
2 5 0 0 - 3 0 0 0  g - ig .......................... 28 2 0 ,2

3 0 0 0 — 35 0 0  g - i g....................... 30 2 1 ,7
3 5 0 0 — 40 0 0  g - i g ....................... 13 9 ,4
4 0 0 0 — 45 0 0  g - i g ....................... . . .  1 0 ,7
4 5 0 0  — 5000  g - i g ....................... 1 0 ,7

A 138 újszülött közül 65 (47,2%) volt a kora
szülött. Ezek közül élve született 21 (32,4%), méhen 
belül elhalt 44 (67,6%). Az újszülöttek közül 73 
(52,8%) volt az érett magzat. 65 (89,0%) élve és 8 
(11,0%) halva született.

A fejlő dési rendellenességgel született újszü
löttek anyáinak életkorát 5 évenkénti csoportosítás
ban az 5. sz. táblázat mutatja.

5. táblázat
Fejlő dési rendellenességben szenvedő  magzatot szült nő k életkora

É le tk o r
S zü lő nő k

száma %-os aránya

15 — 20  é v  k ö z ö t t .......................... 17 1 2 ,3
2 0 — 25 é v  k ö z ö t t .......................... 4 6 3 3 ,3
2 5 — 30  é v  k ö z ö t t......................... 32 2 3 ,2

30  — 35 é v  k ö z ö t t .......................... 27 1 9 .5
3 5 — 40  é v  k ö z ö t t  .......................... 15 10 ,8
4 0  é v  f e l e t t ...................................... 1 0 ,7

A 138 szülő  nő  közül, akik fejlő dési rendelle
nességben szenvedő  újszülöttet hoztak világra, 93 
(67,4%), primipara és 45 (32,6%) multipara volt. A 
primiparák (12 326) 0,7%-a és a multiparák (10 266) 
0,4%-a szült fejlő dési rendellenességben szenvedő 
újszülöttet.

Potter (21) szerint az intrauterin elhalt magzatok 
száma kisebb, mint azoké, akik a fejlő dési rendellenes
ség következtében hamarosan szülés után elhalnak. Az
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olyan fejlő dési rendellenességek többségében ugyanis, 
amelyek nem egyeztethető k össze a méhen belüli fej
lő déssel, a terhesség vetéléssel végző dik.

Megbeszélés

Különböző  szerző k az általuk vizsgált anyag
ban a fejlő dési rendellenességek arányát egymástól 
meglehető sen eltérő nek találták. Néhány fontosabb 
adatot a 6. sz. táblázatban foglaltunk össze. E táb
lázatban felsorolt szerző k adatait összevetve meg
állapítható, hogy a fejlő dési rendellenességek gya
koriságának legalacsonyabb aránya 0,17%, a leg
magasabb 4,0%. A többi szerző  anyagában a gya
koriság aránya e szélső  határokon belül mozog. A 
statisztikák között mutatkozó jelentékeny eltérés 
több okkal magyarázható. Az eltérések egyik fő 
oka feltehető en abban van — mint erre már fen
tebb is utaltunk —, hogy a fejlő dési rendellenessé
gek megítélése, besorolása nem egységes elvek alap
ján történik. Az elő fordulás arányát lényegesen 
megváltoztatja ugyanis, hogy a szerző  a normális 
anatómiai variációknak is tekinthető  elváltozásokat 
a fejlő dési rendellenességek közé sorolja-e, vagy 
ezeket nem veszi, figyelembe. Magunk az utóbbiak 
véleményéhez csatlakozunk. Mi ennek megfelelő en 
a kültakarónak kisebb jelentéktelen elváltozásait 
nem minő sítettük fejlő dési rendellenességnek és 
így ezek anyagunkban nem is szerepelnek.

Az irodalmi adatok alapján a fejlő dési rendel
lenességek elő fordulásában levő  különbségek más 
okokkal is összefügghetnek, amelyek között, a vizs
gált populatio homogen, vagy inhomogen volta, az 
aetiológiai tényező k különböző sége, az eltérő  kör-

6. táblázat

Szerző V izsg á lt id ő sz a k
F e jlő d és i re n d e l le n e s 

ségek  g y ak o r isá g a  
% -b a n

N . A re s in  és S o m m e r  . . . 1 9 3 6 -1 9 4 8 0,91
L o r k a ................................... 1935— 1949 1,2
W o r m ................................... 1 9 3 0 -1 9 4 9 1,01
L in d e m a n n  ....................... 1 9 2 9 -1 9 5 0 0,51
E ic h m a n n  és G e se n iu s  . . 1 9 1 1 -1 9 5 0 0,6
H e g n a u e r............................ 1 9 0 7 -1 9 5 0 0,67
H o h lb e in.............................. 1 9 1 5 -1 9 5 0 0,79
F i n k ...................................... 1 9 3 4 -1 9 5 3 0,75
K ü h n e l t  és K o t te r - P o o l  . 1 9 3 4 -1 9 5 4 1,11
B u u r m a n ,  L a n g e n d ö r fe r ,  

N o a c k ,  W i t t................... 1 9 0 1 -1 9 5 6 1,11
N o w a k ................................. 1931 — 1933 1,15
L e  w in  és  F is c h e r  ............ 1 9 5 0 -1 9 5 6 1,22
W in te r  és  P a t z ................. 1 9 5 0 -1 9 5 6 0,88
H o h ib e in.............................. 1 9 2 1 -1 9 5 8 0,58
H o k ib e in #  .......................... 1 9 0 6 -1 9 2 0 0,17
H o h l b e i n # #....................... 1 9 2 5 -1 9 3 5 0,27
K o v á c s ,  V a rg a , L e n g y e l  
N a g y ,  B a z s ó , L a m p é  . . .

1 9 4 8 -1 9 5 7 3,3
I I .  v i lá g h á b o rú
u tá n i  é v e k b e n 4,0

B r e n n e r ................................. 1 9 5 6 -1 9 6 0 3,6
N a g y ,  B a z s ó , L a m p é  . . . 1 9 3 2 -1 9 5 8 1,8
S jó v a l  és U r s i n g.............. 1 9 5 3 -1 9 5 6 2,9
G ö tz , F......................... 1 9 5 7 -1 9 6 0 3,2
K le b a n o w  .......................... I I .  v i lá g h á b o rú

u t á n i  é v e k b e n 4,0

#  F r e i b u r g  ( i. B r .)  N ő i  K l i n ik a  a n y a g a  
# #  F r a n k f u r t i  (a . M .) N ő i  K l in ik a  a n y a g a
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nyezeti viszonyok (földrajzi fekvés, klíma, táplál
kozás stb.) szerepelhetnek.

Aresin és Sommer (12), Buurmann és munka
társai (7), Fink  (11), Eichmann, Gesenius (13), Hohl- 
bein (5), Kühnelt és Rotter-Pool (14) gyű jtő statisz
tikái alapján a fejlő dési rendellenességek gyakori
sága Közép-Európában 0,58—1,1% között változik: 
Az anyagunkban szereplő  0,61%-os gyakoriság ezen 
értékek közé esik. Hazai szerző k közül Nagy, Bazsó 
és Lampé (15) 1,84% fejlő dési rendellenesség gyako
riságról, Kovács, Varga és Lengyel (2) pedig 3,3%-os 
elő fordulásról számol be. Adatainkból az is kitű nik, 
hogy a fejlő dési rendellenesség gyakoribb volt az 
elő ször, m int a többször szülő  nő k újszülöttei kö
zött. Hasonló megfigyelésre az irodalomban is van 
adat. (11) és nem erő síti meg azt a nézetet, mely 
szerint a többszörös szülés növeli a fejlő dési rend
ellenesség veszélyét (15, 16).

A szülő  nő k korát tekintve nem tudtuk meg
állapítani egyes szerző kkel ellentétben (15, 19), hogy 
az idő sebb korú szülő  nő k között a fejlő dési rend
ellenesség gyakorisága nagyobb lett volna.

Röviden foglalkoznunk kell az anyagunkban' 
elő forduló fejlő dési rendellenességek típusaival. 
Megállapítható, hogy eseteink m integy ötödét 
„többszörös” fejlő dési hiba képezte. Amint táblá
zatainkból kitű nik, mind az „egyes”, mind a „töb
bes” rendellenességek között a spina bifida és a 
hydrocephalus fordult elő  leggyakrabban. Az egyéb 
fejlő dési rendellenességek között lényeges különb
ség az elő fordulást illető en nincs.

Anyagunkban aránylag kevés a szív- és a 
nagyerek fejlő dési rendellenessége. Ezek is több
nyire igen súlyos, az élettel össze nem egyeztethető 
anomáliák voltak és legtöbbször hasonló súlyossá- 
gú egyéb szervi elváltozásokkal szövő dve fordul
tak elő . Ezek közül néhányat egyedi feldolgozásra 
is érdemesnek tartunk. Feltételezzük, hogy a fent 
említett, az élettel össze nem egyeztethető  vitiumo- 
kon kívül több szív- nagyér-fejlő dési rendellenesség 
is elő fordult a feldolgozott 10 év alatt, de azok a 
születés utáni idő ben tünetmentesek voltak és ter
mészetüknél fogva felismerésükre csak késő bb ke
rült sor.

összefoglalás: A szerző k feldolgozzák a Buda
pesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Nő i Klinika 
10 éves (1953— 1962) szülészeti anyagában elő fordu
ló világrahozott magzati fejlő dési rendellenessége
ket. Anyagukban fejlő dési rendellenességek 
0,61%-os gyakorisággal fordulnak elő . A fejlő dési 
rendellenességekben — azok évenkénti elő fordulás 
sát vizsgálva — növekedést nem találtak. Ismerte
tik a fejlő dési rendellenességek típusait. A  138 fej
lő dési rendellenességgel született újszülött közül 
42,7% volt fiú, 51,4% leány és 5,9%-nak a neme 
nem volt megállapítható. Az említett idő szakban az 
elő ször szülő  nő k közül 0,7%, a többször szülő  nő k 
közül 0,4% szült fejlő dési rendellenességben szen
vedő  újszülöttet. A fejlő dési rendellenességek gya
korisága és a fejlő dési rendellenességben szenvedő 
újszülöttet szült anyák életkora között szoros ösz- 
szefüggést a szerző k megállapítani nem tudtak.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I . Nő i K lin ika ( igazgató; Horn Béla dr.)

A datok a fe j lő d és i ren d e llen ességek  aetio lóg iá jához
Horn Béla dr., Kissel János dr,. Csordás Teréz dr. és Dömötöri Jenő  dr.

Elő ző  munkánkban (1) ismertettük a Budapesti 
Orvostudományi Egyetem I. sz. Nő i Klinika 10 éves 
szülészeti anyagában (1953—1962 között) elő forduló 
fejlő dési rendellenességek gyakoriságát, az elő for
duló fejlő dési rendellenességek típusait, nemek sze
rinti megoszlását és a fejlő dési hibával születettek  
néhány egyéb jellemző  adatát.

Jelen munkánk céljául fenti anyagunk aetiolo- 
giai vonatkozásainak vizsgálatát tű ztük ki.

Módszerünk a következő  volt: Az anyagunkban 
szereplő  138 fejlő dési rendellenességgel született újszü
lött anyját levélben felkértük, hogy ellenő rző  vizsgálat
ra, illetve adatgyű jtés céljából klinikánkon jelentkez
zék. A kiértesített anyák közül 74 jelent meg. A kéré
sünk ellenére távolmaradt anyáknak nyomtatott kérdő
ívet küldtünk, amelyek közül 27 kitöltve visszaérkezett, 
37 esetben a felkutatás eredménytelen volt. Így tulaj
donképpen 101 esetben (az esetek 73%-ában)' tudtunk 
az anyáktól az elő re megbeszélt kérdésekre adatokat 
nyerni.

A kérdések kiterjednek a részletes családi és egyé
ni anamnesisre, különös tekintettel az öröklő dő  beteg
ségekre, az anya elő ző leg lezajlott heveny és idült be
tegségeire, az esetleg fennálló, vagy feltételezhető  fog
lalkozási ártalmakra, azonkívül a szülések, mű vi- és 
spontán vetélések számára. Különös gonddal kutattuk 
■— első sorban vidéki betegeknél — a zoonosisok esetle
ges aetiologia! szerepét. (

Kérdéseinkkel tájékozódni igyekeztünk az anya 
kérdéses terhességének lefolyásáról és ennek során kü
lönösen a terhesség első  trimeszterének legapróbb moz
zanatait is tisztázni igyekeztünk (betegségek, ionisatiós 
sugárzás, vérzés, görcs, hányás, gyógyszerek, élvezeti 
cikkek, közérzet).

• A 101 eset analysise során 79 (78,2%) anyánál 
találtunk az anamnesisben olyan adatot, amelynek 
aetiologiai jelentő sége a fejlő dési rendellenességgel 
kapcsolatban felvető dhet. Leggyakrabban, 59 eset
ben (58,4%) a terhesség első  3 hónapjában lezajlott 
infectiót találtunk a kórelő zményben. Ezek közül 
legnagyobb számmal (52 eset, 51,5%) az influenza 
szerepel, A betegek ezt a nevet adták a 2—3 nap
tól 10—12 napig tartó, lázzal vagy hő emelkedéssel, 
fejfájással, gyakran torok fájással, tagfájdalmak
kal, rossz közérzettel járó betegségüknek. Valószí
nű nek tartjuk, hogy e kórképek között nemcsak az

influenza-vírusok okozta betegségek voltak, hiszen 
ismeretes, hogy egyéb vírus-csoportok tagjai is elő
idézhetnek influenzára emlékeztető  klinikai képet 
(2). Meg kívánjuk említeni, hogy anyagunkban csu
pán két fejlő dési rendellenességben szenvedő  új
szülöttet szült olyan nő  szerepel, akinek az 1958-as 
ázsiai influenza-járvány idejére eső  terhessége ele
jén valóban típusos influenzának megfelelő  beteg
sége volt.

Az influenza vírusfertő zés és a fejlő dési rendelle
nességek összefüggése a nagyon gazdag irodalmi adatok 
szerint nem egyértelmű  (3—9). A szerző k többsége az 
összefüggést valószínű nek tartja, máső k viszont a kér
dés eldöntéséhez további megfigyelést tartanak szük
ségesnek. TJjabb közlemények arra engednek következ
tetni, hogy újabban felismert víruscsoportok között is 
vannak olyanok, amelyeknek jelentő sége szóba jön a fej
lő dési rendellenességek aetiologiájában (10).

Egy betegnek a terhessége elején lázzal járó 
herpes labiálisa volt. A herpes-vírus fejlő dési rend
ellenességet okozó hatása állatkísérletekben ismere
tes (11). Bár emberi vonatkozásban hasonló hatás 
felvételére nincs elég adat, megfigyelésünk felhívja 
a figyelm et ilyen esetek gondos vizsgálatára.

Hat vidéki betegünk elmondta, hogy terhessége • 
alatt több ízben volt torokfájása és hólyaghurutja. A 
betegek mező gazdasági munkát végeztek és házi
állatokat (sertés, kutya, szarvasmarha, baromfi) 
tartottak. Ismert, hogy terheseken a listeriás fertő 
ző dés influenza tüneteit utánzó betegség formájá
ban is lefolyhat (12, 13). Bár az utóbb említett ese
tekben a megfelelő  bakteriológiai és serologiai vizs
gálatokat nem végezhettük el, az anamnesis, a kör
nyezeti viszonyok és az állatállomány ismert spora- 
dicus listeria fertő zöttsége felvetheti a listeriosis le
hető ségét. Seeliger szerint ugyanis a listeriosis az 
egyik leggyakoribb oka a halvaszületéseknek és a 
magzati károsodásoknak (12).

Klinikánkon is végzett vizsgálatok szerint a liste
riosis terhespathologiai jelentő ségével hazánkban is 
számolnunk kell (13). További vizsgálatok szükségesek 
annak eldöntésére, hogy e zoonosisnak magzati károso
dást elő idéző  hatása milyen mértékben jöhet szóba. Lis-
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teriosisra vagy toxoplasmosisra utaló serológiai ered
mény esetén mező gazdaságban dolgozó olyan betegek
nél, akiknél több vetélés, koraszülés, intrauterin elha
lás, illetve fejlő dési rendellenesség fordult elő  az anam- 
nesisben — prophylacticusan antibioticus kezelés komo
lyan mérlegelendő  (32).

Két esetben az anya terhessége elején ismétel
ten átesett mellkas rtg. átvilágításon. Az ionisatiós 
sugárzás embryopathiát elő idéző  hatása általánosan 
ismert (9, 14—17). Veress (34) 35 éves boncolási 
anyagban a fejlő dési rendellenességek arányának 
hatalmas megnövekedését állapította meg (1926— 
55: 0,4—3,33%, 1955—60: 9,02%) és ezt az ionisáló 
hatású sugárzás megszaporodásának tulajdonítja. 
Üjabb adatok felhívják a figyelmet az aránylag kis 
sugáradagok chromosoma károsító hatására (14, 18). 
Ezért a terhesség első  4 hónapjában kerülendő  a 
has rtg. vizsgálata. Az ionizáló sugárzás megítélé
sénél ugyanis figyelembe kell venni, fíogy nem ha
tározható meg a károsító dosis nagysága. A has 
rtg.-vizsgálata esetében rendszerint 0,5—2 r. jut a 
magzatra (33).

Egy betegünk egész terhessége idején elektromos 
mérő mű szereket gyártó üzemben dolgozott, ahol el
mondása szerint — munkája közben állandóan érhette 
elektromágneses sugárzás. Bár távol vagyunk attól, 
hogy bizonyított összefüggést vegyünk fel ebben az 
esetben a besugárzás és a fejlő dési rendellenesség ki
alakulása között, mégis szükségesnek tartottuk ^meg
említését, annál is. inkább, mivel az említett esetben 
semmiféle egyéb adat nem szerepelt az anamnesisben.

Több szerző  a terhességi hányás, ill. hypereme
sis grav. és a fejlő dési rendellenességek közti össze
függésre hívja fel a figyelmet. Noack (26) szerint 
hyperemesis gyakrabban fordul elő  olyan anyáknál, 
akiknek fejlő dési rendellenességgel született a mag
zatuk. Hohlbein (27) hyperemesis után az egyéb
ként 0,98%-ot kitevő  gyakoriság 8,3%-ra való emel
kedését észlelte (59 cortisonnal kezelt esetbő l 4-nél 
volt fejlő dési rendellenesség). A terhességi hányás 
idejében kezelendő , hogy hyperemesis és a gyakran 
vele járó hypoproteinaemia ne alakuljon ki (26, 27). 
Szerepet játszhat az aetiologiában a hiányos táplál
kozás, valamint psychikus megterhelés is (7, 28).

A mi anyagunkban 4 esetben (3,9%) volt az 
anamnesisben hyperemesis kimutatható.

Götz (6) anyagában 45,2%-ban talált különböző 
aetiologiai tényező t. (Korai vérzés, lepénytapadási 
rendellenesség, toxaemia, pyelitis.) A pete beágya- 
zódási viszonyainak és a peteágy jelentő ségére utal, 
hogy Krone (25) méhen kívül megtapadt peték 
50%-ában tudott fejlő dési rendellenességet kimutat
ni. (Az irodalomban 400 kihordott méhenkívüli ter
hesség esetében 30% volt a fejlő dési rendellenessé
gek aránya.)

A mi anyagunkban korai vérzés 3 esetben, 
toxaemia 2 esetben és pyelitis 4 esetben szerepel az 
anamnesisben (9, az esetek 8,9%-a).

Három terhes olyan vegyi anyagokkal dolgozott 
terhessége alatt, amelyeknek szerepe a fejlő dési 
rendellenesség létrejöttében felvető dhet. Egy beteg 
nitrovegyületekkel, két másik — vegytisztító üzemi 
dolgozó — munkája során mérgező  anyagokkal volt
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kapcsolatban. Egyes vegyi anyagok embryopathiát 
elő idéző  hatása régóta ismert és nem lezárt azok
nak a vegyületeknek a sora, melyek magzati káro
sodást idézhetnek elő  (9, 19). Az utóbbi idő ben fo
kozott figyelmet szentelnek a különböző  vegyi 
anyagok — köztük gyógyszerek — embryopathiát 
okozó hatásának (20—24, 29). Anyagunkban 1 olyan 
eset szerepel, ahol az anya terhességének első  tri- 
meszterében rendszeresen Demalgont szedett. A De- 
malgon-szedés és a fejlő dési hiba között okozati 
kapcsolat felvételére nincs alapunk és erre vonat
kozó adatot az irodalomban sem találtunk. Rageth 
szerint az antipyretikáknak nincs károsító hatása 
(30). Ügy véljük azonban, hogy további ilyen irá
nyú megfigyelések sem céltalanok.

Számos szerző  (7, 25, 36) szerint az anya életkora 
és a fejlő dési rendellenességek gyakorisága közt össze
függés állapítható meg. Az anyák korának növekedésé
vel ugyanis, e szerző k szerint, nő  a fejlő dési rendelle
nességek száma. Mások ezt az összefüggést nem tudták  
igazolni (35) és a mi anyagunk sem szól mellette.

A 79 értékelt eset között öröklő déses jellegű  ár
talmat egy esetben sem tudtunk kimutatni.

Az öröklő dés aetiologiai szerepének tisztázása 
nagy nehézségekbe ütközik. A nehézségeket tükrö
zik az egyes statisztikák között mutatkozó igen je
lentő s eltérések. így  pl. Hohlbein (28) az esetek 
40,4%-ában, Götz (6) csak 2,7%-ban talált öröklő 
désre utaló adatokat.

22 esetben a fejlő dési rendellenességgel oki ösz- 
szefüggésbe hozható adatot egyáltalán nem talál
tunk.

Anyagunk feldolgozásának eredményeit össze
gezve azt tapasztaltuk, hogy a fejlő dési rendellenes
ségek egy részében a felkutatás során található 
olyan adat, amely a kérdéses fejlő dési rendellenes
ség létrejöttében oki tényező ként szerepelhet. Hang
súlyozni kívánjuk azonban, hogy az adatok értéke
lése rendkívüli nagy óvatosságot igényel. Á ltaláno
san ismert, hogy a fejlő dési rendellenességek aetio- 
logiájában az okok széles skálája szerepel, melyek 
között exogen és endogen tényező k egyaránt van
nak. Az emberi vonatkozású okok felkutatása rend
kívül nehéz, annál is inkább, mert az állatkísérle
tekben biztosan ismert megállapítások csak korlá
tozott mértékben vonatkoztathatók emberre. Tekin
tettel a kérdés súlyára és fontosságára, úgy gondol
juk, hogy a gondos adatgyű jtés, az adatok kritikus 
értékelése nagyban hozzájárulhat a fejlő dési rendel
lenességek aetiologiájának közelebbi megismerésé
hez.

Összefoglalás: Szerző k a Budapesti Orvostudo
mányi Egyetem I. sz. Nő i Klinika 10 éves (1953— 
1962) anyagában elő forduló fejlő dési rendellenessé
gek analysise során nyert aetiologiai vonatkozású 
adatokat ismertetnek. Az anyagukban szereplő  138 
fejlő dési rendellenesség közül 101 esetben tudták 
az aetiologia tisztázására irányuló adatgyű jtést el
végezni. A 101 esetbő l 79-ben találtak az anyánál 
olyan adatot, amelynek aetiologiai jelentő sége a fej
lő dési rendellenességgel kapcsolatban felvető dhet. A
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felmerülő  okok között legnagyobb számmal a ter
hesség első  harmadában lezajlott anyai infectiók 
szerepelnek, ezenkívül kisebb arányban vegyi- és 
gyógyszer-ártalmak, valamint ionisatiós sugárhatás 
fordul elő . Anyagukban öröklő dési jelleget egy eset
ben sem tudtak kimutatni 22 esetben a fejlő dési 
rendellenességgel oki összefüggésbe hozható adatot 
nem találtak.
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Bereltyóújfalusi Járási Tanács Kórház, Sebészeti Osztály (fő orvos: Makó István dr.)

Zárt m ellkas m elle tt végzett resuscita tiós eredm ényeink
Sóvágó János dr.

A váratlanul bekövetkező  heveny keringés és 
légzésmegszű nés — fő ként, ha az orvosi ténykedés 
közben (mű tét, mű szeres vizsgálat, gyógyszerelés) 
következik be — mindig drámai eseményt képez. 
Az életmű ködés helyreállításának igyekezete és 
problémája egyidő s az orvostudomány történetével. 
A kérdés idő szerű ségét mutatja a nagyszámú hazai 
(4, 5, 6, 9, 14, 16, 18, 19 20) és külföldi (7, 8, 10, 21, 
22) közlemény, m ely a szívmegállás okaival, for
máival foglalkozik és elemzi az újraélesztés szóba- 
jöhető  lehető ségeit.

Valamennyi közlemény kiemeli a gyors felismerés 
fontosságát, hogy a légzés és keringés mennél elő bbi  
megindításával biztosítsuk az oxigénhiányra legérzéke
nyebb agyszövet szükségletét, mivel a 4 percnél tovább 
tartó oxigénhiány irreversibilis károsodást okoz. E célt 
szolgálja a nagyszámú első segélynyújtásra ajánlott 
mesterséges lélegéztetési eljárás (2, 11, 12, 13, 17), me
lyek közül egyszerű ségénél fogva mind az orvosok, 
mind a laikusok körében ma még legismertebb és leg
gyakrabban alkalmazott a Silvester és Howard-féle e l
járás, valamint a szájtól-szájba, -orrba, vagy -tubusba 
lélegeztetés. A tiszta oxigénnel történő  lélegeztetés — 
fő leg, ha az tubuson át közvetlenül a légcső be történik 
— jobban biztosítja az elérendő  célt.

Mivel heveny szívmegállás az utóbbi évtizedekben 
a mű tétek kiterjesztésével leggyakrabban a mű tő ben, 
vagy a mű tő  közelében fordul elő , sok intézetben már  
létrehozták a reanimációs részleget, ahol az intratra-  
chealis positiv-negativ nyomású lélegeztetés mellett  
többnyire mellkas feltárással együtt szívmassaget vé
geznek — kiegészítve azt szükségszerint defibrillatio- 
val és intraarteriális transfusioval.

Stephenson (22) és mások nagy anyagon a direct 
szívmassage fontosságát hangsúlyozzák a gyors diagno
sis felállítás mellett. Heveny életveszélynél viszont nem 
minden esetben dönthető  el, hogy teljes szívmegállás
ról, vagy anoxia miatt bekövetkező  átmeneti szívmű 
ködés zavarról és kö /etkezményes keringés depressió- 
ról van-e szó, mely utóbbi esetben a légutak egyszerű , 
gyors szabaddátételével egybekötött oxigénbelélegezte- 
tés a szövő dményt egycsapásra megszünteti. Döntő  a 
gyors és helyes diagnosis felállítás, mert ilyen esetben 
a hosszadalmas latolgatás elkerülhetetlenül végzetes 
lehet a beteg számára. Ezért fontos a váratlan szövő d
mények elhárítására szolgáló elmeleti és gyakorlati fe l
készülés (az egyetemen való oktatáson kívül szigorló 
orvosoknál a sebészeti gyakorlati idő  alatt), mely ta
pasztalat szerint a reuscitatio sikerét nagyban elősegíti.

Bármennyire elfogadja is minden orvos a direct 
szívmassage elméleti és gyakorlati helyességét, még
sem vihető  ez minden esetben keresztül személyi, vagy 
dologi feltétel hiányában. Ez utóbbi miatt az újraélesz
tési kísérlet vagy csak a mesterséges lélegeztetésre szo
rítkozhat — nélkülözve a szívmassaget —, vagy a thora-  
cotomiával megkezdett szívmassage a döntő fontosságú 
oxigenisálás nélkül eleve nem vezethet sikerre.

Szükséges e problémának a felvetése, mert még 
intézetben is a modern újraélesztéshez szükséges tech
nikai felszerelés hiányában a mellkasmegnyitással egy

bekötött szívmassage megkísérlése esetén az orvos 
esetleg kellemetlen etikai, illetve jogi következmények
kel találhatja magát szemben; de ugyanúgy elmarasz
talhatják, ha nem tett korszerű  intézkedéseket a bekö
vetkezett klinikai halál állapotának megszüntetésére. 
Továbbá rendelkezések és orvosi hivatásunk elő írja az 
életveszélyben levő  beteg megsegítését mindenáron, 
mégis felmerülhet az az aggály, hogy a jótakaró fiatal 
orvos (aki hallott és olvasott a direct szívmassage- 
zsal elért jó eredményekrő l) a mellkas megnyitással 
megkísérelt eredménytelen újraélesztési kísérlet után 
megtorlásban részesülhet.

Az újraélesztés szakmai és jogi vonatkozásait 
szem elő tt tartva évek folyamán Kórházunkban is 
nagy módszerbeli fejlő dés figyelhető  meg. Míg ré
gebben a bekövetkezett heveny légzés és keringés 
megállásnál a nyelv elő rehúzása és nyákszívás mel
lett Silvester, vagy Howard-féle mesterséges léle
geztetést végeztünk és igyekeztünk túlnyomásos 
intravénás folyadékbevitellel keringésmegmozga
tást és ezzel gyógyszerhatást is elérni, addig ma a 
Howard-féle mesterséges lélegeztetési eljárással 
(két tenyérrel a hanyattfekvő  beteg mellkasának 
alsó harmadában percenként 16—20 összenyomás) 
kezdjük az újraélesztési kísérletet -— mű tő ben az 
operáló orvos, osztályon és betegvizsgálóban a kö
zelben tartózkodó orvos, vagy nő vér.- Közben egy 
másik orvos, vagy mű tő snő  elkészíti a laryngoscopot, 
valamint a gégetubust és azonnal intubái ja a bete
get, majd megkezdi a lélegeztetést szájtól-tu- 
busba, illetve oxigénnel positiv-negativ nyomással. 
A Howard-féle ritmikus mellkas kompressziót a to
vábbiakban szigorúan a kilégzési fázisban folytat
va külső  szívmassageként alkalmazzuk. Általában 
szükségszerint túlnyomásos intravénás vagy intra- 
arterialis infusiot és transfusiot is beállítunk egy
részt érpályafeltöltés és keringésmozgatás, másrészt 
esetleges gyógyszer hatás végett.

Tapasztalataink szerint a heveny életveszély 
elhárításában alkalmazott túlnyomásos infusio és 
transfusio csak növelte az újraélesztés sikerét, 
ennek káros hatását nem észleltük.

Kouwenhoven és mtsai (18), valamint Jude és 
mtsai (15) közleménye nyomán ismeretessé vált zárt 
mellkas melletti keringés és légzésmegindítás módsze
rünket igazolni látszik. Ezt támasztja alá Bacsa és Kó
nya (1) munkássága, akik szintén jó eredményekrő l 
számoltak be tüdő mű tétek utáni zárt mellkas melletti  
újraélesztéseik alkalmával. Bodnár (3) is megfelelő 
módszernek tartja ezt.

Eseteinkben a percenként 16—20-as szaporaságú 
Howard-féle mellkaskompresszió is sikerre veze
tett egyidejű  intubatiós ixogénlélegeztetés mel-
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lett. Resuscitatiós ártalmat borda, vagy szegycsont
törést, rekesz, máj, vagy lép rupturát, de még ki
sebb bevérzéseket sem észleltünk, az eltelt 11 év 
alatt.

Intézetünkben 1958 óta rendelkezünk' altató
gépnek Ez idő  óta intratrachhealis úton a légutak 
szabaddátételével biztosítani tudjuk a tiszta oxi
génnel való lélegeztetést, és ezt a külső  szív- 
massaget szolgáló periodikus mellkas összenyomás
sal, valamint túlnyomásos intravénás vagy intra- 
arterialis transfusióval kötjük össze. A lényeges 
szempontot jelentő  preventiot azzal valósítjuk meg, 
hogy sebészeti osztályunkon a betegeket minden 
nagyobb mű tét elő tt gyógyszeresen hibernáljuk és 
a kóros vagus reflexeket atropin adásával csök
kentjük. Az újraélesztés várható sikerét növeli az

is, hogy sebészeti osztályunk minden orvosa, több 
mű tő snő je és mű tő ssegéde elsajátította az intubálás 
technikáját és az altatógép kezelését, így kórhá
zunkban megjavult a reanimációs készenléti szol
gálat. Munkánkat nagyban segíti az az újításunk, 
hogy az UNA—II. altatógépre egy 4 fiókos szek
rényt szereltettünk. Ebben minden — az altatáshoz 
és újraélesztéshez szükséges — eszköz és gyógyszer 
meghatározott helyen rendelkezésre áll, szükség 
esetén egy mozdulattal használatba vehető , mind a 
mű tő ben, mind az osztályon.

1953 óta 10 alkalommal fordult elő  teljes kerin
gés- és légzésmegállás, valamint néhány alkalom
mal — mindig chloraethyl-aether narcosis beveze
téskor — légzésdepressio cyanosissal, maximálisan
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tág pupillával, gyérülő  szívmű ködéssel. Ezeket táb
lázatban állítottuk össze.

10 szívmegállásos esetünkbő l 7 a mű tő ben, 1 az 
osztályon, 2 pedig intézeten kívül következett be. 
A mű tő ben történt szívmegállások közül sikeres 
volt az újraélesztés 5 esetben, melybő l egy beteg 16 
óra múlva féloldali agylágyulás következtében 
meghalt. Két intézeten kívülibő l 1 exitált, a másik 
resuscitatio sikeres volt. Az osztályos beteg sikerrel  
resuscitálható volt, de 14 óra múlva újabb emboli- 
záció miatt az osztályon exitált.

5 esetben a szívmegállás narcosisban folyó mű 
tét közben következett be, míg 2 esetben a narcosis 
bevezetésekor lépett fel.

A 10 eset közül 5 esetben alkalmaztunk léle
geztetést oxigénnel tubuson keresztül, ezek közül 
4 károsodás nélkül meggyógyult, egy múló anoxiás 
károsodás után újabb tüdő embolia következtében 
14 óra múlva meghalt, a másik 5 esetben nem tör
tént oxigénadás és intubálás, ezek közül 4-et el is 
vesztettünk.

Két idő s rákos betegünknél az elhúzódó succi- 
nyl hatás mellett intubáit állapotban következett 
be a szívmegállás; ezeknek atropint még nem ad
tunk rutinszerű en. Egyik esetünkben a keringés
megállás 10 percig tartott 45 perces apnoeval, m á
sik esetünkben a keringésmegállás 20 percig tartott 
60 perces apnoeval. Az újraélesztés sikerét m indkét 
esetben a kellő  oxigenizálásban, a hibernált állapot
ban, a positiv-negativ nyomású lélegeztetésben, az 
ehhez társuló túlnyomásos intravénás transfusio 
keringéstmozgató hatásában és a ritmusos mellkas 
kompresszióban láttuk.

Három ízben észleltünk légzószavart megtartott 
keringés és szívmű ködés mellett; egyik esetben chlor-  
aethylaether narcosis bevezetése után a hasmetszéskor,

másiknál a mű tét közben. Mindkét eset nyelv elő hú
zásra és mesterséges oxigén lélegeztetésre rendező dött. 
Harmadik esetünkben hibernált betegnél félig ülő hely
zetben localban végzett struma mű tét után a mű tő bő l 
való kiszállítás alkalmával lépett fel cyanosis nyelv-  
hátracsúszás következtében, mely után részleges irre- 
versibilis agyi anoxiás károsodás maradt vissza.

Összefoglalás: Szerző  ismerteti zárt mellkas 
mellett végzett újraélesztéses eseteiket és az alkal
mazott módszereket — kiemelve azok szakmai és 
jogi vonatkozásait. 10 keringés- és légzés-megállás
ból 5 esetben sikerrel, 2 esetben részleges sikerrel, 
3 esetben pedig sikertelenül végző dött a resusci- 
tacio.
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VI DEX  ta b le t ta
Ö sszetétel:
1 tabi. 10 mg 4,4’-diacetoxy-diphenyl-pyridil-(2)-methan.-ot tartalmaz. 

Javallatok:
Habituális obstipatio atoniás és dyskinesiás formái.

Adagolás:
Felnő ttek általános adagja esetenként lefekvéskor 1—2 tabl., amelyet 
megrágás nélkül, egészben kell lenyelni.

SZTK terhére szabadon rendelhető !
Csomagolás: 20 tabl. 4,40 Ft, 200 tabl. 44,— Ft

CHI NOIN GYÓGYSZER ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA  
Budapest IV. Tó utca 1 —5
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Erythem a exsudativum  m u ltiform e bő rtünete ive l já ró , d iffus  
g lom eru lonephr itissei szövő dött staphylococcus aureus sepsis

Nagy Antal dr.

Az irodalomban sok közlemény foglalkozik a 
különböző  szervekbő l kiinduló staphylococcus 
aureus sepsis (SAS) kérdésével (1—11). A sepsis ki
induló gócának szervi vonatkozásait (12—15; 16— 
17) több szerző  tárgyalja.

Bő rtünetekkel járó, vagy bő rfolyamatokból ki
induló SAS-nek mind diagnosztikai, mind pedig 
therápiás szempontból is komoly jelentő sége van:

Faber és munkatársai (18) 201 esetbő l 41,5%-ban 
halálos kimenetelű  SAS-rő l számolnak be. Betegeik 
inában a bő r megbetegedésébő l indult ki a SAS. Tum
busch és munkatársai (19) 1954—59 közölt kezelt 596 
égési sérülést szenvedett betegébő l 20,64% halt meg 
fő ként staphylococcus aureus, kisebb részben pyocya- 
neus okozta sepsisben. Dugois és Gauthier (20) hydro- 
cortis ónnal kezelt ekzemából kiinduló SAS-rő l számol
nak be. Kircher (21) ectodermosis erosiva pluriorificia- 
lissal, Ericsson és munkatársai (22) generalizált herpes 
.simplexxel szövő dött halálos végű  SAS-rő l számolnak  
be. Biró és munkatársai (23) pemphigus vulgaris, my
cosis fungoides és histocytosisban szenvedő  betegeknél 
észleltek SAS-t.

Klinikánkon több ízben megfigyeltük, hogy 
olyan bő rbetegségekben, amelyek magas lázzal jár
nak, a lázas állapot megszüntetésére a széles ha
tású antibioticumok és steroidok együttes adása 
sokszor igen jó eredményű . Így pl. az elmúlt évben 
négy súlyos Stevens—Johnson syndromávál járó, 
egy morbolliform exanthemával járó lázas beteget 
kezeltünk klinikai osztályunkon. E betegek anam- 
nézisében néhány héttel azelő tti torokfájás, lázas 
állapot szerepelt, bizonyos (nem célzott) chemothe- 
rapias, vagy antibioticus gyógyszereléssel. A bete
geket mi T etran+-steroid (Hydro-Adreson) i. v., 
illetve Erythromycin (Ilitycin +  steroid (Predniso
lon) per os adagolásával gyógykezeltük, mire megle
pő en és igen gyorsan tünetmentessé váltak, A the
rápiás hatásból arra következtettünk, hogy bete
geinknél valamiféle lárváit septicus állapot állott 
be, ezt azonban, m ivel haemoculturát nem készítet
tünk, bizonyítani nem tudtuk.

E feltételezésünk alapján további hasonló ese
tekben a sepsis fennforgását haemocultura készíté
sével (1,5%-nyi agart tartalmazó bouillonhoz 10%- 
nyi a vizsgált egyén vérébő l) próbáltuk bizonyítani. 
Ilyen módon vizsgált eseteink a következő k voltak:

1. M. L. 18 éves ipari tanuló egész kültakaróján 
1962 októberében apró gennyhólyagos kiütések jelent
keztek. Külső  dezinficiens kezelésre (salicyl-vazelin, 
fuchsin) a hólyagok száma növekedett és hő mérséklete 
septicus jelleget öltött. Haemoculturájából staphylo
coccus aureus nő tt ki. A célzottan bevezetett Tetran- 
kezelésre betegünk tünetmentes lett.

2. T. K. 30 éves mérnök (1—2. ábra) 1963 júniusá
ban, megelő ző  torokfájás és hidegrázás után, az egész 
kültakarót ellepő , lencse nagyságig terjedő  pustulákkal  
került felvételre. Sepsis lehető ségére gondolva haemo
culturát készítettünk. Ebbő l, továbbá torokváladékábói 
és a pustuilákból egyaránt coagu'lase pozitív staphylo
coccus aureus tenyészett ki. A  tünetmentességet a cél
zottan bevezetett 16 g Erythromycinnel értük el. Szö
vő dmények késő bb sem jelentkezték.

3. R. S.rné 43 éves htb. (3. ábra) 14 év óta többször  
recidiváló, krónikus, generalizált ekzemája m iatt sub- 
febrilis állapotban került klinikánkra 1964 február já
ban. Prednisolon és Erythromycin adása mellett álla
pota rosszabbodott. Mindkét kézfejen lencsényi-babnyi, 
szürkés bennékű  hólyagok jelentek meg. Hő mérséklete 
38 C-ig emelkedett, majd septicus jelleget öltött. Man- 
nitot erjesztő , coagulase pozitív, csak Kanamycinre ér
zékeny staphylococcus aureus tenyészett ki (haemocul
tura, hólyagtartalom). 12 g Kanamycin sulfattal szö
vő dmény nélküli tünetmentességet értünk el.

Az említett irodalmi adatok és saját eseteink 
(1. és 3. sz. beteg) is élénken mutatják, hogy bő rbe-

1. ábra. T. K . 30 éves mérnök. Lencsenagyságú pustu lák 
az arcon
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2. ábra. T . K . Lencsényi pustu lák a kültakarón

tegségekbő l kiinduló sepsissel gyakran kell számol
nunk. Más oldalról azonban éppen olyan fontos az 
is, hogy sepsisben — keletkezzék az bármelyik 
szervbő l — a bő rön a legkülönböző bb tünetek jö
hetnek létre, részben direkt mikroba, részben toxin 
hatására. Különösen a SAS gazdag bő rtünetekben. 
Ezek — m int ismertes — leginkább erythemák, 
acneiform kiütések, pustulák, vagy bevérzések le
hetnek, de néha egyéb nem septicus bő rbetegségek, 
mint pl. varicella, urticaria, erythema nodosum, 
erythema exsudativum multiforme, pyoderma, 
vagy pemphigus tüneteit utánozzák (Pastinszky— 
Rácz (24). Kir eher (25) által közölt esetben ectoder- 
mosis erosiva pluriorificialis képében jelentkezett a 
SAS, amely erélyes antibioticus és chemotherapeu- 
ticus kezelés és vértranszfúziók adása ellenére ha
lálos kimenetellel végző dött. Mohr  (26) balanitis 
circinata ulcerogangraenosában szenvedő  betegénél 
post mortem derült ki a SAS, am ely panmyeloph- 
thitist és szövettanilag lymphogranulomatosishoz 
hasonló inguinalis nyirokcsomó elváltozásokat oko
zott.

Mindezek következtében gyakran és könnyen 
nyílhat alkalom arra, hogy ilyen bő rbetegségekben 
— különösen, ha azok önmagukban is magas láz
zál járhatnak ■— a SAS fennállásáról elterelő dhe
tik a figyelem.

A továbbiakban olyan esetrő l szeretnék beszá
molni, amelyben a bő rtünetek típusos erythema 
exsudativum multiformenak feleltek meg, és csak

3. ábra. R. S.-né 43 éves htb. I.encsényi-babnyi, részben 
fülfakadt pustulák az ujjakon

késő bb, a vér bakteriológiai vizsgálatával sikerült 
kideríteni a septicus eredetet.

Esetünk ismertetése:
S. J.-né 29 éves htb. 1963. XI. 8-án típusos erythe

ma exsudativum multiformeval került klinikánkra, am i 
külső  antiphlogisticus kezelésre, salicylatok, Penicillin  
és Streptomycin adása ellenére súlyosbodott. Betegsé
ge a klinikai felvétel elő tt két héttel torokfájással, láz
zal kezdő dött, ami miatt Superseptyl és Codein-Acisal 
tablettákat szedett. 5 nappal felvétele elő tt bő rén, fő 
ként a végtag ízületek felett piros foltok és hólyagos 
kiütések jelentek meg hidegrázás és magas láz kísére
tében. Elmondta, hogy fiatal korában többször volt 
tüsző s mandulagyulladása, mandula körüli tályogja, 
sokízületi gyulladása és vesegyulladása.

Felvételi statusából: Közepesen fejlett és táplált, 
elesett nő beteg. Bő re és látható nyálkahártyái anae- 
miás küllemű ek. Megnagyobbodott nyirokcsomók nem 
tapinthatók. Karokon, kezeken, a lábszárak feszítő  fel
színén és nyakon babnyi, diónyi, helyenként összefolyó 
zavaros bennékű , részben feszes, részben iazafedelű és 
megnyílt hólyagok láthatók gyulladt és duzzadt alapon 
(4—5. ábra). A csukló és térdízületek duzzadták, moz
gásuk korlátozott. Temp: 38 C, RR: 90/50 Hgmm, pul
zus: 120/min, könnyen elnyomható. A belső  szervek ré
szérő l a mérsékelten megnagyobbodott, nyomásérzé
keny llépen kívül egyéb lényeges kóros eltérés fiziká
lis vizsgálattal nem volt észlelhető .

Kórlefolyás: A perifériás keringési elégtelenségnek 
és toxicus állapotának megfelelő  kezelést (Norjadrena- 
lint, Dextroset tartalmazó Ringer infúziók, vértránsz- 
fúziók, Strophanthin, vitaminok, antihistaminicumok ), 
lokálisan hypermangán-borogatást alkalmaztunk, majd

4. ábra. S. J .-né, 29 éves htb. M indkét kézháton és az ujjak háti 
felszínén babnyi-diónyi, helyenként összefolyó hólyagok
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5. ábra. S. J.-né. Hólyagok a lábszárak feszítő  felszínén

a haemocul burához szükséges sorozatos vérvéte
lek a torokból és a megnyitott bullákból bakte
riológiai vizsgálatra történt leoltások után 
Erythromycin (2 g/die) és Prednisolon (30 mg/die) 
therápiát vezettünk be. Vizsgálati eredmények: 
Haematocrit: 38, vvt: 3 560 000, hb: 11,2 g%, fvt: 
24 000, thrombocyta: 220 000, qualitativ vérképben mér
sékelt bali-atolódás. We: 132 mm/1 óra. Vizelet: vegy- 
hatás savi, fs: 1018, a: op, p: 0 , s: 0 , ubg: enyhén foko
zott, üledék: látóterenként 2—3 w t, 1—2 fvt. Kolloid 
labili tás i próbák: neg. Se. bilirubin: 0,52 mg%. Se. össz- 
fehérje 6 g%, A/G: 0,8. Se. fehérjefrakciök: hypalbu- 
minaemia, alfa-2 és gamaglobulin szaporulat. AST: 200 
E. Se. Cholesterin: 220 mg%. Mellkas rtg: neg. EKG: 
szabályos görbe. Fül-orr-gégészet: Tonsillopharingitis 
chronica: Fogászat: neg. Nő gyógyászat: neg. A vérbő l 
magas osíraszámimal staphyloccoccus aureus, a  bullák
ból zömmel sta. aureus és minimális sta. qlbus, a to
rokból vegyes flóra tenyészett ki. A vérbő l és bullák
ból kitenyésztett sta. aureus törzsek egyaránt rezisz- 
tensnek bizonyultak Penicillin, Streptomycin és Super- 
septyllel szemben, viszont kifejezett érzékenységet mu
tattak Chlorocid, Erythromycin, Tetran és Neomycin 
iránt. Mindkét helyrő l származó törzs termelt alfa-hae- 
molysint, erjesztette a .mannitot, de coagulase pozitávi-  
tást csak a vérbő l származó törzs mutatott (27—29). A 
vérbő l és bullákból származó törzsek phag-tipizálás 
során sem bizonyultak azonosnak (Dr. Lantos Judit, 
KÖJÁL, Szeged). A bevezetett therápiát — most már, 
mint célzott antibioticus kezelést (30) — folytattuk és a 
Prednisolont fokozatosan leépítettük, összesen 20 g 
Erythromycint és 230 mg Prednisolont adtunk. A béteg 
néhány nsp alatt láztalan lett, közérzete javult, az ízü

letek duzzanata megszű nt, a lépet nem lehetett tapin
tani, az ismételten készített haemocultura és a vizelet
lelet is negatív lett. Lokálisan Chlorociddtenő csös kö
téseket alkalmaztunk.

XI. 19-én, 11 nappal a klinikai felvétel, 3 és fél héttel 
a lázas torokfájás után betegünk fejfájás,hányinger és 
igen rossz közérzetrő l panaszkodott. Epigastriálisan ta
pintásra, mindkét oldali vesetájon ütögetésre minimális 
fájdalmat jelzett. Nyelv lepedékes. Pulzus: ritmusos, fe
szes, 68/min. Temp.: 36,6 C. Oliguriás lett, arca meg
duzzadt, tensioja az addigi 120/80-ról 170/100 Hgmm-re 
emelkedett. Vizelet: vegyhatás savi, fs: 1020, a: tt , p: 0 , 
s:0 , ubg: norm., üledék: látóterenként 8—10 vvt, 2—3 
fvt, hyalin-cylinderek, 1—1 szemcsés-cylinder. We: 32 
mm/1 óra. Vvt: 3 440 000, fvt: 12 000, qualitativ vérkép
ben 6% Eo. Se. összfehérje: 6,3 g%. A/G: 1,2. Se. fehér
jefrakciók: relatív gammaglobulin szaporulat. AST: 
200 E. Se. Cholesterin: 240 mg%. Faeces Weber: neg. 
Szemfenéki kép: neg. Háromnapos koplalás és iszomjaz- 
tatás után a tensio 120/90 Hgmm-re csökkent, az arc- 
duzzanat megszű nt. Hígítási-koncentrálási próba: vize- 
letfajsúly 1004—1023, Clearence: 54 ml/min. Maradék 
nitrogén: 38 mg%. Esbach: 2 ezrelék.

Betegünk fokozatosan panaszmentes lett. A 
bő rtünetek teljesen eltű ntek. Tensioja a kiindulási 
értékre tért vissza. Albuminuriája megszű nt. 1963. 
XII. 19-én távozott klinikánkról.

Megbeszélés.

Az irodalmi adatok és ismertetett eseteink arra 
hívják fel a figyelmet, hogy a SAS gyakrabban 
fordul elő , mint azt általában gondoljuk. Sokféle 
bő rgyógyászati betegségbő l indulhat ki SAS, és 
ilyen esetekben általában nem jelent diagnosztikai 
problémát és a therapia számára is hozzáférhető bb. 
Ezzel szemben a SAS-nek azok az esetei, amelyek 
különféle bő rgyógyászati betegségek tüneteit utá
nozzák felfedetlenül maradhatnak, ami m iatt cél
szerű  és hatásos gyógykezelés nem történhetik meg.

Valószínű , hogy a már említett betegségek lá
zas eseteiben a nem kellő en indokolt antibioticus 
és chemotherapeuticus szerek alkalmazása a sepsis 
képét elfedik, vagy subacut SAS eseteket eredmé
nyeznek. Ső t elő fordulhat az is, hogy a nem m egfe
lelő  kezelésre rezisztens törzsek jönnek létre, ami a 
SAS therapiáját még inkább megnehezíti.

A steroidok — amint az a mi egyik esetünkben 
is feltételezhető  volt — elő segíthetik a SAS kelet
kezését, ugyanakkor helyes indicatio alapján széles 
hatású antibioticumokkal együtt alkalmazva igen 
jó therapiás effektust fejthetnek ki.

Kiemelendő nek tartjuk, hogy az erythema ex
sudativum multiforme polyaethologiás syndroma, 
amelynek kóroktanában a gyanított vírus eredet 
mellett különböző  septicaemiás állapotok és toxico- 
allergiás tényező k stb. szerepelhetnek (Rajka—Szo- 
doray) (31), (Greither) (32).

Részletesen ismertetett esetünkben anginát kö
vető  erythema exsudativum multiforme gócaiból 
álló bő relváltozás és erythema exsudativum m ulti- 
formenak megfelelő  lázas állapot jellemezte a kór
képet. Könnyen lehetett tehát arra gondolni, hogy 
erythema exsudativum multiformeval állunk szem
ben, amit azonban ebben a kórképben nem szoká
sos vér bakteriológiai vizsgálata SAS-t bizonyítva 
megcáfolt. B etegünknél,— szerintünk — m egté
vesztő  bő rtünetek mellett staphylococcus aureus
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okozta Löhlein típusú „emboliás” gócnephritis zaj
lott le, amelyhez bizonyos intervallum után a glo- 
merulocapillarisokban lejátszódó immunoallergiás 
történések eredményeképpen az elő zetesen strepto
coccus allergia révén laedált veséken (gyakori ton
sillitis, nephritis az anamnézisben, 200 E AST) 
diffus glomerulonephritis csatlakozott (33—37). 
A SAS-t elő idéző  baktérium invázió helye feltehe
tő en a torok, illetve a garatképletek voltak (12— 
15, 38).

Eseteink kapcsán kialakult nézetünk szerint 
bő rtünetekkel járó lázas állapotokban, toxicoder- 
mák, erythema exsudativum, multiformek, ecto- 
dermosis erosiva pluriorificialis (Stevens—Johnson 
stb. syndromák) eseteiben, valamint sepsis legki
sebb gyanúja esetén is szükségesnek tartjuk az 
antibioticus therapia megkezdése elő tt haemocul- 
tura készítéssel is kiegészíteni vizsgálatainkat (39). 
Ez annál is inkább szükségesnek látszik, mert a 
chemotherapeuticumok, vagy antibioticumok -f- ste- 
roidokkal kezelt esetekben a kórlefolyás elveszítheti  
típusos sajátságait és igen könnyen téves kórismé- 
zéshez vezethet.

Összefoglalás:

Magas lázzal járó bő rbetegségek (erythema 
exsudativum multiforme, ectodermosis erosiva 
pluriorificalis, toxiderma stb.) több esetében szé
les spektrumú antibioticumokkal és steroidokkal 
gyors tünetmentességet értünk el. Feltételeztük, 
hogy ez esetekben lárváit septicus folyamatokkal 
állunk szemben. Ennek bizonyítására ilyen betegsé
gekben haemoculturát készítettünk. 4 esetben a 
vérbő l történő  tenyésztés staphylococcus aureus 
sepsis fennforgását bizonyította. Egyik betegünknél 
erythema exsudativum multiforme képében jelent
kezett a staphylococcus aureus sepsis, mely Löhlein 
típusú emboliás gócnephritist idézve elő , bizonyos 
intervallum után diffus glomerulonephritist ered
ményezett.

IRODAL OM: 1. Smith I. M., Vickers A. B.: Lancet.
1960. 1. 1318. — 2. Waisbren B. A., Abboud F.: Ann. 
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1962. 87. 599. — 18. Faber V., Jessen O., Rosendal K., 
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Ivemark B. I., Johnsson T., Zetterström R.: Acta pae- 
diat. Uppsala. 1958. 47. 666. — 23. Biró L., Buchbinder
L., Goldberg S., Pelliteri O. J., Gibbs R. C.: Arch. 
Derm. Chicago. 1960. 82. 740. — 24. Pastinszky I., Rácz 
L:  Belbetegségek bő rtünetei. Medicina. Budapest. 1959. 
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Microbiol. Scand. 1959. 47. 327. — 28. Bálint P.: Klini
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1962. 798. — 29. Alföldi Z., Ivanovics Gy., Ráüss K.: 
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pest 1960. 316. — 32. Greither A.: Erythema nodosum 
und Erythema exsudativum multiforme. (Gottron H. 
A., Schönfeld W.: Dermatologie und Venerologie. Thie- 
me Verl. Stuttgart. 1958. II/l. 445.). — 33. Sturm A.: 
Grundbegriff. Inn. Med. Fischer Verl. Stuttgart. 1959. 
287. — 34. Magyar I., Petrányi Gy.: A belgyógyászat 
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Powell D. E.: J. Path. Bact. 1961. 82. 141. — 36. Frey J.: 
Krankheiten der Niere. (Heilmeyer L.: Lehrbuch Inn.  
Med. Springer Verl. Berlin. Göttingen. Heidelberg.
1961. 939. — 37. Gömöri P.: A belgyógyászati veseba
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Bratislavai Orvostudományi Egyetem, Fül-, Orr-, Gégeklinika (vezető : Ján  Lajda dr.)

M arkusovszky je len tő sége az otolaryngológiában*
Lajda J. dr.

* J. Lajda professzor Markusovszky felfedezésérő l 
szóló cikkében részletesen kitér a magyar orvostudo
mány nagy szervező je életének és tevékenységének a 
magyar orvoskörökben jól ismert mozzanataira is.

Kevesen tudják, hogy Markusovszky Lajosnak 
nagy jelentő sége van az otolaryngológiában, ami in
dokolja az orrtükrérő l szóló ismeretek közlését. 
Bevezető ül néhány szót a fül-orr-gégészet kialaku
lásáról. A rhinoskópia és a laryngoskópia, amelyek 
ma az otologiától elválaszthatatlanok, több mint 
százéves múltra tekinthetnek vissza. Eleinte, mint 
az orvostudomány önálló ágazatai fejlő dtek. Az oto- 
lógiával, mely addig sem tudományosan, sem gya
korlatilag nem bontakozott ki, csak mozgalmas és 
hosszas viták után, a XX. század első  két évtizedé
ben egyesültek.

A rhinoskópiát a homlok-reflektor felfedezése 
alapozta meg. Több év telt el azonban, míg arra a 
gondolatra jutottak, hogy az alsó orr járat tágítás 
útján való vizsgálatára mű szert szerkesszenek. Elő 
ször fültükröket használtak. Az első  orrtükröt pe
dig Markusovszky Lajos, az Orv. Hetil. alapítója  
konstruálta és használta Budapesten Czermák sze
rint még 1860. elő tt, Sercer szerint 1860-ban, Kind- 
ler és társai közlése alapján pedig 1864-ben. Czer
mák eredeti közlése irányadó. Czermák ugyanis lát
ta Markusovszkyt orrtükrével dolgozni és ő  maga 
is használta azt. Beszámolója azt is igazolja, hogy 
a rhinoskópia és a laryngoskópia egyidejű leg fej
lő dtek ki. Böke J. közlése szerint eredetinek tekint
hető , mert könyvében Markusovszkyt már 1868- 
ban megemlíti. Sercer, Kindler és munkatársai, a 
Markusovszky felfedezésérő l szóló közléseket átve
szik és nevét tévesen Markusowski-nak és Marku- 
sewski-nek*írják. Semeleder és Voltolini — helye
sen — Markusovszky-nak írják. Markusovszky ma
ga, magyarosan írta nevét.

Markusovszky megítélése eddig fő ként általá
nos orvosreformeri, szervező i tevékenységére szo
rítkozott, miután érdemei e vonatkozásban legáldá
sosabbak. Kevés szó esett viszont konkrét orvosi, 
szakorvosi tevékenységérő l, holott figyelemre mél
tóak nő gyógyászati, szülészeti vonatkozású dolgo
zatai, s széles látókörérő l a sebészetben az orrtükör  
elő bb említett, de kevéssé méltányolt felfedezése 
tanúskodik. E felfedezése — a gyakorlati orvostan 
igényei iránti megértése — tanúbizonysága az 1857 
—1860-as évekbő l származik, amidő n m ég magán
praxist folytatott.

Markusovszky orrtükrének feltalálása idejében 
fedezik fel Türck és Czermák a gégetükröt. Czer
mák gégevizsgálati elő adásai és közleményei, vala

mint Türckkel való vitája az első bbségrő l, teljesen 
figyelmen kívül hagyták az orr elölrő l való vizsgá
latát és Markusovszky orrtükrének felfedezését. 
Markusovszky nem ismertette eredeti orrtükrét és 
az elölrő l való orrtükrözést tárgyaló munkáját sem 
közölte. Annak ellenére, hogy ő  és mások is éveken

Fültükör H ildanus szerint

keresztül használták az eszközt, m egfeledkeztek 
róla. Markusovszky orrtükrét Semeleder az elölrő l 
való orrtükrészeti monográfiában 1862-ben em líti 
meg.

Czermák, Böke, Sercer, valamint K indler és 
társa szerint a fültükörhöz hasonló tükörrő l volt 
szó. Böke szerint Markusovszkynak Fabricius H il
danus Vilmos, XVII. századbeli német sebész esz
köze volt a mintája, amelyet „Opera observatio
num et curationum mediochirurgicarum”, „Franco
forti 1646”. c. mű vében ismertet, (idézi Politzer). A 
mű  17. oldalán: fogó alakú fültükör látható, m ely 
kétszáz évvel késő bb vitán kívül mintául szolgált 
Itardnak és Krammernak a fültükör megszerkesz
téséhez. Lehet, hogy Markusovszky az „Opera ob
servationum et curationum medicochirurgicarum” 
fordításából is merített, melyet Aubry J. 1652-ben 
Hanau-ban adott ki. Képünk a „Wund-Artrecky”  
Greif fen fordításának 21.-ik oldaláról származik.
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Markusovszky-féle orrtükör vázlata ahogy azt a szerző k leírják

Ha Hildanus fültükör ábrájára tekintünk, K ilian  
orrtükrének eredeti mását látjuk, amelyet ma álta
lában használunk. Hildanus F. W. a tükröt csak 
idegen testeknek a külső  f  ülj áraiból való eltávolí
tására használta és nem orrtükrözésre.

E vonatkozásban elgondolkoztató, hogy nem 
volt könnyű  az orrüreg vizsgálatára gyakorlati igé
nyeinek megfelelő  mű szert szerkeszteni. Ezt bizo
nyítják azok a mű szerek, amelyek a rhinológia el
ső  négy évtizedében használhatatlanok voltak. Ser- 
cer szerint legalább 88 szerző  szerkesztett rhino- 
skópiai mű szereket, de ezekbő l csak néhány ma
radt meg, nagyobb részük feledésbe ment. Ezért 
annál érdemtelj esebb Markusovszky felfedezése.

Különös, hogy Krepuska I. a Magyar Orvosi 
Könyvkiadó által 1942-ben kiadott tankönyvében 
Markusovszkyt ugyan megemlíti, de találmányáról 
nem ír. Ezzel szemben annál bő vebben és elism e
rő en nyilatkozik róla Czermák. Hasonlóképpen Var
ga a „Vesztnyik Otorinolaryngológii” című  fo lyó
iratban (24, 6, 83, 1962) és az „Isztoria otolaryngo-

lógii v. Vengrii” című  munkájában, s a magyar 
otolaryngológia kezdetét az 1832-es évbe helyezi, s 
Markusovszkyról nem tesz említést.

Ha nincs is közvetlen bizonyítékunk arra, hogy 
Markusovszky találmányát nyilvánosságra hozta 
volna és noha Czermák, Semeleder, Voltolini, Böke, 
Sercer, Kindler és mások a találmányt átvették, a 
magyar orvostudomány nagy reformerének felfede
zését el kell ismernünk és az orr-fül-gégészet törté
netébe be kell iktatnunk. Felfedezésével megterem
tette a rhinoskópia alapját, amelynek segítségével 
mások továbbfejlesztették a rhinológiát.

IRODAL OM. B ö k e  J.: A fülgyógyászat tankönyve 
tanulók és orvosok számára. A magyar kir. egyetem 
könyvnyomdájában, Buda 1868. — 2. C z e r m á k  J.: Orv.  
Hetil. 1860, 4, 423. — 3. C z e r m á k  J . N . : Gesammelte 
Schriften. II. Aufl. W. Engelman, Leipzig 1879. — 4.
C z e r m á k  J. N . : Der Kehlkopfspiegel und seine Wer- 
werthung für Physiologie und Medizin. W. Engelmann, 
Leipzig 1860. — 5. C z e r m á k  J.: Casopis lékaruv ces- 
kych. 1862, 1, 36. — 6. H i ld a n u s V. F., W u n d - A r z t n e y . . . 
J. A u b r y :  Hanau 1652. — 7. H ö g y e s  E.: Emlékkönyv a 
Budapesti Királyi Magyar Tudományegyetem Orvosi 
Karának múltjáról és jelenérő l. A magyar orvosi 
könyvkiadó társulat. Bp. 1896. — Orv. Hetil. 1896, 40, 
727. — 8. K i n d l e r  W . ,  K r e b s  B r . ,  H o m m  G . : Geschichte 
der Oto-Rhino-Laryngologie in Berlin. G. Thieme, 
Stuttgart, 1956. — 9. K r e p u s k a  I. : Orr-Torok-Gége- 
gyógyászat. Magyar orvosi könyvkiadó társulat könyv
tára. Bp. 1942. — 10. M a r k u s o v s z k y  L . : Orv. Hetil. 1860, 
4, 49. — 1860, 4, 636. — 1860, 4, 750. — 11. P o l i t z e r  A . : 
Atlas der Beleuchtungsbilder des Trommefells im Ge
sunden und kranken Zustande. W. Braumüller, Wien— 
Leipzig 1896. — 12. S e m e l e d e r  F.: Die Rhinoskopie und 
ihr Werth für die Ärztliche Praxis. W. Engelmann, 
Leipzig 1862. — 13. S e r c e r  A . : Otolaryngologija. Medi-  
cinska knjiga. Beograd—Zegreb. 1951. — 14. V a r g a  G y . : 
Vestnik oto rino laryngologii 1962, 24, 6, 83. — 15. V o l 
t o l i n i  R . :  Zur fünfzigjähring Jubeldeir der Königli
chen Universität zu Breslau am 3. August 1861. Grass, 
Barth u. Comp. — Breslau 1861.

Gyermekek kezelésére — chloramphenicol therapia szükségessége esetén :

CHL OROCID drazsé
gyermeknek

30 drazsé ä 50 mg Ft 14,40 

Napi adag: 1 drazsé/testsú lykg, 4 —6 részletben. 

SZTK terhére térítésmentesen rendelhető !

E G Y E SÜ L T  G Y Ó G Y S Z E R -É S  T Á PSZ E R G Y Á R , B U D A P E S T



O R V O S I  H E T I L A P 1 6 6 7

Beszámoló tanulmányutamról 
a Német Szövetségi Köztársaságban

1963. október 25-tő l 1964. október 
24-ig Prof. Dr. H. Hungerland 
meghívására (Bonn, Egyetemi 
Gyermekklinika) a Deutsche 
Forschungsgemeinschaft ösztöndí
jasaként, mint tudományos mun
katárs dolgoztam a bonni gyer
mekklinikán. Ez idő  alatt alkal
mam volt meglátogatni a kölni és 
a giesseni gyermekklinikát is. 
Szakmai és egyéb tapasztalataim
ról, benyomásaimról alábbiakban 
szeretnék röviden beszámolni.

A Német Szövetségi Köztársaság 
jelenleg 11 területre (Landra) osz
lik, a 12. Nyugat-Berlin. Ezek a 
közigazgatási egységek meglehető 
sen nagy önállósággal rendelkez
nek (természetesen a hadügy és 
külügy kivételével). Az egyes 
Land-kormányok vezetési szemlé
lete és anyagi lehető ségei nagymér
tékben különböznek egymástól, 
ami az egészségügy helyzetére is 
kihat. Az országos méretű  általáno
sítás nehéz, az egyes kérdésekrő l 
csak hosszas tájékozódás után le
het megközelítő leg is átfogó képet 
nyerni. Az egészségügy a kultusz
minisztériumok hatáskörébe tarto
zik. A  központi kormányban van 
ugyan külön egészségügyi tárca, ez 
azonban első sorban politikai, pro
paganda célokat szolgál; a nem 
orvos, asszony vezető je a nő k 
egyenjogúságát, ill. megbecsülését 
akarja példázni. A tárca anyagi le
hető ségei igen csekélyek. Az el
mondottaknak megfelelő en az 
az egészségügy területén egységes 
szemléletrő l, vagy irányzatról be
szélni nem lehet. Az intézmények 
arculatát, tevékenységét első sor
ban a finanszírozó szerv (város, 
felekezet, stb.), valamint az egysze
mélyi vezető  qualitása szabja meg.

Jelenleg a mintegy 55 millió 
lakosra 18 orvosi egyetem jut. Az 
érettségi után hat év a képzés ide
je, a vizsgák sikeres letétele az or
vosi cím használatára jogosít, a 
doktori cím egy kisebb disszertáció 
megvédése után nyerhető  el. Ezt a 
munkát a jelöltek egy már tudo
mányos fokozattal rendelkező , ta
pasztaltabb szakember vezetésével 
végzik. A disszertációt ki kell 
nyomatni, ami a nyomdáknak ko
moly anyagi hasznot jelent. Egyéb
ként ezen munkák szakmai értéke 
általában nem túl nagy. A  megvé
dés után 2 éves gyakorlati idő  (Me- 
dizimal-Assistent) következik, me
lyet, a négy legnagyobb szakterü
leten (belgyógyászat, sebészet, gyer
mekgyógyászat, szülészet) töltenek 
el. A szakképesítés megszerzéséhez 
további 3—5 év szükséges valame
lyik klinikán, vagy arra kijelölt

kórházban. 16 féle, külön vizsgához 
nem kötött szakorvosi képesítést 
lehet szerezni; a mindenkori inté
zetvezető  a gyakorlati idő  letöltése 
után egyszemélyben dönt a képe
sítés odaítélésérő l.

Általában minden személyi kér
désben az intézet igazgatója tejha- 
taimúlag intézkedhet, csupán a tu
dományos fokozat (Privat Dozent) 
jelent nagyobb stabilitást, azonban 
ennek elnyerése is nagymértékben 
a professzortól függ. Az alkal
maztatás 2 évenként kerül hosz- 
szabbításra, de klinikai állások 
ezen idő  lejárta elő tt is bármikor 
felmondhatok. A kórházakban va
lamivel jobb a helyzet, mivel ott 
nagyobb az orvoshiány.

A  szakképesítés megszerzése után 
az orvosok többsége rendelő t nyit, 
.kisebb részük a klinikán marad s 
tudományos fokozatot szerezve 
40—45 éves korban megpályázik 
valamilyen osztályvezető i állást (45 
éves kor után vezető i állásba több
nyire már nem neveznek ki senkit). 
Ha valaki státuszban van — az in
tézetvezető  kivételével — nem 
praktizálhat, mivel ezzel nagymér
tékben veszélyeztetné a gyakorló 
orvosok érdekeit.

Az életstandard a NSZK-ban 
Európában a harmadik helyen áll, 
ennek megfelelő en az orvosok fize
tése is meglehető sen magas, azon
ban általában csak a szakképesítés 
megszerzése után biztosít gondok
tól mentes megélhetést. A 30. élet
év betöltése után (úgy veszik, hogy 
erre az idő re a nagy többség már 
szakorvos) az orvosok részére két 
évenként automatikusan 50,— már
kával emelkedik a fizetés, maxi
málisan 3—4 alkalommal. A bérfe
szültség meglehető sen nagy, pl. az 
intézetvezető k aránytalanul magas 
jövedelme sem a fizetésbő l, hanem 
az engedélyezett praktizálásból 
ered.

Szinte minden egészségügyi in
tézmény nagy orvoshiánnyal küzd, 
külföldi orvosok könnyen nyerhet
nek alkalmazást, pl. a bonni gyer
mekklinikán velem egyidejű leg egy 
perui, egy burmai, egy spanyol, 
egy szír, egy török, egy belga és 
egy goai kolléga dolgozott (a többi 
intézetben is nagyjából hasonló a 
helyzet).

Az intézetekben észlelhető  orvos
hiány talán azzal is magyarázható, 
hogy a praxis jóval nagyobb jöve
delmet biztosít és így természete
sen vonzóbb. Egyébként ugyanazon 
a szakterületen több gyakorló or
vos is dolgozik az egyes biztosító 
társaságok részére, ami lehető séget 
ad a szabad orvos-választásra. A 
havi 700,— DM brutto jövedelemig 
terjedő  kötelező  biztosításnál a 
költségek 100%-át térítik vissza.

Ezen jövedelmen felül — az ön
kéntes biztosításnál — a kezelési 
és ápolási költségeket a fél fizeti, 
majd néhány hónap múlva a biz
tosító intézet a kiadásoknak kb. 
80%-át szolgáltatja vissza. Most 
készül a rendelet, amely a kötelező 
biztosítás határát 1200,— DM 
bruttó jövedelemig em elné fel (a 
biztosítás óriási üzlet és ez igen 
nagy anyagi bevételt biztosítana a 
központi kormány részére).

A  betegellátás költségei általá
ban igen magasak. Az intézetekben 
három kategória van: III. osztály 
(kötelező  biztosítottak), II. osztály 
(önkéntes biztosítottak) és az úgy
nevezett privát osztály, ahol az in
tézetvezető  saját betegei fekszenek, 
természetesen ezen utóbbi is szer
ves része a klinikának vagy kór
háznak. Az egyes kategóriák között 
kezelés tekintetében nincs különb
ség, az ápolás körülményei azon
ban már lényegesen eltérnek egy
mástól.

Nagymérvű  hiány van segéd
munkaerő ben is, a takarító sze
mélyzet pl. majdnem kizárólago
san török, görög, vagy spanyol 
nemzetiségű . Ápolónő kben és asz- 
szisztensnő kben szintén nagy a ke
reslet, mivel férjhezmenés után a 
nő k általában nem dolgoznak, kü
lönösen ha gyermek is van a csa
ládban. Az ápolónő képzés 3 éves, 
bentlakásos, ső t az oklevél meg
szerzése után is jól felszerelt, ké
nyelmes nő vérszállások állnak ren
delkezésre — a helyenkénti nagy
mérvű  lakáshiány enyhítésére. A 
nő vérek 12 órás szolgálatot teljesí
tenek és 14 napon át éjszakáznak.

Munkaidő : Sugár veszélyes kate
gória heti 36 óra, ápolónő  heti 48 
óra, asszisztensnő  heti 45 óra, tiszt
viselő  40—42 óra, orvos 48 óra -f- 
heti 2 ügyelet (lényegében tehát 
48 -(- 2 X  11 =  70 óra a munkaidő ). 
Ügyeleti díj, fertő zési pótdíj, fer
tő ző  pótszabadság nincs, azonban 
karácsony és húsvét elő tt az orvo
sok részére 5—5 nap pótszabadság 
jár. Az orvosok osztott munkaidő 
vel dolgoznak, reggel 8—1-ig és 
délután 4—7-ig.

A mienkhez hasonló gondozási 
rendszer (terhes, csecsemő ) nincs. 
A védő oltások — a himlő  és újab
ban a BCG kivételével — nem kö
telező ek. Az anyagi szempontok — 
mint mindenhol — ezen a terüle
ten is nagy szerepet játszanak, pl. 
a múlt évben ingyenes Sabin oltási 
kampányt hirdettek meg, ami e l
len, ill. a Salk-oltás mellett a gya
korló orvosok óriási propagandát 
fejtettek ki, mivel az ingyenes ol
tási kampány érzékenyen érintette 
jövedelmüket. Fertő ző beteg be
jelentési rendszerük csak 1961 óta 
tekinthető  korszerű nek, bár az új 
törvény is valamivel liberálisabb, 
mint a mi rendelkezéseink. A  fer
tő ző  betegségek oktatása a gyer
mekgyógyászat és a belgyógyászat 
keretein belül történik a gyermek- 
és belklinikák fertő ző  részlegein.
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Külön ilyen célra specializált ön
álló intézményük, intézetük nincs.

Az intézetek a modem követel
ményeknek megfelelő en általában 
jól felszereltek, azonban az anyagi 
lehető ségektő l függő en nagy he
lyenkénti különbségekkel; mert 
míg pl. a bonni gyermekklinikán 
egy-egy kitű nő en felszerelt rutin-, 
légzés-pathophysidogiai-, röntgen-, 
enzym-, anyagcsere- és elektrolyt- 
laboratórium mű ködik, addig 
Giessenben bizonyos építkezések 
elhúzódása, ill. felszerelésbeli h iá
nyosságok miatt a gyermekklinika 
nagy nehézségekkel küzd. Labora
tóriumi vonatkozásban meglepő , 
hogy hormonális vizsgálatokkal 
korszerű  szinten csak Hamburgban 
a belklinikán foglalkoznak, vagy 
pl. tudományos nívón gyermekko
ri elektrolyt vizsgálatok szinte ki
zárólagosan a bonni gyermekklini
kán történnek.

Általában a német kollégák me
chanikai érzéke, methodikai kész
sége igen nagy, sokszor azonban 
feleslegesen orvos végez olyan vizs
gálatokat, amelyekre asszisztensnő 
is kitű nő en alkalmas volna. Idő n
ként tapasztalható a laboratóriumi 
eredmények misztifikálása is, am i
kor már szinte csak vizsgálati ada
tokban goldolkodnaik, és maga a 
beteg kissé háttérbe szorul.

A klinikopathologus értekezlete
ket Bonnban rendkívül nagy körül
tekintéssel szervezik, a megtárgya
landó esetek rövid klinikai és sec- 
tiós anyaga, valamint a megbeszé
lendő  problematikus kérdések már 
az érkezés elő tt néhány nappal az 
érdekelt intézetek orvosainak kezé
be kerülnek és így azok kellő en fel 
tudnak készülni a vitára.

Közismert, hogy egyes országok
ban, így az NSZK-ban is rendkí
vül ritka a mastoidectomia, ill. az 
antrotomia. Hozzátehetem, hogy ál
talában az otitisek száma is kevés, 
bár a felső légúti infectiók száma 
meglehető sen nagy. Ilyen szem
pontból figyelemreméltó a bonni 
helyzet, ahol a csecsemő osztályok 
tanársegédei minden esetben 
otoscoppal megvizsgálják a fülekét, 
a hetenként kétszer megjelenő  fü
lész konziliárius ténykedése való
ban konziiiumszerű , mivel még a 
paracentézis indicatióját is közösen 
a gyermekgyógyásszal együtt állít
ják fel és csak akkor paracentál- 
nak, ha az feltétlenül szükséges.

Az egyes egészségügyi in tézm é
nyekben csak azok nyernek elhe
lyezést, ak ik  ténylegesen — akár 
kivizsgálás, akár gyógykezelés te
kintetében — a gyakorló orvos le 
hető ségeit meghaladják; az eny
hébb esetek kezelését, ápolását 
odahaza oldják meg. Elbocsátás 
alkalmával az intézet géppel írott 
levél formájában minden esetben a 
beküldő  orvost tájékoztatja a k i
vizsgálás, ill. a gyógykezelés ered
ményérő l és az esetleges otthoni 
teendő krő l is első sorban a beküldő 
orvos útján értesül a szülő  vagy 
hozzátartozó.

A munkaidő  kihasználásával 
kapcsolatos követelmények közis
merten nagyok, azonban sem mun
kaidő ben, sem a munka befejezté
vel ún. értekezlet nincs (egy év 
alatt a klinikán csupán egyetlen 
nem szakmai jellegű  megbeszélés 
volt, az is du. 1—4 óra között).

A betegellátó intézetekben egy 
laboratóriumi asszisztensnő  is tart 
éjszakai szolgálatot, ezért 12,— DM 
külön díjazásban részesül. A klini
kai fő orvosok felváltva telefon
ügyeletet tartanak, amiért külön 
díjazás nem jár.

A szülő k és hozzátartozók a láto
gatási és érdeklő dési idő ket pon
tosan, fegyelmezetten betartják. 
Paraszolvencia nincs, a kisebb — 
fő leg a hálát szimbolizáló — aján
dékozás (virág, édesség) viszont 
igen elterjedt.

Az emberek érintkezési módja 
egyszerű , természetes, ami a köszö
nésben és megszólításban is meg
nyilvánul. A hatóságokkal való 
érintkezés annál bonyolultabb, a 
bürokrácia helyenként fantasztikus 
méreteket ölt, sokszor megkeserít
ve az emberek életét.

A napi sajtó — meglepő en tár
gyilagosan és szakszerű en — sokat 
és részletesen foglalkozik egészség
ügyi kérdésekkel.

Végezetül az ún. Contergan kér
désekrő l (a klinikán dolgozott 
Prof. Weicker a problema egyik 
legkitű nő bb ismerő je, így közvet
lenül is volt módom tájékozódni a 
jelenlegi helyzetrő l):

A szert néhány évvel ezelő tt ki
próbálásra adták ki, miután elő ze
tesen állatkísérletekben kitű nő  ha
tásúnak bizonyult. A terhességi pa
naszok megelő zése, ill. megszünte-

I g a a s á g ü g y i  o r v o s ta n

Az elektromos shockhalál mecha
nizmusa. Lee, W. R. (Manchester). 
Medicine, Science and the Law. 
1965. 5. 23.

Angliában az elektromos áram- 
sujtás okozta halálesetek száma a 
századforduló óta hétszeresére 
emelkedett, 1962-ben az összes ipari 
balesetek 0,33%-át elektromosság 
idézte elő , a halálos üzemi balese
teknek pedig 5,4%-a volt áramsúj- 
tással kapcsolatos. Az életmentési 
lehető ségek szempontjából szüksé
ges az elektromos áramsújtás okoz
ta halál mechanizmusával foglal
kozni. Az elektrocutio háromféle
képpen okozhat halált: az izomzat, 
fő leg a mellkasi (légző ) izomzat 
tetanikus összehúzódása, légzésbé
nulás és kamrafibrilláció útján.

Ha a mellkasfalon 20—30 mA-nél 
nagyobb erő sségű  áram folyik át, a 
mellkasizomzat tetanikus összehú
zódása folytán típusos fulladásos

tése céljából, kb. 20 000 gravida 
szedte, ezek közül kb. 6—7000 eset
ben jelentkezett valamilyen fejlő 
dési rendellenesség. Az érintett 
gyermekek túlnyomó része az I. 
trknenonban, ill. egy éven belül 
meghalt. A túlélő k eseteiben leg
inkább végtag anomáliák, 40%-ban 
vese, 20%-ban epehólyag aplasia, 
15%-ban szívfejlő dési rendellenes
ségék észlelhető k. A  pénzügyi és 
kártérítési kérdések megoldása 
évek óta húzódik. Megnehezíti az 
állásfoglalást az a tény, hogy állat- 
kísérletben semmiféle károsító ha
tást nem észleltek, ill. a már telje
sen érett emberi szervezeten sem 
észlelhető k mellékhatások, a szer 
chromosoma anomáliát nem okoz. 
Egyébként az NSZK-on kívül még 
Svédországban, Hollandiában és 
Belgiumban vannak károsított ese
tek. Jelenleg m integy 3000 dysme- 
liás gyermek él Nyugat-Németor- 
szág területén. Az orvosi gondozás 
céljaira 1965-re kb. 2 millió DM-át 
irányoztak elő , ebbő l kb. 800 ezer 
DM kutatási feladatokra, 1,2 mil
lió DM a szakklinikák építésére 
jutna. A kártérítési problémák  
megoldása is idén várható.

Megemlítendő , hogy a más ere
detű  fejlő dési rendellenességek ug
rásszerű  megszaporodása is nagy 
gondot okoz. Bonnban pl. neuro
lógusokból, cardiologusokból, ge
netikai szakértő kbő l álló kuta
tó csoport vizsgálja a kérdést. Prof. 
Weicker a jelenség okát fő leg a ter
hesség elő tti és alatti kémiai ártal
mak halmozásában látja.

Galambos Márton dr.
László Kórház,

IV. Gyermekosztály

halál áll be, cyanozissal, míg a 
vérkeringés néhány perccel tovább 
mű ködik. Mivel azonban ez több
nyire nem jár a strangulációs fulla
dás olyan ismert tüneteivel, mint a 
mellhártyák pontszerű  vérzései, 
vagy a tüdő  nagyfokú vénás pan
gása, csak ritkán jelöli meg a bon
colás az elektrocutios halál közvet
len okát fulladásban.

Az elektromos áramhalál leg
gyakoribb okának az elektromos 
shocknál szembetű nő  légzésbénulást 
tartják, innen az az elképzelés, 
hogy az elektromos áramsújtottat 
mesterséges lélegeztetéssel kell 
megkísérelni életre kelteni. A kí
sérletek azt mutatják, hogy légzés
bénulást első dlegesen és biztosan 
csak a légző központon direkt átha
ladó áram okoz. Igen ritka viszont 
a légzésbénulás, ha az áram útja 
a két felső  végtag között vezet. A 
vizsgálatok szerint ez az áramút 
fordul elő  leggyakrabban a balese
tekben. 102 halálos (500 V alatti 
feszültséggel történt) áramsújtás
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esetét vizsgálva ezek több mint 
80%-ában az áramút a két felső 
végtag között vezetett, tehát a ha
lál nem állhatott be légzésbénulás
ban. Az élesztés szempontjából fon
tos tehát mindig meghatározni az 
áram útját is a szervezetben.

1899 óta ismeretes, hogy a testen 
áthaladó váltóáram kamrafibrillá-  
ciót okoz. Valószínű leg ez a halál 
leggyakoribb oka elektrocutio ese
tén. Kísérletes megfigyelések sze
rint ehhez az szükséges, hogy az 
áramút kar-láb irányában haladjon  
át a testen, legalább 5 másodpercig, 
70 mA erő sséggel (a pacemaker 
áramerő ssége mindössze 100 mikro- 
amper). Kamrafibrilláció esetén 
légző mozgások még 1—2 percig 
lehetségesek, mert ezek a vérke
ringés bénulása okozta teljes agyi 
anoxiával kapcsolatban szű nnek 
csak meg. Ez magyarázza, hogy 
egyes elektromos sérültek a halá
los elektrocutio elszenvedése után 
egy ideig még beszélni és mozogni 
is képesek.

Budvári Róbert dr.

*

Nemi hovatartozás megállapítása 
beszáradt vérfoltokból. Kiszinó M.
V., Ljubinszkaja, Sz. I. (Moszkva.) 
Szügy ebno Medicinszkaja Eksz-
pertiza. 1965. 8. 26.

Nemi különbség megállapítása 
a leukocyták magchromatin struk
túrájának vizsgálata alapján (Da- 
vidson-Smith módszer) az igazság
ügyi orvosszakértő i gyakorlatban 
beszáradt vérfoltok esetében eleinte 
nem látszott járható útnak. Beszá- 
radáskor ugyanis a leukocyták zsu
gorodnak, a magchromatin egyet
len strukturálatlan konglomerá
tummá alakul. Szerző k ezért olyan 
módszert kerestek, amellyel helyre 
lehet állítani a beszáradt leukocyta- 
magvak eredeti alakját. Erre a 
célra a beszáradt vérfoltok 0,5%-os 
ecetsavoldattal való kezelése bizo
nyult legalkalmasabbnak. A vérfol
tok ecetsavas kivonatát 37 fokos 
thermosztátban 1—8. órán át inku- 
bálták, majd 6—8 percen át centri
fugálták. Az üledékbő l készített 
tárgylemez keneteket fixálás után 
Giemsa-Romanovsky festéssel vizs
gálták. Ezzel a módszerrel még 5 
éves beszáradt vérfoltokban is jól 
felismerhető  volt a leukocyták fi
nomabb magstrukturája, miáltal  
lehető vé vált a vérfoltok férfitő l 
vagy nő tő l származásának krimi
nalisztikai szempontból esetenként 
fontos differenciálása is.

Budvári Róbert dr.
*

Hirtelen halált okozó osteo
chondroma. Rose, E. F. és Fekete, 
A. (Univ. of Texas Southwest. Med. 
School, Dallas, Texas.) Am. J. Clin. 
Path. 1964. 42. 606.

Az osteochondroma a leggyako
ribb jóindulatú csontdaganat. Álta
lában a hosszú csöves csontokból

indul ki, de elő fordul a lapos cson
tokon is. Mechanikus hatásánál 
fogva ritkán halálos kimenetele 
lehet.

Szerző k az irodalom áttekintése 
kapcsán két, ä csigolyából, illető leg 
a koponyából kiinduló és halálos 
végű  osteochondroma-esetet talál
tak. King és Butcher közlése a tö
röknyeregbő l eredő  hasonló daga
natról szól, amely a circulus arte
riosus egyik ágát sértve koponya
ű ri vérzéshez vezetett. Gokay és 
Bucey az ágyéki csigolyák osteo- 
chondromáját írta le, amely a 
cauda equinat komprimálta.

Szerző k egy 58 éves néger férfi 
esetérő l számolnak be, aki ott
hon — említésre méltó elő zmény 
nélkül — összeesett, majd meghalt.

A boncolás folyamán a koszorús
erekben, a mellkasi- és a hasi szer
vekben nem leltek elváltozást. To
vább keresve a hirtelen halál okát, 
az öreglyuk szintjében a gerincve
lő nek kb. %-át átmetsző  csontos 
daganatot találtak, amely a máso
dik nyakcsigolya precessus denta- 
tusából ■  indult ki. Az agyhártya 
alatt kis mennyiségű , friss vért lát
tak.

A daganat »•magva« — mikrosz
kóppal nézve — szivacsos csontszö
vet. A felszíne szabálytalan. A pe
riosteum gyéren erezett collagen 
szövet, apró, friss vérzésekkel. A 
daganat felületének nagy része 
csontlemezbő l áll, amely helyen
ként vékony, másutt vastag. A ge
rincvelő bő l készített metszeteken a 
harántlaesio szomszédságában kis 
vérzéses területek láthatók. De- 
myelinisatio nincsen.

A hozzátartozóktól felvett anam- 
nezisbő l kiderül, hogy az elhunyt
nak idegrendszeri panaszai, sérülé
se, vagy autóbalesete nem volt.

A boncoláskor felfedett osteo
chondroma már évekkel ezelő tt je
lentkezhetett. A nyaki gerincvelő 
halálos sérülését a fej hirtelen el- 
fordítása válthatta ki. A gerincvelő 
osteochondromája viszonylag ritkán 
fordul elő , csak néha okoz tünete
ket és elvétve halálos kimenetelű . 
Hirtelen — más okkal nem magya
rázható — halál esetén azonban 
erre a daganatra is gondolnunk 
kell.

Lő rincz Gábor dr. 

★

Kórbonctiin

Postmortalis bacteriológiai vizs
gálatok. Carpenter H. M. és Wil
kins R. M. (North Carolina Bap
tist Hospital, Winston-Salem, N. 
C.): Arch. Path. 1964. 77. 73—81.

A boncolásnál végzett bacterioló
giai vizsgálatok értékelése mindig 
sok nehézséggel járt, azért is, mert 
a vér és szervek endogén bacteriu- 
mokkal való elárasztása állítólag 
már a halál bekövetkezése elő tt 
megkezdő dik. Az ismertetendő 
adatok bizonyos fokig ezen vizs
gálatok megbízhatatlanságára is 
rámutatnak.

A szerző k válogatás nélkül 2033 
boncolásnál végezték el a szív vé
rének és a tüdő szövetnek bacterio
lógiai vizsgálatát. A vizsgálati 
anyagot részben fecskendő vel, 
részben törlő vel nyerték a szervfel
színek forrasztólánggal való steri
lizálása után. Az eredményeket 
biometriai módszerekkel dolgozták 
fel. Különböző  években a haemo- 
cultúrák 27—36%-ában és a vizs
gált tüdő k 65—71%-ában lehetett 
bacteriumokat kitenyészteni. Pozi
tív összefüggés állt fent a halál és 
a boncolás közt eltelt idő  hossza 
és az eredményes haemocultúrák 
aránya közt. Minél hosszabb ideig 
feküdtek a betegek kórházban, an
nál gyakrabban lehetett bacteriu
mokat kitenyészteni a vérbő l. A 
nyert bacteriumok különböző  faj
tákhoz tartoztak, és igen eltérő 
biológiai sajátságokkal rendelkez
tek. Gyakori volt a kevert bacte- 
riumflóra. A bacteriumok gyako
risági sorrendje a szívben a kö
vetkező  volt: Klebsiella, paracolo- 
bactrum, Escherichia, pseudomo
nas, staphylococcus, proteus.

A szerző k 20 olyan elhaltat is 
vizsgáltak, akiknél már az in vivo 
haemocultúrák eredményei is ren
delkezésre állottak. Az esetek 70%- 
ában lehetett a halál után is 
ugyanazt a bacteriumot kite
nyészteni, mint elő tte. Az antibio
tikumérzékenységek összehasonlí
tásakor azonban kiderült, hogy a 
szenzibilitás teljesen véletlensze
rű en változott meg a halál után.

1 Nagy György dr.

★

A csontvelő  aspiratios biopsiájá- 
val szerzett tapasztalatok a prostata 
rák diagnózisában és prognózisá
ban. Welsh, J. F. és Mackinney, Ch. 
C. (Dept, of Path, and Urol, Lan- 
kenau Hosp. Philadelphia, Penn
sylvania) Am. J. Clin. Path. 1964. 
41. 509.

A prostata rák diagnózisát gyak
ran első sorban a rectalis vizsgálati 
leletre alapozzák. A serum acidicus 
phosphatase szint változása, a 
medence és a lumbosacralis gerinc 
röntgen felvételének értékelése, 
valamint a prostata váladék cyto- 
logiai vizsgálata további segítséget 
nyújt a helyes diagnózis felállítá
sában.

Alyea és Rundles a csontvelő 
vizsgálatának fontos szerepet tu
lajdonít az áttétet képező  prostata 
rák diagnosztizálásában.

A jelen közlemény szerző i össze
hasonlítják és értékelik a külön
féle vizsgáló eljárásokat. Váloga
tott beteganyagukban a prostata 
carcinomára jellemző  tünetek ne
gatív, vagy kétértelmű  diagnoszti
kus ismérvekkel párosultak.

18 betegünknél a rectalis, a se
rum acidikus phosphatase szint — 
és a röntgen vizsgálatot, továbbá a
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csontvelő  aspiratios biopsiáját vé
gezték el. A leszívásra legalkalma
sabb hely a spina iliaca posterior.

A Wright-eljárással megfestett 
kénetekben különösen a sejttömö
rülések helyén daganat sejteket ke
restek.

A végbél vizsgálat alapján 12 be
teget tekintettek prostata rákos
nak, 5-öt gyanúsnak és 1-et negtív- 
nak. 5 esetben találtak emelkedett 
savanyúphosphatase értéket. Rönt- 
genezéssel 6 betegben mutattak ki 
áttétet, 1 esetben annak gyanúja 
merült fel. A csontvelő  vizsgálata 
18 beteg közül 9-ben pozitív ered
ménnyel járt. E 9 közül 6 beteg 
rectalis vizsgálati lelete pozitív, 2 
gyanús és 1 negatív volt. A »gya
nús esetek« csoportjában egyedül a 
csontvelő  vizsgálata vezetett a 
csont áttét diagnózisához. Az 1 ne
gatív esetben a többi vizsgáló el
járás cserben hagyott, csupán a 
csontvelő  kenetben sikerült daga
natsejteket kimutatni.

A csontvelő  biopsia diagnoszti
kus és prognosztikus szempontból 
egyaránt hasznos kiegészítő  vizsgá
ló módszer. Különösen azoknál a 
betegeknél végezzük el — m ielő tt 
a radikális mű tétet fontolóra ven
nénk —, akiknél különálló, kemény 
göböt lehet tapintani a prostatá- 
ban.

Lő rincz Gábor dr.

★

Az életkorral járó szöveti- és h is- 
tochemiai változások a koszorús
erekben. Papacharalampous N. X. 
(Pathol. Inst., Krankenhaus des 
Griech. Roten Kreuzes, Athen) 
Virch. Arch. 1964. 338. 187.

Szerző  108 boncolási esetében a 
koszorúsereket vizsgálta. Sectios 
anyagát úgy válogatta meg, hogy 
abban a halál okát egyszer sem  le
hetett érelmeszesedésre, magas 
vérnyomásra, vagy szívbetegségre 
visszavezetni. A kórboncolási lelet 
ezt igazolta.

Az érfal intima rétege — a kö
tő szövet megszaporodása következ
tében — az életkor elő rehaladásá
val megvastagodik. A kötő szövet a 
60. év utón veszít sejtgazdagságá
ból, benne fibrosis és hyalinisatio 
figyelhető  meg.

A megvastagodott intima gazdag 
savanyú ' mucopolisaccharidákban. 
(SMPS). Ezek mennyisége az 50. 
évig állandó, majd a 90. életévig 
folyamatosan csökken.

Szerző  az esetek 5,5%-ban elfa
jult, vagy elpusztult elastica inter
na környezetében bő ségesen talált 
SMPS-t, amelyek termelését fiatal 
fibroblastoknak tulajdonítja.

A zsír az intimában inkább szét
szórtan, mint körülírtan jelenik  
meg. 15 éves korig nem lelhető  fel, 
a 15. és 20. év között 33,3%-ban, a 
20-tól az 50. életévig 50%-ban mu
tatható ki.

Szerző  9 esetében az intimában 
zsír felhalmozódástól mentes, oede- 
más területeket látott. Véleménye 
szerint ezek megjelenése — külö
nösen a 60. évet meghaladott egyé
neknél — a kezdő dő  érelmeszesedés 
mellett szól.

30 éves koron túl az elastica in- 
téma gyakran megkettő ző dik, meg
szakad, vagy teljesen elpusztul, s 
számos, egymással párhuzamos 
elasticus rost pótolja. Tönkrement 
elastica interna területek szom
szédságában sok a collagen rost.

A koszorúsér media rétege is vas
tagabbá válik idő s korban. SMPS-k 
a médiában csak helyenként látha
tók, a 4. és az 5. decenniumban 
felszaporodnak. Zsírt az esetek 
8,3%-ban első sorban az intimában, 
csak ritkán a médiában lehetett ki
mutatni.

Az elasticus rostok megvastago- 
dása és prolifératiója az intimán 
belül az egész érfal megvastagodá- 
sának rész jelensége és a koszorús
erek functionalis alkalmazkodóké
pességét jelenti. Ily módon »ido
mulhat« az érfal a keringési túlter
heléshez.

Lő rincz Gábor dr. 

★

A nyirokcsomók v iselkedése azo- 
taemiás betegekben. Black, M. M.
és Chabon, A. (Dept, of Path., New 
York Med. College, Flower-Fifth 
Avenue Hosp., New York 29.) Am. 
J. Clin. Path. 1964. 41. 503.

Szerző k a sebészileg, vagy a 
boncolás során eltávolított hónalji 
nyirokcsomókat vizsgálták külön
böző  betegségek esetén. A belő lük 
készített metszeteken haematoxy- 
lin-eosin-, ezüstammoniafestést és 
PAS-reakciót végeztek.

34 azotaemiás egyén nyirokcso
mójának mikroszkópos képét ma
radék nitrogén szaporulattal nem 
járó rákos, cirrhosisos, valamint 
heveny fertő zésben szenvedő  beteg 
nyirokcsomó metszetével hasonlí
tották össze.

Az azotaemiás esetekben tágult, 
— számos histiocytát tartalmazó — 
sinusoidokat találtak. Megfigyelték, 
hogy a histiocyták bekebelezik a 
vörösvértesteket. Secunder follicu- 
lusokat és plasmasejteket nem lel
tek. Ezüstammoniával fő képpen a 
histiocyták magkörüli része festő - 
dött meg. A diffuse PAS-pozitív 
sejtplasmában finom, ugyancsak 
PAS-pozitív szemcséket láttak. 
Emelkedett restnitrogen szint ese
tén mindig a fent leírtakat észlel
ték, tekintet nélkül arra, hogy a 
beteg uraemias volt, vagy nem. A 
100 mg% fölötti maradék nitrogén 
érték és az uraemiás tünetek azon
ban kifejezettebb nyirokcsomó el
változással jártak.

A nem-azotaemiás csoportban a 
carcinomás betegekbő l származó 
nyirokcsomók szöveti képe első sor

ban az ezüstammoniás imppegná- 
lódás tekintetében, valamint a 
PAS-reakció intenzitásában tért el 
az azotaemiás egyénekétő l.

A cirrhosisos esetekben vizsgált 
nyirokcsomók velő kötegeiben eosi
nophil- és plasmasejteket, a kéreg
ben secunder tüsző ket láttak, míg 
a heveny fertő ző  betegségekben el
haltaknál follicularis hyperplasiát  
és a plasmasejtek felhalmozódását 
találták.

A nagymértékű  vörösvértest- 
phagocytosissal megmagyarázható 
az azotaemiás betegek anaemiája.

A nyirokcsomók mű ködésválto
zása uraemia esetén összefügghet 
az immunológiai reactiók eltérő  le
folyásával. A plasmasejtek képzé
se gátolt. Intercurrens fertő zésben 
meghalt azotaemiások nyirokcso
móiban hiányzanak a másodlagos 
tüsző k.

Az érrendszer homeostasisát a 
RES-t megterhelő  phagocytosis 
megzavarhatja. Ismeretes, hogy az 
uraemiához megváltozott vascula
ris homeostasis társul. Érdekes 
lenne tanulmányozni, hogy a RÉS 
sejtjeinek elváltozása a még urae
miás tüneteket -nem okozó azotae- 
mia esetében késő bb milyen sze
repet játszhat a megváltozott ér
rendszeri homeostasis létrejötté
ben.

Lő rincz Gábor dr. 

*

Elektron-hisztokémiai vizsgála
tok a szívizomzat kísérletes is- 
chaemiájában. Mityin K.Sz. (Sze- 
csenov Orvosi Intézet Kórbonctani 
Tanszéke, Moszkva): Arhiv Patolo- 
gii, 1965, 27, 40-47.

Az elektronoptikai és hisztoké
miai módszerekkel külön-külön el
ért eredmények arra ösztönöznek, 
hogy a két korszerű  eljárást egye
sítve kíséreljük meg a sejtek és szö
vetek kémiai folyamatait szubmik- 
roszkópos szinten megismerni. 
Csakis olyan eljárások jöhetnek 
szóba, ahol a hisztokémiai reakció 
eredményeképpen nehézfématomok 
vagy -sók csapódnak ki, ui. az 
elektronmikroszkópban a nehéz
fémsók adnak kontrasztos képet. 
Ilyen vizsgálatokat újszerű ségük 
miatt még alig végeztek.

A szerző  nyulak koszorúsereinek 
lekötése után különböző  idő vel a 
szívizomsejtek e^yes alakelemeinek

adenozintrifoszfatáze-aktivitását 
vizsgálta. Az adenozintrifoszfatázok 
a szívizomsejt energiaszolgáltató 
folyamataiban fontos szerepet ját
szanak, hiszen maga a myosin is

adenozintrifoszfatáze-tulajdonsá- 
gokat mutat. Az eljárás lényege az, 
hogy fagyasztott metszeteket ATP 
és ólomnitrát jelenlétében inkubál- 
va az enzimaktivitás területein 
ólomfoszfát-csapadék keletkezik, 
mely az ólom magas atomsúlya m i
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att a második lépésben elektron- 
mikroszkóppal kimutatható.

Az eredmények szerint az enzim
aktivitás csökkenése arányos a 
sejtkárosodás mértékével, illető leg 
az ischaemia idő tartamával. A fer- 
mentaktivitás-csökkenés általában 
a mitochondriumokban kezdő dik, 
a miofibrillumokban viszonylag 
késő n, akár 6—8 óra múlva alakul 
ki. Azokban az esetekben azonban, 
ahol a halál kamrafibrilláció miatt  
áll be, a fibrillumok fermentaktivi-  
tásának csökkenése már 30 perccel 
a koszorúserek lekötése után létre
jön. Kamrafibrilláció miatt bekö
vetkező  szívmegállásban az irrever- 
sibilis myofibrillaris enzimkároso
dás valószínű leg igen jelentő s sze
repet játszik, ami klinikai szem
pontból is lényeges megállapítás.

Nagy Görgy dr.
*

Kísérletes heveny myocarditis.
Rabin E. R. és Melnick J. L. (Bay
lor Univ. College of Med. Houston, 
Tex.): Progr. Cardiovasc. Dis. 1964, 
7, 65—72.

Többféle úton elő  lehet idézni 
állatokban myocarditist. Mivel a 
hatásos ágensek egyrésze emberben 
is létrehoz szívizomkárosodást, az 
ilyen módon elő idézett kísérletes 
szívizomkárosodások hasznos min
tául szolgálhatnak az emberi myo- 
carditisek tanulmányozásához.

A szerző k újszülött fehéregeret 
reovirus eggyel, illető leg 2—3 hetes 
egereket Coxsackie B3 vírussal ol
tottak be, majd az elpusztult álla
tok szívében virológiái, immunfluo- 
reszcenciás és elektronmikroszkó
pos módszerekkel mutatták ki a 
kórokozókat. A Coxsackie-vírus 
elektronmikroszkópos azonosítása 
meglehető sen nehéznek bizonyult, 
mert a myocyták protoplazmájában 
helyetfoglaló vírusrészecskéket 
alig lehet az egyébként is megta
lálható ribosomáktól elkülöníteni. 
A reovirus viszont a myocyták 
plasmájában jellegzetes kristályos 
alakban jelent meg.

Tanulságként jó hangsúlyozni, 
hogy ismeretlen eredetű  humán 
szívizomgyulladásnál ajánlatos a 
szívizomzatból a vírus kimutatását 
megkísérelni valamilyen módon, 
akár eleikronmikroszkópos vizsgá
lattal is.

A szerző k egy másik modellkí
sérletükben cholinhiányos és et- 
hyllaurátban gazdag étrenddel 
idéztek elő  súlyos izolált szívizom
károsodást.

Nagy György dr.
*

Szív- és keringési betegségek

Coronaria betegek mű téti halá lo
zása. Arkins R., Smessaert A. A., 
Hicks R. G.: JAMA. 1964. 190.
485—488.

Szerző k két hónapig követték 
1005 személy mű tét utáni sorsát,

ahol a klinikai adatok és az EKG 
alapján coronariasclerosist kóris- 
méztek. A  két hónapig terjedő 
mortalitás igen magas (22%). A  
kellő en elő készített 805 beteg halá
lozása 18,3%, a 190 sürgő s mű tété 
45,2%. Nem meglepő , hogy össze
függést mutattak ki a mű tét sú
lyossága, tartalma és a postopera- 
tiv mortalitás között. A régi infarc
tus nem rontja különösen a prog
nózist, a mortalitás nem nagyobb, 
mint a coronaria betegek átlag ha
lálozása. Friss infarctus esetén vi
szont, ahol 3 hónap sem telt el az 
infarctus és a mű tét között, a koc
kázat igen nagy (40%). 70 évnél 
idő sebb betegeken, ha coronaria- 
sclerosis nem mutatható ki, a mor
talitás 10,8%, ha manifeszt tünetei 
vannak, 25,2%. A különbség szigni
fikáns. Az 1005 coronaria betegen 
5%-ban keletkezett postoperativ 
infarctus, amelynek prognózisa 
rossz, mortalitása 69%.

Kenedi István dr. 
*

Hasnyálm irigy infarctus elő for
dulása malignus hypertonia ese
tében. Nager, F. és Steiner, H. 
(Med. Univ. Klinik, des Kantons
spitals u. Path. Inst. Univ., Zürich). 
Schweiz, med. Wsohr. 1965. 4. 119.

Szerző k két malignus hyperto- 
niás beteg esetét ismertetik, akik
nek kórházi kezelése a csillapítha
tatlan epigastrialis fájdalom miatt 
vált szükségessé.

Enyhe peritonitises tüneteket 
csak az egyik esetben — terminá
lisán — lehetett észlelni. Az első 
betegen felvételkor enyhe arcpírt 
figyeltek meg, s ezért a hasnyál
mirigy betegségére is gondoltak, de 
a vizelet-diastase érték egyezett a 
normálissal. A rest-N-szint mind a 
két esetben emelkedett (max. 169, 
ill. 227 mg%.), a fehérvérsejtszám 
úgyszintén (20 000).

Az első  paciens állapotának cse
kély javulása közepette hirtelen 
halt meg, ezért vagy tüdő emboliát, 
vagy heveny gyomor-bél vérzést 
tételeztek fel. Az elkülönítő  kóris
mében a penetráló nyombél-fe- 
kéiyt, a hasi aorta dissecaló aneu- 
rysmáját és a hasnyálmirigy arte- 
riosclerosisos eredetű  elváltozást 
foglalták össze. A második beteg 
halálát uraemiával, tüdő vizenyő vel 
magyarázták. Az epigastriális fáj
dalom eredete tisztázatlan maradt. 
Bacteriális gyomor-bélhurutot, 
mesenterialis thrombosist és has
nyálmirigy »apoplexiát« tartottak  
lehetségesnek.

A boncoláskor mindkét esetben 
hasnyálmirigy infarctust találtak,  
amellyel mind az addig felderítet
len felső  hasi fájdalom, mind a 
halálok magyarázható. Az egyik 
esetben a pancreas állományának 
%-e elhalt. Zsírnecrosist sem a 
hasnyálmirigyben, sem másutt 
nem leltek. A ductus pancreaticus 
átjárható. A  másik egyén hasnyál
mirigyében recidiváló infarctusok
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voltak. Ebben az esetben zsírnec
rosist is láttak. A mirigyállomány  
durva elváltozását a szövettani 
metszetben demonstrálható súlyos 
arteriolosclerosis és thrombateriitis 
váltotta ki.

Elő ször Chiari írta le az arterio- 
scleroticus eredetű  hasnyálmirigy- 
infarctust. Klemperer és Otani ma
lignus hypertonia esetén necrosist 
figyelt meg a pancreasban. McKay  
a Mayo-klinika sectios anyagát át
nézve 0,19%-ban talált pancreas 
infarctust, amelyet a malignus hy- 
pertonián kívül a periarteriitis no
dosa is elő idézhet.

A hasnyálmirigy infarctus mor-  
phologiailag és a pathogenesis 
szempontjából egyaránt különbözik 
a heveny, vérzéses pancreatitistő l. 
A két kórképet a gyakorlatban rit
kán választják el egymástól. Ha 
magasvérnyomás betegségben
szenvedő  egyének epigastrialis fáj
dalomról panaszkodnak, pancreas 
infarctus lehető ségére is gondol
nunk kell.

Lő rincz Gábor dr.

*

A  szívinfarctus k linikum a. D.
Haan és V. Tilsner. (Med. Kiin. 
Darmastadt) Münch. Med. Woch. 
1965. 107:7.

Szerző k 1961. és 1962. években 
észlelt 255 szívizominfarctust dol
goztak fel a tíz legfontosabb, klini- 
kailag jellemző  adat szerint. 1. Kor 
és nem szerinti megosztás. A  férfi
nő betegek aránya 3,5:1. 52,5% 60 
évnél fiatalabb volt, 47,5% 60 évnél 
idő sebb. Ezen adatok az irodalom 
hasonló számaival egyeznek. 2. A  
hypertonia gyakorisága. Szerző k a 
hypertonia betegség bizonytalan és 
különböző  kritériumai miatt csak 
azon eseteiket értékelték, amelyek 
az infarctus elő tt egy évvel, leg
alább 200 Hgmm systoles vérnyo
mást mutattak. E rendkívül szigo
rú határérték figyelembe vételével 
csak 11%-ban állapítottak meg h i 
pertóniát, míg a válogatás nélküli 
controllcsoportban 8%-ban. Egy 
legújabb gyű jtő  statisztika 11329 
infarctus eseteiben 29%-ban volt 
hypertonia kimutatható, az általá
ban szokásos kevésbé szigorú kri
tériumokkal. 3. Diabetes mellitus 
gyakorisága. Eseteik 13%-ában volt 
manifest diabetes, amely szám 
megfelel a cukorbetegségben szen
vedő k fokozott infarctus veszélyez
tetettségének. 4. Az infarctus nagy
sága és helye. Az EKG vagy a 
bonclelet alapján 41,1%-ban ún. 
nagy infarctust, 58,9%-ban kicsiny
tő l közép nagyságút találtak. Hátsó 
fali vagy postero lateralis elhelyez
kedést 46,7%-ban, mellső  falit, 
vagy antero lateralis infarctust 
47,1%-ban, oldalsó elhelyezkedésű t 
1,9%-ban és antero posterior in
farctust 4,4%-ban írnak le. Ezen 
adatok is megfelelnek a világioro- 
dalom hasonló számainak. Szerző k
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h e ly e s e n  m u t a t n a k  r á  a r r a  a  té n y 
re , h o g y  a z  a  k o rá b b i  v é le m é n y ,  
a tn e ly  s z e r i n t  a  m e l ls ő fa l i  i n f a r c 
tu s  jó v a l  g y a k o r ib b ,  m i n t  a  h á ts ó  
fa l i ,  a z  ú j a b b  a d a to k  s z e r i n t  m á r  
n e m  f e le l  m e g  a  té n y e k n e k .  5. A z 
in fa rc tu s k e le tk e zé sé n e k  id e je . E z t  
a z  id ő p o n to t  96 e s e tü n k b e n  s i k e r ü l t  
b iz to s a n  m e g á l la p í ta n i  —  k ö z ü lü k  
70,8%  a z  é j j e l i  ó r á k b a n  k e l e t k e z e t t .  
A  tö b b i  2 9 ,2 % -b a n  se m  s i k e r ü l t  v a 
la m e ly  n a g y o b b  te r h e lé s  k i v á l t ó  
s z e r e p é t  b iz to s a n  m e g á l la p í ta n i .  A z  
é js z a k a  j e l e n tk e z ő  i n f a r c t u s o k  g y a 
k o r i s á g á t  s z e r z ő k  m á s o k k a l  e g y ü t t  
a z  a lv á s  a l a t t i  v a g o to n iá s  e r e d e t ű  
v é r n y o m á s  c s ö k k e n é s s e l  m a g y a r á z 
z á k , a m i  a  k o s z o rú s é r  s z ű k ü l e t t ő l  
d is ta l i s a n  f e k v ő  é rs z a k a s z  c s ö k k e n t  
v é r e l l á t á s á t  e re d m é n y e z i .  6 
A z  in fa rc tu s fá jd a lo m . E s e te i k  
6 7 ,5 % -á b a n  a z  in f a r c t u s n á l  á l t a l á 
b a n  é s z le l t  ig e n  n a g y  é s  t y p u s o s  
f á jd a lo m  v o l t  é s z le lh e tő , 2 4 ,7 % - 
b a n  c s a k  e g y s z e r ű  s t e n o c a r d i a  v o l t  
é s z le lh e tő . A  m e g m a ra d ó  7 ,8 % - b a n  
c s a k  i n d i r e c t  tü n e te k  v o l t a k ,  m i n t  
á ju lá s ,  h a s i  f á jd a lm a k ,  lé g s z o m j ,  
h á n y in g e r ,  h á n y á s  s tb . A  tü n e t e k  
s ú ly o s s á g a  é s  a z  in f a r c tu s  k i t e r j e 
d é se  k ö z ö t t  n e m  v o l t  s z á m o t te v ő  
ö s s z e fü g g é s . 7. H alá lozás. K l i n i k a i  
ta r tó z k o d á s u k  a la t t  b e te g e ik  
3 0 ,9 % -a  h a l t  m eg , a z  e ls ő  24 ó r á 
b a n  1 6 .5 % . 8. A z  e le k tr o k a rd io - 
g ra m m  k ó r  je lző  é r ték e . I n f a r c t u s -  
b a n  m e g h a l t  b e te g e ik  k ö z ü l  75 
k e r ü l t  b o n c o lá s r a .  E z e k  k ö z ü l  c s a k  
3 ,6 % -b a n  v o l t  a z  E K G ’ a z  i n f a r c t u s t  
i l le tő e n  n e g a t í v .  E  m i n im á l i s  h ib a 
f o r r á s t  a z  E K G  f e l h a s z n á l á s á n á l  a  
k ö v e tk e z ő  s z a b á ly o k  b e t a r t á s á v a l  
é r té k  e l  s z e r z ő k :  I . Ig e n  p o n to s  i n 
t e r p r e t a t i o ,  2. a  s z o k á s o s  12 e lv e z e 
té s e n  k í v ü l  a  h á t i - m e l l k a s i ,a  m a g a s  
m e l ls ő  m e l lk a s i ,  v a la m in t  a  jo b b  
o ld a l i  m e l l k a s i  e l v e z e té s e k  e l 
v é g z é se , 3. v i t á s  e s e te k b e n  n a p o n ta  
tö b b s z ö r i  fe lv é te le k , 4. a  h á tu l s ó -  
m e l lk a s i  e lv e z e té s e k  a z  e d d ig in é l  
f o k o z o t ta b b  é r té k e lé s e . 9. A z  S G O T 
és a v .-v é r s e j t -s ü l ly e d é s  é r té k e in e k 
m eg b ízh a tó sá g a . A z S G O T - é r té k e k  
9 8 ,8 % -b a n  fe le l te k  m e g  a  k ó r i s m e  
s z á m á r a .  A z  é r té k e k  a z  i n f a r c t u s  
k e le tk e z é s e  u tá n  6— 12 ó r á v a l  k e z 
d e n e k  e m e le k e d n i ,  e s e t e i k b e n  24 
ó r a  m ú l v a  é r t é k  e l  a  m a x im u m o t ,  
á t l a g b a n  330 m M o l/E ., 48  ó ra  
m ú lv a  a z  á t la g o s  é r t é k  m á r  
c s a k  200 m M o l/E ., 5 n a p  m ú lv a  
m á r  n o r m á l i s  é r té k e k e t  m é r t e k .  A z  
e n z y m  é r t é k  n a g y s á g a  n e m  m u t a 
t o t t  s z o r o s  ö s s z e fü g g é s t  a z  E K G  
v a g y  a  b o n c o lá s  á l t a l  m e g á l l a p í to t t  
i n f a r c t u s  n a g y s á g á v a l .  A  v . - v é r s e j -  
te k  s ü l l y e d é s i  s e b e s s é g e  a z  e ls ő  24 
ó r á b a n  n e m  e m e lk e d e t t  je l e n tő s e n .  
48 ó r a  m ú l v a  a  k é tó r á s  é r t é k  m á r  
á t l a g  40 m m  v o lt . A  m a x i m u m o t  8 
n a p  m ú l v a  é r té k  e l, 68 m m - r e l .  M ég  
28 n a p  u t á n  is  40 m m  v o l t  a z  á t l a 
gos é r t é k .  E  v iz s g á la t  e r e d m é n y e  
e s e te ik  9 8 ,7 % -á b a n  v o l t  b iz o n y í tó  
e r e jű .  A  f e n t ie k  s z e r i n t  a  S G O T  
g ö r b e  le s z á l ló  á g á t  a  m á s o d ik  n a p  
t á j á n  k e r e s z te z i  a  v é r s e j t - s ü l l y e d é s  
e m e lk e d ő  s z á ra . M in d k é t  v iz s g á la t  
a z  E K G - v a l  e g y ü t t  f e l h a s z n á l v a

e s e te ik b e n  9 8 % - b a n  n y ú j t o t t a k  
d ia g n o s t i k a i  b iz to n s á g o t .  10. F á jd a 
lo m c s i l la p ító  és a  k o szo rú s e rek re 
h a tó  g y ó g y s z e r e k  a lk a lm a zá sa . 
T h e r á p i á j u k  a  s z o k v á n y o s  s o r r e n d 
b e n  s z e r e p e l ,  a z  a n t i c o a g u la n s  k e 
z e lé s t  m i n d e n  m á s o d ik  b e te g ü k n é l  
á l l í t o t t a k  b e . K o r á b b i  e s e te ik e t  is  
f e ld o lg o z v a  255 b e te g  k ö z ü l  h á r o m  
é v  a l a t t  a n t i c o a g u la n s  k e z e lé s e n  
t a r t v a  9 ,1 %  h a l t  m e g  —  e  g y ó g y 
s z e r  n é l k ü l  35 ,6 % ! H a t  é v  a l a t t i  
m e g f ig y e lé s  a l a t t  315 b e te g  k ö z ü l  a z  
a n t i c o a g u la n s s a l  k e z e l te k  k ö z ö t t  
m in d ö s s z e  9 ,9 % - b a n  v o l t  ú ja b b  i n 
f a r c tu s ,  m í g  a  c o n t r o l l - c s o p o r tb a n  
3 4 ,6 % -b a n !  E  s z á m o k  r e n d k ív ü l  f i 
g y e le m r e  m é l tó a k  és a z  a n t i c o a g u 
la n s  t h e r á p i a  m i n é l  g y a k o r ib b  a l 
k a lm a z á s á t  s ü r g e t ik .  R e / . :  A  s z ív 
iz o m  in fa r c tu s  h o sszú  le já ra tú  a n t i
co a g u la n s k e ze lé se  k ö rü l za j ló  v i 
tá b a n  a z  e m l í te t t  é r té k e k  e th e rá 
p ia  h ív e i t  lá tsza n a k  igazo ln i.

V á rk o n y i G yő ző  d r .

■ k

A koszorúsérrögösödés viszonyla
gos ritkasága szívinfarctusban.
E h r l i c h  J .  C . é s  S h in o h a r a  Y . 
( B r o n x - L e b a n o n  H o s p i ta l  C e n te r ,  
B r o n x ,  N . Y ., U S A ) : A rc h . P a th .  
1964, 78, 432—4 4 5 .

A  k o s z o r ú s e r e k  s e le ro t ic u s  s z ű 
k ü le t e  v a g y  e l z á r ó d á s a  m a jd n e m  
m in d e n  s z í v in f a r c tu s n á l  m e g t a lá l 
h a tó . A  k o s z o r ú s é r rö g ö s ö d é s  é s  a  
s z í v in f a r c tu s  k a p c s o l a ta  a z o n b a n  
k o r á n t s e m  i l y e n  e g y é r te lm ű .  N e v e s  
k ó r b o n c n o k o k  s z ív in f a r c tu s o s
a n y a g á b a n  a  k o s z o r ú s é r th r o m b o s is  
g y a k o r i s á g a  2 1 %  é s  8 5%  k ö z t  v á l -  
k o z ik , a z a z  a z  a d a t o k  n a g y o n  e l 
le n tm o n d ó a k .  A  k o s z o r ú s é r rö g ö s ö 
d é s  j e l e n tő s é g é n e k  p o n to s a b b  m e g 
h a t á r o z á s á t  te c h n i k a i  n e h é z s é g e k  is  
g á to l já k .

A  k é r d é s  t i s z t á z á s á r a  a  s z e r z ő k  
e lő z e te s  f e lm e ts z é s  n é lk ü l ,  d e c a lc i -  
n á lá s  u t á n  k e r e s z tm e ts z e te k b e n  
s z ö v e t ta n i l a g  f e ld o lg o z z á k  67 s z í v  
e g é s z  c o ro n a r ia - i r e n d s z e r é t .  29 s z ív  
k o n t r o l l k é n t  s z o lg á l t ,  38 s z ív b e n  
h e v e n y  s z í v iz o m e lh a lá s  á l l  f e n t .  A z  
i n f a r c t u s o s  s z í v e k n e k  c s a k  5 0 % - 
áb am  t u d t a k  v i t á n f e l ü l i  k o s z o r ú s é r -  
t h r o m b u s o k a t  k im u ta t n i ,  é s  c s a k  
2 6 % - b a n  z á r t  e l  a  v é r r ö g  e g y  e lő 
z ő le g  je l e n tő s e b b e n  n e m  s z ű k ü l t  
e r e t .  F ig y e le m r e  m é l tó ,  h o g y  a  v é r 
r ö g  á l t a l  l é t r e h o z o t t  s z ű k ü le t  m é r 
t é k é t  c s a k i s  a  s z ö v e t ta n i  v i z s g á la t  
s o r á n  l e h e t e t t  b i z to s a n  m e g í té ln i ,  a  
s z a b a d s z e m m e l  t ö r té n ő  v iz s g á la t  
é r t é k e  e r ő s e n  v i t a th a tó !

A  s z í v i z o m z a tn a k  R o d r ig u ez é s  
R e in e r m ó d s z e r e  s z e r in t  v é g z e t t  
r e n d s z e r e s  s z ö v e t ta n i  f e ld o lg o z á s a  
a l a p j á n  a  s z e r z ő k  a  s z ív in f a r c tu s o k  
k é t  c s o p o r t j á t  k ü lö n í te t t é k  e l :  a z  
e g y g ó c ú  é s  a  s o k g ó c ú  e lh a lá s o k a t .  
M e g je g y e z z ü k ,  h o g y  m e g le p ő e n  
n a g y  v o l t  a  tö b b  k a m r á r a  és  p i t 
v a r r a  k i t e r j e d ő ,  s z a b a d s z e m m e l  f e l  
s e m  i s m e r h e t ő  m u l t i f o c a l is  h e v e n y  
e lh a l á s o k  s z á m a .  A z  e g y g ó c ú  i n 

f a r k tu s o k n á l  g y a k o r i  v o l t  a  k o s z o 
r ú s e r e k  rö g ö s  e lz á r ó d á s a ,  a  s o k g ó -  
c ú a k n á l  r i t k a .  S z ív i z o m r u p tu r a  k i 
z á ró la g  e g y g ó c ú  la e s ió k n á l  f o r d u l t  
e lő . Ü g y  lá ts z ik ,  h o g y  a  th r o m b o t i -  
k u s  é r e lz á r ó d á s  fő le g  a z  e g y g ó c ú  
e lh a lá s o k  k e le tk e z é s é b e n  j á t s z i k  
fo n to s  s z e r e p e t .  A h o g y  a z t  m á s  
s z e r z ő k  is  h a n g s ú ly o z z á k ,  a  tö b b g ó -  
c ú  s z í v iz o m e lh a lá s n á l  a z  i n f a r c t u s  
k ia la k u lá s a  s o k s z o r  m e g e lő z i  a  r ö -  
g ö sö d é s t. F e l t e h e tő ,  h o g y  i l y e n k o r  a  
rö g ö s ö d é s  a z  i n f a r c t u s  k ö v e tk e z m é 
n y e , és  n e m  f o r d í t v a !

A  v iz s g á la to k  e re d m é n y e  a r r a  
u ta l ,  h o g y  a  c o r o n a r ia th r o m b o s is  é s  
a  s z ív iz o m e lh a lá s  k a p c s o la tá t  ú j a b b  
m e g f o n to lá s  é s  to v á b b i  v iz s g á la to k  
tá r g y á v á  k e l l  te n n i .  A  s z e r z ő k  a  
s z ív iz o m e lh a lá s  p a th o g e n e s is é b e n  
m é g  k e v é s s é  t i s z tá z o t t  té n y e z ő k , 
íg y  a z  e le k t r o l y t - s te r o id - e g y e n s ú ly -  
v á l to z á s o k , a  n e u r o v e g e ta t í v ,  á r a m 
lá s i  é s  im m u n z a v a r o k  je le n tő s é g é 
r e  is  f e l h í v j á k  a  f ig y e lm e t.

N agy G y ö rg y  dr.

★

Szívinfarctus anticoagulans ke
zelés alatt. — M a in e , K  .és  P . F . 
H j o r t  (D e p t. P a th o l ,  a n d  M e d . 
D e p t .  V I I I ,  U l le v á l  H o sp ., O s lo , 
N o rw a y )  k ö z le m é n y e , A c ta  m e d .  
sc a n d ., 1965, 177, 571— 76. o ld .

K o r á b b i  Ik ö z le m é n y ü r ik b e n  (Ac
t a  m e d . s c a n d . ,  1964, 167, 693) s z e r 
z ő k  m á r  t e t t e k  o ly a n  m e g f ig y e lé 
s e k e t , h o g y  e lé g te le n  a n t i c o a g u 
la n s  k e z e lé s  s o r á n  b o n c o lt  a n y a g 
b a n  tö b b  a  f r is s  co ro n a r ia th ro m - 
bosis e lő f o r d u lá s ,  d e  e z e n  m e g f i 
g y e lé s ü k e t  n e m  tu d t á k  b iz to n s á g 
g a l  ig a z o ln i .

J e le n  m u n k á j u k b a n  1958— 63. 
é v e k  11 320 b o n c o lá s r a  k e r ü l t  h a 
l o t t j á n a k  a d a t a i t  d o lg o z tá k  fe i , 
k ü lö n ö s  g o n d d a l  a z  é s z le l t  i n f a r c -  
tu s o k r a  é s  a  c o r o n a r iá k b a n  t a l á l 
h a tó  th r o m b u s o f c ra . A  b o n c o l t  
a n y a g b ó l  h a lá l o k k é n t  c o r o n a r ia -  
b e te g s é g  s z e r e p e l t  2388 e s e tb e n ,  
e b b ő l  170 b e te g n é l  l e h e t e t t  k i d e r í 
te m , h o g y  u to ls ó  i n f a r c tu s a  e l ő t t  
ta r tó s a b b  a n t i c o a g u la n s  k e z e lé s 
b e n  ré s z e s ü l t .

A  170 b e te g b ő l  81 a d a t a i t  t u d 
t á k  r é s z le te s e n  fe ld o lg o z n i . K é t  fő  
s z e m p o n t  a l a p j á n  tö r té n t  a  f e l d o l 
g o z á s : m ily e n  v o l t  a p ro th ro m b in - 
sz in t a z  in fa rc tu s  e lő t t i  k e ze lé s  so 
rán , to v á b b á  m ilyen  g y a k o r isá g 
g a l fo r d u lt  e lő  fr iss  th ro m b u s  a 
co ro n a r iá k b a n ?

A  81 i n f a r c t u s o s  h a lo t tb ó l  52- 
b e n  t a l á l t a k  f r i s s  t h r o m b u s t ,  29 
b e te g n é l ,  i l l .  h a lo t tn á l  n e m . A  k é t  
c s o p o r t  k o r b a n ,  n e m b e n , k ó r e lő z 
m é n y i  a d a t o k b a n  (e lő z e te s  i n f a r c 
tu s o k , a n t i c o a g u la n s  k e z e lé s  id ő 
ta r ta m a ,  s z í v  n a g y s á g a )  n e m  k ü 
lö n b ö z ö t t  e g y m á s tó l ,  a z o n b a n  a  
p ro th ro m b in -sz in tb e n  je le n tő s 
v o l t  a  k ü lö n b ség : az e lső  c so p o r t
ban  ( f r iss  th ro m b u so k ) lé n y e g e 
sen  m a g a sa b b  v o lt . A z e ls ő  c s o 
p o r t  52 h a lo t t j á b ó l  c s a k  1 1 -n e k
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v o l t  a  p r o t h r o m b i n - s z in t je  2 0%  
a l a t t ,  m íg  a  f r i s s  th r o m b u s  n é l 
k ü l i  29 h a lo t tn a k  m a jd n e m  f e lé 
b e n  2 0 %  a l a t t  v o l t  a z  á t la g o s  p r o -  
th ro m ib in -s z in t .

E z e n  a d a to k b ó l  s z e r z ő k  m o s t -  
m á r  b iz to s a n  k ö v e tk e z te tn é k  a r 
r a ,  h o g y  a z  o p tim á l is  p ro th ro m - 
b in -sz in t b iz to s ítá sa  m e l le t t  f r iss 
th ro m b u so k  k i fe j lő d é se  lén yeg e
sen  r i tk á b b .

I v á n y i  János dr. 

•k

Propranolol-lal (Inderal) végzett 
kettő s-vak kísérlet effort típusú 
angina pectorisban. S r i v a s ta v a  S . 
C ., H . A . D e w a r  é s  D . J .  N e w e l l .  
B r i t .  m e d .  J .  1964. 2. 724.

A  s z e r z ő k  k i f e j t i k ,  h o g y  a  b é ta  
a d r e n e r g  r e c e p t o r o k a t  b lo c k i ro z ó  
k é s z í tm é n y e k  k ö z ü l  a  p r o p r a n o lo l t  
a z é r t  r é s z e s í t i k  e lő n y b e n ,  m e r t  t í z 
s z e r  h a tá s o s a b b ,  m i n t  a  p r o n e th a -  
lo l é s  n in c s  c a r c in o g e n  h a tá s a .

23 o ly a n  b e te g n é l  v é g e z te k  3 h é 
t ig  t a r t ó  k e t tő s - v a k  k ís é r le te t ,  
a k ik n e k  is c h a e m iá s  E K G  e lv á l to 
z á s u k  é s  n a p o n ta  tö b b s z ö r  e f f o r t  
t í p u s ú  a n g in á s  r o h a m u k  v o l t .  A  k í 
s é r le t  a l a t t  m in d e n  b e te g  k ó rh á z i  
á p o lá s b a n  ré s z e s ü l t .  P o n to s a n  j e 
g y e z té k  a z  a n g in á s  a t t a c k o k  s z á 
m á t ,  a  f á jd a lo m  je l le g é t ,  i l le tv e  fo 
k á t ,  a  f e l h a s z n á l t  t a b l e t t á k  m e n y -  
n y is é g é t ,  v a la m in t  a  m e l lé k h a tá s o 
k a t .  A z  á l ta lá n o s  v iz s g á la to k  m e l 
l e t t  i s m é te l t  te s ts ú l y m é r é s ,  sz ív 
a r á n y  m e g h a tá r o z á s ,  v é rn y o m á s , 
E K G , v iz e le t ,  v é r k é p ,  h a e m a to k r i t ,  
t r a n s a m in a s e ,  v a l a m i n t  se . e le k t r o -  
fo r e s is  v iz s g á la t  t ö r t é n t .  A  b e te g e k  
3 X 1  t b l - t  (á  10 m g ) k a p t a k  3 n a 
p ig , e z u tá n  p e d ig  3 X  2 - ig  e m e l té k  
a  d o s is t .  M e l lé k h a tá s o k  je le n tk e z é 
s e k o r  4 X 1  tb l - r a  c s ö k k e n te t té k  a  
g y ó g y s z e r  a d a g já t .

A z  ö s s z e h a s o n l í tó  a n a ly s is  sz e 
r i n t  7 b e te g n é l  n e m  v o l t  k ü lö n b s é g  
a  d ro g  é s  a  p la c e b o  k ö z ö t t ,  11 b e 
te g n é l  e lő n y ö s e b b  v o l t  a  d ro g  és 
c s a k  2 -n é l  a  p la c e b o . E r e d m é n y e ik  
s ig n i f i c a n s n a k  b iz o n y u l ta k .  A z  a n 
g in á s  a t t a c k o k  s z á m a  a  d ro g  h a tá 
s á r a  c s a k  o t t  n e m  c s ö k k e n t ,  a h o l  a  
p a n a s z o k  h o ss z ú  id ő  ó ta  f e n n á l lo t 
ta k . A  s z e r z ő k  ú g y  g o n d o l já k ,  h o g y  
e z e n  e s e te k  r e s is te n s e k  e r r e  a  th e -  
r a p iá r a .

M e l lé k h a tá s o k  je l e n tk e z t e k  5 
b e te g n é l  (s z é d ü lé s , r o s s z u l lé t ,  e g y 
n é l  n a u s e a  és  a n o r e x ia ) ,  d e  c sa k  
k e t tő n é l  k e l l e t t  a  g y ó g y s z e r  d o s is á t 
c s ö k k e n te n i .  A  v e s e  é s  a  m á j f u n c -  
t io r a ,  i l l e t v e  a  v é r k é p z é s r e  v o n a t 
k o z ó  to x ic u s  h a tá s t  n e m  é s z le l té k , 
és  a  s z ív iz o m  c o n t r a c t i o s  e r e jé n e k  
c s ö k k e n té s e  e l le n é r e  a  s z e r  k e r i n 
g é s i e lé g te le n s é g e t  n e m  o k o z o tt .  A  
s z e rz ő k  m e g á l la p í t j á k ,  h o g y  e z e n  
k is  s z é r ia  e r e d m é n y e i  a l a p j á n  n e m  
le h e t  v é g le g e s  k ö v e tk e z te té s e k e t  
te n n i ,  d e  a  p r o p r a n o lo l  k e d v e z ő e n  
b e f o ly á s o l ja  a z  e f f o r t  a n g i n á t  és 
k e v e s e b b  m e l lé k h a t á s a  v a n ,  m in t  a  
p r o n e th a lo ln a k .

B o h e n szk y  G y ö rg y  dr.

A vectorcardiographia jelentő sé
ge a m itralis coinissurotomia indi- 
catiojának felállításában V . J .  M a -
k o lk in  é s  J .  J .  S z iv k o v . S z o v . m e d . 
1964/5. 29— 33.

A  s z e r z ő k  81 k ü lö n f é le  v i t iu m o s  
b e te g e t  v i z s g á l t a k  v e k to r c a r d io g r a -  
p h iá s  (V K G ) m ó d s z e r re l .  A z  e lv e 
z e té s  A k u l in i c s e v - s y s te m a  s z e r i n t  
t ö r té n t ,  a  d ia g n ó z is t  p e d ig  a  Q R S  
é s  T  h u l l á m o k  e lv á l to z á s a i  a l a p j á n  
á l l í t o t t á k  f e l .  A  v iz s g á la to k  a l a p 
j á n  a  s z e r z ő k  ta p a s z ta l a ta i k a t  
a z  a lá b b i a k b a n  fo g la l já k  ö s s z e :

T is z ta  m i t r a l i s  s te n o s is , i l le t v e  
d o m in á ló  s t e n o s is  e s e té n  a  V K G  k é p  
jo b b  k a m r a  h y p e r t r o p h iá r a  j e l 
le m z ő , a m e l y  a  h a e m o d y n a m ik a i  
v á l to z á s o k  k ö v e tk e z m é n y e .  Z a v a r ó  
k ö r ü lm é n y t  j e l e n t  a z  a  té n y ,  h o g y  
a  m i t r a l i s  s z á ja d é k  s z ű k ü l e té t  
g y a k r a n  i n s u f f i c ie n t ia  e lő z i m e g , 
a m e ly  b a l  k a m r a  h y p e r t r o p h iá t  
o k o z . E n n e k  e re d m é n y e k é n t ,  a z  e z t  
k ö v e tő  s te n o s is n á l  m á r  b i l a te r á l i s  
k a m r a m e g n a g y o b b o d á s  je le i  l á t h a 
tó k  a  V K G -n . B iz o n y o s  s t á d iu m 
b a n  a  b a l  k a m r a i  d o m in a n t ia  e l 
f e d h e t i  a  jo b b  k a m r a i t ,  i l l e t v e  
e le k t ro m o s  c o m p e n s a t io  á l l h a t  
fe n n .

A  jo b b  k a m r a  h y p e r t r o p h ia  c o -  
m is s u r o to m ia t  in d ic á l .  M á s  s z e r 
z ő k k e l  e g y ü t t  a  c o m p le t  jo b b  s z á r -  
b lo c k o t  is  jo b b  k a m r a  h y p e r t r o 
p h ia  je lé n e k  t a r t j á k .  K l in i k a i l a g  
k i f e je z e t t  s te n o s is  m e l le t t  k o m b i 
n á l t  és  b a l  k a m r a  h y p e r t r o p h iá r a  
u ta ló  V K G  k é p  e s e té n  v is z o n t  f o 
k o z o t t  g o n d d a l  k e l l  a  b a l  k a m r a  
m e g n a g y o b b o d á s  o k á t  k u ta tn i .  A  
k l i n ik a i  k é p  é s  a  V K G  d ia g n ó z is  
e l l e n té te s  v o l t a  n a g y  s e g í ts é g e t  j e 
l e n t  a  b e te g e k  m ű t é t r e  v a ló  k i v á 
la s z tá s á b a n ,  a m e n n y ib e n  a z  e l t é r ő  
V K G  k é p  k o n t r a in d i k á lh a t j a  a  m ű 
té t e t .  A  m e th o d u s  e lő n y é re  u t a l  
m é g  az  is , h o g y  a z  E K G -n á l  j o b b a n  
tü k r ö z i  a z  i n t r a v e n t r i c u l a r i s  v á l t o 
z á s o k a t .

T ö rő  M agdo ln a  d r .

★

A kamrai tachykardia elektro
mos conversioja. D e  S a n c t is . (C a r 
d ia e  U n i t ,  M a s s a c h u s e tz  G e n e r a l  
H o s p . B o s to n .)  J A M A  1 9 6 5 .195. 632.

A  s o k f é le  t a c h y a r h y th m ia  k ö 
z ö t t  a k a m ra i ta c h y c a rd ia a z é r t  is  
a  le g v e s z é ly e s e b b , m e r t  l e g tö b b 
s z ö r  a  s ú ly o s a n  b e te g  sz ív e n  j e l e n t 
k e z ik .  L á ts z ó la g  e g é sz s é g e s  s z ív e n  
c s a k  r i t k á n  f o r d u l  e lő . P r o c a in a -  
m id ,  c h in id in  é s  ú ja b b a n  a  l i d o c a in  
h y d r o c h lo r  g y a k r a n  h a tá s o s a k ,  d e  
a  n é h a  s z ü k s é g e s  n a g y o b b  a d a g o k  
é le tv e s z é ly e s  á l l a p o to t  o k o z h a tn a k .  
A  k a m r a i  t a c h y c a r d ia  (k. t.) z á r t  
m e l lk a s o n  tö r té n ő  e le k t ro m o s  c o n -  
v e r s io já t  e lő s z ö r  A le x a n d e r é s  
m t s a i  v é g e z té k  1 9 6 1 -b en . S z e rz ő  12 
b e te g é n é l  21 k . t .  r o h a m  f o ly a m á n  
a lk a lm a z o t t  e g y e n á r a m m a l  é s  v á l t ó  
á r a m m a l  is  z á r t  m e l lk a s o n  e le k t r o 
m o s  s h o k k o t ,  20 e s e tb e n  e r e d m é 

n y e s e n .  A  r o h a m o k  t a r t a m ú  1 ó r a  
és 30 n a p  k ö z ö t t  v á l t a k o z o t t ,  a  
f r e q u .  150 é s  220 k ö z ö t t .  C s a k n e m  
m in d e n  b e te g  tö b b é - k e v é s b é  d e -  
c o m p e n s a l t  v o l t ,  f e l é n e k  90 /60  
H g m m - n é l  a la c s o n y a b b  v o l t  a  v é r 
n y o m á s a .  M in d  f é r f i  v o l t ,  t í z n e k  
a r t e r i o s c le r o t i k u s  c a r d i o p a th i á  j a ,
—  k ö z ö t tü k  k i l e n c n e k  l e z a j lo t t ,  
e g y n e k  f r i s s  m y o c a r d iu m  i n f a r c t u -  
s a  v o l t .  E g y e t le n  s i k e r te le n  b e a v a t 
k o z á s u k  e g y  m i t r a l i s  b i l l e n t y ű t  
p ó t ló  m ű t é te n  á te s e t t  b e te g e n  t ö r 
té n t ,  a k i  k é t  n a p p a l  a  c o n v e r s ió s  
k í s é r l e t  u t á n  m e g h a l t .  E z  u tó b b i  
e s e te t  k iv é v e ,  a  b e a v a tk o z á s t  i. v . 
T h e o p e n th a l n a t r i u m  f e l ü le t e s  b ó 
d u la t b a n  v é g e z té k . V á ltó  á ra m o t 
a lk a lm a z v a  (D — 72 E x te r n a l  D e f ib 
r i l l a to r ,  E le c t r o d y n  C o .) 450 v o l t  
e r ő s s é g ű  v o l t  a z  a d a g o l t  le g k i s e b b  
á r a m  m e n n y is é g .  E g yen es á ra m m a l 
(L o w n  C a r d io v e r te r  A m e r .  O p t ic a l  
C o. B u f fa lo )  k e z e l t  16 b e te g  k ö z ü l  
1 5 -n é l a z o n n a l  h e ly r e  á l l o t t  a  s i n u s -  
r h y t h m u s ,  —  e g y e t le n  b e te g n é l  v o l t  
c s a k  i s m é t e l t  e le k t r o m o s  ü té s  s z ü k 
sé g e s . A z  e le k t r .  c o n v e rs io  s z ö v ő d 
m é n y e i k ö z ö t t  k ü lö n b ö z ő  a r h y t h m i -  
á k  s z e r e p e ln e k .  K é t  e s e t ü k b e n  a  
v e n t r i c u l a r i s  f i b r i l l a t i ó t  a  r ö g tö n  
a lk a l m a z o t t  m á s o d ik  ü té s  m e g 
s z ü n te t te .  11 k e z e l t  b e te g ü k  k ö z ü l  
9 é l  é s  jó l  v a n .  E g y  b e te g ü k  s i k e 
r e s  c o n v e r s io  u tá n  n é h á n y  n a p p a l ,  
o t t h o n á b a n  h a l t  m eg . A  m á s ik ,  a  
b i l l e n t y ű  p la s t i k á s ,  k é t  n a p p a l  a  s i 
k e r t e le n  b e a v a tk o z á s  u t á n  h a l t  
m eg . A z  eg yen á ra m ú s h o k k  s z ü k 
sé g e s  i d ő t a r t a m a  m in d ö s s z e  2,5 e z 
r e d  m á s o d p e r c ,  a m i le h e tő v é  te s z i  
a z  e le k t r o m o s  ü té s  p o n to s  id ő z í té 
sé t é s  e z z e l  e g y ü t t  a  k a m r a i  f i b 
r i l l a t i o  e lk e r ü lé s é t  is . V á ltó á ra m  
a lk a l m a z á s a k o r  a  k a m r a i  f i b r i l l a 
t io  l e g a lá b b  450 v o l t ta l  k e r ü l h e t ő  
c s a k  e l. H a  m é g is  j e l e n tk e z e t t  v a 
la m i l y e n  a r h y th m iá s  s z ö v ő d m é n y  
m in d e g y ik  r e n d e z h e tő  v o l t  a  h a 
g y o m á n y o s , c o n s e r v a t i v  e s z k ö z ö k 
k e l  is .

A z  e le k tro m o s  c o n v e rs io t c s a k  
a k k o r  t a r t j a  s z ü k s é g e s n e k  s z e r z ő  k . 
t. e s e te ib e n ,  h a  a  s z o k á s o s  c o n s e r 
v a t i v  m ó d s z e r e k ,  m i n t  P r o n e s ty l ,  
l id o c a in ,  n o v o c a m id  é s z s z e r ű  é s  
n e m  to x i c u s  a d a g ja i  e r e d m é n y te l e 
n e k . A  P ro ca in a m id h y d r o c h l . - b ó l  
( P r o n e s ty l )  le g f e l je b b  ö s s z e s e n  2 gi^ 
a d h a tó  i. v . ( p e r c e n k é n t  50 m g r .)  
h id o c a in b ó l te s ts ú ly  k g r - k é n t  1 
m g r . J e l e n tő s  h y p o to n ia  é s  d e c o m -  
p e n s a t io  e s e té b e n  m á r  c s a k  a z  
e le k t r o m o s  c o n v e rs io  a  h a tá s o s ,  v e 
s z é ly te le n e b b  e l já r á s .

V á rk o n y i G y ő ző  d r r

★

Pitvari arrhythmia m egváltozta
tása »DC«shock-kal. —  K o r s g r e n ,
M . é s  m t s a i  k ö z le m é n y e  (M e d . 
D e p t. I ,  S a h lg r e n s k a  s j u k h u s e t ,  
U n iv .  o f  G o th e n b u r g ,  S w e d e n ) ,  
A c ta  m e d . s c a n d . ,  1965, S u p p l .  
431.
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A  40 o ld a la s  k i s  t a n u l m á n y b a n  
a  g ö te b o rg i  m u n k a c s o p o r t  138 p i t 

v a r i  a r r h y th m i á b a n  s z e n v e d ő  b e 

te g  »D C « (direct current) coun- 
tershock-kezelésérő l s z á m o l  b e , 

v a la m in t  a z  u t á n  v iz s g á la to k r ó l .  A  

k e z e lé s t  hown cardioverter-r e l  

(A m e r ic a n  O p t ic a l  C o ) v é g e z té k  

m e th o h e x i t a l  i. v .  n a r c o s is b a n  

7 0 — 170 w a t t / s e c .  á t l a g o s  in te n z i 

t á s s a l ,  s  a z  e r e d m é n y e s  e s e te k b e n  

á t l a g b a n  n a p i  1 g  c h in d d in n e l  fo ly 

t a t t á k  a  k e z e lé s t .

A  138 b e te g b ő l  z ö m m e l  m i t r a l -  

s te n o s is  v o l t  a z  a la p b e te g s é g ,  a z  

a r r h y th m i a  tú ln y o m ó a n  f i b r i l l a t io  

v o l t .  107 betegnél sikerült a si- 
nusrhytmust helyreállítani (78% ), 

s  100 b e te g e t  t u d t a k  4— 19 h ó n a 

p o s  id ő  p e r i ó d u s b a n  ú j r a  m e g 

v iz s g á ln i .  43 betegnél (tehát 43%- 
ban) maradt meg a sinusrhyth- 

mus, a  tö b b in é l  r e l a p s u s  k ö v e tk e 

z e t t  be.

A  r e la p s u s o k a t  e le m e z v e  a z  d e 

r ü l t  k i , h o g y  a  visszaesések zöm
mel az első  két hónapban követ
keztek be, s a z  e s e t e k  je le n tő s  r é 

s z é b e n  a  chinidin-kezelés elégte
len volt, vagy a betegek önkénye- 
sen elhagyták a chinidint ( le g 

tö b b s z ö r  g y o m o r p a n a s z o k  m ia t t ) .

S z e rz ő k  75 e s e tb e n  ig e n  g o n d o s  

'E K G - ta n ú lm á n y o k a t  is  f o l y ta t ta k ,

14 e s e tb e n  p e d ig  a  » D C «  c o u n te r -  

s h o c k  h a tá s á t  m e g v i z s g á l tá k  a  

h a e m o d y n a m ik a i  tö r t é n é s e k  s z e m 

p o n t já b ó l  is . A z  E K G - e le m z é s  n e m  

m u t a to t t  je l e n tő s  e l t é r é s t  a  k e z e 

lé s  u tá n  a  k ü lö n b ö z ő  a la p b e te g -  
s é g ű  c s o p o r to k a t  i l le tő e n ,  ú g y 

s z in té n  a  s z ív  n a g y s á g a ,  é s  a  b e 
te g e k  é le t k o r a  s e m  v o l t  je le n tő s  
té n y e z ő . A z  a z o n b a n  m e g f ig y e lh e -  i 
tő  v o l t ,  h o g y  relapsus gyakrabban 
fordult elő  azoknál a betegeknél,

■  akik 200 watt/sec.-nál nagyobb 
erő sségű  kezelést kaptak. A  h a e 
m o d y n a m ik a i  v i z s g á la to k  n e m  
m u t a t t a k  d r á m a i  ja v u l á s t ,  a  szív
mű ködés frequentiája természete
sen csökkent és a verő térfogat 
növekedett.

A k e z e lé s  u t á n  a z  é s z le lé s i  p e 
r ió d u s b a n  6 b e te g  h a l t  m e g , e z e k  
h a lá l á t  a z o n b a n  n e m  l e h e t  a  c o u n -  
te r s h o c k - k e z e lé s  r o v á s á r a  í r n i ,  

b á r  3 b e te g  h i r t e l e n  h a l t  m e g . 
U g y a n c s a k  n e m  é s z le l t e k  a z  u tá n -  

v iz s g á la to k  s o r á n  o ly a n  s z ö v ő d 
m é n y t ,  m e l y é r t  a  k e z e lé s  le n n e  
o k o lh a tó .

Iványi János dr.

Ö N Y V I S M E R T E T É S

Z erebra le A ngiograph ie b eim 
fr ischen  Scbädel-H irn -T raum a von 
Priv .-D oz. D r. P . H u b e r .  (S e b é s z e t i  
k l i n i k a  id e g s e b é s z e t i  o s z tá ly a ,  
B e rn .)  1964. V I I I .  109 o ld a l .  64 á b 
r a  130 k é p b e n .  G e o rg  T h ie m e , 
S t u t t g a r t .  Á r a  48,—  D M .

S z e rz ő  216 a n g io g r a p h iá s  v iz s g á 
l a t  a l a p j á n  f o g la lk o z ik  a  f r i s s  c r a -  
n io c e r e b r a l i s  t r a u m á k b a n  a z  a n -  
g io g r a p h ia  je le n tő s é g é v e l  a  d ia g n o -  
s i s t  és  a  p r o g n o s is t  i l le tő e n . A  c r a -  
n io c e r e b r a l i s  t r a u m á t  s z e n v e d e t te k  
é s  f e l v é te l r e  k e r ü l t  b e te g e k  
1 3 ,4 % -á b a n  t ö r t é n t  a n g io g r a p h iá s  
v iz s g á la t .  M ű v é b e n  a  p o s t t r a u m á s  
p a n a s z o k  v iz s g á la tá v a l  n e m  f o g la l 
k o z ik .  A z  á l t a lá n o s  r é s z b e n  le s z ö 
g e z i, h o g y  s e r io g r a p h iá s  v iz s g á la t  
a  p re c íz  d ia g n o s z t ik á h o z  e le n g e d 
h e te t le n .  S a j á t  a n y a g b a n  m i n d k é t  
i r á n y b a n  3— 3 f e l v é te l t  k é s z í te t t .  
O d e lc a - k é s z ü lé k e t  n e m  s z ü k s é g e s  
h a s z n á ln i .  A  b e te g a n y a g  m e g o s z lá 
s a :  125 té r s z ű k í t ő  f o ly a m a t ,  49 e s e t 
b e n  n e g a t í v  v o l t  a z  a n g io g r a m m , 
m íg  a  tö b b i  112 e s e tb e n  lo c a l is ,  
v a g y  á l t a lá n o s  a g y i  k e r in g é s i  z a 
v a r  v o l t  k im u ta t h a tó .  A  r é s z le te s  
r é s z b e n  e g y e n k é n t  t á r g y a l j a  a  k ü 
lö n f é le  k ö r f o ly a m a to k a t .  A c u t  e p i 
d u r a l i s  h a e m a to m á n á l  i s m e r t e t i  a  
ty p u s o s  k é p e k e t .  H a n g s ú ly o z z a ,  
h o g y  a z  e s e te k  3 0 % -á b a n  ta l á lh a t ó  
e x t r a v a s a t u m  a z  a n g io g r a m m o n .  
A z  a g y i  k e r i n g é s  g y a k r a n  m e g la s -  
s ú b b o d o t t ,  e n n e k  p ro g n o s z t ik a i  j e 
le n tő s é g e  n in c s .  G y a k r a n  é s z le lh e 
t ő k  a  b e é k e lő d é s  tü n e te i  a z  a n g io 
g r a m m o n .  A c u t  s u b d u r a l i s  h a e m a 
to m a  e s e té b e n  s a r ló a la k ú  te lő d é s i  
h iá n y  é s z le lh e tő  a  c o n v e x i ta s o n ,  a z  
o ld a l k é p e n  e s e t le g  lá t h a tó  a  c o n tu -  
s i o t  s z e n v e d e t t  te r ü le t ,  m e ly  a  v é r 
z é s  f o r r á s a .  S u b a c u t  s u b d u r a l i s  
h a e m a to m a  e s e té b e n  p la n c o n v e x  
le n c s é r e  e m lé k e z te tő  te lő d é s i  h iá n y  
v a n  a  k o p o n y a b o l to z a t  a l a t t .  I n t 
r a c e r e b r a l i s  h a e m a to m a  k é p e  m e g 
f e le l  a  m e g f e le lő  lo c a l is a t i o jú  t u 
m o r o k  o k o z ta  é r d i s lo c a t io n a k ,  a  
h a e m a to m á n a k  m e g fe le lő  t e r ü l e t  
é r m e n te s .  T y p u s o s  k é p e t  m u t a t  a  
c a r o t ic o - c a v e r n o s u s  f i s tu la .  T r a u -  
m á s  o k b ó l  b e k ö v e tk e z e t t  a g y i  é r e l 
z á r ó d á s  b á r h o l  lé t r e jö h e t ,  a z  a r t e -  
r i o s c le r o t i c u s  é r e lz á r ó d á s o k  t y p u 
s o s  h e ly e k e n  ta lá lh a tó k .  K ö r ü l í r t  
é r t á g u l a t  c o n tu s io r a  u ta l ,  u g y a n 
c s a k  a r r a  u ta l  e s e t le g e s  e x t r a v a s a 
tu m  is . É r s p a s m u s  je le n tő s  n e u r o 
ló g ia i  k ie s é s i  tü n e te k h e z  v e z e th e t .  
T é r s z ű k í tő  v é r z é s  h iá n y á b a n  b e k ö 
v e tk e z e t t  i n t r a c r a n ia l i s  k e r in g é s  
m e g la s s ú b b o d á s  n a g y m é r v ű  a g y -  
o e d e m á r a  u ta l ,  ro s s z  p r o g n o s z t ik a i  
j e l n e k  te k i n th e t ő .  A b s o lu t  ro s s z  
p r o g n o s z t ik a i  j e l  a z  i n t r a c r a n i a l i s  
e r e k  te lő d é s i  h iá n y a .  I l y e n  k é p e t  
c s a k  o e d e m a  o k o z h a t ,  t é r s z ű k í t ő

v é rz é s  s o h a .  F é lo ld a l i  a g y c o n tu s lo -  
r a ,  o e d e m á r a  u ta l  a z , h a  a z  a n g io -  
g r a p h i á v a l  e l l e n te t t  o ld a lo n  jo b b  
é r te lő d é s  é s z le lh e tő , m i n t  a z  a z o 
n o s  o ld a lo n .  A z  a n g io g r a p h ia  in d i -  
c a t io s  k ö r é t  a  k ö v e tk e z ő k b e n  h a t á 
ro z z a  m e g  a c u t  t r a u m á s  e s e te k b e n :  
1. té r s z ű k í t ő  v é rz é s  g y a n ú ja .  K iv é 
t e l t  k é p e z n e k  a z o n  e s e te k ,  a h o l  a  
p r o g r e s s io  ig e n  g y o rs  é s  e m i a t t  id ő -  
v e s z te s é g  n é lk ü l  k e l l  b e a v a tk o z n i .  
I l y e n k o r  a  p r ó b a f ú r á s  a z  a n g io g r a 
p h ia  e lé  h e ly e z e n d ő . N e m  k ie lé g í tő  
lé g z é s  e s e té b e n  s e m  s z a b a d  a  lé g 
z é s  re n d e z ő d é s e  e lő t t  a n g io g r a p h iá t  
v é g e z n i .  2. Á l la p o t ro s s z a b b o d á s ,  
v a g y  n e m  k ie lé g í tő  á l l a p o t j a v u lá s  
e s e té b e n .  3. M in d e n  b e te g n é l  e l 
v é g z e n d ő , a k i t  c u r a r i s a t io  u tá n  lé 
le g e z te tő  g é p r e  a k a r n a k  te n n i .  4. 
T r a u m á s  é re lv á l to z á s o k  e s e te ib e n ,  
fő le g  t r a u m á s  a r te r i o v e n o s u s  f i s tu -  
l á k  e s e te ib e n .  B e fe je z é s ü l  le sz ö g e 
z ik  a z t ,  h o g y  n e m  h e ly t á l l ó  a z  a  v é 
le m é n y ,  h o g y  a k i  n e m  a n g io g r a -  
p h iz á l h a tó  m e g  s ú ly o s  á l l a p o ta  
m i a t t ,  a z o n  m ű té t i  ú to n  s e m  le h e t  
s e g í te n i .

A  m ű  jó l  ö s s z e fo g la l ja  je le n le g i  
i s m e r e t e in k e t  e z e n  tá r g y k ö r b ő l .  Ü j -  
n a k  tű n ő  m e g á l la p í tá s o k a t  n e m  k ö 
z ö l, m e g je le n é s e  n y e r e s é g n e k  te 
k i n t h e tő  a z o n b a n , m e r t  m o n d a n i 
v a l ó j á t  s z é p  á b r a a n y a g g a l  te s z i  
s z e m lé le te s s é .  B ő sé g e s  i r o d a lo m  
e g é s z í t  k i  m in d e n  f e je z e te t ,  m e ly  
f e lö le l i  a  tá r g g y a l  f o g la lk o z ó  leg 
je l e n tő s e b b  a d a to k a t .  A  m ű  a  T h ie -  
m e - c é g tő l  m e g s z o k o t t  ig e n  sz é p  és 
g o n d o s  k iá l l í tá s b a n  j e l e n t  m eg . T a 
n u lm á n y o z á s a  n e m c s a k  id e g s e b é s z 
n e k  a já n l h a tó ,  h a n e m  m in d e n k i 
n e k , a k i  c r a n io c e r e b r a l is  s é r ü l te k  
e l l á tá s á v a l  r e n d s z e r e s e n  fo g la lk o 
z ik . M óritz Pál dr.

*

H . S c h m id t— M a th e s e n :  » D as
n o r m a le  m e n s c h l ic h e  E n d o m e t
r iu m « .  G e o rg  T h ie m e  V e r la g , S t u t t 
g a r t ,  1963, 326 o ld ., 115 á b r a .  Á r a  
D M , 69,—  E  m o n o g r á f iá t  a z  e g y e s  f e 
j e z e te k b e n  tá r g y a l t  p r o b lé m a k ö r  
i s m e r t  m ű v e lő i  í r t á k :  P r o f .  F . F e y r -  
t e r  (B é c s ) , P r iv .-D o z . K . F u r h m a n n  
( E r la n g e n ) ,  J .  H a l le r  (G ö tt in g e n ) , 
H .— J .  P r i l l  (W ü rz b u rg ) ,  H . S c h m id t  
M a t th ie s e n  (G ö tt in g e n ) ,  W . S c h ü n k e  
( M ü n s te r — W est), P r o f .  L .  B . S h e t t -  
le s  (N e w  Y o rk ), H . T h e m a n n  
( M ü n s te r — W est) é s  H . J .  W it t  
(G ö t t in g e n ) .  A  m u n k á h o z  a z  e lő 
s z ó t  a  g ö t t in g e n i  n ő g y ó g y á s z a t i  
k l i n i k a  ig a z g a tó ja , K i r c h h o f f  p r o 
f e s s z o r  í r t a .  A  s z á m o s  s z é p  á b r á v a l  
d o k u m e n t á l t  m u n k a .  A  11 fe je z e t  
m in d e g y ik é h e z  b ő s é g e s  i r o d a lm i  
f e l s o r o lá s t  a d , a m e ly  m a g á b a n  fo g 
l a l j a  m é g  a  m ű  m e g je le n é s é t  m e g 
e lő z ő  é v , a z  1962. i r o d a l m á t  is.

M i n d j á r t  e lö l j á r ó b a n  h a n g o z ta t 
h a to m , h o g y  e  m u n k á t  s z in te  h é 
z a g p ó t l ó n a k  ta r to m .  É r té k é t  és  ú j 
s z e r ű s é g é t  k é t  v o n a tk o z á s b a n  
e m e l h e te m  k i. E lő s z ö r :  a n n a k  
m e g f e le lő e n ,  h o g y  a  s z e r v e k ,  s z e r v -  
r e n d s z e r e k  m ű k ö d é s é t  m a  m á r
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n e m  t e k i n t h e t j ü k  —  s e m  a  k l in i-  
k u m b a n ,  s e m  a  k ís é r le te s  o r v o s tu -  
m á n y b a n  —  a  s z e r v e z e t  e g é s z é tő l  
• e lv o n a tk o z ta tv a ,  iz o lá lv a ,  s ta t i k u s ,  
m o r p h o ló g ia i  s z e m s z ö g b ő l, é p p ú g y  
a z  e n d o m e t r i u m  v iz s g á la ta  is  c s a k  
a k k o r  h e ly e s ,  h a  a  k ö r n y e z e té v e l  
■ összefüggő , a z  id e g r e n d s z e r  m ű k ö 
d é s e  á l t a l  e g y s é g b e fo g o t t  s z e r v e z e t  
e g é s z é b e n ,  n e u r o - e n d o k r in  ö ss z e 
fü g g é s e ib e n ,  a  m ű k ö d é s é t  k o r 
m á n y z ó  —  g á t ló  és  s e r k e n tő  —  fo 
l y a m a t o k  v é r k e r in g é s i ,  v é r e l l á 
t á s i  v is z o n y a in a k ,  a z  a n y a g c s e r e  
f o l y a m a to k ,  e n z y m - f e r m e n t  h a t á 
r o k  f ig y e le m b e v é te lé v e l  t ö r té n i k .  
E  k ö v e te lm é n y e k n e k  t e l j e s e n  e le 
g e t  te s z  e  m o n o g r á f ia ,  a m e ly  a z  
e lő z ő ,  » k la s s z ik u s « , tö b b n y i r e  c s a k  
m o r f o ló g ia i  s z e m lé le te t  tü k r ö z ő  
m u n k á k  u t á n  a  fu n k c ió  é s  s t r u k t ú 
r a  ö s s z e fü g g é s e i t  k id o m b o r í tó ,  d i 
n a m ik u s  s z e m lé le tb e n  t á r g y a l j a  a  
•k é rd é s t.

I l y e n  s z e m lé le tb e n  m e g í r t  é r t é 
k e s  f e je z e t  a  n e u r o - e n d o k r in  v o 
n a tk o z á s o k a t  tá r g y a ló  r é s z  (H a l le r ) ,  
a  h is z to k é m iá v a l  fo g la lk o z ó  f e je 
z e t, a m e ly e t  a  14, e r e d e t i  v iz s g á 
l a t a i t  é s  m e g á l la p í tá s a i t  t a r t a l 
m a z ó  k ö z le m é n y é t  is  f e lh a s z n á ló  
S c h m id t— M a t th ie s e n  í r t ,  v a la m in t  
a z  a n g io a r c h i t e k to n iá v a l  é s  a z  
e n d o m e t r i u m  v é r e l lá t á s á v a l  fo g 
la lk o z ó  r é s z  (S c h m id t— M a t th i e 
s e n  é s  P r i l l ) ,  b á r  i t t  h iá n y o l 
h a to m , h o g y  e  ré s z  i r o d a lm á b a n  
F e k e te  S á n d o r  és  F a r k a s  K á r o ly  
i l y e n  v o n a tk o z á s b a n  a la p v e tő  m e g 
á l l a p í t á s a i t  é s  k ö z le m é n y e i t  n e m  
e m l í t i k  m e g .

A  m á s ik  é r t é k e  e  m u n k á n a k  és  
a n n a k  ú j s z e r ű s é g é t  a d ja ,  h o g y  az  
e n d o m e t r i u m  sz a k a s z o s  v á l t o z á s a i 
v a l  k a p c s o la to s a n  a  f é n y o p t i k a i  
f u n k c io n á l i s  m o r fo ló g ia i  m e tó d u s o 
k o n  k ív ü l  a  m á r  e le n g e d h e te t l e n  
• e le k t ro - o p t ik a i  m ó d s z e re k k e l  v é g 
z e t t  v iz s g á la to k k a l  is  f o g la lk o z ik  
e g y  n a g y o n  s z é p  és ta n u l s á g o s  d o 
k u m e n t á c ió v a l  e l l á to t t  f e je z e t ,  
a m e ly e t  a  m ü n s te r i  o r v o s - f i z ik a i  
i n té z e t  k é t  m u n k a t á r s a :  T h e m a n n  
•és S c h ü n k e  í r t .

B á r  a z  e g y e s  f e je z e te k  m a g u k 
b a n ,  k ü lö n  is  ö n á l ló  é s  é r té k e s  
m u n k á t  j e l e n te n e k ,  a  m o n o g r á f ia  
m é g is  ö s s z e fü g g ő , k e r e k  e g é s z e t  
k é p e z . A  m u n k a  á t t a n u lm á n y o z á 
s a  u tá n  l á t j a  a z  o lv a s ó , h o g y  e z  a  
•d in a m ik u s , m o n d h a tn i  d ia l e k t i k u s  
s z e m lé le t te l  m e g í r t  k ö n y v ,  ' a z  
ú ja b b  te c h n i k a i  a d o t ts á g o k  f e l -  
h a s z n á l á s á v a l  v é g z e t t  v iz s g á la to k  
é s  m e g á l la p í tá s o k ,  m é g  m e n n y i  ú j 1 
p r o b lé m á t  v e th e tn e k  fe l ,  s  h o g y  
m é g  m e n n y i  ú j a t  h o z h a tn a k  a z o n  
a  té r e n ,  a m e l y e t  a  s ta t i k u s ,  m o r 
fo ló g ia i  s z e m lé le t  és  a  f é n y m ik r o 
sz k ó p  a d t a  e r e d m é n y e k  b i r t o k á 
b a n  m á r  s z in te  l e z á r t  t e r ü le t n e k  
t a r t h a t t u n k .

É r d e k lő d é s r e  t a r t h a t n a  s z á m o t  e 
f i z io ló g iá s  v o n a tk o z á s o k a t  tá r g y a ló  
m u n k a  u t á n  a z  e n d o m e t r iu m  p a to 
ló g iá já v a l  fo g la lk o z ó , h a s o n ló  
s z e m lé l e t t e l  m e g í r t  m o n o g r á f ia .

Á rv a y  S á n d o r  d r.

M EGHÍVÓ

III . H aem atologia i Napok  

A M AGYAR
HAEM AT OL OGI AI TÁR SA SÁ G  

IU . K O NG RESSZUSA

1965. sz e p te m b e r  15— 18.

B u d a p est

D ísz e ln ö k: R u s z n y á k  I s tv á n ,  a  
M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  e l 
n ö k e , S z a b ó  Z o l tá n  e g é s z s é g ü g y i 
m in is z te r .

E ln ö k :  H o l lá n  Z s u z s a .
F ő ti tk á r : B e r n á t  I v á n .
T itk á r :  G e rg e ly  J á n o s .
P é n z tá ro s : Z u l i k  R ó b e r t .
E ln ö k ség : B a r t a  I m r e ,  D a ra b o s  

P á l ,  G r á f  F e re n c , K e le m e n  E n d re , 
P á lo s  Á . L á sz ló , R o s tá s  I s tv á n ,  S i-  
m o n o v i ts  I s tv á n .

S z e r v e z ő  b izo ttsá g : A s z ó d i  L i l i ,  
B e n e d e k  E m il,  B r e n n e r  F e re n c , 
C h o ln o k y  E s z te r ,  D á v id  Jó z s e f , 
D o c to r  F r ig y e s , D ü h  A n d r á s ,  F ia m  
B é la , G á rd o s  G y ö rg y , G e r e n d á s  M i
h á ly ,  H o r v á th  E n d re ,  I s t v á n  L a jo s , 
N o v á k  E rn ő , R á k  K á lm á n ,  T a b á k  
P é te r ,  T a k á c s  S á n d o r ,  T a k á c s i  
N a g y  L o r á n d ,  V a l ló  J ó z s e f .

N ő b izo ttsá g :  v e z e tő je : L a n g f e l 
d e r  M á r ia .

B o d á n s z k y  Á g n e s , B e r z y  I lo n a , 
F ia m  B é lá n é ,  G e s z t i  O lg a , I s tv á n  
L a jo s n é ,  K e v ic z k y  L o r á n d n é ,  L e -  
te n ó c z k y  F e re n c n é ,  M i tu s z o v a  
M i la , N y i re ő  I lo n a , S im o n  Á k o s -  
n é , S z ő ts  L o r á n d n é ,  T a k á c s i  N a g y  
L o r á n d n é .

1965. sz e p te m b e r  15.

8.30 ó r a k o r  :M e g n y itó :  S z a b ó  Z o l
t á n  e g é s z s é g ü g y i  m in is z te r .

E ln ö k i  m e g n y i tó :  H o l lá n  Z su z sa .

S zü n e t

» A «  szek c ió .
T ém a : F e h é rv é rse jtr e n d sze r .
9.30 ó ra k o r :
Ü lése ln ö k : P e t r á n y i  G y u la ,  S . I . 

d e  V r ie s .
T itk á r :  R á k  K á lm á n .
1. B a r ta  Im re : (I. sz . B e lk l in i k a ,  

P é c s ) :  A  b e n ig n u s  g e n e r a l i z á l t  
ly  m p h a d e n o p a th i  á r ó l .

2. W . P le n e r t— M . K e h n sc h e rp e r : 
(E g y e te m i G y e r m e k k l in i k a ,  J e n a ,  
N D K ): A  ly m p h o c y tá k  v á l to z á s a i  
g y e r m e k k o r b a n  (n é m e t) .

3. R. R ich te r : (I . s z . B e lk l in i k a ,  
C h a r i té ,  B e r l in ,  N D K ): R e c id iv á ló  
a g r a n u lo c y to s is  (n é m e t) .

4. Z o m b a i E., K e lé n y i G ., N é
m e th  Á .: (O T E  K ó r b o n c ta n i  I n té 
z e te , P é c s ) :  E o s in o p h i l  g r a n u lo c y -  
t á k  f é n y -  é s  e le k t r o n m ik r o s z k ó p o s

v iz s g á la ta  k ü lö n b ö z ő  á l l a t f a jo k b a n .
5. P a ta k fa lv i  A ., G óg l A ., H o r

v á th  T .: (O T E  I . sz . B e lk l i n i k a ,  
P é c s ) :  R e b u c k - te s z t  v i z s g á la to k  v í 
r u s -  é s  b a k te r i á l i s  f e r tő z é s s e l  j á r ó  
m e g b e te g e d é s e k b e n .

6. S tra u sz  I., K é k e s  E., S ze b e n i 
Á .:  (O T K I  I I I .  b e lg y ó g y á s z a t i  t a n 
s z é k , B u d a p e s t ) :  P r e d n is o lo n  h a t á s a  
a  v é r s a v ó  le u k o c y to s is t  e lő id é z ő  
tu l a jd o n s á g á r a .

7. K o v á c s  I., L e h o c zk y  D .: (O T K I  
I .  s z . b e lg y ó g y á s z a t i  ta n s z é k ,  B u 
d a p e s t ) :  A  k e r in g ő  n e u t r o p h i l  g r a -  
n u lo c y tá k  a l k a l i k u s  p h o s p h a t a s e  
a k t i v i t á s á n a k  v á l t o z á s a  k ü lö n b ö z ő  
le u k o c y to s is o k  a lk a lm á v a l .

S zü n e t.

Ü lése ln ö k : B a r t a  I m r e ,  T .
T e m p k a .

T itk á r :  B r e n n e r  F e re n c .
8. B á n  A ., N a g y  M .: (M e g y e i K ó r 

h á z ,  Z a la e g e r s z e g ) : B a c te r iá l i s  l i p o -  
p o ly s a c c h a r id a  h a t á s a  a  f e h é r v é r 
s e j t e k  o s m o t ik u s  r e s i s t e n t i á j á n a k  
é s  a  g r a n u lo c y tá k  a lk a l i k u s  p h o s 
p h a ta s e  t a r t a l m á n a k  v á l t o z á s á r a .

9. C. T. N ico lau , L . C a m p ea n u , B. 
W ech s le r , S t. N ico a ra : ( H a e m a to lo 
g ia i  K ö z p o n t,  B u k a r e s t ,  R o m á n  
N K .) :  A z  e m b e r i  le u k a e m ia  k í s é r 
le te s  á tv i te l e  e g e r e k e n  ( f r a n c ia ) .

10. K e re sz te s  M ., K e r ta i  P .: (O K I  
É le t ta n i  és  K ó r é le t t a n i  O s z tá ly ,  
B p .) :  A  h y p o p h y s i s - m e l l é k v e s e k é -  
r e g  r e n d s z e r  s z e r e p e  a z  e n d o to x i n -  
o k o z ta  f e h é r v é r s e j t s z á m  v á l t o z á s 
b a n .

11. S zá sz G y ., V ö rö s I., L a k o s  J .: 
(B . M . K o r v in  O t tó  K ó rh á z  I I .  b é l 
é s  r ö n tg e n o s z tá ly a ,  B u d a p e s t ) :  A z  
a d r e n a l in l y m p h o c y to s is  m e g v á l to 
z á s a  r t g - t h e r a p i a  h a tá s á r a .

12. L u k á cs K ., F ö ld vá r i M ., R o - 
h o sk a  J.: (B . M . K o r v in  O t tó  K ó r 
h á z  I. B e l. o. B u d a p e s t ) :  A d a to k  a  
v é r k é p z ő  s z e r v e k  h o r m o n á l i s  r e g u 
lá c ió já h o z .

13. G rä b e r  H .: ( P é te r f y  S . u . K ó r 
h á z  » A «  b e lo s z tá ly ,  B u d a p e s t ) :  
L e u k o c y ta k o n c e n t r á tu m o k  j e l e n t ő 
s é g e  a  k l i n i k a i  g y a k o r la tb a n .

1965. s z e p te m b e r  15.

» A «  szek c ió .
T ém a : V é r fe h é r jé k
15.30 ó ra k o r :
Ü lése ln ö k : K e s z ty ű s  L o r á n d ,  H . 

H . O t t .
T itk á r :  T a b á k  P é te r .
14. G e rg e ly  J., M e d g yes i G y ., 

H o rv á th  E., Á r k y  I., S ze lé n y i J .: 
(O rs z á g o s  V é r t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á 
l a t ,  B u d a p e s t ) :  V ö r ö s v é r s e j te k  s p e 
c i f i k u s  és a s p e c i f i k u s  f e h é r je  k ö té 
s é n e k  v iz s g á la ta ,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t 
t e l  a z  R h 0(D ) e l l e n a n y a g r a .

15. H . H . O tt, G . O tt: (V á ro s i  
K ó r h á z  I .  sz . B e lk l i n i k á ja ,  S t u t t 
g a r t ,  N S Z K ) : T r a n s f e r r i n - h i á n y  —  
t r a n s f e r r i n - v e s z te s é g  (n é m e t) .

16. P . G . S ch eu r len : (E g y e te m i 
B e lk l in i k a ,  K ö ln ,  L in d e n t h a l ,  
N S Z K ) :  A  p la is m o c y to m á s  g a m m a -  
g lo b u l in o k  é s  e g y e d i  s p e c i f i c i tá s u k  
(n é m e t) .
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17. Medgyesi Gy., Szelényi J., 
Gergely J.: (O rszágos V é r t r a n s z f ú 
z ió s  S z o lg á la t ,  B u d a p e s t) :  M y e l o -  
m á s  p a r a p r o te in e k  ö s s z e h a s o n l í tó  
s z e r k e z e t -  v iz s g á la ta .

18. J. Segal, L. Segal: ( H u m b o l d t  
E g y e te m  Á lta lá n o s  B io ló g ia i  I n t é 
z e te , B e r l i n ,  N D K ): N e p h e l o m e t -  
r i á s  m é r é s e k  a  s e r u m f e h é r jé k  d e -  
n a t u r a t i ó s  és  eg yéb  k ó ro s  v á l t o z á 
s a i n a k  k im u ta tá s á r a  (n é m e t) .

19. J. Groth, L. Segal: ( H u m b o l d t  
E g y e te m  Á lta lá n o s  B io ló g ia i  I n t é 
z e te , B e r l i n ,  N D K ): A n t i g é n - c s o 
p o r to k  i r r e v e r s ib i l i s  v á l t o z á s a i  és  
az  a n t ig e n -s p e c i f i c i tá s  e l v e s z t é s e  a z  
a lb u m i n o k  a lk a l ik u s  d e n a t u r á l á s a  
s o r á n  (n é m e t) .

20. Z. Haniczki, A. Koj: ( I I .  sz . 
B e lk l i n i k a ,  B io k ém ia i I n t é z e t ,  K r a 
k o w , L e n g y e l  N K ): P r o t e i n  b r o n -  
c h o r r h o e a  (ango l).

21. Valló J.: (M a g y a r N é p h a d s e 
re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á la ta ,  B u 
d a p e s t ) :  A  s e - fe h é r je k é p  a l a k u l á s a  
m á jc i r r h o s i s b a n .

22. Tabák P., Jákó J.: ( M a g y a r  
N é p h a d s e r e g  E g é sz sé g ü g y i S z o lg á 
la ta ,  B a jc s y -Z s i l in s z k y  K ó r h á z ,  
B u d a p e s t ) :  ö ss z e fü g g é s  a  c s o n t 
v e lő i  r e t i c u l u m  és a  s e r u m f e h é r j e -  
k é p  k ö z ö t t  m á jc i r r h o s is b a n .

1965. szeptember 16.

»A« szekció.
Téma: Haemoblastosis.
8.30 órakor:
Üléselnök: H a ra n g h y  L á s z ló ,  A . 

J a r o s e v s z k i j .
Titkár:  D á v id  Jó zse f.
23. S. I. de Vries: ( A m s t e r d a m i  

E g y e te m , A m s te rd a m , H o l l a n d i a ) :  
P o ly c y th a e m ia  v e ra  é s  p o ly -  
c y th a e m iá s  á l la p o t i d i o p a t h i á s  
m y e lo id  m e ta p la s iá b a n  ( a n g o l ) .

24. H. Stobbe: (I. sz . B e l k l i n i k a ,  
C h a r i t é ,  B e r l in , N D K ): P o l y c y t h a e 
m ia  v e r a ;  le le te k  és é r t é k e l é s  (n é 
m e t) .

25. P. Teitel, A. Xenakis, I. 
Marcu, V. Bratu, E. Butoianu, S. 
Taigar, C. T. Nicolau: ( H a e m a t o lo -  
g ia i  K ö z p o n t ,  B u k a r e s t ,  R o m á n  
N K ) :  ö s s z e fü g g é s  a  v ö r ö s v é r s e j t e k  
p l a s t i c i t á s a  és a  lé p b e n ,  i l l e t v e  
m á j b a n  tö r té n ő  s e q u e s t r a l ó d á s u k  
k ö z ö t t  (a n g o l) .

26. Gh. Grigoriu: ( H a e m a to lo g ia i  
K ö z p o n t ,  B u k a re s t, R o m á n  N K ): 
A  l e u k a e m iá s  s e j te k  p r o l i f e r a c i ó s  
k é p e s s é g é n e k  v iz s g á la ta  H 3- t h y m i -  
d in  f e l v é te l ü k  a la p já n  ( f r a n c i a ) .

27. D. Micu, E. M ihailescu, S. 
Maximilian, I. Danescu: ( A k a d é 
m i a  B e lg y ó g y á s z a t i  I n t é z e t e ,  B u 
k a r e s t ,  R o m á n  N K ): A  c y to e n z y -  
m a t i k u s  sa já to s s á g  k i m u t a t á s á n a k  
j e l e n tő s é g e  egyes a k u t  l e u k a e m i á s  
e s e t e k b e n  (ném et).

28. S . Pawelski, L. Konopka: 
(H a e m a to lo g ia i  I n té z e t ,  W a r s z a w a ,  
L e n g y e l  N K ): A  l y m p h o g r a m u lo -  
m a t o s i s b a n  k ia la k u ló  a n a e m i a  p a -  
th o g e n e s is é n e k  v iz s g á la ta  F e 59 és 
C r 51 s e g í ts é g é v e l  (a n g o l) .

29. K .  Kühböck, H. Pietschmann: 
( I I .  s z .  E g y e te m i B e l k l i n i k a ,  W ie n , 
A u s z t r i a ) : M a lig n u s  l y m p h o r e t i c u 

la r is  m e g b e te g e d é s e k  k e z e lé s e  n a g y  
d ó z is ú  C y c lo p h o s p h a m id d a l  (n é 
m e t) .

Szünet

Üléselnök: L a p is  K á r o ly ,  H . 
S to b b e .

Titkár:  I s t v á n  L a jo s .
30. V . Pujman: (G y ó g y s z e rk u ta tó  

és B io k é m ia i  I n té z e t ,  P r á g a ,  C S S R ):
4 -h y d r o x y - 5  f l u o r p y r im id in  h a tá s a  
a z  L  é s  L A  V U F B  i le u k a e m iá k r a  
(n é m e t) .

3 0 /a . P .  Nowotny: (E g y e te m i B e l 
k l i n i k a ,  R o s to c k , N D K ) : A  p a n -  
m y e l o p a th i á k  f u n k c io n á l i s  d ia g 
n o s z t i k á j a  (n é m e t) .

31. A. Milosavljevic, D. Guzina,
M. Bugarski, M. Pantelic: (E g y e 
te m i  O n k o ló g ia i  I n t é z e t ,  B e lg rá d ,  
J u g o s z lá v  S Z K ) : A  l é p  m e g k is e b -  
b e d é s e  e lm a r a d á s á n a k  o k a i r ó l  c y -  
t o s ta t i k u s  t h e r a p i a  u t á n  (m y e lo -  
b ro m o l ,  m y le r a n ,  m y e lo s a n )  c h r o 
n ic u s  g r a n u lo c y tá s  l e u k a e m iá b a n  
(a n g o l) .

32. Solti V., Hollán Zs.: (O rs z á 
gos V é r t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á la t ,  B u 
d a p e s t ) :  C h r o n ik u s  m y e lo id  l e u 
k a e m i á b a n  é s z le lh e tő  v é r z é k e n y 
s é g rő l .

33. Forrai J., Solti Vera: (O rs z á 
g o s V é r t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á la t ,  B u 
d a p e s t ) :  A  m y e lo s c le ro s is  r ö n tg e n -  
m o r p h o lo g iá já r ó l .

34. Bossányi A., Hollán Zs.: (O r 
sz á g o s  V é r t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á la t ,  
B u d a p e s t ) :  A z ’ a c u t  le u k a e m iá k  
g y ó g y í tá s á n a k  v i t á s  k é r d é s e i r ő l .

35. H. J. F. Baltrusch: ( R á k k u 
t a t ó  I n t é z e t ,  A a r h u s ,  D á n ia ) :  P s y -  
c h o -s z o c iá l is  s t r e s s f a k to r o k  b e f o 
ly á s a  m a l ig n u s  h a e m a to lo g ia i  b e 
te g s é g e k r e  (n é m e t) .

1965. szeptember 16.

»A« szekció.
Téma: Varia ( - j -  5 film  vetítése).
15.30 órakor:
Uléselnök: V á r te r é s z  V i lm o s , S . 

P a w e ls k i .
Titkár:  T a k á c s i  N a g y  L ó rá n d .
36. C . T. Nicolau, P. Teitel, V. 

Bratu, I. Marcu, A. Xenakis: (H a e 
m a to lo g ia i  K ö z p o n t ,  B u k a r e s t ,  R o 
m á n  N K ) :  L e u k a e m iá s  b e te g e k  
c s o n tv e lő - s e j t j e i b ő l  i z o lá l t  t e l j e s  
r i b o n u k le i n s a v  c h r o m a to g r a p h iá s  
é s  s p e c t r o f o t o m e t r iá s  je l le g z e te s s é 
g e i r ő l  (a n g o l) .

37. V. Apateanu: (H a e m a to lo g ia i  
K ö z p o n t ,  B u k a r e s t ,  R o m á n  N K ) : 
A n t im ik r o b á s  im m u n i tá s  á t v i t e l e  
p a tk á n y o k o n  h o m o lo g  c s o n tv e lő  á t 
ü l t e t é s s e l  ( f ra n c ia ) .

38. A. Májsky: (H a e m a to lo g ia i  
és  V é r t r a n s z f ú z ió s  I n té z e t ,  P r á g a ,  
C S S R ) : A  th r o m b o c y tá k  és  a  t r a n s -  
p la n t a tu m - d o n o r o k  k iv á l a s z t á s a  
( n é m e t) .  1

39. Natonek K ., Simonovits I.:  
(O rs z á g o s  V é r t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á 
la t ,  B p .) :  A z  a p la s t i c u s  a n a e m iá k  
d i f f e r e n c i á ld i a g n o s z t i k á já r ó l ,  p r a e -  
v e n t i ó j á n a k  és  k e z e lé s é n e k  n é h á n y  
p r o b l é m á j á r ó l .

40. Brenner F., C. Steffen, G.
Rotenbuchner: (M e g y e i K ó r h á z
T a ta b á n y a ,  I I .  B e lk l in i k a ,  W ie n  é s  
V á ro s i  H a n u s c h  K ó rh á z , W ie n ,  
A u s z t r ia ) :  A  G o o d p a s tu r e  s y n d r o -  
m á r ó l .

1965. szeptember 17.

» A «  szekció.
Téma: Véralvadás.
8.30 órakor:
Üléselnök: P á lo s  A . L á s z ló , E . 

P e r l io k .
Titkár:  S z a lo n ta i  S á n d o r .
41. Sas G., Csurgay A., Pálos A: 

L á s z ló :  (O R F I , M ű s z a k i  E g y e te m  
E lm é le t i  V i l l a m o s s á g ta n i  T a n s z é k ,  
O T E  I I .  B e lk l in i k a ,  B u d a p e s t) .  S z a 
b á ly o z á s - e lm é le t i  v o n a tk o z á s o k  a  
v é r a lv a d á s  m e c h a n iz m u s á b a n .

42. H . Gaertner: ( I I I .  E g y e te m i  
B e lk l in ik a ,  K r a k o w ,  L e n g y e l N K ) :  
A  v ö r ö s v é r s e j te k  v o lu m e n jé n e k  v i 
s e lk e d é s e  (A  p la s m a ,  m in t  a  h a e -  
m o s ta t is  e g y ik  r e g u la to r a )  (n é m e t) .

43. E. Perlick: (M a rx  K á r o ly  
E g y e te m , B e lk l in i k a ,  L e ip z ig ,  
N D K ): A n t i k o a g u lá n s  k e z e lé s  é s  
e g y é b  g y ó g y s z e re k .

44. Fiam B., Magyari J.: (M a g y a r  
N é p h a d s e re g  E g é s z s é g ü g y i S z o lg á 
l a t ,  B p e s t) :  K ís é r le te s  th r o m b o s is :  
A d a to k  a  j u g u l a r i s  S eg m en ten  b e 
lü l i  a lv a d é k k é p z ő d é s h e z .

45. Rák K.: (O T E  I . sz . B e lg y ó 
g y á s z a t i  K l in i k a ,  S z e g e d ): A  p a r 
t i a l i s  t h r o m b o p l a s t i n  s z e r e p e  é s  
je le n tő s é g e  a z  a lv a d á s - r e n d s z e r  
v iz s g á la tá b a n .

46. Gerendás M.: (O rsz á g o s  V é r 
t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á la t ,  B u d a p e s t ) :  
C a lc iu m  b e f o ly á s a  a  p r o th r o m b in  
f e lh a s z n á lá s  f o l y a m a tá r a .

47. T . Tempka, A. Kostkowski, E. 
Rybka: (O rv o s i  A k a d é m ia ,  I I .  B e l 
k l in ik a ,  K r a k o w .  L e n g y e l  N K ) : S a 
j á t  m e g f ig y e lé s e k  a z  a s t r o h a e m a -  
to lo g ia  k ö r é b ő l  (n é m e t) .

Szünet
Üléselnök: G e r e n d á s  M ih á ly ,  P .  

G . S c h e u r le n .
Titkár:  B e n e d e k  E m il.
4 7 /a . Gy. Rudas, G. Otetea, N. 

Tomescu, A. Brückner: (H a e m a to 
lo g ia i  és T r a n s f u s ió s  S z o lg á la t ,  T e 
m e s v á r ,  R o m á n  N K ): A  v é r z é s s e l  
j á r ó  d y s g lo b u l in a e m iá k  (J . B e r 
n a r d )  ( f r a n c ia ) .

48. Szalontai S.: (O rsz á g o s  V é r 
t r a n s z f ú z ió s  S z o lg á la t ,  B u d a p e s t ) : 
A  th r o m b o c y t á k  rö g ö s ö d é s é t  e lő 
id é z ő  té n y e z ő .

49. Nagy I., Bokor Zs.: (O T E  I . 
sz . B e lg y ó g y á s z a t i  K l in ik a ,  P é c s ) :  
V é ra lv a d á s i  v iz s g á la to k  m i t r á l i s  v i -  
f iú m b a n .

50. Cserháti I., Krizsa F., Rák K.: 
(O T E  I. B e lg y ó g y á s z a t i  K l in i k a ,  
S z e g e d ): I s o lo g  (e g é r)  és h e te r o lo g  
(h u m a n )  p la s m a  s e r u m  és  th r o m -  
b o c y ta - b e v i te l  h a tá s a  e g e r e k  k e r i n 
g ő  t r o m b o c y ta s z á m á r a .

51. Jákó J., Fiam B.: (B a jc s y -Z s . 
K ó rh á z , M a g y a r  N é p h a d s e r e g  
E g é sz sé g ü g y i S z o lg á la t ,  B u d a p e s t ) :  
A  f ib r in o g é n  és la b i l i s  f i b r in o g é n  
im m u n e le k t r o f o r e t ik u s  v iz s g á la ta .
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52. Stenszky E., Aszódi L., Ko
vács E.: (Vérellátó Alközpont, Deb
recen): A fibrinolízis gátlásának 
vizsgálata s-aminokapronsavval.

1965. szeptember 17.

»A« szekció.
Téma: Varia.
15.30 órakor:
Üléselnök: Simonovits István, J. 

Bichel.
Titkár:  Takács Sándor.
53. R. Stahl: (II. sz. Városi Kór

ház, Braunschweig, NSZK): Adód- 
nak-e még lázas (septikus) megbe
tegedések, amelyeknél sürgő s vér- 
transfusió indikált' volna? (német):

54. K. Janiczki: (III. sz. Belgyó
gyászati Klinika, Krakow, Lengyel 
NK): A leukaemiák szezonális elő 
fordulása (angol).

55. Körmendy I.: (Delej utcai 
Vérellátó Állomás, Budapest): Hae- 
mophiliás gyermekbetegek gondo
zási problémái.

56. Orsós S., István L.: (Megyei 
Kórház stomatologiai és haemato
logiai osztálya, Szombathely): Mo
dern szempontok a haemophiliás 
betegek szájsebészeti ellátásában.

57. B. Egyed A., Talabér M., Ist
ván L.: (Vérellátó Alközpont, 
Szombathely): Haematologiai bete
gek gondozásának 10 éves eredmé
nyei.

58. J. Szabados T., Zimonyi I., 
Körmendy I.: (Heim Pál Gyer
mekkórház Haematologiai és Vér
transzfúziós Osztálya, Budapest): 
Malignus haematologiai betegség
ben szenvedő  gyermekek immuno
grammja.

59. Zimonyi I.: (Heim Pál Gyer
mekkórház Haematologiai és Vér
transzfúziós Osztálya, Budapest): 
Lymphogranulomatosis ritka szö
vő dményei gyermekkorban.

60. Sipos J., Kovács L., Molnár 
l.:  (Járási Kórház, Fehérgyarmat): 
A vashiányos anaemiák pyridoxin 
kezelésérő l.

1965. szeptember 15.

»B« szekció.
Téma: Vörösvérsejtrendszer.
8.30 órakor:
Üléselnök: Farádi László, C. T. 

Nicolau.
Titkár:  Gárdos György.
61. Bernát I., Novák I., Fáber V., 

Elek S., Dózsán G.: (Magyar Nép
hadsereg Egészségügyi Szolgálata, 
Budapest): Újabb adatok az égési 
anaemia pathogenesiséhez.

62. H. D. Waller, G. W. Löhr: 
(Egyetemi Belklinika, Tübingen, 
(NSZK): Hexokinase-hiány, mint a 
familiaris, conctitutionalis pan
myelopathia oka (Fanconi típus) 
(német).

63. H. D. Waller, G. W. Löhr: 
(Egyetemi Belklinika, Tübingen, 
NSZK): Neurológiai és haematolo
giai zavarokkal járó glutathionre-  
ductase-hiány (német).

64. V. B. hal:  (Haematologiai Kli
nika, New-Delhi, India): Gluco- 
sé-6-phosphat dehydrogenase hiá
nyon alapuló (haemolyticus) 
anaemiák (angol).

65. E. Kleihauer, K. Betke: 
(Egyetemi Gyermekklinika, Tübin
gen, NSZK): A matemo-foetalis 
transfusio (német).

Szünet
Üléselnök: Kelemen Endre, V. 

B. Lal.
Titkár:  Cholnoky Eszter.
66. K. Murawski: (Haematologiai 

Intézet, Biokémiai Osztálya, 
Warszawa, Lengyel NK): Vizsgála
tok M-haemoglobinnal (angol).

67. Hollán Zs.: (Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest): A  
vörös vérsejtmembrán szerkezete 
és functiója közötti néhány össze
függésrő l.

68. Szelényi J., Hollán Zs.: (Or
szágos Vértranszfúziós Szolgálat, 
Budapest): Állathaemoglobinok po- 
lipeptidláncai.

69. Breuer J., Medgyesi Gy., 
Hollán Zs.: (MTA K OKI, Országos 
Vértranszfúziós Szolgálat, Buda
pest): Vörösvérsejt lipoidok vékony 
réteg- és gázchromatográphiás 
vizsgálata.

70. Zsdánszky K., Berzy I . ,  Lang
felder M.: (Országos Vértranszfú
ziós Szolgálat, Budapest): Tapasz
talatok egészséges és kóros vörös- 
vérsejtek heparinnal és tanninnal 
történő  robbantásáról.

1965. szeptember 15.

»B« szekció.
Téma: Vörösvérsejtrendszer.
15.30 órakor:
Üléselnök: Gráf Ferenc, G. W. 

Löhr.
Titkár:  Valló József.
71. A Jarosevszkij: (A Pavlovról 

elnevezett Fiziológiai Intézet, Le
ningrad, Szovjetunió): Az erythro- 
poesist gátló és stimuláló plasma- 
faktor (orosz).

72. H. Pietschmann, W. Raab, O. 
Hartl:  (II. sz. Egyetemi Belklinika, 
Wien, Ausztria): Haemmatologiai 
adatok porphyria cutanea tardaban 
(német).

73. J. Srocznyski, H. Ürbanowicz,
N. Otrzasek: (Belgyógyászati Kli
nika, Zabrze, Lengyel NK): A 
haem-synthesis zavarai különböző 
anaemiákban és idült májbetegsé
gekben (francia).

74. H. Banaschak: (Humboldt  
Egyetem Pharmakológiai és Toxi
kológiai Intézete, Berlin, NDK): 
Inozinkinase tulajdonságai a vörös- 
vérsejtekben (német).

75. Ceglédi A., Gábor I., Hollán 
Zs., Lelkes Gy.: (Országos Vér- 
transzfúziós Szolgálat, Budapest, 
Rendelő intézet, Dunaújváros): Fa
miliaris sideroachrestikus anaemia.

76. Kemény P., Exner E.: (Mada
rász u. Csecsemő - és Gyermekkór
ház, Bp.): Gyermekkori szerzett 
aplasticus anaemia androgen és 
anabolikus hormonkezelésének ta
pasztalatai.
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77. Csermely F., Rózsa E.: (OTE, 
I. sz. Belgyógyászati Klinika, Pécs): 
A vérgázértékek és a haematolo
giai kép kapcsolata tüdő emphyse- 
más betegekben.

1965. szeptember 16.

»■ B« szekció.
Téma: Isoserologia.
8.30 órakor:
Üléselnök: Backhausz Richárd, 

A. André.
Titkár:  Horváth Endre.
78. A. André: (Baviére Kórház, 

Liege, Belgium): A leukaemiás 
sejtek proliferációs képességének 
vizsgálata H3-thymidin felvételük 
alapján (francia).

79. J. Panasewicz, M. Gra- 
barczky, B. Luckiewicz: (Haema
tologiai Intézet, N Warszawa, Len
gyel NK): Heterogén (emberi) vér- 
készítmények pharmakologiai ér
tékelése laboratóriumi állatokon 
(angol).

80. D. Leopold, Dürwald: (Marx  
Károly Egyetem Törvényszéki Or
vostani Intézete, Leipzig, NDK):  
Az Ag- és Lp-rendszer vizsgálata 
különböző  családokon (német).

81. D. Leopold, Hunger: (Marx  
Károly Egyetem Törvényszéki Or
vostani Intézete, Leipzig, NDK):  
Gm-tulajdonság fellépése csecsemő 
korban (német).

82. W. Spielmann: (Vérellátó 
Szolgálat, Frankfurt/M, NSZK): A  
genotípus meghatározása a Rhesus- 
rendszerben (német).

83. Rex-Kiss B., Horváth E.: 
(OTE Igazságügyi Orvostani Inté
zet, Országos Vértranszfúziós Szol
gálat, Budapest): Vizsgálataink az 
ABO-vércsoportrendszer alcsoport
jaira és alfa-irregularis agglutinin-  
jeire.

84. Horváth E., Némák P.: (Or
szágos Vértranszfúziós Szolgálat, 
Budapest): Am-variáns családon 
belüli többszörös elő fordulása.

Szünet.

Üléselnök: Budváry Róbert, G. 
W. Orth.

Titkár:  Aszódi Lili.
85. Aszódi L., Stenszky E.: (Vér

ellátó Alközpont, Debrecen): A fe
hérvérsejt és vérlemezke néhány 
izoimmunizációs kérdése.

86. Simon A., Horváth E.: (Or
szágos Vértranszfúziós Szolgálat, 
Budapest): Anti-Ag ellenanyag elő 
fordulása politransfundáltak savói
ban, 5 perc.

87. Bajtai G., Ambrus M., Szé
kely J., Thán E.: (Vérellátó Alköz
pont, Pécs): Az izoimmunizáció 
veszélyérő l interruptio kapcsán.

88. Cholnoky E., Horváth E.,
Varga M.: (Országos Vértranszfú
ziós Szolgálat, Budapest, Agrártud.  
Egy. Allatgenetikai Tanszék, Gö
döllő ): Nyulak vércsoportjának
vizsgálata, 5 perc.

89. Szántó J., Bajtai G.: (Vérel
látó Alközpont, Pécs). Plasmák tér-
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mészetes és immun antitest tartal
máról, 5 perc.

90. Kaiser G., Farkas M., Viski 
M.:  (Vérellátó Alközpont, Szeged, 
Hódmező vásárhely). 202 ABO in- 
compatibilis terhesség kapcsán 
szerzett serologiai tapasztalataink.

91. Ambrus M., Bajtai G.: (Vér
ellátó Alközpont, Pécs): A D 0 anti
gén varians klinikai jelentő ségé
rő l, 5 perc.

92. Szabó Zs., Aszódi L., Stenszky 
E., Katona M.: (Vérellátó Alköz
pont, Debrecen): Köldökzsinórsér
vek serumbilirubin értékei, külö
nös tekintettel a heterospecifikus 
terhességek immunhaematologiai 
eredményeire, 5 perc.

93. Fáy P., Kaiser G., Pataki L.: 
(Vérellátó Alközpont, Gyermekkli
nika, Szeged): Rh incompatibilis 
terhesség következtében anti-C 
erythroblastosis és anti-D transfú- 
siós szövő dmény együttes elő fordu
lása, 5 perc.

1965. szeptember 16.

»B« szekció.
Téma: Haematologiai vizsgáló

módszerek.
15.30 órakor:
Üléselnök: Romhányi József, R. 

Stahl.
Titkár:  Doctor Frigyes.
94. Berzy I.: (Országos Vér

transzfúziós Szolgálat, Budapest): 
Fluorescens mikroskópos vizsgála
tok a haematologiai diagnosztiká
ban.

95. Benedek E.: (Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest): 
Plasma haemoglobin meghatáro
zás és a haemolysis korai diagnó
zisa.

96. Soós G., Benedek E.: (Orszá
gos Vértranszfúziós Szolgálat, Bu
dapest): Réz meghatározás új mód
szere, valamint a vas-réz színt vi
szonyának alakulása vas bevitel 
során.

97. Dóczy L., Forrai J.: (Országos 
Vértranszfúziós Szolgálat, Buda
pest): A sternum sagittalis siku to- 
mographiájáról.

98. Halász T., Nagy M.: (Tanács
Kórház, Dunaújváros): Mono
nucleosis infectiosa serologiai diag
nosztikája.

99. Krizsa F., Dobó M., Zsilinszky 
E.: (OTE, I. sz. Belgyógyászati Kli
nika, Szeged): Eljárás egerek csont
velő  megakarocytáinak számolásá
ra. A módszer használhatóságának 
vizsgálata.

1965. szeptember 17.

»B« szekció.
Téma: Vérkonzerválás.
8.30 órakor:
Üléselnök: Novák Ernő , H. D. 

Waller.
Titkár:  Düh András.
100. A. Hofejsi: (Haematologiai 

és Vértranszfúziós Intézet, Praha, 
CSSR): Glutathion alkalmazása a 
vérpótló oldatok therapiás hatásá
nak fokozására (angol).

100/a. Langfelder M., Zsdánszky
K . :  (Országos Vértranszfúziós Szol
gálat, Budapest): Tapasztalatok 
granulocytamentes szű rt konzerv- 
vérrel.

101/a. M. Matthes, H. Engbring,
N. Kleine, G. Winckelmann: (Egye
temi Klinikák Vérellátó Szolgálata 
és Véralvadásvizsgáló Laborató
riuma, Freiburg i. Br., NSZK): Az
V. faktor hiány egyszerű  compen- 
zálásának lehető sége operatív be
avatkozások esetén (német).

102. Szász I . ,  Gárdos Gy., Árky 
I . :  (Országos Vértranszfúziós Szol
gálat, Budapest): Anyagcserét ká
rosító tényező k hatása emberi vö- 
rösvértestek morfológiai képére.

103. Árky I . ,  Gárdos Gy., Szász 
I . :  (Országos Vértranszfúziós Szol
gálat, Budapest): Szénhidrát anyag
cserét befolyásoló vegyületek ha
tása konzerv vérek biokémiai jel
lemző ire.

104. Várnai I., Loványi I., Jani- 
kovszky B., Bán I . :  (OTKI Vérel
látó Osztálya Laboratóriuma, Or
szágos Frédéric Joliot-Curie Sugár- 
biológiai és Sugáregészségügyi Ku
tató Intézet, Budapest): Ionizáló su
gárzás hatása emberi konzerv- 
vérre.

Szünet.

Üléselnök: Fiam Béla, Y. Ichi
kawa.

Titkár:  Langfelder Mária.
105. Burger T., Dóczy A., Keszt

helyi B.: (OTE I. sz. Belgyógyászati 
Klinika, Pécs, Országos Vértransz
fúziós Szolgálat, Budapest): Kon
zerv thrombocyta suspensiók élet
tartam vizsgálata.

106. Gyulay L., Pintér J., Árr M.: 
(Országos Vértranszfúziós Szolgá
lat, Budapest): AB plasmában sus- 
pendált 0 Rh (D) negatív vörösvér- 
sejt suspensi óval végzett vizsgála
tok értékelése.

106/a. H. Gerwel: (Vértranszfú
ziós Központ, Poznan, Lengyel 
NK): Serologiai problémák egy vár
nék két beteg mű tétjéhez történő 
felhasználásánál extracorporalis 
keringésben (angol).

107. Dóczy A., Pintér J.: (Orszá
gos Vértranszfúziós Szolgálat, Bu
dapest): Kis poolból elő állítható 
fibrinogen.

108. Nemék P., Cholnoky E., No
vák E.: (Országos Vértranszfúziós 
Szolgálat, Budapest): A liofilizált  
plasmák pyrogen tulajdonságának 
vizsgálata.

1965. szeptembre 17.
»B« szekció.
Téma: Varia.
15.30 órakor:
Üléselnök: Német Gyula, H. 

Gaertner.
Titkár:  Btage Zsuzsa.
109. Benkő  S., Varga, Csanádi 

M., Durszt F., T iboldi T., Medgyesi 
Gy.: (OTE I. sz. Belklinika, II. sz. 
Belklinika, Szeged, Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest):

Methylcellulose és endotoxin keze
lés hatásának vizsgálata kutyák 
vérképére, szerumfehérjéire, li- 
poproteinjeire és egyes szervek 
szöveti struktúrájára.

110. Bencze Gy., G. D. Johnson, 
Lakatos L.: (OTE I. sz. Belklinika, 
Szeged, Kanadai Vöröskereszt, Me
morial Hospital, Rheumatologiai- 
Kutató Intézet, Taplow, Anglia): 
Heparin hatása a nukleáris immu- 
nofluorescentiára és az Le-sejt je
lenségre.

111. Ludwig K., Máday P., Mészá
ros J.: (Vérellátó Alközpont, 
Veszprém, Kun utcai Kórház, Bu
dapest): Perifériás vérkép és csont
velő kép változás égés-betegségben.

112. Kerekes E., Somogyi Zs., 
Gács J.: (OTE, III. sz. Belklinika,  
Budapest): Szokatlan méretű  és le
folyású reticularis reactio osteo
myelitis ben.

113. Rutkai P.: (OTKI, Kórbonc
tani és Kórszövettani Tanszék, Bu
dapest): Veseelváltozások makro- 
globulinaemia Waldenstrom esetén.

114. Fehér J., Kerekes E., Virág- 
S., Jakab L.: (OTE III. sz. Belkli
nika, Budapest): Adatok az ún. kol
lagén betegségek csontvelő képéhez.

1965. szeptember 15.

»C« szekció .
Téma: Varia.
9.30 órakor:
Üléselnök: Hámori Artur, D. C.

O. James.
Titkár:  Apor Péter.
115. Y. Ichikawa: (Országos 

Egészségügyi Intézet, Tokió, 
Japán): Homolog csontvelő  trans
plantatio során kialakult sejttelep- 
vizsgálata a lépben radioautogra- 
phia segítségével (angol).

116. C. T. Nicolau, VI. Apateanu, 
Gh. Grigoriu: (Haematologiai Köz
pont, Bukarest, Román NK): Egy
idejű leg —20 C fokon, —40 C fo
kon és —80 C fokon konzervált 
csontvelő i sejtek életképességének 
vizsgálata H3-thymidin incorpora- 
tioja segítségével (francia).

117. C. Popovici, E. lercan, Mo
nica Antonescu: (Haematologiai 
Központ, Bukarest, Román NK): 
Újszülött egereken végzett thy- 
mectomia. Isolog és homolog thy
mus átültetés hatása a vér lym- 
phoeytáira (francia).

118. E. lercan, C. Popovici, Mo
nica Antonescu: (Haematologiai 
Központ, Bukarest, Román NK): 
Különböző  lymphoid szervekbő l 
származó sejtek okozta másodlagos 
syndromák (francia).

Szünet.

Üléselnök: Trencséni Tibor, W. 
Spielmann.

Titkár:  Perényi Zsuzsanna.
119. I. Macaivei, Susana Halmos,

S. Lupsaiu: (Haematologiai Köz
pont, Kolozsvár, Román NK): Lym- 
phocyták bevitele útján meghatá
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rozott histocompatibilitás homolog 
csontvelő  transplantatio vonatko
zásában (francia).

Hozzászólások: idő tartama maxi
málisan 3 perc. Kérjük a hozzá
szólókat, hogy szigorúan az elő adá
sok anyagához szóljanak hozzá.

Kiállítások: az elő adások helyén 
és az OVSZ-ben.

Kulturális program: Opera elő 
adás, városnézés, divatbemutató, 
hajókirándulás, múzeumlátogatás. 
NSZK): IX. faktor frakcionálása  
kórházi vérellátó állomáson 
(német).

120. R. Janda: (Narutowicz-Kór-  
ház, Kraków, Lengyel NK): A he
parin fibrinolysist aktiváló tulaj
donságának és az eosinophilsejtek 
összefüggése (német).

121. W. Remde: (Vérkutató és 
Vértransfusiós Intézet, Jena, NDK): 
Thromboemboliás betegségek meg
elő zése és gyógyítása halogénekkel 
substituált phenylindandion-szár- 
mazékokkal (német).

122. C. T. Nicolau, Maria Danie- 
lescu, Cornelia láncú: (Haematolo- 
giai Központ, Bukarest, Román 
NK): Az ellenanyagok vizsgálata 57 
szerzett haemolytikus anaemia ese
tében (francia).

123. Sztanyik L., Geszti O., Mán- 
di E.: (Magyar Néphadsereg Egész
ségügyi Szolgálata, Országos Fre
deric Joliot-Curie Sugárbiológiai 
és Sugáregészségügyi Kutató Inté
zet): Radioprotectiv vegyületek ha
tása a vasanyagcserére.

124. Geszti O., Sztanyik L.: (Ma
gyar Néphadsereg Egészségügyi 
Szolgálata, Országos Frédéric 
Joliot-Curie Sugárbiológiai és Su
gáregészségügyi Kutató Intézet): 
Radioprotectiv vegyület hatása a 
vérképzés sugárkárosodására.

1965. szeptember 16.
15.30 órakor.

Splenectomia kerekasztal (II. sz. 
Belgyógyászati Klinika Tanterme, 
Budapest VIII., Szentkirály u. 46.).

Moderator: Gráf Ferenc.
Résztvevő k: N. Gingoid: (A Gri-  

vi(a Rosie kerületi kórház, Buka
rest, Román NK): Ű jabb nézetek a 
splenectomia indicatiojára és késő i 
következményeire vonatkozóan.

G. Stinner: (I. sz. Belklinika, 
Charité, Berlin, NDK): Haematolo- 
giai kritériumok portalis hyperten-  
sioban.

István Lajos (Megyei Vérellátó 
Alközpont, Szombathely);

Lehoczky Dezső  (OTKI, I. sz.  
Belgyógyászati Tanszék, Budapest);

Ludwig Károly (Vérellátó Állo
más, Veszprém);

Mészáros István (Tanács Kór
ház, Sümeg);

Romhányi József (I. sz. Gyer
mekklinika, Budapest);

Szabolcs Zoltán (Megyei Kórház, 
Szombathely);

Szécsény Andor (I. sz. Sebészeti 
Klinika, Budapest);

Takácsy Nagy Loránd (II. sz. 
Belklinika, Budapest).

1965. szeptember 17.
15.30 órakor.

Transfusiós kerekasztal (Lukács 
Gyógyfürdő , díszterme (hall), Bu
dapest II., Frankel Leó utca 25— 
27).

Moderator: Hollán Zsuzsa.
Résztvevő k: S. T. Gibson: (Ame

rikai Nemzetközi Vöröskereszt, 
Washington, USA): Mű anyagból 
készült vérvételi zsák használata.

D. C. O. James: (Westminster 
Kórház, London, Anglia): A W est
minstert kórház transzfúziós osztá
lyának tevékenysége.

H. Kolb: (Katalin Kórház Vérel
látó Központja Stuttgart, NSZK):  
A klinika közelében mű ködő 
transzfúziós állomás szervezete 
(első sorban rendszeres véradók) 32 
perces film.

G. W. Orth: (Giessen): Pontos 
vércsoportmeghatározás ún. beteg
ágy melletti módszerek felhaszná
lásával.

A. André: (Baviére kórház, 
Liége, Belgium);

Arnaud: (Regionális Transzfúziós 
Központ Tours);

Aszódi Lili: (Vérellátó Alköz
pont, Debrecen);

Bariska Hona: (Vérellátó Alköz
pont, Szombathely);

Batiz Anikó: (Vérellátó Alköz
pont, Szombathely);

P. Dahr: (Vércsoportkutató Inté
zet, Köln, NSZK);

Düh András: (Országos Vér- 
transzfúziós Szolgálat, Budapest);

Gyulay László: (Országos Vér- 
transzfúziós Szolgálat, Budapest);

Holló Miklós: (Városi Tanács 
Rendelő intézete, Várpalota);

Horváth Endre: (Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest);

A. Horejái: (Haematologiai és 
Vértranszfúziós Intézet, Praha, 
CSSR);

István Lajos: (Vérellátó Alköz
pont, Szombathely);

A. E. Kiszeljov: (Központi Hae
matologiai és Vértranszfúziós Inté
zet, Moszkva);
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Langfelder Mária: ( Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest);.

Mesterházi Gábor: (Vérellátó A l
központ, Szombathely);

Novak Ernő : (Országos Vér
transzfúziós Szolgálat, Budapest);

Soóky László: (Magyar Vöröske
reszt, Budapest);

Solymoss Béla: (Megyei Kórház,. 
Szombathely);

Virág Lajos: (Vérellátó Alköz
pont, Szombathely);
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1 (236)
A  s z e n te n d r e i  j á r á s i  s z a k r e n d e lő in té 

z e t  p á l y á z a to t  h i r d e t  e l h a lá lo z á s  f o ly 
t á n  m e g ü r e s e d e t t  g y e r m e k - s z a k f ő o r v o s i  
á l l á s r a .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  
M e l lé k á l lá s  b iz to s í tv a .  L a k á s t  b i z to s í 
t a n i  n e m  tu d u n k ,  a z  á l l á s  B u d a p e s t r ő l  
is  e l l á th a tó .  A  k e l lő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á 
z a t i  k é r e lm e k  a  r .  i .  i g a z g a t ó j á n a k  c í
m é r e  k ü ld e n d ő k .

•

(256)
P á l y á z a t o t  h i r d e te k  a z  O r s z á g o s  

I d e g -  é s  E lm e g y ó g y in té z e t  ( B u d a p e s t ,  
H ., V ö r ö s h a d s e r e g  ú t j a  116.) ú j o n n a n  
l é t e s í t e t t  f e r tő z ő  o s z tá l y á n a k  E. 108. 
k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő - f ő o r v o s i  á l l á s 
r a .  C s a k  o ly a n  b e lg y ó g y á s z  s z a k k é p e s í 
té s s e l  é s  tö b b  é v e s  t a p a s z t a l a t t a l  r e n d e l 
k e z ő  o r v o s o k  p á ly á z z a n a k ,  a k i k n e k  a  
f e r tő z ő b e te g s é g e k  e l l á tá s á b a n  g y a k o r l a 
t u k  v a n  é s  k ö z e g é s z s é g ta n i  é s  j á r v á n y 
ta n !  j á r t a s s á g g a l  b í r n a k ,  v a g y  e s e t le g  
f e r tő z ő b e te g s é g e k b ő l ,  i l l e t v e  k ö z e g é s z 
s é g ta n b ó l  é s  j á r v á n y ta n b ó l  s z a k k é p e s í 
t é s ü k  i s  v a n .  A  k in e v e z e n d ő  f ő o r v o s n a k  
a  f e r tő z ő o s z tá ly  v e z e té s é n  k ív ü l  a z  i n té 
z e t  h ig ié n ia i  k é r d é s e iv e l  i s  f o g la l k o z n ia  
k e l l .  J a v a d a lm a z á s  k u lc s s z á m  s z e r i n t  +  
30% v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .  A  k e l l ő e n  
f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e l m e k e t  a  m e g 
je le n é s tő l  s z á m í to t t  14 n a p o n  b e lü l  a z  
i n té z e t  ig a z g a tó - f ő o r v o s á h o z  k e l l  m e g 
k ü ld e n i .

M á r ia  B é la  d r .
ig a z g a tó - f ő o r v o s

F e le lő s  k ia d ó :  a  M e d ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó  Ig a z g a tó ja .  — M e g je le n t  12 200 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 s é g ü g y i  K ö n y v k ia d ó , B u da p e s t  V ., B e lo ia n n is z  u .  8. T e le f o n :  122—650

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915,272— 46
65.2578 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 po n t i  H í r l a p í r ó d é iá n á l  ( B u d a p e s t  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á do 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 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s

a M N B  8. sz . f o l y ó s z á m lá já r a )
S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t  V ., N á d o r  u .  32. I. T e le f o n:  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 

E lő f iz e té s i  d í j  e g y  é v r e  180,— F t ,  n e g y e d é v r e  45,— F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t

INDEX: 25 674



Összetétel: 1 tab letta 20 gamma trijodthyronin (liothyronin) chlorhydratot tartalmaz.

Hatásai: A trijodthyronin a thyroxinnál 4 —5-ször hatásosabb pajzsmirigyhormon;

athyroxinnál gyorsabban hat, alig kumulálódik, ennek következtében terápiás 

biztonsága igen jó; általános anyagcserefokozó hatásán belül diuresis fokozó, 

zsírmobilizáló és szerum-cholesterin-csökkentő  hatásokkal is rendelkezik.

Javallatok: Hypothyreosis, hypofunctios golyva, obesitas, anyagcsere-elégtelenség, 

hypercholesterinaemia (essentialis eredetű  diabetes, atherosclerosis vagy máj- 

cirrhosis következtében).

Ellenjavallatok: C oronaria sclerosis, stenocardia, cardialis decompensatióban csak igen 

nagy óvatossággal alkalmazható.

Adagolás: Egyéni, a javallattól, kortól és az egyéni tű rő képességtő l nagymértékben függ.

Általában célszerű  a kezelést kis adagokkal (napi 20—60 gamma) kezdeni, 

és jó tű rő képesség esetén minden harmadik napon 10—20 gammával növelni. 

1 — 2 hónapos kezelés után kialakul az optimális egyéni fenntartó dózis.

Figyelmeztetés: Túlságosan gyorsan em elkedő  dozirozás palpitatiót, ingerültséget, 

dyspnoet, álmatlanságot, fejfájást válthat ki, ami az adag csökkentésére vagy 

a terápia ideiglenes szünteltetésére elmarad. Ilyen szünet után célszerű 

a kezelést csökkentett adagokkal folytatni.

A Liothyronin kezelés kizárólag orvosi ellenő rzés mellett történhet.

Csomagolás: 20 db tabletta üvegben 3,4-0 Ft - 

250 db tabletta üvegben 30,70 Ft

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

I

Forgalomba hozza: Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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