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Az autoantitestek keletkezésének kutatását 
hosszú ideig gátolta Ehrlich „horror autotoxieus” el
mélete. Amikor viszont lassan kétségtelenné vált, 
hogy bizonyos körülmények között autoantitestek 
keletkezhetnek, ezeknek pathogenitása is mindjárt 
magától értető dő nek látszott. Mégis azok a kísérle
tek, m elyek az autoantitestek közvetlen pathogen 
szerepét kívánták bizonyítani, ellentmondó eredmé
nyekre vezettek.

Ahhoz, hogy az autoantitestek pathogen szerepét 
helyes megvilágításban lássuk, néhány bevezető  meg
jegyzés szükséges.

Az antitestek kötő dése káros az antigenre, ill. az 
ezt hordozó rendszerre, de egy solubilis antigen^antitest 
komplexus esetleg másodlagosan káros lehet az anti
géntő l független rendszerre is. Antitest keletkezéséhez 
két tényező  szükséges: egyrészt antigén, másrészt anti
test-termelő  sejt. Az antitesteket decentralizált komp
lex sejtrendszer, az immunsystéma (IS) termeli. Mor
fológiáját és funkcióit, fejlő déstanát, fiziológiáját és 
pathológiáját még csak most kezdjük megismerni. 
Biokémiailag az antitest (immunglobulin, lg) is és a 
kötő dése is, biológiailag pedig a kötő dés közvetlen és 
késő bbi következménye is többféle lehet. Az immun- 
systémának két fő  funkciós típusát ismerjük: az im
munglobulin (antitest) termelést és a cellularis reak
ciót. A serumfehérjeként található antitesteket részben 
plasmasejtek, részben nagy pyroninophil lymphoid 
sejtek termelik. Ez az »immunglobulin-termelő  lym- 
phoid-rendszer« valószínű leg származásában és fejlő 

désében is különbözik a celluláris típusú reakciókban 
szereplő  »kis-lymphocytás rendszertő l«, bár feltéte lez
hető , hogy ezek az immunoeyták is részben a bennük 
levő  antitestek által fejtik  ki specifikus hatásukat. Ezek 
a cellularis antitestek azonban e sejtekhez kötve ma
radnak és csak minimális mennyiségben kerülnek a 
serumba. (A kétféle lymphocytára vonatkozólag 1. 
Bartha nemrég ugyanezen a helyen megjelent tanul
mányát.)

Antigen indukcióra általában több immunglobulin  
keletkezik, mint amennyi specifikus antitestként in 
vitro kimutatható. Immunglobulinok azonban nemcsak 
antigen indukcióra termelő dnek, hanem preformáltan 
is. Az IS fiziológiás viszonyok közt is állandó mű kö
désben van: genetikusán determinált immunglobuli
nokat képez, subklinikus infekciókat — antigén-inzul
tusokat — kivéd, a  somatikuis mutációval képző dő  hi
bás autoantigéneket tünetmentesen eliminálja, és ő rkö
dik a szervezet egyéni speciális antigen-strukturájának 
integritásán (Burnet). A preformált immunglobulin
képzés egyik genetikusán determinált alapját képezi 
az egyén immunreaktivitásának, az antigen behatására 
jelentkező  specifikus indukált antitest pedig már acco- 
modációs-adaptációs reakciója a szervezetnek. Mind
kettő  fiziológiás funkció az ép IS részérő l, még akkor 
is, ha a szervezetre némely antigen-antitest-reakció 
(AAR) esetleg káros (allergiás reakció, anaphylaxiás 
shock, transfúziós reakció). Az élő  ép autolog antigen- 
determinánsú anyagokra a saját fiziológiás IS nem 
reagál.

A félreértések elkerülésére nagyon figyelem be 
kell venni, hogy az antigen szót kétféle értelem ben
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szokás használni: 1. antigen az az anyag, am ely im 
munreakciót és vele specifikus kötő désre képes an
titest képző dést indukál; 2. antigénnek nevezzük 
azonban azt az anyagot is, am ellyel in vitro vagy  in 
vivo azt vizsgáljuk, hogy van-e a szervezetben, ill.  
a serumban vele reagáló antitest. E két „antigén” 
nem feltétlenül azonos. V ilágos, hogy abból a m eg
állapításból, hogy egy szervezetben in vivo, vagy 
serumban in vitro egy általunk készített antigénnél 
antitestet tudunk kimutatni, nem lehet és nem  is 
szabad m indjárt arra következtetni, hogy az anti
test, ill. a szervezet sensibilizáltsága ugyanerre az 
antigénre indukálódott. Egyszerű en abból a tén y 
bő l, hogy in vitro körülmények közt egy „antigén
nél” valam ilyen reakciót kapunk, még nem követ
keztethetünk arra, hogy ez a szervezeten belü l is 
ugyanígy zajlik le, ső t m ég arra sem, hogy ez egy
általán létrejön. Mindkét konklúzió arra utal, hogy  
az in vitro reakció nem ad bizonyítékot arra, hogy 
az általunk használt tesztelő  (kereső , diagnosztikus) 
antigen azonos-e az indukáló antigénnél és hogy az 
in vitro reakció azonos-e az in vivo reakcióval. En
nélfogva a  laboratóriumi in vitro  AAR-k csak tá
jékoztató értékű ek és az antitestet indukáló antigen 
specifikálása, továbbá az antitest biológiai effek- 
tivitása egyéb módszerek alkalmazásával kü lön— 
külön m inden egyes esetben bizonyításra vár. En
nek figyelm en kívül hagyása téves következtetések
hez vezetett. A laboratóriumi AAR-k értelm ezésé
nél különösen akkor kell óvakodni messzebbmenő 
következtetésektő l, ha a tesztelő  antigen nem  azo
nosítható a feltehető en indukáló antigénnél.

Azokat az antitesteket — leginkább jogosan az 
antitoxinokat — , melyek infekeiós-toxicus ártalom 
tól óvnak, az ember szempontjából protektiv anti
testeknek is szokták nevezni. Az antitestek és acti- 
vitásaik azonban többfélék lehetnek. Sejtfe lü letek
hez kötő dhetnek olyan globulinok, melyek un iva- 
lensek, és gyakorlatilag inaktívak, de m iután e lfog
lalták az antigendeterm inans helyeket, ide más, ac- 
tivabb antitestek kötő dését gátolják és így esetleg 
egy antitest lehet magára az antigénre is relative 
protektiv. Ha tehát in vitro találunk is egy serum 
ban valam ilyen teszt-antigennel reagáló an titeste
ket, lehetséges, hogy in v ivo nem érvényesülhet
nek, már kötő dött, relative „antigen-protektív” 
faktorok miatt. Antigen-protektiv lehet azonban bi
zonyos reakciók vonatkozásában a létrejöttükhöz 
szükséges körülmények, activáló tényező k h iánya 
(pl. hidegagglutininek érvényesüléséhez alacsony 
hő mérséklet kell; az LE-faktor az összes tényező k 
jelenlétében is csak akkor képez LE-sejtet, ha a 
rendszer áll, m int in vitro, élő ben pedig csak ha ke
ringési stasis van).

M indezeket a megállapításokat különösen kri
tikusan kell alkalmaznunk, ha az autoantitestek 
pathogenetikai szerepét vizsgáljuk.

Tekintettel arra, hogy az ép élő  saját antigen- 
determinansú anyagokra a saját fiziológiás IS nem 
reagál, ahhoz, hogy autoantitest keletkezzék, vagy
I. az autológ anyagoknak kell megváltozniuk úgy, 
hogy az ép IS ezeket megváltozottnak, idegennek 
(nem-sajátnak), azaz antitestet-term elésre indukáló

ingerként, autoantigenként érzékelje, vagy pedig
II. az IS-nek kell megváltoznia.

Lassanként egyre több olyan kóros állapotot, 
betegséget ismertünk meg, melyben egyre tökélete
sedő  módszerekkel bizonyítható, hogy a szervezet 
saját autolog antigen-determ inansaival szemben is 
immunreakciót, és ezen belül antitestet, autoanti- 
t estet képez. Lássuk már most az autoantitestek 
pathogen szerepét a keletkezésük kétféle módja 
szerint.

I.

Az ép IS által termelt autoantitestek patho- 
genitása

A) Autológ anyag azáltal válhat autoantigenné
hogy megbetegszik, pl. infarceálódás, vagy fertő zés 
következtében. Ilyenkor ezen anyagok (sejtfelüle
tek, szövetalkatrészek) antigen-determinánsai már 
nem teljesen azonosak az ép autológ struktúrákkal 
és az ép imm unsystem a fiziológiás reakcióként anti
testet term elhet ellenük. Ezek szerepe azonban fel
tehető en gyógyító jellegű . A kóros anyagok eltaka
rítását szolgálják, részben egyes transport-fehérjék-  
hez hasonló funkcióval [Grabar]. Ezeknek az „auto”- 
antitesteknek a kimutatására alkalm azott teszt- 
antigen általában homológ anyag. Ha például szív
izom -ellenes antitestet keresünk, akkor elhalt em
ber sectiókor k ivett szívizmát használjuk anti
génként (vagyis egy már autolysálódóban levő  nem 
autológ anyagot), m ely annak a betegnek a vonat
kozásában, akinek a serumában a saját szívellenes 
antitestet keressük, idegen (nem saját). Gyakran 
a diagnosztikus antigen még csak nem is homológ, 
hanem m ég idegenebb, heterológ, pl. emlő s állatból 
(borjú, nyúl) származó. Egyes szervellenes autoanti
testek keresésére azért lehet ilyen fajidegen teszt- 
antigeneket használni, mert a legtöbb szervben 
olyan antigének is találhatók, m elyek nem egyén és 
faj, hanem többé-kevésbé szervspecifikusak. De 
m ég ha homológ antigént is használunk, akkor se 
bizonyíthatja ez a laboratóriumi eredmény azt, 
hogy a kimutatott antitest az ép élő  autológ szövet 
elleni autoantitest és m ég kevésbé azt, hogy in vivo 
is agresszív az ép szövetre.

A' néha észlelhető  postinfarktus syndromáról 
jogosan feltételezhető , hogy autoantitest reakció 
következménye, m iután a szívizom-ellenes „auto”- 
antitestek nagyobb titerű  m egjelenésének idejével 
eléggé egybe esik. Mégis ebbő l nem az következ
tethető , hogy az „auto”-antitestek okvetlenül a sa
ját ép szívizomzat ellen is hatnak, hanem  inkább az, 
hogy a necrosisos terület szanálásában vesznek 
részt és ezáltal történik olyan változás, mely eset
leg a betegre átm eneti kellemetlen sensatiókkal jár
hat. A reakció autoallergiás jellegű , mert AAR-n 
alapszik, de m ég sem  káros az ép szívizomra.

Akut poststreptococcalis glomerulonephritisben 
nemcsak serológiailag (in vitro) található veseelle
nes antitest, hanem szövettanilag is kimutatható 
im m unglobulin kötő dés a glomerulusok basalis 
membránjában. M iután az immunreakció végered
m ényben nem az ép, hanem a feltehető en hapten 
— (streptococcus-,,toxin”) — kötésű  veseszövet el



O R V O S I  H E T I L A P 1875

len irányul, a folyamatnak elm életileg akut és jól 
gyógyuló tendenciát kell mutatnia, ami m egegye
zik a tapasztalattal. A veseellenes antitesteket tar
talmazó heterológ serummal létrehozható nephriti- 
sekkel (M asugi-féle nephrotoxicus serum), nagyon 
sok tanulmány foglalkozott (1. Hámori). A külön
böző  típusú kísérletekben és különböző  állatfajok
ban azonban az immun-mechanismus eltérő nek bi
zonyult. Különösen érdekesek ebben a vonatkozás
ban azok az állatkísérletek, m elyek különböző  [nem 
feltétlenü l veseellenes] antitesteknek [pl. gyomor
ellenes antitesteknek, [Hámori],  vagy antigen-anti- 
test complexeknek (plus complement és esetleg 
egyéb serum faktorok) vesekárosító hatását bizo
nyították (Dixon). Mindezek azonban csak arra 
mutattak rá, hogy ilyen allergiás mechanismusok- 
kal szervgyulladás, fő ként vesegyulladás kelthető , 
de egyáltalán nem arra utaltak, hogy a gyulladá
sért autoantitestek lehetnének felelő sek.

Hasonló problémák merültek fö l egyes emberi 
májbetegségekre, különösen ezek krónikussá válá
sára vonatkozólag is (Popper), de az autoantitest 
jellegű  immunglobulinok aetiopathogenetikai sze
repe szintén nem  volt bizonyítható (Walker, Do- 
niach, Roitt és Sherlock). Egyébként a tisztázatlan 
aetiológiájú vesebajokban (pl. a primaer-krónikus 
nephritis gyakran nephrosisos képpel) és máj beteg
ségekben (pl. a primaer biliaris cirrhosis) kim utat
ható autoimmun jelenségek már inkább átvezetnek 
az autoimmun reakciók másik lehető sége felé, 
m elyben feltehető , hogy az IS a kóros.

Arra, hogy egy exogen antigen specifikus el
helyezkedése határozza meg az autoallergiás reak
ció helyét, jó példa (és történelm ileg is jelentő s, 
m ert ezzel kapcsolatban vetette fö l elő ször Burnet 
az immunológiai tolerancia fogalmát) a lymphocytás 
choriomeningitis, melyben maga a vírus nonpatho- 
gen, de autoantigenné teszi az agyhártyát és az itt 
lejátszódó immunreakció okozza az akut infekciós 
betegségként lezajló gyulladást. Az IS akciója azon
ban nem az ép szövet, hanem az exogen allergen 
ellen irányul, m elynek elim inálásával, az ép autológ 
antigen struktúrák helyreállításával a betegség is 
m egszű nik és imm unitás keletkezik.

B) Egészséges állatban valóban ép, élő , sértet
len autológ szövettel lehetetlen autoantitest-képzést 
és autoallergiás gyulladást provokálni. A kísérletek  
érthető en többnyire izolog vagy hom olog (injiciált 
vagy transplantált) anyaggal történnek, de még így 
is nehéz szövet-specifikus antitest indukálása és az 
azonos saját szövetben nem keletkezik gyulladás. 
Érdekes viszont és máig is rejtélyes, hogy egyes 
hom ológ szervek Freund adjuvans kombinációjával 
m egfelelő  módon injiciálva bizonyos állatfajokban, 
ill. törzsekben jellegzetes autoallergiás gyulladást  
kelthetnek (autoallergiás enkephalomyelitis, stb.). 
Az így kelthető  szervgyulladás azonban nem az 
autoantitesteken múlik, mert autoantitestekkel 
nem  vihető  át, és a cellularis típusú allergiás reak
ciókhoz hasonlít. Állatkísérletek alapján emberen 
is elképzelhető , hogy egyes m egváltozott autológ- 
anyag-ellenes immunreakciók aránylag kis specifi- 
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tás különbség által az ép szövet ellen is fordulhat
nak, de emberen sem  valószínű , hogy ezekben az 
esetlegesen ilyen típusú autoim munreakciókban az 
autoantitestek lennének pathogenek.

C) Ép autológ anyag hapten-kötő déssel is auto- 
antigénné válhat (gyógyszer, vegyszer, tox in  stb.). 
Ilyenkor azonban legalább két lehető ség van. Auto
allergiás a mechanismus akkor is, ha a gyógyszer 
pl. a granulocytákhoz kötő dve képez autoantigent 
és ez ellen a most már „nem-saját” antigen-deter- 
minánsú komplex ehen termelő dött anti-leuko- 
cytaer antitest okoz fvs. agglutinatiót, ill. a csont
velő ben fvs.-képző dési zavart. A gyógy szeraller
giás, de lényegében nem autoallergiás m echanis
mus valószínű leg gyakoribb, éspedig az, hogy a 
gyógyszer (hapten) valam ely serumf ehérj ével kö
tő dve képez antigént és az ellene term elő dött anti
testtel alkotott solubilis komplex másodlagosan 
kötő dve okoz bajt, pl. gyógyszer-agranulocytosist, 
vagy thrombopeniát. Iscim munisatiós antitestek 
autoantitestkénti hatása valószínű nek látszott pl. 
chinin-chinidin purpurában és post-transfusiós 
syndromában. A mechanismus alaposabb vizsgá
lata azonban itt is azt bizonyította, hogy az érintett 
sejtek nem antigénként, hanem az antigen-antitest 
complexus adsorbenseként szerepeltek és ezáltal 
károsodtak (Schulman), tehát az isoantitestek auto- 
antitestként szereplésérő l, és ezáltal direkt pathogen 
hatásáról alkotott tetszető s elképzelés tévesnek  bi
zonyult. Azt, hogy aktuálisan mi a mechanismus, 
külön-külön esetenként kell bizonyítani.

A bizonyítási eljárás elvileg a következő . Például 
gyógyszer-granulopeniás beteg plasmájában vagy se- 
rumában keressük az antitestet. Ez az antitestplasma 
(AT) a gyógyszert (gy) már nem tartalmazza, hiszen a 
gyógyszert azonnal elhagyják és az már kiürült. A  gya
núsított gyógyszert (pl. sulfonamidot, stb.) aktuálisan 
szedő  nem gyógyszerallergiás személytő l is vért ve
szünk, lecentrifugáljuk és szeparáljuk a fvs-m asszát és 
plasmát. Ezeket a fehérvérsejteket kimossuk, tehát csak 
akkor tartalmazhatják ezután már a gyógyszert, ha az 
valóban a hapten, tehát jól odakötő dött (Lgy); a plasma 
viszont tartalmazza a gyógyszert (Pgy). A lkalm azhat
juk a beteg vérét is, a gyógyszert in vitro adva hozzá. 
Végül veszünk ép, a gyógyszerrel kapcsolatba nem jut
hatott mosott leukocytákat (L).

Ha az AT -[- L, ill. AT +  Lgy rendszerben nincs 
agglutinatio, de van az AT -\- L + P g y  rendszerben, ak
kor van antitest, de ez nem direkte antileukocytaer, 
hanem csak az AT -)- Pgy komplexen át. Azt, hogy az 
ilyen allergiás gyógyszerreakciókban miért gyakran a 
gnanulocyta vagy thrombocyta a szenvedő  alany, nem 
tudjuk.

A methodikák azonban nagyon kényesek és 
sok kétely merült fel pl. a pyram idon-agranulocy- 
tosisra vonatkozólag. Még az, hogy nem csak a peri 
feriás granulocyták m ennek tönkre, hanem  a 
csontvelő ben a promyeloblastoknál érettebbek is, 
továbbá, hogy bizonyos m értékig az erythropoetikus 
rendszer is sérül, érthető  egyes közös antigen-deter-  
minansok révén. A legnagyobb nehézség abban 
van, hogy az antitestet nem sikerült k im utatn i az 
újabban vizsgált esetekben (Bemard és Dausset). 
Azt nehéz elképzelni, hogy az újabb m ethodikák 
rosszabbak lennének a régieknél. Valószínű leg ép-
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pen a jobb specifitás által tű nt el a pyramidon- 
antileukocytaer antitest. A  nehézségek ebben a vo
natkozásban nagyok és kevéssé érthető , hogy m iért 
kap valaki az am idazophentő l egyszer reaginos tí
pusú bő rjelenséget, máskor leukopeniát, vagy anae- 
m iát, vagy thrombopeniát, vagy keverékeit, több
ny ire egyébként nem  allergiás hajlamú ember. 
Nem csak az immunreakció egyéb lehető ségeire kell 
gondolnunk, hanem arra is, ami m ég ezelő tt van, 
a pyramidont, vagy pyram idon-fehérjekötést bontó 
enzymrendszerre. Talán ennek a defektusa az első , 
és a lényeges, és ez magyarázza, hogy olyan ritka 
a súlyos pyramidon- vagy más gyógyszerreakció, 
íg y  még a G6PD-hiányos haemolysisekhez hason
lóan direkte akut-toxácus mechanismus is lehetsé
ges. A pyramidon +  leukocytakötés-ellenes- auto- 
antitesteknek tehát újabban nemcsak az effek tiv i- 
tási módja, hanem egyáltalán a létezése is v itatottá 
vált.

Az in vitro próbák gyógyszerallergiás reakció 
vonatkozásában m egtévesztő k lehetnek. Elő fordul
hat, hogy súlyos reakció ellenére se találunk anti
testet, vagy ellenkező leg: kapunk antitest-reakciót 
in  vitro olyan gyógyszerrel, m ely in vivo sem m i
lyen  bajt se csinál (Ackroyd és Rook). így  tehát az 
in  vitro próbák értéke bizonytalan és in vitro k i
m utatott „auto”-an titest m ég nem bizonyítéka an
nak, hogy a gyógyszerallergiás reakciót in v ivo is 
ez adja.

A kérdés általánosabban az immunreakció tí
pusait illető en az, hogy a gyulladást az IS autoanti- 
testekkel, vagy pedig cellularis reakcióval hozza-e 
létre, hiszen egyrészt az autoantitest k im utatható- 
ság in vitro még nem  bizonyíték, de a hiány se el
len érve az antitestes (reaginos) immunreakciónak.

Azt, hogy egy immunreakció aktuálisan anti
testekkel, vagy cellu larisan pathogen, leginkább úgy  
lehet eldönteni, hogy akut kísérletben m ivel v ihető 
át passzíve egy m ásik homológ egyénbe: serummal, 
vagy lymphocytákkal. Ilyen kísérletek végzése em 
beren etikai m egfontolások alapján korlátoltan le 
hetséges. Az autoantigenné válás eseteiben (m ikor 
ez feltételezhető ) és a Freund-adjuvansos autosen- 
sitizálási állatkísérletekben az autoimmun-reakció 
nem vihető  át serummal, de többnyire sikeres az 
átv itel az IS cellularis elem eivel, nyirokcsomók vagy 
a lépsejt suspensiójával. Az azután még egy további 
m eg nem oldott kérdés, hogy e sejtek hogyan hoz
zák létre az autoallergiás-autoim mun gyulladást.

D) Ép IS m ellett egy további, de teljesen theo- 
retikus lehető sége az autoantigenné válásnak az, 
hogy létezhetnek autológ anyagok, m elyek az IS 
érése folyamán nem  kerültek vele érintkezésbe és 
így  velük szemben a szervezet saját ép im m unsys- 
tem ája nem lehet tolerans.

Nyilvánvalóan kevés ilyen anyag létezhet és 
nemcsak az elmélet, de az alapjául szolgáló elgon
dolás sincs még bizonyítva. Ez a mechanismus m ég 
azt is föltételezi, hogy az autoantigennek a rejtek
helyérő l ki kell jutn ia, hogy indukciós ingerré vá l- 
hassék. Ilyen fontosabb helyek és anyagok elkép
zelés szerint a szem lencse, üvegtest, thyreoglobu

lin, stb. Ezzel az elm élettel végül az is problemati
kus, hogy m i volt elő bb: a betegség és ez indukált 
másodlagosan a föltárt szervfehérjék ellen antitest
képzést, vagy az antitest és ez okozza a beteg
séget (phacoanaphylaxis, sympathiás ophtalmia, 
Hashimoto thyreoiditis). Biztos, hogy m ég elm életi
leg is kell valamilyen első leges megindító betegség, 
vagy ártalom (tehát egy „önindító”) ahhoz, hogy 
az autoantigen a védett helyzetébő l kikerüljön.

A toleranciát feltehető en nem szerzett anyag 
(pl. thyreoglobulin) esetén is  valószínű tlen az auto- 
antitestek primaer pathogenitása. Autológ, homo
lóg és heterológ antitestek injekciójával normál ál
lapotban nem lehetett thyreoiditises elváltozást 
provokálni. Emberen se lehetett eddig az anti- 
thyreoidea-antithyreoglobulin antitestek pathogen 
hatását valószínű síteni (Doniach és Roitt). Bár a 7S 
nagyságrendű  autoantitestek nagy concentratióban 
mennek át az emberi placentán, a thyreoiditises 
anya gyermekeinek thyreoideái általában normá
lisak. Azt a feltételezést, hogy a született kretinis- 
mus anyai antitestek következménye, nem  lehetett 
bizonyítani. Érdekes viszont, hogy a Hashimoto- 
golyvás, tehát autoimmun-thyreoiditises serum ak
kor cytotoxicus a thyreoidea sejttenyészetére (in 
vitro), ha ezeket a sejteket elő ző leg a felületükön 
sértjük trypsin emésztéssel. Arra a következtetésre 
kell jutnunk a toleranciát nem  szerzett ép autoanti
gen feltételezés esetén is, hogy az autoantitestek, 
m elyeket az egyébként ép IS termel, az ép sejtek 
ellen hatástalanok, tehát magukban nem  patho- 
gének. Az autoimmun gyulladás itt  is cellularis 
reakció következménye, az autoantitestek szerepe 
pedig in v ivo is akkor kezdő dhet, amikor már a 
sejtfelü let sérült, a sejt beteg és ebbő l m egint arra 
lehet gondolnunk, hogy ezeknek az autoantitestek- 
nek is talán már inkább eltakarító-gyógyító szere
pük van.

Egyébként a Hashimoto thyreoiditis elég gya
kori a polysystémás lupus erythematosus syndroma 
körben és ennek monosystemás m egnyilvánulása
ként is (tehát az SLE egyéb tünetei nélkül is) elő 
fordulhat. Ebben a felfogásban ■— mely a saját vé
lem ényem  is — valószínű bb, hogy az autoimmun 
thyreoiditis is már a kóros IS kóros funkciójának 
a megnyilvánulása.

Az autoantitestek keletkezési lehető ségei alap
ján most már valószínű , hogy szószerinti autoim
mun betegség akkor keletkezik, ha a baj nem az 
autológ anyagok autoantigenné válásában, hanem 
azok változatlansága m ellett az IS-ben van. Ebbe a 
kategóriába soroljuk a system ás lupus erythemato- 
sust [SLE], általában a ,,kollagen”-betegségeket és 
mindazokat a tünetcsoportokat, m elyekben úgy 
észlelünk pathogen immunreakciót, hogy az auto
lóg anyag elő zetes nem -saját jellegű vé változása 
nem bizonyítható. V izsgáljuk meg tehát, hogy 
SLE-ben, melynek syndromakörében valamennyi 
eddig külön-külön leírt autoimmun jelenség elő 
fordulhat, van-e pathogenitásuk az antitesteknek. 
Bár m ég csak theoretikus, hogy a SLE, ill. syndro- 
makörébe tartozó „idiopathiás” autoimmun kórké
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pék (autoimmunhaemolysisek, stb.) pathogenesisét 
az immunsystema funkcionális, ill. részben egyes 
esetekben organikus (lympho-proliferativ, reticu- 
losisos) betegségében keressük, m égis egyelő re ér
demes a többé-kevésbé megalapozottnak tekinthető 
immunpathologiai elm életet további kutatások 
alapjául elfogadnunk.

II.

Autoantitestek pathogenitása az immunpatho
logiai kórképekben (ép autológ anyagok, kóros IS).

System ás lupus erythematosusban (SLE) az 
antitesteknek olyan sokaságával találkozunk, m int 
sem m ilyen más betegségben és ezért elő ször m ég 
azt a kérdést is föl kell tenni, hogy valóban az ép- 
autoantigenek által indukált specifikus autoanti- 
testekrő l van-e szó a kóros IS részérő l (Burnet
1959.), vagy pedig, ahogyan többek között én is 
képzeltem  (Petrányi 1958.), a globulinképzés kóros 
kisiklásáról, m ely által számos selejt-globulin m el
lett többé-kevésbé autoantitest tulaj donságúak is 
képző dhetnek és az in vitro tesztben ezek közt le 
hetnek auto-specifikusnak m inő síthető ek is. Az elég 
gyakori pseudopositiv W a-r-t adó marhaszív-lipoid- 
ellenes antitestrő l pl. elég nehéz elképzelni, hogy 
autoantitest és egyszersmind azt is, hogy pathogen. 
A legjellegzetesebb SLE-s „antitest” az antinuclea- 
ris (AN) factor, ill. az LE-factor. A nucleoprotein 
nagyon rossz antigen, nagyon nehéz ellene experi
mentálisán kisebb titerű  antitest termelést is indu
kálni és in vivo eleve védett helyen van. SLE-ben 
mégis gyakran nagyon nagy titerben található az 
AN- és az LE-factor, viszont ugyanakkor már ré
gen megállapítottuk, hogy ezek titere és az SLE 
klin ikai súlyossága, ill. prognózisa közti összefüggés 
laza. Már ez is ezek pathogenitása ellen szól, de 
méginkább bizonyítja, hogy az LE-factor a placen- 
tán átm egy és a beteg LE-factoros anyák egészséges 
újszülötteiben is megtalálható ez a factor a szüle
tés után egy ideig m inden káros következmény 
nélkül. A  rheumatoid faktor, vagy Rose-faktor (RF), 
mely antigammaglobulin tulajdonságú makroglo- 
bulin-antitest (lg M), néha megtalálható egészsé
ges emberekben is, gyakrabban a rheumatoid arth- 
ritiszes betegek egészséges, ill. nem  arthritiszes 
hozzátartozóin. Az alacsony complement titer a sú
lyos állapotban levő  SLE-betegekben complement- 
kötő  AAR-k mellett szól, de nem bizonyítja a pri- 
maer pathogenitast és az ok a term elés csökkené
sében is lehet. Myasthenia gravis egyes eseteiben 
izom ellenes és thymusellenes antitestek mellett 
számos más „szerv-ellenes” antitestet lehetett ta
lálni, anélkül, hogy ezek klin ikailag megbeteged
tek volna. Mindez arra utal, hogy ezeknek az auto- 
antitesteknek közvetlen pathogenitásuk egyma- 
gukban nincs. A döntő  érvet az SLE syndromakör- 
ben elő forduló valamennyi „autoantitest” patho
genitása ellen az „agammaglobulinaemiás”, ill. anti
testhiányos esetek m egfigyelése hozta, melyeknek 
ma már több típusa ismert. K iderült, hogy ezek 
bizonyos típusaiban feltű nő en sok az autoimmun- 
betegség, az SLE-hez hasonló eset, noha immun

globulin practice nincs a vérükben. Nem csak hogy 
autoantitest nincs, de a fiziológiás antitestek is hiá
nyoznak (isohaemagglutininek stb.) és a betegek 
indukált antitestek képzésére képtelenek. Az agam
maglobulinaemiás csecsemő k többnyire fiúk  és hoz- 
zátortozóikon is több a „collagen”-„autoim m un”  
betegségben szenvedő , egészséges hozzátartozóikon 
pedig a különböző  immunglobulin eltérés (hypo- és 
hyperimmunglobulinaemia), m int az emberek átla
gában. M indez egészen határozottan azt bizonyítja, 
hogy ezekben az esetekben az im m unglobulinkép
zés genetikusán zavart, és e kórképekben, tünet- 
csoportokban a termelő hely, az IS kóros. Az auto
immun ártalom az IS részérő l valószínű leg cellu
laris reakcióval keletkezik, viszont a diagnosztiku
sán jellemző  különböző  autoantitestekrő l [azaz in 
vitro többé-kevésbé ép autológ anyagokkal, sej
tekkel, szövetekkel kötő dést mutató antitest-szerű 
faktorokról], m elyek egyszersmind az IS zavarát is 
jelzik a számunkra az im m unglobulinképzés egyéb 
zavarai m ellett (hypo-, ill. hyper-, ill. dys-, ill. para- 
globulinok), egyelő re nem tudjuk, hogy m i a funk
ciójuk. Szövettanilag is ki tudjuk m utatni a hatá
sukat (pl. az Ig-kötést a beteg szervekben fluores- 
ceinnel nyomj elzett antihumanglobulinnal, az LE- 
faktor hatását pedig a haem atoxylin testek alakjá
ban), mégis in vivo pathogen hatást bizonyító ada
tunk ezen autoantitestek legnagyobb részére nincs, 
a cáfoló adatok viszont — m int láttuk •— eléggé 
meggyő ző ek. Mindez inkább a beteg IS selejt im
munglobulin képzését bizonyítja, m int azt, hogy 
az ép autoantigenek indukáló ingerére ezekre spe
cifikus clon-ok révén reagál autopathogen-antitest- 
képzéssel.

Az autoantitestek közül a legnehezebb az auto- 
immunhaemoagglutininek, haem olysinek in vivo 
pathogen közvetlen hatásában kételkedni. Ha a 
haemolysises beteg savójával in vitro, complement 
jelenlétében, az azonos csoportú vvs-ek haem oly- 
sálódnak, akkor ez az autohaem olysin in v ivo pa- 
thogenetikai szerepét eléggé bizonyítja. Mégis, 
amióta leírtak haemolysist agammaglobulinaemiás 
esetben, az autoantitestek pathogenitásának ez az 
utolsó bástyája is kissé m egingott. Föl kellett téte
lezni, hogy egyrészt az im m unhaem olysis nem m in
dig az autoantitestek kötő désének közvetlen követ
kezménye, hanem sokszor bizonyos kapilláris terü
letekben (pl. a lépben) cellularis aggressio eredmé
nye, másrészt, hogy az autohaemolysinek in vitro ef- 
fektivitása m ég nem feltétlenül azonos az in v ivo ef-  
fektivitásukkal. A haemolysinek biológiai effekti- 
vitása m érésére Dameshek és munkatársai [Cons- 
tantoulakis et al.] radioactiv módszert dolgoztak 
ki és megállapították, hogy a vvs-ek által absor- 
beált in vitro mérhető  antitest m ennyiség és az in 
vivo effektiv itás (vvs túlélés) összefüggése eseten
ként eléggé változó. Ha nincs is szoros összefüggés 
az autoim m un-haem oagglutinineknek-haem olysi- 
neknek in vitro és in vivo effektusa közt, és ha a me
chanismus in vivo esetleg más is, m int in vitro, 
immunpathologiai jelentő ségük mégis kétségtelen. 
A haem olysinek terén nagyon jelentő s az a felis-
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mérés, hogy ezek nem  valam ilyen egyéni autoanti- 
gen ellen keletkeztek, se nem panantitestek, hanem 
a háromféle (hideg, meleg, ill. biphasisú) haem o
lysin általában csak 3 ritka vércsoport-antigenre 
specifikus. A biphasisú autohaemolysinek anti-I  
Tja (Levine et al.) a hideg autohaemolysinek anti-I  
(Wiener et al.) és a m eleg autohaemolysinek pedig 
complex spedficitású anti-Rh-csoportú (anti-e, anti- 
rh, anti-pdl és anti-de) antitestek (Weiner et al.). 
Míg mi még régebben az SLE-ben található kü lön
böző  antitestekkel kapcsolatban jutottunk arra a 
fentebb említett következtetésre, hogy az abban 
szereplő  autoantitestek nem autoantigen-indukcióra, 
hanem a globulinképzés kóros kisiklásaképpen ke
letkeztek és ebbő l azután tovább következtetve 
gondoltunk a term elő  hely, az IS betegségére, most 
az autohaemolysinek ilyen jellegzetessége alapján 
ju t Salmon arra a következtetésre, hogy ezek se 
antigén-indukcióra keletkeztek, hanem olyan anti
testek, melyek a w s-ek h ez  specifikusan kapcsolód
nak, anélkül, hogy productiójukban ezeknek szere
pük lenne.

Ezzel lényegében elérkeztünk oda, hogy az 
autoimmunnak nevezett betegségekben autoanti
testek egyértelmű  közvetlen pathogenitása — kevés 
kivétellel — nem  bizonyítható. Laboratóriumi k i
mutatásuk csak egyet bizonyít, azt, hogy az immun- 
systemának ebben a betegség folyamatban valami
lyen fontos szerepe van. Az orvos számára az auto- 
antitest hasznos nyomjelző . Ahogyan a füstje alap
ján vehetjük észre messzirő l a tüzet, úgy segítenek 
a különböző  autoantitestek a folyam at alaposabb 
földerítéséhez. Akárhogyan is keletkeztek az auto
antitestek, m indig diagnosztikus értékű ek. Poten
ciális autoimmun betegségre, ill. az IS funkció
zavarára mutatnak, ha aktuálisan az in vitro anti
génnek megfelelő  szerv (szövet) in vivo k lin ikai- 
lag épnek látszik, a vizsgált szem ély pedig panasz- 
mentes és egészségesnek érzi magát.

III.

Az immunreakcióknak itt adott kettéosztása 
aszerint, hogy az IS ép, vagy kóros, m ég az ilyen 
irányú helyes törekvések (Backhaus) ellenére sem 
általános. Az imm unpathológia szót is sajnos nem 
az IS megbetegedéseire szokás érteni, és az ebbő l 
folyó következményekre úgy, ahogyan ez logikus 
lenne, és ahogyan pl. neuro-fiziológiáról és patho- 
lógiáról, vese-fiziológiáról és pathológiáról, kerin
gés-fiziológiáról és pathológiáról szoktunk beszélni. 
Az immunreakciók védő  (phylakogen) és ártó [pa
thogen] hatását szokás megkülönböztetni (Coombs, 
Miescher). Az immunpathológia tárgykörét a jelen 
szóhasználat alapján tehát általában nem az IS 
betegségei és ennek következményei, hanem a pa
thogen reakciói (allergiás gyulladások, serum beteg- 
ség, anaphylaxia, autoallergia, autoantitest-képzés) 
alkotják, vagy m ég általánosabban: im m unpatholó
gia =  imm unjelenségek tanulmányozása betegsé
gekben (Grabar—Miescher III.).

Az, hogy az IS mű ködése következtében nem 
csak védelem, hanem  betegség is származhat, állat

kísérletekbő l és emberi tapasztalatból régóta ismert, 
de valahogyan nem kapott kellő  hangsúlyt az, hogy 
a serumbetegség, a gyakran halálos anaphylaxiás 
shock, stb. minden kóros jelensége az ép IS fizioló
giás funkciójának a következménye. Ugyanakkor 
egyre több m egfigyelés bizonyítja, hogy az IS (lym
phoid rendszer) m egbetegedése esetén (pl. lympho
granulomatosis, ly. leukaemia) a célszerű ségi szem
pont alapján osztályozott kellemetlen reakciók (pl. 
transplatatum kilökő dése) enyhébbek lehetnek, vi
szont a védő funkció korlátozottabb és autoimmun- 
jelenségek is támadhatnak (pl. autoimmun haemo
lysis). Míg tehát m inden egyéb szervnél az egész
séghez az ép szervfunkció kell, és ennek romlása 
okoz bajt, az IS ezalól k ivétel. Azzal a hibrid hely
zettel állunk szemben tehát, hogy az ép IS egyes, 
egyébként az ártalmatlan antigénekre fiziológiás 
funkcióként betegségkeltéssel, ső t az egyén elpusz
tításával válaszol. Ha em ögött mégis célszerű séget 
akarunk keresni, akkor, úgy gondolom, hogy e 
fiziológiás, de pathogen reakció magyarázatát egy 
magasabb, az egyén fö lött álló természeti törvény
ben kell keresnünk, m ely a differenciálódás irá
nyában hat és m inden faj és ezen' belü l minden 
egyén antigenitásának komplexitását unicummá 
fejleszti. Ennek védelm ében minden olyan antigen- 
invasio, m ely beépülésével ezt a differenciációt 
megváltoztatná, az ép IS ellenállásába ütközik, még 
az egyén érdekei ellenére is. E szerint az elképzelés 
szerint az IS nemcsak az egyén szem élyes, hanem 
efölött a faji-egyéni differenciálódási védelm et is 
szolgálja, utóbbit m ég az egyéni érdekek elle
nére is.

Ismerve most már, hogy az ép IS autopathogen 
lehet fiziológiás funkcióként idegen antigén-struk
túrák behatolására, v iszont maga az IS is megbe
tegedhet (és ez érintheti az IS-en belül esetleg csak 
az Ig-termelő , vagy csak a kis-lymphocyta rend
szert, ill. ezek egyes sejt-törzseit), továbbá, hogy az 
ép és kóros részek különféle funkciói egyszerre 
egymás m ellett is mű ködésben lehetnek ■— az im
munreakcióknak nehezen szétválasztható bonyolult 
szövevénye keletkezik. A jövő ben igyekeznünk kell 
differenciáln i a fiziológiás IS pathogen funkcióit a 
pathológiás IS kórosan m egváltozott mű ködésétő l. 
Kutatnunk kell az IS fiziológiáját és pathológiáját.

összefoglalás: Az autoantitestek pathogenitá- 
sának problematikája meglehető sen bonyolulttá 
vált. Különböző  vizsgálatok és m egfigyelések alap
ján arra a következtetésre kell jutnunk, hogy az 
autoantitestek legtöbbje egymagában közvetlenül 
nem pathogen. Nagy a diagnosztikai jelentő ségük, 
de szerepük a betegség-folyamatokban többféle le
het és m ég felderítésre vár. Ha in v itro  módszer
rel jelentő s titerben autoantitestet tudunk kimu
tatni, akkor ezek m indegyikének külön-külön a 
származását és jelentő ségét további vizsgálatokkal 
kell felderíteni.

Autoantitestek többféleképpen keletkezhetnek. 
Maga az im m un-systém a is m egbetegedhet. Különb
séget kell tennünk a fiziológiás és a pathológiás IS
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mű ködése közt. A hypersensibilitást fiziológiás 

reakciónak kell tekintenünk az egészséges IS részé

rő l, noha súlyos pathológiás következm ényei lehet
nek. Ép IS élő  ép autológ anyagok ellen nem  termel 

antitestet. Az ép IS által m egváltozott autológ anya

gok (nekrosis, hapten-kötés), kóros autoantigenek 
ellen termelt autoantitestek általában inkább gyó
gyító jellegű eknek tekinthető k. Szorosabb értelem
ben immunpathológiai jelenségeknek, betegségek
nek azokat nevezhetjük, m elyek az IS m egbetege

dése, kórosan megváltozott funkciója révén kelet
keznek. Theoretikusan ide soroljuk az „autoimmun” 

betegségeket (systémás lupus erythematosus stb.), 

melyekben a lényeg az lenne, hogy az IS a funkció- 

zavara folytán kelti a  pathogen reakciót az egyéb
ként ép autológ anyagok ellen. Valószínű , hogy az 

ilyen autoantitestek nem ugyanúgy termelő dnek a 

kóros immunocyta donok által, m int ahogyan ezt 
a nem -saját antigének, vagy kóros autoantigenek 

esetén a fiziológiás IS részérő l elképzeljük.
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R E G I S Z T R Á L Ó  N Y K T O M É T E R
— Teljesen új szerkezet—  éjszakai és 

alkonyati látásviszonyok v izsgálatát szol

gáló készülék, különös te k in te t te l  a sze

m észetnek közlekedésügyi vonatkozá

saival kapcsolatban. M eghatározott lefo

lyású, 6,5 percig  ta r tó  vizsgálati e ljárás 

a vizsgálat eredm ényének  egy idejű  re 

gisztrálásával. A készülék tú l nyom ó rész

ben autom atikus m ű ködésű , keze lésé t 

teh á t segédszem ély is e llá thatja . S o ro 

zatv izsgálatokra kiválóan alkalm as

V E B  C a r l  Z e i s s  J E N A

A m o d ern  optika e re d e te  és kö zp o n tja
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B ár a neurosisok ok a  legtöbbször tisztázatlan , 
igen  sok  esetben s ik e rü lt  a „neurosisok” m ögött 
anyagcserebántalm akat ta lá ln i. Az anyagcserebán- 
ta lom  rendezésével ezek  a neurosisok m egszű nnek . 
Az alábbiakban olyan  „neuroticus” nő beteg ese tét 
k íván ju k  ismertetni, a k in ek  v izeletében az egyes 
stero idok  m ennyisége a  norm álistól lén yegesen  e l
tért. Anélkül, hogy ese tü n k b ő l m esszem enő  k ö v e t
k eztetéseket vonnánk le , érdem esnek vé ljük  a be
teg  adatainak közlését.

K. I. jelenleg 43 éves nő beteg két évvel ezelő tt je
lentkezett osztályunkon. A  kövér (164 cm magas és 92 
kg súlyú), hypertonias »neuroticus« beteg íejfájásról, 
szédülésrő l és látásromlásról panaszkodott. Kövérsége 
évtizedek óta változatlan, hypertoniáját csak az utolsó 
években állapították meg, »neuroticus« panaszai már 
elő ző leg is megvoltak. A  hypertonia m iatt szakrende
lésen Provezid-kezelést kapott, de szubjektív panaszait 
ez lényegesen nem befolyásolta. Családi anamnesisében 
em lítésre méltó nincs. Saját régebbi kortörténetében 
csak tonsillectomia (gyakori tonsillitisek) és cholecys
tectom ia (lithiasis miatt) szerepel.

A beteg 1962-ben 29 napig, majd 1963-ban 18 na
pig feküdt kórházban részben vizsgálatok, részben the- 
rápiás kísérletek miatt. Fizikális státusában az egyen
letes elhízáson, balra k issé nagyobb szíven és az aorta  
hallgatózási helye fölött észle lt ékelt II. hangon kívül  
eltérést nem találtunk. Vérnyomásmérés alkalm ával a 
kéz ujjainak tetaniform merevedését észleltük (Trou
sseau pos.). Kérdésünkre a  beteg spontán is jelentkező 
gyakori végtagzsibbadásokról és karmerevedésrő l szá
molt be. A tensio első  bejövetelkor 175/100 Hgmm volt.  
Ez a • kórházi tartózkodás alatt fekvés, és a  Provezid- 
kezelés hatására 140/85 Hgmm-re csökkent, de távo
záskor ismét magasabb (175/110 Hgmm) volt. Második 
felvételkor 220/130! Hgmm, öt nap múlva fekvés, Ten- 
satrin és Ismelin szedése m ellett 130/85 Hgmm-re csök
kent a tensio, távozáskor ugyanezen kezelés folytatása 
m ellett ismét 170/110 Hgm m  volt. A kórházban alkal
mazott gyógyszeres kezelést a beteg otthon is fo lytat
ta, tensiója továbbra is ingadozó volt, de 150/100 Hgmm  
alatti értéket ambulanter nem észleltünk. A  beteg 
menstruatiói szabályosan jelentkeztek.

Leletei: rutin vizsgálatok  (vizelet, vérkép, Wa. r, 
Süllyedés) normálisak. EKG: kifejezett bal deviatio, la
posabb T—2, enyhén negatív  T—3. A szemészeti consi
lium fundus hypertonicust és szemhéjticket állapított  
meg, viszont a neurológiai consilium csupán élénkebb  
ínreflexeket talált. Neurológiai dg.: Neurasthenia. A  
röntgenvizsgálat spondylarthrosisra jellemző  kapocs
képző dést mutatott ki a csigolyák peremszélei között. 
Osteoporosisra utaló tünet nem volt. Mellkas- és gyo
mor-bél rtg., i. v. cholangiographia, i. v. urographia, 
sella, valamint orr-melléküregekrő l készült fe lvételek  
negatívak. Vércukorterheléses vizsgálat (50 g dextrose 
per orálisán éhomra, m ajd 30, 60, 120 percre a terhelés 
után: 1962-ben: 114—162— 160—90 mg«/0, 1963-ban: 91— 
137— 117—87 mg%. I. v. dextrose (12,0 g), plusz (i. v. 
6E) insulinra a vércukorváltozás (az első  vizsgálat in

jectio elő tt, a másik 15 perccel az i. v. injectio után, a 
további hat 30 percenként levéve): 95—63—62—63—79 
—90—84—86 mg%. Serum elektrolytek: Na: 136,0— 
135,0 maequ, K: 5,8—3,8 maeq, Cl: 91,0 maequ. Se Ca: 
4,6—4,1—4,8 maequ, Se: P: 3,8—3,2—3,0 mg%. Serum 
Cholesterin: 285 mg%, RN: 25 mg%. Próbareggeli: I—
IV. anacid. V.: 14—22 VI.: 20—28. Májfunctiós próbák  
(Thymol, cadmium, Ucko) negatívak. BSP retentio: 
nincs.

Tekintettel a normális alsó határa körül ingadozó 
serum Ca értékre, és a vizsgálatok alatt észlelt pos. 
Trousseau-jelre, tetania syndroma fennállása miatt 
elektromyograph-vizsgálatot is végeztünk. Tetania 
szempontjából ez is bizonyító jellegű  volt, amennyiben 
a tetániára jellemző  »doublet«-t észlelték (Dr. Tóth- 
Szabolcs vizsgálata).

Steroid vizsgálati módszerek és eredmények

Betegünknél a következő  steroid vizsgálatokat vé
geztük: a vizeletben ürülő  ossz 17-ketosteroidok (17-KS) 
mennyiségét módosított Zimmermann-módszer (1), a 
a vizelet össz-17-OH-corticoidokat (17-OH) Koref és 
munkatársai által módosított (2) Reddy-módszer (3), a 
17-KS fractiókat Fehér és munkatársai (4), a 17-OH 
írakctiókat Fehér és Fehér (5), az egyes pregnantriolo- 
kat Fehér és Koref (6), az oestrogen fractiókat pedig 
Koref és Steczek (7) módszerei szerint határoztuk meg.

Az ACTH-próbát Csillag leírása alapján (8) a kö
vetkező képpen végeztük: a beteg este 8 és a következő 
nap reggel 8 órakor 40—40 E ACTH-t (Exacthin) ka
pott intramuscularisan, és a vizeletet a második dosis- 
tól számított 24 órában gyű jtöttük.

A testosteron-próbát a következő  módon hajtottuk 
végre: a beteg napi 25 mg testosteron-propionátot 
(Androfort) kapott 3 napon keresztül napi egyszeri do- 
sisban és a vizeletet a harmadik napon gyű jtöttük.

A betegnél végzett steroid-meghatározások ered
ményeit, az ACTH- és testosteron-próba után mért 
adatokat és a hypophysis besugárzás utáni észleléseket 
értékelés céljából a korábbiakban közölt (2—7) hasonló 
korú saját és az irodalomban leírt (9—12) normál érté
kekhez hasonlítottuk. Adatainkat az I. sz. táblázatban 
foglaltuk össze. A táblázat az egyes steroidok elnevezé
sét, rövidítését, a normál értékeket és a mg/24 h illető 
leg az oestrogeneknél a Mg/24 h értékeket tartalmazza.

Az ossz 17-KS mennyiségét ACTH-próba elő tt és 
után a normális ürítés felső  határán találtuk. Az exo
gen téstosteront a beteg normális arányban metaboli- 
sálta. A 17-KS-fractiók közül az OA mind a hat alka
lommal mért mennyisége a normálisnál nagyobb. Az 
5/3/5a-arány a ll-oxy-17-KS-ok esetében alacsony, a 
ll-desoxy-17-KS-oknál a normálisnál alacsonyabb vagy 
a normális alsó határán volt. Az 5ö/5a-arányt a 11-oxy- 
17-KS-ok esetében a HOE+OE/HOA+OA-hányados, a 
ll-desoxy-17-KS-oknál pedig az E/A-hányados alapján 
számoltunk. ACTH- és testosteron-próba elvégzése után 
a 17-KS-fractiók mennyiségében extrém eltéréseket 
nem észleltünk.

A vizelet ossz 17-OH-érték a normális felső  hatá
rán ingadozott. Az exogen ACTH-ra bekövetkező  növe
kedést normálisnak találtuk. A  testosteron-próba ered
ményeként észlelt csökkenés összhangban van az iro
dalmi adatokkal, szintén normális (13). A 17-OH frac-
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K. I. steroid vizsgálatának eredményei

I d e u t i f i c a l t  s te r o id o k

K é z 1 é  s

N o rm á l  é r té k e k A C T H  e lő t t  
1 9 6 3 . V I I I .  1.

2 x 4 0  E  
A C T H  u t á n  

1963 . V I I I .  3 .

A C T H  e lő t t  
1 9 6 3 . X .  18.

2 x 4 0  E  
A C T H  u t á n  
1 9 6 3 . X .  2 0 .

T e s to s t e r o n
u t á n

1 9 6 3 . X I .  1.

H y p o p h y s i s
b e s u g á r z á s

u t á n
1 9 6 4 . I .  6.

ossz 17-KS .............................................. 3,0-11,0* 11,0 33,4 11,8 25,0 16,4 16,6
ossz 17-O H .............................................. 3,0-13,0 14,3 38,2 10,2 32,0 7,5 8,1
17-KS fractiók
11-OH-etioeholanolon (HOE) ................ 0,1- 0,5 0,6 2,8 0,5 0,9 0,4 0,6
11-OH-androsteron (IIÖA) .................... 0,2- 0,6 0,7 3,8 0,8 1,9 0,8 0,6
11-keto-etiocholaDolon (OE) .................. 0,6- 1,4 0,6 1,8 0,5 2,3 0,6 1,1
11-keto-androsteron (OA) ...................... < 0,1- 0,2 0,8 0,5 0,5 1,0 0,3 < 0,1
dehydroepiandrosteron (D E A )................ 0,1- 1,2 0,6 1,0 0,6 6.5 0,7 3,4
epiandrosteron (EA)................................. < 0,1- 0,3 < 0,1 1,3 0,2 1,0 0,2 0,6
etiocholanolon (E ) ................................... 0,8- 2,2 1,9 7,5 1,4 3,2 4,5 4,1
androsteron ( A )...................................... 0 ,9-3,2 2,0 9,2 2,8 4,3 5,0 3,0
nem identificalt 17-KS........................... 0 ,4-4,2 2,6 7,4 1,3 4,9 1,8 3,0
E /A ........................................................... 1,0- 2,5 1,0 0,8 0,5 0,7 0,9 1,4
HOE +  OE/HOA+OA .......................... 3 ,2-4,7 1,2 1,1 0,8 1,1 0,9 2,3
17-OH-frádiók
tetrahydrocortisol (THF) ...................... 0 ,5-1,7 2,6 6,8 1,1 6,4 1,6
allo-tetrahydrocortisol (aT H F )............... 0,1- 1,2 0,7 5,6 1,2 6,1 0,3
tetrahydrocortison (TH E) ........................ 1,1-3,1 3,6 12,2 3,1 9,5 4,1
ll-desoxy-17-OH..................................... 0 ,4-1,5 0,2 1,5 < 0,1 0,3 < 0,1
THF/THE ............................................ 0,3 -1 ,0 0,7 0,6 0,4 0*7 0,4
aTHF/HE .............................................. 0 ,2-0,7 0,3 0,8 1,1 1 0 0,2
PT-fradiók
pregnantriol (PT) ................................... 0 ,3-0,7 0,2 0,4 1,1 0,9 0,3
allo-pregnantriol (aPT )............................ 0,01- 0,2 0,4 0,7 1,1 0,8 < 0,1
pregnentriol (PenT)................................. 0 -0 ,4 0,1 0,1 0,6 0,1 0,1
pregnantriolon (PTon)............................. — -  - —
pregnantetrol (PTol) ............................. — — —

_ _
aPT/PT..................................................... 0,04-0,4 2,0 1,8 1,0 0,9
Oestrogen fractiók
oestradiol (D ).......................................... 1,3-10,0** 25,4 10,0 17,1 2,8 9,1
oestriol (T)............................................... 4,0-25,0 10,9 20,0 8,6 9,8 11,5
oestron (0 ) .............................................. 2,6- 20,0 29,2 25,0 21,3 2,8 13,1
D/T +  Ö ................................................. 0,6 0,2 0,6 0,2 0,4
*=mg/24* **=ag/2‘P‘

tiók közül a 17-KS-oknál észleltekhez hasonlóan az 5<x 
metabolit, az aTHF mennyisége volt magas, amely el
tolódás ACTH hatására még szembetű nő bben jelent
kezett.

Az egyes pregnantriolok mennyiségében az aPT- 
tól eltekintve nem találunk eltéréseket. Az aPT meny- 
nyisége a normális körülmények között fő fractiónak te
kinthető  PT-hoz viszonyítva igen magas volt.

Az oestrogen fractiók közül a nem  metabolizált 
oestradiol és valamivel kisebb mértékben az oestron 
mennyiségét a megfelelő  korú normálokhoz viszonyítva 
igen magasnak találtuk. E steroidok mennyiségében 
ACTH hatására lényeges változást nem észleltünk. Tes
tosteron hatására ez az eltérés normalizálódott.

A  beteg panaszait az eleinte alkalmazott gyógy
szerek nem csökkentették. A  vér calciumszintet emelő 
anyagok éppúgy hatástalannak bizonyultak (a subjek
tiv panaszok csökkentésére), mint az antihypertensiv 
kezelés. Ez utóbbiaknál a tensiót m indig sikerült csök
kenteni és közel normális szinten tartani, de a beteg 
panaszai változatlanok maradtak. M ivel testosteron-ter-  
helésre a beteg által ürített steroidok normális irányba 
tolódtak el, több alkalommal kapott kevert androgen- 
oestrogen hormont (Ambosex prolongatum), mely után 
1— 2 hétig a panaszok mindig csökkentek, de a hyper
tensio és a tetaniás tünetek ilyenkor is változatlanok 
maradtak. A  hypophysis tájra adott 3000 r rtg besugár
zás után — noha a steroid-képben elő nyös változást 
mutattunk ki — a beteg rossz közérzete csak átmene
tileg javult.

Megbeszélés

Számos adat ismeretes az irodalomban arra 
vonatkozólag, hogy a neurosisok különböző  típu

sai anyagcsere-zavarokkal függnek össze, a hor
monális statussal kapcsolatos eltérések k ísérő i (14 
— 17). Holló és munkatársai vegetatív  neurosisban 
szenvedő  férfiak fokozott oestrogen ürítését ész
lelték  (18). A hypertonia is számos endokrin be
tegség velejárója (19), bár olyan adatok is ism ere
tesek, melyek hypertoniában az endokrin rendszer 
normális m ű ködését írják le (20).

Koref és munkatársai (21), továbbá Sonka és 
Gregorova (22) újabb m egfigyelései szerint a hypo
thalamicus eredetű nek tartott elhízásban a steroid 
anyagcsere kom oly zavara m utatható ki. Holló  (23) 
postmenopausas osteoporosisban is az androgen- 
anyagcsere zavarát észlelte.

Bemutatott betegünknél a steroid anyagcseré
ben talált eltérések nem egyeznek sem  a m entalis 
zavaroknál észlelt alacsony, sem  az essentialis 
hypertoniában sokak által leírt m agas steroid ürí
tésekkel, sem pedig postmenopausas osteoporosis
ban észlelt elváltozásokkal. A  jelen beteg nem  tisz
tázott eredetű  elhízása ellenére a v izelet DEA- 
szintje m egegyezett a hasonló korú kontrollokéval, 
alacsony ürítés nem  volt kimutatható. E tények 
esetünk közlését indokolták.

A bemutatott steroid-képben igen szem beötlő 
módon, és a metabolitok m inden csoportjában je
lentkező  5a tú lsú ly t (OA, aTHF, aPT) észleltünk.

119
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Ilyen eltéréseket eddigi ism ereteink alapján csak 
fokozott pajzsmirigy functiónál találtak (24, 25).
Betegünknél hyperthyreosisra utaló tünet nem volt, 
viszont a tetania syndroma tünetei jelentkeztek.

Az 5a-származékok tú lsú lyáért a máj 5a-re- 
ductase enzym  kapacitása a felelő s (26). Betegünk
nél az elvégzett májfunctiós próbák negatívak vo l
tak. Egyéb m egfigyelések (az egyes glukocorticoi- 
dok relatív és abszolút m ennyisége, ACTH-ra be
következő  normális reactio) a m ellékvesekéreg nor
mális m ű ködését és reactiokészségét látszanak alá
támasztani. Ezzel szemben az egyes oestrogen-frac- 
tiók m ennyisége kórosan m agas volt. ACTH-ra lé
nyegesen nem változott, testosteron-terhelés után 
normalizálódott. Ez az ovarium  fokozott oestrogen- 
térmelését támasztja alá. Androgen adására az 5a 
metabolitok relatív m ennyisége csökkent, szintén 
normalizálódott.

A testosteron-próba hatásai — akár a steroido- 
kat termelő , vagy lebontó szervre gyakorolt direkt 
hatásról, akár a magasabb centrumokon keresztül 
ható effektusról van szó — ilyen irányú therápia 
alkalmazását látszottak alátámasztani. Kevert and
rogen-oestrogen mérsékelt adása egyes subjektiv 
tünetek megszű nését eredményezte.

A technikai munkák elvégzéséért köszönetét mon
dunk Kazik Máriának, Adok Kornéliának és Székely 
Máriának.

összefoglalás: Szerző k kövér, neuroticus,
hypertoniás, tetania syndromában szenvedő  nő 
beteg esetét ismertetik, ak inél az ismételt v izelet- 
steroid meghatározások eredm ényei a norm álistól 
lényegesen eltértek. A beteg szubjektív panaszait 
csak azok a gyógyszeres (androgen hormonok) és 
gyógy el járások (rtg-besugárzás) tudták k ism érték
ben rövid idő re befolyásolni, m elyek egyidejű leg a

steroidok ürítésében észlelt eltéréseket is a normá
lis szintre csökkentették. Az észlelt steroid anyag
csere-zavar oka ismeretlen.

IRODALOM. 1. Zimmermann, W.: Chemische Be
stimmungsmethoden von Steroidhormonen in Körper
flüssigkeiten. 1955. Springer Verlag. Berlin. 63. old. —
2. Koref, O., Fehér, T., Juvancz, I., Földes, J. and Fi
scher, J.: Acta med. Hung. 1964, 20, 373. — 3.
Reddy, W. J.: Metabolism. 1954, 3, 489. — 4. Fehér, T., 
Koref, O. and Holló, I.:  Acta med. Hung. 1962, 18, 235. 
— 5. Fehér, T. és Fehér, G. K.: Magy. Biokém. Ván- 
dorgy. 1964. Tihany. — 6. Fehér, T. és Koref, O.: Magy. 
Biokém. Vándorgy. 1964. Tihany. — 7. Koref, O. és Ste- 
czek, K.: Korányi Társaság Vándorgyű lése. 1963. Buda
pest (megjelenés alatt). — 8. Csillag, M.: A nő  vérzés
rendellenességei és azok gyógykezelése. 1960. Medicina. 
Budapest. — 9. Cost, W. S. and Vegter, J. J. M.: Acta 
endocrin. 1962, 41, 571. — 10. Cox, R. L: J. Bioi. Chem. 
1959, 234, 1693. — 11. Wilson, H., Lipsett, M. B. and 
Ryan, D. W.: J. Clin. Endocrin. 1961, 21, 1304. — 12. 
Merül, R. C.: Physiol. Rev. 1958, 38, 463. — 13. James,
V. H. T., Landon, J. and Wynn, V.: J. Endocrin. 1962, 
25, 211. — 14. Albeaux-Fernet, M., Bugard, P. et Ro
mani, J. D.: Ann. d’Endocrin. 1956, 17, 220. — 15. Eidu- 
son, S., Brill, N. Q. and Crumpton, E.: Arch. Gen. Psy
chiatry. 1961, 5, 227. — 16. Reiss, M., Hillman, J. and 
Davis, R. H.: J. Clin. Endocrin. 1963, 23, 11. — 17. 
Reiss, M.: Proc. 2nd. int. Congr. ment. Retard.: 1963. 
320. old. — 18. Holló, I., Koref, O., Steczek, K., Büki, 
B. és Fehér, T.: Korányi Társaság Vándorgyű lése. 1963. 
Budapest (megjelenés alatt). — 19. Selye, H.: The Phy
siology and Pathology of Exposure to Stress: A Treatise 
Based on The Concepts of the General-Adaptation 
Syndrome and the Diseases of Adaptation. 1950. Acta, 
Inc. Montreal. 558. old. — 20. Skelton, F. R.: Physiol. 
Rev. 1959, 39, 162. — 21. Koref, O., Fehér, T. és Holló, 
I.:  Orv. Hetik 1964, 105, 776. — 22. Sonka, J. und Gre- 
gorova, I.: Endokrinologie. 1962, 43, 206. — 23. Holló, I.:  
Vizsgálatok endokrin vonatkozású osteoporosisban. 
1963. Kandidátusi értekezés. — 24. Heilman, L. E., 
Bradlow, L., Zumoff, B., Fukushima, D. K., and T. F. 
Gallagher: J. Clin. Endocrin. 1959, 19, 936. — 25. Fehér, 
T., Földes J., Koref, O. und Hermann, R.: Endokrino
logie. 1963, 45, 33. — 26. Dorf man, R. 1.: Recent Progr. 
Hormone Res. 1954, 9, 5.

V il la n t/b o ro tva  h a s z n á la ta  o r v o so k  r é s z é r e  n é lk ü lö zh e tő !  len .
m ert gyors, kényelmes, biztonságos és hygié- 

nikus borotválkozást biztosít.
Harkov kétkéses, modern rendszerű  villany
borotva m inden Fő városi Illatszerboltban és 
Drogériában kapható.
V idéki megrendeléseket utánvéttel szállítja a 
150. sz. Bp., VII. Landler Jenő  u. 45. sz. alatti 
illatszerbolt.
Alkatrészek állandóan 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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Korvin Ottó Kórház, I. Belosztály

M cllékvcsek éreg-horm onok  szerep e  az ad ren a lin -lcu k ocy tosisb an

L u k á c s  K o rné l dr.

Az adrenalin adását követő  leukocytosis öt
ven éve ismert, de létrejöttét illető en csak hypo- 
thesisekre szorítkozhatunk. Frey, Hageman (15) a 
lép-, De Fazio, Marisco (4) a nyirokszervek össze
húzódásával, Biermann és mtsai (2) a fehérvérsej
tek (fvs.) pulmonalis, majd portalis keringésbő l va
ló kiáramlásával magyarázzák az adrenalin-leuko- 
cytosist.

Az adrenalin-leukocytosist a reactió első  phasi- 
sában a lymphoid elemek keringő  sejtjeinek fe l
szaporodása hozza létre (13, 37).

A kezdeti vérképváltozásért így a vér lymphocyta- 
szintjének szabályozásában nagy szerepet játszó pajzs
mirigy (30, 32) is felelő ssé tehető . Endrő czi (8) az adre- 
nalin-lymphocytosist thyreoidektomiával ki tudta véde
ni. Frank és Dougherty (13, 14) az adrenalin által ki
váltott lymphocytosisban nagy lymphocyták, általuk 
stress-sejteknek elnevezett sejtek részvételét figyelték 
meg. Miután a nagyobb, szélesebb plasmájú sejtek a 
mellékvesék eltávolítása után fokozottabb mértékben 
vettek részt a reactióban, a szerző k feltételezik, hogy a 
nagy lymphocytáknak az adrenocorticalis rendszertő l 
független stress-válaszokban van jelentő ségük. Szász, 
Vörös (37) az adrenalin-adást követő  lymphocyta-kép 
qualitativ elemzése útján arra a következtetésre jut
nak, hogy a nagy lymphocyták felszaporodása az 
alarm-reactió első  phasisával hozható összefüggésbe és 
egyúttal a lymphoreticularis rendszer adrenalinra adott  
válaszát fejezi ki. Everett, Reinhardt, Yoffey (9), Schoo- 
ley, Berman (35) tritium — thymidinnel végzett vizsgá
latai alapján a nagy lymphocytákat fiatal, éretlen 
alaknak tekinthetjük.

Az adrenalin-leukocytosis második phasisában 
a keringő  lymphocyták száma csökken és a fvs.- 
szám emelkedését a granulocyták megszaporodása 
tartja fenn (37).

A lymphocyta-szám csökkenés és a granulocyta- 
szám emelkedés már az adrenalin által aktivizált m el
lékvesekéreg haematológiai hatásából is levezethető. 
Adrenalin adását követő en a vérben a corticoid-szint  
emelkedik (7, 40, 41). A glycocorticoidok lymphopeniát  
okozó (5, 6, 33, 34, 38), a lymphoid sejtekre vonatkozó 
cytotoxicus hatásáról több szerző  számol be. A mye
loid rendszerre vonatkozó stimuláló, neutrophiliában 
megnyilvánuló hatását is általánosan elfogadják (22, 
42, 43).

A fentiek alapján arra a feltevésre jutottunk, 
hogy az adrenalin-leukocytosis lefolyása nagymér
tékben függ a m ellékvesekéreg aktuális állapotától. 
A lym phocyta-szint szabályozásában szerepet ját
szó pajzsmirigyhormonoknak, m ind secretiós szint
je, m ind biológiai hatása szoros összefüggésben van 
a m ellékvesekéreg aktuális állapotával (28, 36).

M iután a m ellékvesekéreg functióváltozásait 
követő  vérképváltozásokért első sorban a 11 C. ato
mon oxydalt steroidok tehető k felelő ssé (1, 23, 28, 
29), a mellékvesekéreg-mű ködós és az adrenalin- 
leukocytosis feltételezett összefüggéseit egy olyan 
gyógyszernek az adrenalin-vérképváltozást módosí
tó hatásával kívántuk lemérni, m elynek támadás

pontja a 11-beta-hydroxylase ferm ent bénításán 
alapul. Az SU —4885 (Metopiron CIBA) az utóbb le
írt módon akutan csökkenti a cortisol-, corticoste- 
ron-, és aldosteron biosynthesisét.

A cortisol secretió csökkenését követő  fokozott 
ACTH-elválasztás a részlegesen gátolt m ellékvesében a 
cortisol elő anyagok: 11-desoxycortisol, 11-desoxy corti co- 
steron secretióját tudja csak emelni, m elynek a hypo
physis reserv erejétő l függő  mértéke ép m ellékvese
mű ködés esetén lemérhető  a vizeletben kiürülő  17-keto-, 
és ketogen steroidok meghatározásával. A Metopiront 
a hypophysis corticotrophormon reserv-erejének vizs
gálatán (3, 17, 25) kívül therápiásan is alkalmazzák  
hyperaldosteronismus ill. egyéb eredetű  oedem ás ál
lapotokban (26). Korábbi vizsgálatainkban (29) a Meto
piron haematológiai hatását elemeztük és arra a  követ
keztetésre jutottunk, hogy a szerrel olyan feltételeket 
lehet az emberi szervezetben létrehozni, m elyek  a ke
ringő  lymphocyták számát emelik, a myeloid rendszer 
keringő  sejtjeire ugyanakkor depressiv hatással van
nak. hiddle (27), Grant (18) kísérletesen bizonyították, 
hogy a Metopiron a 11-beta-hydroxylase m ű ködését gá
tolja és az endokrin rendszerre kifejtett hatását ezen 
az úton éri el. Az újabb irodalom szerint az SU—4885 
egyéb támadásponttal is rendelkezik. Griffiths  (19) sze
rint a 19-hydroxylálást is gátolja. Földes és m tsai (11, 
12) vizsgálatai alapján az ovarium mű ködésére is ki
hat. Ganong (16) a hypothalamo-hypophysis rendszerre 
való közvetlen effectusát veti fel.

Vizsgálati módszer
A  vizsgálatokat tíz, endokrin szempontból egész

séges emberen végeztük. Első  és negyedik vizsgálati 
napon a 24 órás gyű jtött vizeletekbő l 17-keto, és keto- 
gen-steroid meghatározás történt. Második és negyedik  
nap reggel 5 órakor a plasmacortison meghatározáshoz 
szükséges vérminták levétele után a Szász á lta l aján
lott módon végeztük el az adrenalin terheléseket. A be
tegek 0,001 g adrenalint kaptak se. Az in j.-t megelő 
ző en, majd az azt követő  30., 60., 90., 180., 240., percek
ben fvs-meghatározásokat végeztünk és qualitativ vér
képhez szükséges keneteket készítettünk. (A 240. perc
ben levett fvs.-t és keneteket nagy szórásuk m iatt je
len közleményünkben nem értékeljük.)

A két adrenalin inj. közti idő szakban tehát a 2. 
és 4. nap között a betegek négy óránként 2. capsula 
Metopiront szedtek; összmennyiségben 24 capsulát, az
az 6 g-ot.

A vérkeneteket May—Grünwald—Giemsa-eljárás- 
sal festettük és 200 sejt számolása alapján értékeltük.

A lymphocytákat nagyságrendileg is értékeltük. 
Ehhez csak vékony keneteket vettünk figyelem be, ahol 
a vvs. nem fedték egymást. Ocular-mikrometerrel mért  
maximális és m inimális átmérő jük alapján egy-egy ke
netben 100— 100 lymphocyta nagyságát határoztuk meg. 
A sejtek felét a széli, felét a középső  kenetrészekbő l vá
lasztottuk. A nagyságrendi osztályozásnál Yoffey, Cour- 
tice (44) felosztását vettük alapul. A lymphocytákat 10 
mikronig kis; 10— 12 mikron között átmeneti; 12 mik
ron felett nagy sejtek csoportjába osztottuk. A  vizsgált 
kénetekben a vörösvértestek nagysága 6— 8 m ikron kö
zött volt.

A plasmacorticoid meghatározásokat K oltay és 
Vecsey végezték Vecsey (39) által leírt, ill. K oltay sze
rint némiképp módosított papírchromatographiás mód
szerrel.

A vizeletsteroid-meghatározás Norymberski sze
rint történt.
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1. táblázat

P la s m a -h y d r o c o r t i s o n  g a m m a /lO O  m l  =  12,1
1 7 -k e to :  1 5 ,4

V iz e le t  s te r o id o k  m g /2 4  ó r a  =  ------------------ -
k e to g e n :  9 ,8

adrenalin utáni 
idő  percekben ind. 30’ 60’ 120’ 180’

fvs. szám 6900±224 9400±288 10 600±320 8600±256 8900±304
neu. gran. 4300±128 4200±176 5500±192 5600±112 6100±176
lymphocyta 2400±96 4800±144 4700±238 2700±128 2500±192

.kicsi 2000±144 2500±181 2500±208 2200±121 2100dzll4
lympho- 1 átme- 
cyta ] neti 350±32 1900±160 1800±183 450±90 350±48

nagy 50±9 400±96 400±133 50±26 50±12

2. táblázat

P la s m a -h y d r o c o r t i s o n  g a m m a /1 0 0  m =  5 ,7
1 7 -k e to :  3 1 ,5

V iz e le t  s te r o id o k  m g /2 4  ó ra  =  ------------- --------
k e to g e n :  4 0 ,1

adr. utáni idő 
percekben ind. 30’ 60’ 120’ 180’

fvs. szám 6000±192 9500±208 8900±196 8100±231 8600±224
neu. gran. 2500±H2 2600±144 2800±185 3300±151 3800±160
lympho. 3300±128 6500±208 5900±160 4500±112 4400±135

.kicsi 1700±105 2200±159 2100±167 1600±132 1700±119
lympho- I átme- 
cyta I neti 850±64 2350±162 2050±128 1400±121 1400±192

nagy 750±48 1950±64 1750±71 1500±80 1300±176

3. táblázat

a d r .  u t á n i  i d ő  p e rc e k b e n
A  k ö z é p é r té k e k  M e to p i r o n r a  b e k ö v e tk e z ő  v á l to z á s a i

i n d . 3 0 ’ 6 0 ’ 120» 1 8 0 ’

neu. gran, x ................................... 1800
P <  0,1% 
900
P <  0,1%

1600
P <  0,1% 
1700
P <  0,1%

2700
P <  0,1% 
1200
P <  0,1%

2300
P <  0,1% 
1800
P <  0,1%

2300
P <  0,1% 
1900
P <  0,1%

Eredményeinket az 1. és 2. táblázat foglalja össze.
Az 1. táblázat Metopiron adása elő tt, a 2. táblázat 

Metopiron adása után mutatja a tíz vizsgált beteg ste
roid értékeinek átlagadatát és az adrenalis terhelések
re kapott mikroliterben kifejezett vérsejtszámok közép
értékeit a szórások feltüntetésével.

A Metopiron-kezelést megelő ző  és az azt követő 
adrenalin-terhelések granulocyta- és lymphocyta-szá- 
mainak azonos idő ben nyert középértékeit t-eljárás se
gítségével hasonlítottuk össze. A  különbségeket és  a 
statisztikai értékelés eredményét a 3. táblázat fogla lja  
össze.

Az X  a neu. gran.-nál a  mikroliterenkénti csökke
nést, a ly.-nál az emelkedést mutatja.

Az adrenalin-terhelésre kapott granulocyta- és 
lymphocyta-görbék egymáshoz való viszonyát M e- 
topiron-kezelés elő tt az 1. ábra, M etopiron-kezelés 
után a 2. ábra szemlélteti.

Megbeszélés
Vizsgált eseteinkben az első  adrenalin terh e

lésnél korábbi irodalmi adatokkal egybehangzóan, 
az inj. beadását követő  30. percben a  leukocytosis 
első  csúcsát a lymphocyták megszaporodása, ill. 
ezen belül a  fiatal lymphocyták keringésbe ju tása 
okozta. Az adrenalin adását követő  60. percben a 
leukocytosis második csúcsát már a m yeloid-elem ek

keringő  sejtjeinek felszaporodása hozta létre. A 
m egfigyelési idő  további szakaszaiban a lymphoid- 
elemek csökkenése m ellett az emelkedő  neutrophi
lia tartotta fenn az adrenalin-leukocytosist.

A  második adrenalin-terhelésnél 6 g  Metopiron 
bevétele után a leukocyta-szám csökkenése, a lym - 
phocyta-szám em elkedése és ezen belü l a  nagyobb,
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szélesebb plasma-szegéllyel rendelkező  sejtek m eg
szaporodása, már az indulási értékeket is m egvál
toztatta. Az alacsonyabb fvs.-szám  ellenére az adre
nalin adását követő  30. percben kialakult leukocy
tosis elérte a M etopiron-kezelés elő tt talált értéket, 
ami a lymphoid elemek és első sorban a nagy lym -

2. ábra

phocytáknak a reactióban való fokozottabb részvé
telével volt magyarázható. A  leukocyta-görbe má
sodik csúcsa Metopiron után nem  fejlő dött k i és a 
neu. granulocyták a lymphoid elemekkel szem ben a 
reactió további részében is kisebb százalékban vet
tek részt iaz adrenalin-leukocytosisban, m int az 
SU—4885-kezelés elő tt. A m egfigyelési idő  végén is 
magasan a kiindulási értékek feletti átmeneti és 
nagy lymphocyta-számokat találtunk.

A M etopiron-kezelést m egelő ző  és az azt követő 
adrenalin-terheléseket azonos betegeken és azo
nos metodikával végeztük, így  a  fvs-görbék eltéré
seit Metopiron-hatásra kellett visszavezetnünk. A 
szer támadáspontját és a haematológiai vizsgála
tainkkal párhuzamosan végzett steroid-m eghatáro- 
zások értékeit figyelem be véve arra a következtetés
re kellett jutnunk, hogy a Metopiron a m ellékvese
kéreg, ill. a polaris corticoidok gátlásán keresztül  
módosítja az adrenalin-leukocytosist.

Vizsgálataink így újabb adatot szolgáltatnak 
arra, hogy az adrenalin által k iváltott lymphocyto
sis qualitativ és quantitativ képének alakulása és a 
m ellékvese-kéreg mű ködés között összefüggés van.

Fegler (10) kísérleteiben az adrenalin-okozta 
lymphocytosis adrenalectomia után kifejezettebb 
lett. Michael (31) az adrenalin-lymphocytosist cor- 
tison-adással ki tudta védeni. Frank, Dougherty 
(13, 14) szerint a m ellékvesék csökkent vagy kiesett  
mű ködését a lymphocytosis m ellett a qualitativ 
lymphocyta-kép balra tolódása is jellemezheti.

A jelenség a lymphocytakép qualitativ értéke
lésének fontosságára hívja fe l a figyelmet. Magya
rázatát illető en csak hypothesisekre szorítkozha
tunk. Lehetséges, hogy csökkent mellékvesefunctió 
esetén a szervezet védekező  folyamataiban kapnak 
szerepet a megszaporodó nagy lymphoid sejtek. A 
corticoidok gátlását követő  lymphocytakép alaku

lása azonban úgy is m agyarázható, ha fe lté te lezzük , 
hogy a  corticoidok a  lym phoreticu lar is rendszerre 
irányuló gátló  hatásukkal analóg, a lym phocy ták 
idő  e lő tt i k iáram lását is  akadályozzák.

összefoglalás: A  szerző  az ad ren a lin - leuk ocy
tosis röv id  irodalm i á ttek in tése u tán  tíz  egészséges 
em beren 6 g  M etopiron (SU— 4885 CIBA) b evéte le 
elő tt és u tán  végzett összehason lító ad ren a lin -ter 
heléses v izsgálata iró l szám ol be. A rra a  követk ez
tetésre ju t, hogy a M etop iron-kezelés u tán  végzett 
adrenalin -leukocytosisban a lym pho id -rendszer k e 
ringő  se jtje i, első sorban a nagy  lym phocy ták  foko
zottabb m értékben vesznek  részt.
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E peh ó lyagp er fo ra tiós betegan yagu n k  fe ld o lgozása

R ozsos Is tv á n  d r .

Az epehólyagátíúródás halálozási aránya a per
foratio form ájától függő en 5,8 és 100% között vál
takozik (7, 9, 21). A gyógyítás eredményei a kor
szerű  therápiás lehető ségek alkalmazása mellett 
sem  javultak kielégítő en (2, 29), mely szükségessé 
teszi, hogy ism ét foglalkozzunk e kérdéssel. A ka
posvári kórház sebészeti osztályán 1950-tő l 1963-ig 
97 különböző  typusú epehólyagátfúródást észlel
tünk. E beteganyagban nem  szerepel a perforatio 
nélküli epeperitonitis, valam int daganatos és feké- 
lyes megbetegedéshez társu ló bilioentericus sipo
lyok feldolgozása.

Beteganyag ismertetése
Sorozatunkban mások adataihoz hasonlóan az epe- 

hólyagátfúródás fedett formája volt a leggyakoribb: 
38 esetbő l egy beteget veszítettünk el. Huszonnyolc 
esetben észleltünk szabad perforatiót, m elyet 39,3%-os 
halálozás kísért. A spontán bilioentericus sipoly külön
böző  formáival 22 esetben találkoztunk és a szükségessé 
vált mű tét 18,1%-os halálozással járt. Három esetben 
az epehólyag tartalma jobboldalon a rekesz alatti tá
jékba ürült és az itt k ialakult — de az epehólyag fun- 
dusával keskeny járat révén közlekedő  — tályog tett 
szükségessé, két esetben eredményes feltárást. Harma
dik betegünket nem sikerült mű tétre alkalmas állapot
ba hozni és így röviddel beszállítása után meghalt. A 
subphrenicus tályog eredete boncolás alkalm ával iga
zolódott. Három ízben a cholelith iasis miatt végzett mű 
tét alkalmával az átfúródás spontán gyógyulását ész
leltük. A kövek a colon transversum mentén és a nagy- 
csepleszben helyezkedtek el, a lezajlott átfúródásra pe
dig a szabadon elhelyezkedő  kövek m ellett az anam- 
nesticus adatok, valamint a hólyagon és környezetében 
észlelhető  heges összenövések utaltak. Az epehólyag 
szabad átfúródását követő  spontán gyógyulásról Mora- 
gues és Simon (17), hazai vonatkozásban pedig Kará
csonyi és Sztankay (12) szám olt be. Két betegen az epe
hólyag körül kialakult tályogot tártuk fel, egynél pe
dig a hasfalon keresztül kialakult sipolyjáraton át 
spontán távoztak a kövek.

Stout és Hibbard (27) az epehólyagátfúródás öt 
formáját különböztette meg: 1. A spontán bilioenteri
cus sipoly. 2. A fedett átfúródás. 3. A szabad perfora
tio. 4. Átfúródás a májba. 5. Külső  epesipoly. E beosz
táshoz kiegészítésképp hatodiknak a spontán gyógyulás 
lehető ségét sorolhatnánk. Érdemes megjegyezni, hogy 
míg Stout (27) 25 epehólyagperforatiós esetébő l egy, 
Sanders (23) 46 betegébő l pedig négy átfúródás a máj
ba hatolt, saját sorozatunkban egy sem fordult elő .

Az epehólyagátfúródás három leggyakoribb formá
ja a Nimeier (20) által klassifikalt három fő  perfora- 
tiós típus: I. a szabad átfúródás, II. a fedett perforatio  
és III. a spontán bilioentericus sipoly. Ilyen csoportosí
tás szerint Fletcher és Randin (6) gyű jtött össze na
gyobb betegariyagcü az medálomból. Az I sz tábláza
ton e sorozattal hasonlítjuk össze saját adatainkat. A 
százalékszámítás csak a három fő  perforatiós formába 
sorolható eseteinkre vonatkozik és a továbbiakban csak

ezek elemzésével foglalkozunk. A táblázatból kitű nik, 
hogy az elő fordulás gyakorisági sorrendje a százalékos 
megoszlásban észlelhető  különbség ellenére megegyező . 
Az egyes formák elemzése elő tt érdemesnek látszik az 
epehólyagátfúródás pathomechanismusának rövid átte
kintése, melynek ismerete a folyamat helyes m egítélése 
és a megfelelő  therápia kiválasztása szempontjából is 
nagyon hasznos segítséget nyújthat.

I. táblázat.
Fletcher-Ravdin Saját sorozat

I. Szabad perforatio 32,8% 35,8% 31,2% 39,3%
II. Fedett perforatio 51,0% 8,7% 43,6% 2,6%
III. Spontán bilioent.

S ip o ly  16,2% 42,4% 25,2% 18,1%

Az epehólyagátfúródás kórfolyamata

Az epehólyagátfúródás leggyakrabban a he
veny obstructiv cholecystitisbő l fejlő dik ki (11). Az 
obstructiv cholecystitis a ductus cysticus elzáródá
sával veszi kezdetét, m ely kő beékelő dés, vagy  rit
kán gyulladás következtében jön létre. Az epehó
lyagban ilyenkor m egrekedt epe a nyálkahártyán 
egy chemiai reactioláncolatot indíthat el, m ely  — 
az epe concentratiójától és pancreasnedv-tartalm á- 
tól függő en — rövidebb, vagy hosszabb idő  alatt 
annak önemésztő dését eredményezi (29). A chemiai 
inger hatására a nyálkahártyán fokozódó secretio 
indul meg, mely a gyulladást kísérő  exsudatióval 
a hólyagon belüli nyom ás fokozása m ellett az epe
hólyag falának duzzadásához vezet. A gyulladás 
már kezdetben lehet bacterialis eredetű , késő bb 
azonban eredetre való tek intet nélkül az epehólyag 
tartalmából bacteriumok rendszerint k itenyészthe- 
tő k. Az epehólyagon belül fokozódó nyom ás és a 
hólyag falának duzzadása következtében a hólyag 
fokozatosan m egnövekedik, m ellyel egyidejű leg a 
hólyag nyirok- és venas keringése akadályozottá 
válik. Ezt követő en az artériás vérellátás fennállá
sáig transudatio lép fel, m ely a hólyagon belüli 
nyom ást tovább emeli. E drculus vitiosus végü l az 
arterias vérellátás teljes leszorításához vezet, me
lyet a hólyagfal ischaemiája, elhalása, majd átfúró- 
dása követ. Az elhalás rendszerint a vérellátás 
szempontjából legm ostohább területen, a funduson 
jön létre (8), de kialakulhat a beékelő dött kő  körül  
is. Az elhalt és ily  módon m eggyengült terü let az 
epehólyagon belül fokozódó nyomásnak nem  tud el
lenálln i, megreped és a hólyag tartalma a vázolt 
kórfolyamat idő tartamától és a szervezet védekező - 
készségétő l függő en a szabad hasüregbe, vagy a hó
lyag körül k ialakult lobgátba ürül. Elő fordul, hogy 
az elhaló területhez valam elyik szomszédos üreges



1888 O R V O S I  H E T I L A P

szerv letapad és ilyen esetben  alakulhat k i a spon
tán bilioentericus sipoly valam elyik formája.

A  vázolt körfolyamat idő tartama az epehólya
gon belü li epe koncentratiójától, pancreasnedv-tar- 
talm ától, a chemiai reactioláncolat gyorsaságától és 
nem u tolsó sorban a hó lyag vérellátásától függ. 
Idő s korban a degeneratív érmegbetegedések kö
vetkeztében kialakult loká lis és általános keringési

zolt fokozatok betartása nélkül. Az említett tén ye
ző k m ellett az idő s szervezet elhúzódó reactiokész- 
sége is olyan körülmény, m ely a szabad átfúródás 
öregkorban gyakoribb elő fordulásában és annak 
felism erésének nehézségeiben egyaránt szerepet 
játszik. Az 1. ábrán epehólyagperforatiós bete
geinket az átfúródás typusa és életkorszerinti m eg
oszlásban tüntettük fel. A szabad átfúródás 60 év 
utáni leggyakoribb elő fordulásával szemben a fe 
dett perforatio és a spontán bilioentericus sipoly a 
60 éves kor alatt volt gyakoribb. A  szabad átfúró
dás idő s kor fe lé  való kitolódása még szem be- 
szökő bb, ha a fedett átfúródással oszlopdiagram
mon hasonlítjuk össze (2. ábra). M íg a fedett per
foratio 26,3%-a fordul elő  a 60 éves kor után, ad
dig a szabad átfúródás 64,3%-a esik ugyanezen 
életkorra. A  szabad epehólyagátfúródás idő sebb 
korban gyakoribb elő fordulására mások is rámutat
tak (2, 28), azonban e statisztikai összefüggés a pon
tos felism eréshez nem nyújthat több segítséget, 
mint, hogy idő sebb korú betegeken gyakrabban 
gondolunk epehólyagátfúródás lehető ségére.

Fedett epehólyagátfúródás

A fedett átfúródás volt sorozatunkban a leg 
gyakoribb és a gyógykezelés szempontjából legelő -

34.2°/„

32.2"/,,

2. ábra

zavarok m ellett a vér csökkent oxygen saturatiója 
is szerepet játszik a hó lyagfa l gyorsabb elhalásá
nak létrejöttében. A kórfolyam at általában az obst
ructiv cholecystitis keletkezését követő en 4—5 nap 
után ju t el az átfúródásig, de rövidebb vagy hosz- 
szabb idő  után is bekövetkezhet, nemegyszer a vá-

34,2%

nyösebb forma. Irodalmi adatok szerint ezen álla
pot gyógyítását 4 és 38% között váltakozó mortali
tás kíséri (2, 6, 19, 22, 30), saját anyagunkban 
2,6%-os halálozás fordult elő . Beteganyagunkat 
életkor és nem szerinti megoszlásban a 3. ábrán 
tüntettük fel. A  klinikai tünetek között m inden  
esetben szerepelt a jobb bordaív alatt tapintható
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resistentia, vagy kisebb-nagyobbfokú izom védeke
zés. A lázmenet többnyire interm ittáló jellegű  volt, 
a cholecystitis keletkezése és a mű tét idő pontja kö
zött általában 6— 15 nap te lt el.

Szabad epehólyagátfúródás

Az epehólyagátfúródás legveszedelm esebb for
m ája a szabad perforatio, m elyet a légmagasabb ha
lálozási arány is mutat (7, 19, 21). Az első  ilyen  ese
te t  Duncan (5) 1844-ben közölte. Fiatal nő betegén

32.2" í,,

4. ábra

a sérvmű tét utáni napokban fejlő dött ki szabad át- 
fúródás, m elyet csak a boncolás alkalmával fedtek 
fel. Jóllehet, ezen eset ism ertetése óta több mint 
100 év telt el, a szabad epehólyagátfúródás pontos 
felism erése napjainkban sem  sokkal kevesebb gon
dot okoz. Szerző nként a m ű tét elő tti pontos felis
merés aránya 12 és 24% között váltakozik (3, 19). 
Sajnos nincs olyan jellemző  tünet, melynek birto
kában ezen állapotot bizton felismerhetnénk. Tan
könyveinkben a bradycardia m int egyik d iagnosz
tikus tünet szerepel, de tapasztalataink szerint e jel  
csak nagyon ritkán jelentkezett értékelhető  form á
ban. Ennek oka az, hogy többnyire nem tiszta epe- 
peritonitissel, hanem a k iöm lő  epe fertő zött volta 
m iatt bacterialis hashártyagyulladással állunk szem
ben. A 4. ábrán a szabad epehólyagperforatiós 
beteganyagunkat tüntettük fel. Feltű nő  a 21 nő be
teg 28,5%-os mortalitásával szemben a férfi nem et 
érintő  57,1%-os halálozás. E csoportba tartozó bete
geink 39,3%-át veszítettük el, az irodalmi adatok 
között 100%-os halálozást is találhatunk (21), de az 
utóbbi idő kbő l származó adatok is 30—40% közötti 
mortalitásról számolnak be (2, 10, 28).
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Spontán bilioentericus sipoly
E kérdéssel mind a hazai (15, 25), m ind az idegen 

nyelvű  irodalomban számos közlemény foglalkozik. 
Ezért a részletesebb elemzés helyett csak eseteinket so
roljuk fel: Tizenöt esetben fordult elő  cholecysto-duo- 
denalis sipoly, hat esetben epekő ileussal. Közülük 3 
beteget veszítettünk el. Három ízben találkoztunk chol- 
ecysto-colicus sipollyal, s közülük egy beteget nem tud
tunk megmenteni. Két esetben cholecysto-gastricus, 
egyben pedig choledocho-duodenalis sipoly tett szüksé
gessé eredményes mű téti beavatkozást. Zavartalanul 
gyógyult egy kettő s sipolyos beteg is, kinek epehólyag
ja a gyomorral és colon transversummal közlekedett 
egyidejű leg. Ezen állapot mű téti megoldását 9 és 43%  
között váltakozó halálozás kíséri (2, 6, 15, 25), m i bete
geink 18,1%-át veszítettük el.

Megbeszélés

Az epehólyagátfúródás gyógyítási eredm ényei 
még napjainkban sem kielégítő ek, m elynek oka a 
perforatio idő beni felism erésének nehézségeire ve
zethető  vissza. Nincs olyan jellemző  tünet, m ely
nek birtokában ezen állapotot bizton felism erhet
nénk. Ezért az eredmények javítására az epehólyag 
átfúródását megelő ző  kóros állapot m egszüntetésé
vel kell törekednünk. A  heveny obstructiv chole
cystitis potentialis pathológiai jelentő sége évtizedek 
óta ism eretes (26) és Saint már a 40-es években 
felvetette ezen állapot korai m ű téti m egoldásának 
szükségességét, azonban m ég napjainkban sem  ala
kult ki egységes álláspont e kérdésben a belgyó
gyászok és a sebészek között, de m ég a sebészek kö
rében sem. Mind a conservativ, mind az activ  sebé
szi kezelés képviselő i látszólag m eggyő ző  statiszti
kai adatokkal igyekeznek saját állásfoglalásuk he
lyességét igazolni. Tekintélyes azonban e két m eg
oldás közötti kompromisszumos állást fogla lók  tá
bora is, akik mereven egyik felfogáshoz sem  ra
gaszkodnak, hanem a kórfolyam at változásaitól te
szik függő vé a mű téti beavatkozás szükségességét. 
E kompromisszumos felfogást azonban csak akkor 
alkalmazhatnánk eredményesen, ha a kórfolyam at 
mű téti beavatkozást követő  kritikus változásait 
minden esetben helyesen értékelhetnénk. Sajnos, az 
esetek egy részében ez nehezen valósítható meg, 
mert a perforatio bekövetkeztét legtöbbször azon
nal nem  ismerjük fel. Az epehólyag tartalm ának 
hirtelen kiürülésével m egszű nik feszü lése és így a 
fájdalom is enyhül átm enetileg és csak am ikor a 
fertő zés kiterjedésével a diffúz hasi fájdalom  is 
megjelenik, akkor értelm ezhetjük helyesen a m eg
változott körfolyamatot (13, 14). Ezért a leggondo
sabb m egfigyelés sem biztosítéka az epehólyagát
fúródás idő beni felism erésének (16, 24). Az epe
hólyagátfúródás pathomechanizmusának áttek in té
sekor k itű nt, hogy a heveny obstructiv cholecysti
tis körfolyam ata — ha nem tudjuk m egállítani, 
vagy nem  áll meg egy fokon — az átfúródás vala
melyik formájához vezet. Ezért jelentő s lépésnek 
tartjuk a Hinshaw és Carter (11) által ism ét fe l
elevenített egyszerű  és obstructiv cholecystitis dia
gnosztikus és therápiás szempontból való külön
választását.
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Biztos, hogy a h even y  obstructiv cholecystitist 
— melynek jelentő sebb tünetei: a nagyfokú fá jda
lom , a jobb hypochondriumban tapintható resisten
tia, vagy izomvédekezés és a septicus jelek szem 
betű nő bb volta, m int például szapora pulzus, m a
gas láz és 20 000 körü li leukocytozis — a beteg
ágy m ellett nem m inden esetben tudjuk az egyszerű 
cholecystitistő l különválasztani, azonban ilyen elv 
alapján meglepő en sok esetet sorolhatunk határo
zottan egyik, vagy m ásik  csoportba. Osztályunkon 
az utóbbi idő ben 27 nagyobbrészt 60 éves kor fe le t
ti heveny obstructiv cholecystitises beteget operál
tunk és közülük egyet sem  veszítettünk el. Az a 
meggyő ző désünk alaku lt ki, hogy az idő s szervezet 
számára a heveny obstructiv cholecystitissei járó 
állapot nagyobb m egterhelést jelent, m int a kor
szerű  körülmények között végzett cholecystekto- 
mia. Az obstructiv cholecystitis kezdeti stád ium á
ban végzett epehólyageltávolítással az epehólyag- 
perforatio jelentő s hányada megelő zhető . Eddigi ta
pasztalataink alapján m ind diagnosztikus, m ind 
therápiás szempontból a cholecystitis e két form ájá
nak különválasztását ajánljuk. Ha ezen elv bel
gyógyászaink és gyakorló orvosaink körében elfoga
dottá válik, akkor a jövő ben ritkábban találkozunk 
olyan többnapos perforatiós esetekkel, m elyeknél a 
korszerű  therápiás eszközök alkalmazása sem vezet
het minden esetben eredményre.

Összefoglalás: A  szerző  a kaposvári kórház se
bészeti osztályán 1950-tő l 1963-ig elő fordult 97 epe- 
hólyagátfúródást ism erteti. Ezen állapot nem  k i
elégítő  gyógyeredményei tették szükségessé, hogy 
foglalkozzon e kérdéssel. Részletesen elemzi a há
rom fő  perforatiós typust. Leggyakoribb, 38 eset
ben a fedett átfúródás volt, melyet 2,6%-os, a 28 
szabad perforatiót ped ig  39,3%-os halálozás k ísér
te.' Huszonkét esetben a spontán bilioentericus si
poly valamelyik form ája m iatt vált szükségessé m ű 
téti beavatkozás, m elyet követő en a betegek 18,1%- 
át veszítették el. M ások m egfigyeléséhez hasonlóan 
a szabad átfúródás idő s kor felé való eltolódását

tapasztalták. Im erteti a epehólyagátfú ródás p a th o - 
m echanizm usát. Az epehólyagátfú ródás gyógy ítási 
eredm ényeinek  javítását a h even y  obstructiv cho le
cystit is kezdeti stád ium ában végzett epehó lyageltá - 
vo lítástó l várja. Az utóbbi idő ben  27, nagyobbrészt 
60 éves kor fe le tt i bet eg e t. operá lt heveny obstruc
t iv  cho lecystit is m iatt és közü lük  egyet sem  v esz í
te t t  el. Tapasztalatai a lap ján az a m eggyő ző désük 
alaku lt ki, hogy az idő s szervezet szám ára nagyobb 
m egterhelést je len t ezen állapot, m in t a korszerű 
körü lm ények  között végzett cholecystek tom ia. A 
heveny  obstructiv  és egyszerű  cholecystitis m ind 
diagnosztikus, mind therápiás szem pontból va ló  kü 
lönválasztását ajánlja.
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Nagykanizsai Városi Tanács, VB. Kórház (Osztályvezető : Lázár Dezső  dr.)

A p ank reas-fe j carc inom as b etegek  k éső i sorsa rad iká lis 
és p a llia t iv  m ű téteink  után

L á zá r  D ezső  dr.

A  század negyvenes éveinek végéig a hasnyál
m irigyrák általánosan elismerten gyógyíthatatlan, 
halálos betegségnek számított és a sebészi segítség 
lehető ségei kizárólag a súlyos sárgaság palliativ mű 
tétjére, vagy a ritka duodenalis passage-zavar m eg
szüntetésére korlátozódtak (cholecysto-duodenosto- 
m ia, cholecysto-jejunostomia, gastro-entero-anasto- 
mosis).

Tengerentúli sebészek (23, 24, 19, 4, 2, 3, 21, 
22, 7, 8, 9 és 6, 7) dolgozták ki a hasnyálm irigy fe 
jének  és a duodenum patkójának radikális eltávolí
tását (pankreatoduodenektomia) és ezzel m egterem 
tették  a pankreas-fejrák gyógyításának lehető ségét.

A kezdeti eredmények biztatóak voltak; ezért 
a hassebészettel foglalkozók körében lelkes fogad
tatásra talált a gondolat megvalósítása. A sebészet 
legnagyszerű bb sikerének látszott egy heroikus mű 
tétte l m eggyógyítani az eddig gyógyíthatatlan be
tegséget.

Hazánkban is egymás után jelentek meg beteg
bemutatások és közlések sikerrel operált pankreas- 
fejrákos betegekrő l (12, 17). Az is nyilvánvalóvá 
vált, hogy a pankreato-duodenektomia rendkívül 
nagy beavatkozás, m ely ugyancsak igénybeveszi 
nem csak a beteg teherbírását, hanem  a sebész tel
jesítő képességét is. A  m ű tét m ég a hasüregi sebé
szetben jártas sebész kezében is 4— 6 óráig eltart 
és igen sok veszély-faktorral dolgozik: ductus pank- 
reatikus implantatio, endotoxikus állapotban készí
te tt  choledochus- és bélvarratok elégtelensége. Ta
lán a rendkívüli nehézségek m iatt vá lt a m ű tét a 
sebész manuális felkészültségének ékes bizonyíté
kává és a sebészi lehető ségek határává. A nagy cél, 
a pankreas-rákos betegek végleges gyógyítása már- 
már elérhető nek látszott és további erő feszítésekre 
késztetett. A legfontosabbal, a késő i eredmények 
közlésével azonban sokáig adósak maradtak a szer
ző k. A  hazai irodalomban Szabolcs (17) volt az 
egyedüli, aki a késő i eredményeket is figyelte, de 
bízott az észlelt rossz eredmények késő bbi javulá
sában.

Több mint egy évtizedig csupán két problémakör
ben mozogtak a közlemények, hogy egy, vagy két sza
kaszban operáljuk-e a beteget, és mi legyen a legcél
szerű bb rekonstruktív mű tét? Hosszas vita után a szer
ző k többsége megegyezett az egyszakaszos mű tétek 
eredményesebb voltában, de a rekonstruktív mű tétek 
nagyon változatosak maradtak. Talán azért annyi ma 
már lezárható, hogy a ductus pankreaticus implantá
cióját ajánlatos elvégezni. Orr fáradozását, hogy a ra
dikális mű tét után végezzünk egységes elvek szerint 
rekonstrukciót, már kevesen fogadták el. Első sorban a 
gyomor-béltraktus helyreállítása jár egyéni utakon. A  
Billroth—I. módszerrel végzett gastrojejunostomia és a 
Billroth—II-szerű en, vak bélvéggel dolgozó rekonstruk
tív mű tétek egyaránt követő kre találtak. Az afizioló- 
giásabbnak látszó Billroth—II-szerű en, vakon felhúzott  
bélvégbe mi is úgy találtuk, hogy megbízhatóbban ü l
tethető  be a ductus pankreaticus és a pankreas tokjá-
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nak a bél serosájához varrása, vagy a pankreas-csonk  
bélbe történő  invaginálása bevált, megbízható eljárás. 
A choledochus a tartós epepangás következtében már 
ilyenkor annyira kitágult, hogy a vékonybélbe történő 
implantálása rendszerint nem okoz nehézséget. A 
Lahey-javasolta polyaethylen-csövek felhasználását a 
pankreas-vezeték bélbe ültetéséhez bevált módszernek  
találtuk.

A technikai problémák tehát egyre inkább 
megoldódnak és haladnak az egységesítés felé, de 
a szórványosan végzett m ű tétek késő i eredm ényei 
hiányoznak, vagy nagyon nehezen értékelhető k 
(nem választják külön a pankreas-fejrákokat a Va
ter papilla-ráktól.)

A negyvenes évek vége óta arra törekedtünk, 
hogy ahol csak lehető ség volt rá, radikális m ű tétet 
végezzünk. Azonban megfigyeltük, hogy a jól sike
rült, radikálisnak vélt mű téteink után a betegek 
nem kaptak panaszmentes életet cserébe. D iétás ét
renden és folyamatos orvosi és gyógyszeres keze
léssel az operált betegek ugyan hónapokig életben 
tarthatók — de csak vegetálnak. Nem  válnak pa- 
nasztalanná, és 6—8 hónap után bő rük rendszerint 
ismét sárga lesz és rákos kahexiában exitálnak.

A Nyugat-Dunántúli Sebészszakcsoport szom
bathelyi ülésén 1958-ban tartott összefoglalásom 
ban 22 operált pankreas-fejrák tapasztalata alapján 
már felvetettem , hogy nem kellene-e ebben az 
egyedüli rákféleségben mégis fontolóra venni a 
gyökeres m ű téti törekvések jogosultságát? A kül
földi irodalomban is már egy évtizede észlelhető 
latens megtorpanás a pankreas-fejrákok sebészi ke
zelésében. És nem szabad elhallgatnunk azt sem, 
hogy Bugyi I. 1960-ban m egjelent könyvében v ilá
gosan állást foglal a kérdésben és leszögezte, hogy:  
„Hasnyálmirigyrákot nem  operálunk.”

A nagykanizsai kórházban az elmúlt 10 év 
alatt (1953. aug. 1-tő l 1963. aug. 1-ig) 48 pankreas- 
fejrákot operáltunk. A késő i eredm ényeket onko
lógus-team segítségével betegberendelésekkel és a 
betegek lakásán történő  felkereséssel vizsgáltuk át. 
Az utóvizsgálatok fáradságos munkáját Tóth E. dr. 
onkológus fő orvos végezte el nagy gondossággal, 
munkáját ezúton is köszönjük. A 48 operált pank- 
reas-fejrákos beteg közül 30 betegen tudtunk radi
kálisnak vélt mű tétet végezni, és 18 betegen végez
tünk tudatosan palliativ beavatkozást. A  radikális 
mű tétre törekvő  és a betegét m eggyógyítan i akaró 
sebész gondolatvilágába kétség kívül igen nehezen 
illeszthető  be az, hogy olyankor is maradjon pallia
tiv m ű tét m ellett, ha úgy érzi, hogy „ki tudja venni  
a daganatot”. Mű téti anyagunkból is világosan k i
tű nik, hogy mi is éveken át m inden lehető séget 
megragadva törekedtünk arra, hogy radikális mű 
tétet végezzünk és így megterem tsük a lehető ségét 
a beteg gyógyulásának. A késő i eredm ények azon
ban nem  tudták igazolni törekvéseinket és bizonyí
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ték u l szolgáltak arra, hogy ezen a viszonylag sze
rencsére ritka rák-manifesztáció terén, (az összes 
rákeset 1—2%-a tartozik csak ide) m a is nagyon 
m egfontoljuk a radikalitásra irányuló törekvéseket.

A  48 operált pankreas-fejrákos betegünk közül 
tíz él jelenleg is (20,83%). A tíz élő  beteg közül 
azonban 7-en palliativ m ű tét történt és mindössze 
három olyan beteg él, akin „radikális” mű 
té t történt. Még kiábrándítóbb, hogy m ind a 
három  ma élő  radikálisan operált beteg m ű 
tété  az elmúlt két utolsó évben történt, tehát a 
rákgyógyítás legalacsonyabb mércéjét — a három
éves túlélést — egyetlen „radikálisan” operált be
tegünk sem élte meg. A 7 palliative operált beteg 
m ű tété is az utolsó 3 évben történt, tehát gyógyu
lásró l természetesen itt  sem  lehet szó.

A  hasnyálmirigyfejrákok daganatai élesen kü 
lö n  választandók a Vater-papilla-rákoktól. Ez utób
b iak  ugyanis hasonlíthatatlanul jobb prognózisúak. 
Alkalm unk volt egy Vater papilla-rákos betegen 8 
éves mű tét utáni tú lélést m egfigyeln i és közölni és 
je len leg  is 4 operált beteg sorsát tudjuk követni, 
ak i 3—5 éve él a jóval kevésbé radikális transduo- 
denalis exstirpatio után és jelenleg is munkaképes.

A  rendkívül rossz késő i eredmények okát ku
tatva, úgy vélem, több komponensre kell v issza
vezetnünk az eredő t. Onkológiával foglalkozó se
bésznek fel kell tű njék, hogy késő i jó, vagy k ie lé
g ítő  eredményre csak olyankor lehet számítani, ha 
a m ű tétkor lehető ségünk volt arra, hogy a rákdaga
natta l együtt „en block” el tudtuk távolítani — a 
környéki nyirokutak m egbolygatása nélkül — a rák
közeli első  nyirokcsomó állomást is (pl. vastagbél, 
vagy  végbélrák esetében). A hasnyálm irigyek első 
nyirokcsomóállomása alig megközelíthető  helyen a 
gerinc mentén elszórva található, legnagyobb szám 
ban a ganglion coeliacum környékén. Ezek a ny i
rokcsomók és a hozzá vezető  nyirokutak sebészi- 
leg  maradéktalanul nem  távolíthatók el.

A mű téti sikertelenség másik, véleményem 
szerint döntő  tényező je a mű téttel létrehozott rák
sejt-invázió. Elkerülhetetlen, hogy a nehéz, prae- 
paratív, sok vongálással járó mű tét kapcsán a rák
szövet megbolygatását óhatatlanul ne kövesse a 
ráksejtek  bepréselése a szövetrésekbe és nyirok- 
utakba. Hasnyálmirigyrákok esetében a  m ű tét köz
ben történő  rákinvázió veszélye különösen jelentő s, 
merít a gerinc, a vena cava és a vena portae közé 
beékelt daganatos szerv mobilizálása körülményes 
és csak órákat igénybevevő , m illim éterrő l-m illim é- 
ter re  haladó gondos praeparálással távolítható el. 
A  hasnyálm irigy fejének és a duodenum patkójának 
együ ttes eltávolítása közben óhatatlanul m egboly
gatjuk  a rákos fészket és a hosszas vongálást igény
lő  m ű tétet követő  ráksejt-invázió nyilvánvaló. Te
hát m ég a Hippokrátész-i „nil nocere”-e lv  alapján 
is meggondolandó a radikalitás szorgalmazása. Ez 
m eg kell, hogy nyugtassa a palliativ m ű tétekkel 
m egelégedő  sebészek lelk iism eretét is.

Mű téti anyagunkból szembeszökő en látható, 
h ogy  — különösen kezdetben — mi is m inden le
hető séget megragadva törekedtünk a radikálisnak

vélt m ű tétekre a remélt gyógyulás érdekében, 
(62,5%-ban végeztünk radikális mű tétet.) A  késő i 
eredmények azonban nem váltották be remé
nyeinket.

Beteganyagunk nemek szerinti megoszlását csak 
azért em lítem meg, mert az általános tapasztalattal el
lentétben 28 nő  esik 20 férfira. A  betegek korszerinti  
összeállításából viszont azt a következtetést tudtuk le
szű rni, hogy a ritka betegség a korral egyenes arány
ban szaporodik. Legtöbb mű tétünk (16) hetven éven 
felüli betegen történt. Az elm últ tíz évben egy helyen 
dolgozva alkalmunk volt a mű tét késő i eredményeit 
pontosan követni. A világirodalom adatai ezen a terü
leten annyira szegényesek, hogy a mű téteink tapasz
talataiból leszű rhető  következtetések már figyelm et ér
demelnek.

A sebész kötelessége, hogy mű téti eredményei
rő l akkor is beszámoljon, ha azok kedvező tlenek, 
és nem  váltották be a hozzá fű zött reményeket. Ta
pasztalataink alapján a pankreas-f ej rákokkal kap
csolatban azt kell mondanunk, hogy a radikális 
mű tét elvégzésére irányuló törekvéseink nem ve
zettek célhoz, ezért kimondhatjuk, hogy anyagunk
ban a betegség sebészileg sem volt gyógyítható.

A hasnyálm irigy fejének rákja még egy szem
pontból elkülönül a szervezet egyéb helyén kelet
kező  rákokétól. Ez a próba-exstirpatio kérdése, ill. 
a kórkép diagnózisának felállítása. A pankreas-fej- 
rák diagnózisához, m egközelítő  pontossággal, v i
szonylag könnyen, ha nem is korán eljuthatunk. A 
görcsnélküli egyre m élyülő  remissiók nélküli sárga
ság, ép májfunkciók m ellett viszonylag hamar a he
lyes irányba tereli a vizsgálat menetét. A m ű tét
kor gyakran m égis addig tudunk csak veszély nél
kül eljutni, hogy a mechanikus sárgaság oka a 
pankreas-f ej ében tapintott tömörülésben keresendő. 
A diagnózis igazolására a legkézenfekvő bb eljárás 
a kérdéses terület kimetszése, biopsia lenne. A pró- 
bakimetszés elvégzése azonban a choledochus be- 
szájadzásában egyáltalán nem  veszélytelen eljárás, 
ezárt a sebészeknek csak kisebbik fele követi rend
szeresen. A tű -biopsia járhatóbb útnak látszik, de 
az eljárással nincsenek tapasztalataink. A hasnyál
m irigy fejébő l történő  kimetszés nemcsak az eset
leges daganatszövetet bolygatja meg és szórja szét, 
hanem a m irigyszövet m ű téti sérülését az életet 
közvetlenül is veszélyeztető  szövő dmények követ
hetik (pankreas-önemésztő dés, pankreas-sipoly). A 
pontos diagnózis felállításának nehézségei m iatt he
lyezkedtek Warren és Cattell (20) a legutóbbi idő 
ben is arra az álláspontra, hogy „periampullaris” 
daganatok gyű jtő nevébe kapcsolják össze a mecha
nikus sárgaság okozta malignusnak tartott elválto
zásokat. A pankreas cirrhosis és az idült gyulladás 
okozta pankreas sclerosis biopsia nélkül m eg
lepetést hozhat; az ampullaris carcinomák viszont 
lényegesen jobb prognózisúak és de facto más be
tegséget képviselnek. Mi a kényes helyzetben a célt 
úgy véljük elérni, hogy a legkisebb kétség esetében 
ma már tartózkodunk a radikális mű téttő l és tuda
tosan palliativ megoldást választunk. A diagnosz
tikus próbakimetszés pankreasfejrák esetében még 
a nil nocere-elv alapján is kifogásolható.
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Még nyilvánvalóbban demonstrálható a kocká
zat, ha azt is megnézzük, hogy m it is remélhet a 
beteg reálisan az eljárás „sikerétő l” ? Kétségtelenül  
csak negatív értelemben értékesíthető  a szövettani 
eredmény.

Végül meg szeretném m ég em líteni Silver és 
Lubliner  (16) rendkívül figyelem re m éltó m egfigye
lését. A szerző k pankreas-rákok esetében gondos 
vizsgálatokkal az esetek 95%-ában tudtak rák- 
metastasisokat kimutatni a diagnózis elérésének a 
pillanatában. Ha ezt a m egfigyelést több oldalról is 
megerő sítik, akkor az onkológiailag radikális mű 
tét lehető sége pankreas-rákok esetében eleve m ini
málisra csökken. Az irodalomban eddig közölt, na
gyon k is számú ötéves gyógyulásokat különlegesen 
szerencsés és rendkívül korán m ű tétre került ritka 
k ivételnek tartom, és inkább az épp oly kevéssé 
magyarázható Brunschwig (3) közölte spontán rák- 
gyógyulásokhoz tudnám hasonlítani. A  mi tapasz
talataink arra intenek, hogy a radikális mű tétek 
pankreas-fej carcinomáknál nem hoztak gyógyu
lást, ezért a beteg érdekében akkor teszünk a leg
többet, ha a palliativ megoldásokhoz lépünk vissza, 
és a radikálisnak vélt pankreato-duodenektomiát 
csak az egészen kivételesen korai stádiumban mű 
tétre kerülő  betegek gyógyítására tartjuk meg.

összefoglalás: A nagykanizsai kórházban 1953. 
és 1963. között 48 pankreas-fejrákos beteget operál
tak. 30 betegen tudtak radikálisnak vélt mű tétet 
végezni és 18 betegen nyúltak palliativ megoldá
sokhoz. Onkológus-team segítségével gondosan 
utánvizsgálva mű téti eredm ényeiket kitű nt, hogy

tíz beteg él a m ű téti beavatkozások után. H ét bete
gen palliativ m ű tét történt és m indössze három  be
teg él radikális m ű tét után. A mű tétek u tán  élő  10 
beteg beavatkozásai azonban k ivétel nélkü l az el
múlt 3 évben történtek, a ráksebészet legalacso
nyabb mércéjét, a hároméves tú lélést egyetlen  ope
rált beteg sem  élte meg. A rendkívül rossz m ű téti 
eredmények magyarázatát az onkológiailag insuf
ficiens m ű tétben és a hosszú m ű tét alatt létrejövő 
ráksejt-invázióban keresik. Tapasztalataik alapján 
megállapítják, hogy a pankreas-fej rákok radikális
nak vélt m ű téti kezelése nem váltatta be a hozzá
fű zött rem ényeket és célszerű bb a tudatosan pallia
tiv  mű tétekhez történő  visszalépés.
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Fő városi Tanács, Heim Pál Gyermekkórház „Fejlő dési rendellenességek sebészeti osztálya” 
(fő orvos: Berndorfer Alfréd dr.)

A T eleszü letett ren d e llen esség ek  in trau ter in  reg en erá c ió ja

B ern d o r fe r  A l f r é d  d r .

A gyermeksebészeti és különösen a veleszüle
tett rendellenességek sebészi therápiája olyan ta
pasztalatokkal gazdagítja tudásunkat, aminek bir
tokában néhány kórélettan i és biológiai kérdésre is 
tudunk válaszolni, ha érdeklő désünk nem szorít
kozik kizárólag a m ű téti megoldás technikájára. 
Ennek ismertetése nem csak a szaksebész, hanem a 
gyermekgyógyász, a kísérletező  embryologus, a szü
lész és nem  utolsó sorban a gyakorló orvos számára 
is  tanulságos lehet.

Csak néhány m egfigyelést és tapasztalatot em
lítünk meg, amely hosszú évek vizsgálódásainak 
rövid összefoglalója (1). M indenekelő tt azt figyel
tük meg, hogy az egyes rendellenességi típuson be
lü l lényegesen több variációs formát látunk, mint 
am ennyit morfológiailag leírnak és ism ertetnek (2, 
3, 4). Az egyoldali, vagy  kétoldali te ljes ajak- és 
szájpadhasadás, valam int az egyoldali ajak-, vagy 
izolált szájpadhasadás annyi különféle és változa
tos formában jelenik m eg, hogy jóformán alig lehet 
két teljesen azonos form át látni. A legsúlyosabb el
változástól egészen a k is hegszerű  behúzódásig az 
ajkon, hosszú sorozatot tudunk felállítan i a külön
böző  variációs formákról. És ha ezt a sok különbö
ző  variációs formát súlyossági sorrendben állítjuk 
egymás mellé, akkor felm erül a kérdés, m i lehet az 
oka, hogy egy rendellenességi típuson belül ilyen 
sok változatos formában alakul ki a defektus. A 
defektus formájának m egfelelő en igen sok mű téti 
módszert dolgoztak ki. M indegyik m ű téti eljárás
sal látunk igen jó eredmények m ellett kevésbé jó
kat, ső t kimondottan rossz eredményeket is. Hu 
csak a m ű tét technikai és módszertani megoldásait 
vesszük figyelembe, akkor term észetesen ezekben 
keressük a hibát és jobb eljárás kidolgozására tö
rekszünk. Elvitathatatlan, hogy a helytelen mód
szer és a rossz m ű téti technika m ellett az ered
mények nem lesznek m egfelelő ek, de ezen felül fel 
kell tételeznünk olyan tényező ket is, amelyek be
folyásolják az eredmény kialakulását. Ugyanez a 
megállapítás vonatkozik az ajak-szájpadhasadás 
mű téti idő pontjának indikációjára is (5).

V ictor Veau, aki az ajak-szájpadhasadás mű 
téti és embryológiai problémáit új utakon, új fel
fogásban igyekezett megoldani, azt hangoztatta, 
hogy a legjobb mű téti módszert akkor fogjuk ki
dolgozni, ha ennek a rendellenességnek embryoló- 
giáját, azaz formális genezisét jól ism erjük (6, 7). 
Mi ezt a Veau-féle téte lt azzal egészítenénk ki, hogy 
nemcsak a kóros embryológiát kell megismernünk,

hanem  a magzat biológiáját és kórélettanát is. Ez a 
megállapítás nemcsak az ajak-szájpadhasadásokra 
vonatkozik, hanem valamennyi rendellenességre és 
első sorban azokra, amelyeket m ű tétileg va lam e
lyest helyre tudunk hozni. Azért emeltük k i a m ű 
tétileg helyrehozható eseteket, mert ezek élő  egyé
nek, akiknek életfolyam atát m ű tét elő tt és m ű tét 
után m egfigyelhetjük. A kórélettani folyam atokat 
csak az élő  szervezetben figyelhetjük meg. Ezekbő l 
a klinikai m egfigyelésekbő l sok esetben következ
tethetünk az intrauterin életben lezajlott b iológiai  
folyamatokra.

Kórélettani jelenségeket különösen jól figyelhe
tünk meg a gerinchasadások mű tétéi során. A  m enin- 
gocelek igen változatos variációs formákban alakulnak  
ki. A  látszólag hatalmas elváltozástól, a legkisebb de
fektusig itt is »fejlő dési sorrendet« lehet felá llítan i. 
Ebben a súlyossági sorrendben a legfeltű nő bb az, hogy 
a defektus látható nagysága nincs mindig összhangban 
a funkció súlyosságával. Nem ritka, hogy a hatalmas 
meningoceletömlő vel nincs arányban a szinte normális 
idegmű ködés. És viszont, látszólag kis morfológiai el
változás mellett igen súlyos funkciókieséseket találha
tunk. A különböző  gerincvelő elváltozásokat, ahogyan 
azokat a kórbonctan regisztrálja, m int meningocele, 
meningocystocele, cystomeningocele stb. a klin ikai kép
ben csak ritkán lehet diagnosztizálni, mert az élő ben 
megfigyelt funkció nem minden esetben egyezik a kór
bonctan iig  észlelt morfológiai elváltozással (3).

A kórélettani jelenségek tényét csak az embryo 
biológiai sajátosságaival tudjuk magyarázni. A  spina 
bifida mű téteknél azt figyelhettük meg, hogy a spina 
bifida és hydrocephalus között kórélettani összefüggés 
áll fenn. Van hydrocephalus spina bifida nélkül és 
spina bifida nem vonja maga után feltétlenül a hydro
cephalus kialakulását. A spina bifida mű tét után m eg
figyelhettük, hogy az esetek egy részében igen hamar  
nagyfokú hydrocephalus fejlő dik ki. Más esetekben 
csak átmenetileg képző dik hydrocephalus, am ely egy 
idő  múlva visszafejlő dik és olyan esetek sem  ritkák, 
amikor a mű tét után nem alakul ki vízfejű ség. A  k li
nikai tapasztalatok arra a tényre derítenek fényt, hogy 
a hydrocephalus majdnem kizárólag a liquor többter
melő dés miatt fejlő dik ki és nem a liquor levezetés 
akadályozottsága miatt. Ezek szerint a liquor többter
melés patofiziológiás jelenség, amelynek a következ
ménye a látható anatómiai defektus. Mindezen és még 
számos hasonló klinikai megfigyelésbő l igyekeztünk az 
intrauterin életben lezajlott biológiai jelenségekre kö
vetkeztetni.

A kísérletező k a látható rendellenességi form á
ból és nagyságából azt igyekeznek bizonyítani, 
hogy itt a külső  károsító tényező  súlyossága és 
nagysága játszotta a döntő  szerepet. Term észetesen 
nem  hagyják figyelm en kívül a károsító hatás idő 
pontját, azaz m elyik  fejlő dési szakaszban éri a
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magzatot a károsodás; továbbá lényeges kérdésnek 
tekintik még, hogy m ilyen hosszú ideig éri károso
dás az embryót. Az idő tartam jelentő ségére néhány 
kísérletező  rámutatott, m ondván, hogy rövid ideig 
tartó károsító hatás után -a fejlő dő  szervezet m ég 
regenerálódhat, azaz k iegyen lítheti a elszenvedett 
kárt. A három tényező t, a károsító hatás sú lyossá
gát, az idő pontot és idő tartam ot kísérletileg bizo
nyítani lehet (8, 9, 10). Ezenfelül azonban nem  lehet 
figyelmen kívül hagyni, am it eddig nem tanu lm á
nyoztak: az egyén biológiai sajátosságait. M inden 
élő lény a fogamzás pillanatától különálló egyén; 
ezt bizonyítja pl. az emberen, hogy a gyermek vér
csoportjának nem kell az anyáéval, vagy apáéval 
azonosnak lenni. Bár az öröklő dés ténye eléggé bi
zonyított, az utód ennek ellenére testi és je llem 
beli sajátosságokkal fejlő dik születése elő tt éppen- 
úgy, m int születés után. Ha a súlyos beteg em ber 
teljesen meggyógyul, akkor biológiailag regenerá
ció történt. A beteg regenerálódik akkor is, ha tör
ténetesen valam ilyen látható nyoma marad a be
tegségének.

A veleszületett rendellenességet mind az em b- 
ryológus, m ind a kórboncnok állapotnak tek in ti és 
nem veszi figyelembe, hogy az elváltozás éppenúgy 
alakulhat, formálódhat, fejlő dhet, mint az ép, egész
séges szervezet és szervek. Az embryológus m ind ig 
csak bizonyos fejlő dési stád ium ot lát és csak ritkán  
van alkalma bizonyos rendellenesség k ifejlő dését és 
esetleg visszafejlő dését tanulmányozni. R itkán lá t
hatja a fejlő dés folyamatát: alacsonyabbrendű  élő 
lényeken m ég talán inkább, m int emberen. A  k li
nikus azonban alapos és hosszabb ideig tartó m eg
figyelésnél a rendellenességek születés u tán i ala
kulását tanulmányozhatja és akkor válik n y ilván 
valóvá, hogy az elváltozás tovább alakulhat, form á
lódhat, m inő ségileg és mennyiségileg.

A biológia arra is tanít, hogy minél koraibb 
fejlő dési fokon áll az élő lény, annál regenerábili- 
sabb: ez a tény érvényes, m ind az onto-, m ind a 
phylogenetikai fejlő désre (11). Ezek szerint m inél 
koraibb fejlő dési szakban éri a magzatot a káro
sodás, annál inkább képes regenerálódni. A  ve le
született rendellenességek regenerálódását akkor ta
pasztalhatjuk leginkább, am ikor egyazon rendelle- 
nességi típuson belül elő forduló számtalan variációs 
formát teratológiai sorrendbe állítjuk és a defek 
tus súlyossága szerint v izsgáljuk a differenciákat. 
Ilyen vizsgálati és elem zési módszer m ellett k itű 
nik, hogy igen sok k isfokának látszó rendellenes
ségnek eredetileg nagyobbnak kellett lenn ie, de 
még a születés elő tt „m eggyógyult”, vagy regene
rálódott, de úgy, hogy valam ilyen nyom visszam a
radt. Ezt a biológiai fo lyam atot nevezem „ intra
uterin regeneráció”-nak (12, 13).

Az intrauterin regeneráció elméletének nagy 
gyakorlati jelentő sége van. Az élettan és a kórtan 
arra tanít, hogy az anatómiai struktúra és az é le t
tani mű ködés elválaszthatatlan egységet alkot. Az 
anatómiai struktúra befolyásolja a fiz io lógiás 
mű ködést és a fizio lógiás mű ködés alakítja, 
vagy alakíthatja az anatóm iai formákat. Ezt

a tényt számos kísérlet és klin ikai tapasztalat 
bizonyítja. E tény ismerete m ellett természe
tesnek kell venni, hogy ha egy magzatot külső 
károsodás ér, akkor nemcsak az anatómiai forma, 
hanem a fiziológiás felépítés, vagy a biokémiai 
egyensúly is károsodik. Ha a károsodás nagyon sú
lyos, akkor a magzat elpusztul; ha azonban életben 
marad, akkor bizonyos fokig és m értékben regene
rálódik. Lehetséges, hogy az anatómiai fejlő désben 
teljesen regenerálódik, de a fiziológiás fejlő désben 
visszamarad valam ilyen defektus, amely esetleg 
csak késő bbi korban fog m egnyilvánulni. A német 
nomenklatúrában ezeket a defektusokat „M issbil- 
dungskrankheiten”-eknek, azaz „veleszületett rend- 
ellenességi betegségekének  nevezték el. Még nem 
döntötték el részletes szövettani vizsgálatokkal, va
jon ezen ún. „veleszületett rendelienességi beteg
ségek” mögött nincs valahol anatómiailag kimu
tatható organikus elváltozás? Az élő ben nem tu
dunk részletes szövettani vizsgálatokat végezni a 
különböző  szervekbő l, m int pl. a belső  szekréciós 
mirigyekbő l, a központi és perifériás idegrendszer
bő l, a vérképző szervekbő l stb. A szervezet bio
kém iai egyensúlyzavarának gyakran az alapja egy 
— ha csak kisfokú — anatómiai elváltozás, amit 
azért is feltételezhetünk, mert bizonyított tény az 
anatómia és a fiziológia elválaszthatatlan korrelá
ciója és egymásra történő  hatása (14, 15).

Az intrauterin regeneráció elm élete és ténye 
alapján, miután természetes, hogy a magzatot ért 
támadásnál egyszerre károsodott a szervezet ana
tóm iája és fiziológiája, elképzelhető , hogy az intra
uterin fejlő dés folyam án valam ilyen regeneráció 
megkezdő dött és a biológiai egyensúly, a fiziológiás 
m ű ködés teljesen „ad integrum” restituálódott, de 
megmaradt egy kisebb vagy nagyobb fokú látható 
morfológiai defektus és viszont elő fordul, hogy az 
anatómiai felépítés — látható formában regenerá
lódott, de visszamaradt valam ilyen fiziológiás, vagy 
biokémiai mű ködés zavar. Ezt a korrelációt termé
szetesen csak az élő ben figyelhetjük meg, akin 
nincs m indig módunkban belső  szerveiben levő 
esetleges rendellenességeket m eglátni és így azokra 
csak a tünetek alapján következtethetünk. Ha erre 
a korrelációra gondolunk és az intrauterin regene
rációt tényként elfogadjuk, akkor számtalan „vele
született rendellenesség betegségnél” felismerhet
jük az anatómiai defektusban rejlő  okot és akkor 
a tüneti kezelés helyett oki terápiát vezethetünk 
be (16, 17).

Am íg az embryo-biológiai jelenségeket nem 
tárjuk fel és nem ism erjük meg, addig a mű téti be
avatkozásunk csak tüneti kezelés marad. A m ű tétet 
el kell végezni, a defektust am ennyire lehet, helyre 
kell hozni, de a m ű tét eredményének prognózisát 
nem tudjuk megmondani. A világrahozott rend
ellenességek m ű tétjeit bizonyos mértékben kísér
letnek tekinthetjük, amelybő l néhány embryo-bio
lógiai jelenségre következtethetünk.

A mű tét elő segítheti a normális felé irányuló fej
lő dést, ha az egyénnek a regenerációs készsége meg
van. Mi ilyenkor beavatkozásunkkal a regenerációs fo
lyamatot elő segíthetjük. Mű téti eredményeink jók
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lesznek. Ha azonban a születés utáni fejlő dés konsti-  
tucionálisan továbbra is kóros irányban alakul, akkor  
a mű tét, m int ingerhatás károsan befolyásolhatja a 
fejlő dést és a mű téti eredmények nem lesznek kielé- 
gítő ek. Nem lehet az ajak-szájpadhasadást kizárólag az 
ajakra és szájra lokalizált rendellenességnek tekinteni, 
mert ugyanúgy defektusos a m axilla és az egész arc
fél. Természetes, hogy a fejlő dés rendellenessége nem 
áll meg a születés pillanatában, hanem a késő bbi fejlő 
dés alatt tovább alakul, formálódik — fokozatosan de
formálódhat, de javulhat is. Ha az arc asszimetriája, 
a defektus nem fokozódik, csak amennyiben a gyer
mek növekszik és a születés utáni néhány hét alatt 
kezd normálisan fejlő dni, akkor a gyermek regenerá
ciós készségét feltételezhetjük, a mű tét eredményét jó
nak jósolhatjuk. És ha prognózisunk igazolódik, akkor  
az egyén regenerációs készségét bizonyítva látjuk (18).

A gyermek regenerációs készségét magával 
hozta a világra és ennek már intrauterin korban 
m eg kellett nyilvánuln ia, valam ilyen formában. 
Felmerül a kérdés, vajon nem  lehetséges, hogy ere
detileg a magzati korban a gyermeknek sokkal sú
lyosabb defektusai voltak, m in t am ilyeneket a szü
letés után látni lehet? Kevés olyan károsító ténye
ző t ismerünk, am ely specifikusan mindig és kizá
rólag csak egy bizonyos rendellenességet idéz elő . 
A magzati fejlő dés bizonyos szakaszaiban nemcsak 
egyetlen szerv alakul ki, hanem  egyszerre több. 
Természetesnek kell vennünk ezek szerint, hogy a 
károsító tényező  egyszerre érvényesíti károsító ha
tását több szervre, ső t az egész szervezetre. Ezt a 
tényt gyakran van alkalmunk észlelni, amikor több 
rendellenesség egyszerre fordul elő  ugyanazon az 
egyénen. Ső t, egyesek bizonyos törvényszerű séget 
vélnek felismerni, amelynek alapján bizonyos rend
ellenességek társulva, korrelációban fordulnak elő . 
Ezeket az azonos típusú m egjelenési formákat ne
vezték el syndromáknak. Ma szinte megszámlálha
tatlan syndromát írtak le és regisztráltak. Már a 
típuson belül elő forduló kisfokú variációs form ák
nak is külön syndroma elnevezést adtak, ami lehe
tetlenné teszi az elfogulatlan vizsgálódást és kísér
letezést.

A veleszületett rendellenességek kombinációi
ról felállított syndromák rendszerint csak a defek
tus morfológiai képét veszik figyelem be és az egyén 
biológiai sajátosságát figyelm en kívül hagyják. Ha 
az egyazon típuson belüli hasonló syndromákat 
elemezzük, akkor kiderül, hogy aránylag csak kis 
különbségek vannak. Ezeket a kis differenciákat 
természetes variációknak tekinthetjük, de feltéte
lezhetjük az intrauterin regenerációt is. Az egyik 
szerv, vagy szervrész regenerálódott a másik ká
rára. Ilyenkor az egyik syndromában hiányzik egy 
bizonyos elváltozás, ami a m ásik syndromát jel
lemzi, pedig m ind a két, esetleg még több külön 
m egjelölt syndroma teljesen azonos, azzal a kü
lönbséggel, hogy az egyik syndrománál a biológiai 
regenerációs készségen felü l szerepet játszhatott a 
károsító tényező  idő tartama. A  károsító tényező  ha
tásának idő tartama különböző képpen érvényesül az 
egyes szervek fejlő désében és így elképzelhető , 
hogy hosszabb ideig tartó károsodás m ellett több 
szerv egyszerre károsodik súlyosan, míg rövidebb 
idő tartam m ellett egyes szervek súlyosabban, má

sok kevésbé súlyosan és ism ét mások egyáltalában 
nem károsodnak. Így alakulnak k i egy típusú 
syndromákon belül különböző  variációs formák.. 
Ilyen értelemben term észetesen helytelen, ső t ká
ros, ha minden egyes kombinációs-variációs form á
nak külön syndroma elnevezést adnak. Túlzott 
syndroma-specializálódás m egnehezíti a veleszüle
tett rendellenességek vizsgálatakor az egységes 
szemlélet kialakulását. A csoportosítás szükséges, 
mert csak így lehet „rendszeresen” kutatn i és tanul
mányozni, de a csoportosítás akkor értékes és hasz
nos, ha az nem esik szét a leírt syndrom ák töm 
kelegében.

Az intrauterin regeneráció ténye, m int elm é
let, módot ad, hogy a syndroma kom plexusban is 
rendet teremtsünk és ezzel is közelebb jutunk a 
veleszületett rendellenességek bonyolult problémái
nak biológiai oldalról történő  megoldásához.

Összefoglalás: A klin ikai tapasztalat b izonyít
ja, hogy egy bizonyos rendellenességi típuson belül 
számos variációs form a fordul elő . A  sokszerű  va
riációs forma arra enged következtetni, hogy a 
magzatnak individuális biológiai sajátosságai van
nak és ezért m inden egyes magzat a külső  károsító 
tényező k hatására különböző képpen alakul és for
málódik. Az egyik ilyen  biológiai tényező  az intra
uterin regenerációs képesség. A m agzat az elszen
vedett károsodásból igyekszik „m eggyógyu ln i”. 
Gyakran lehet olyan rendellenességeket észlelni^ 
amelyekrő l feltételezhetjük, hogy eredetileg súlyo
sabbak és nagyobbak lehettek, de intrauterin rege
nerálódtak. Miután a szervezetben az anatómiai 
struktúra és a fiziológiai mű ködés elválaszthatat
lan egységet képez, a magzatot ért károsodás 
ugyanúgy éri az anatómiai struktúrát, m int a f i
ziológiás mű ködést. Elő fordulhat, hogy az anató
miai struktúra teljesen regenerálódik, de vissza
marad kóros fiziológiás mű ködés, am elynek követ
kezményeképpen esetleg késő bbi korban ún. „ve
leszületett rendellenességi betegség” m utatkozik. 
Ennek a ténynek nagy jelentő sége van a k lin ikai 
gyakorlatban.
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C u k orb etegein k  e llá tá sá n a k  h e lyze te  és p rob lém ái

So ó s P á l Z o ltá n  dr.

Az angliai Perth város tisztiorvosa Dr. Aitken 
postán küldte el lakóinak az indikátor papírszele
teket a vizedet cukorkémlelésére. A felkutatási ak
ció eredményes is volt. A  lakosság 70%-a küldte 
vissza kiértékelésre a v izeletébe mártott indikátort. 
Az Orvosi Hetilap is beszám olt e különös m ódszer
rő l és eredményeirő l „A v ilág  minden tájáról” ro
vatában (1). A rostocki tanács egészségügyi osztá
lya plakáton szólítja fe l a lakosságot, hogy vegye
nek részt az általuk internacionálisnak nevezett 
cukorbetegség felkutatási akcióban, m elyet a tüdő 
szű rő vizsgálatokkal összekötve, a vizelet cukorkém
lelésével végeznek (2). Svájcban pedig a k ijelölt 
gyógyszertárak végzik az ingyenes vizelet cukor- 
kém lelési vizsgálatokat (3).

A lakosság között levő , eddig még nem ismert cu
korbetegek felkutatásának másik járható útját, nálunk  
Kopasz E. és munkatársai választották (4). A prae- 
diabeteses esetek kiválogatása is külön szű rést jelent, 
mégis a labor, vizsgálatok elvégzését leszű kíti a prae- 
diabeticusnak tekinthető  személyekre (cukorbetegek 
rokonai, kövérek, többször szült nő k, nagy magzatot 
szült nő k, stb.). Ezeken a személyeken végzendő  szoká
sos terheléses vizsgálatok sajnos még nem annyira 
egyszerű ek, hogy jelen egészségügyi apparátusunk 
mellett, az összes ilyen személyen könnyen elvégeznetek 
lennének. Ezek a nehézségek csak részben magyarázzák  
azok elképzeléseit, akik a glykosuriát használják fel, a 
még nem ismert diabetes esetek felismerésének ered
ményesebb megközelítésére. A  vizeletszű rések alkalmá
val ta lá lt glykosuriásoknál ugyanis további kiterjesztett 
vizsgálatokat kell végezni és ezek alapján, szű rhető k 
ki a valódi diabeteses esetek. Inkább elméleti vonatko
zású kérdés, hogy latens diabetesrő l, praediabetesrő l, 
vagy potenciális diabetesrő l beszéljünk. Nomenclaturai  
vita elkerülése miatt leegyszerű sítve e kérdést bárme
lyik megjelölés alatt a diabetessé még nem manifestá- 
lódott, de bizonyos körülmények között cukorbetegség
gé váló tünetek hordozóit értjük.

A világszerte végrehajtott és fellendült soro
zatszű rések eredményei alapján, igazolva látszik 
azok feltevése, akik úgy gondolják, hogy ugyan
annyi lappangó eset létezik , mint amennyi a fe l
ism ert és gondozásba vett esetek száma. A gondo
zási m unka tökéletesítését, az aktív felkutatásra tö
rekvést a mások által ezen a téren eddig elért 
eredm ények ösztönzik. Kötelességünkké pedig ak
kor válhat, ha a bostoni Joslin klinika statisztikai  
adatait (1. táblázat) értékeljük (5) vagy hazai v i
szonylatban Hetényi statisztikáját, amely szerint a 
diabeteses halálok 1937. és 1947. között 5,6%-ban 
vo lt kom a és 68,2%-ban arteriosclerosis (6). Egyedül  
a korai idő szakban történő  felismerés jelentheti a 
diabetes helyes kezelését és ezáltal az összes szö

vő dmények, de különösen a táblázat szerint oly 
gyakori érrendszeri szövő dmények fellépésének kés
leltetését.

1. táblázat

E x i tu s  %
1 8 9 8 -

1914
1 9 1 4 -

1922
1 9 2 2 -

1936
1 9 3 7 -

1943
1 9 4 4 -

195 1

Coma által
Érrendszeri szövő dmény

63,8 41,5 8,3 2,9 1,3

által 17,5 24,3 54,0 65,3 70,2

Közleményünkben mű ködési területünkön, Pá
pa város és a pápai járás területén a cukorbetegség 
és cukorbetegek jelen helyzetével kívánunk fogla l
kozni a jövő  lehető ségeinek keresésével.

A cukorbetegek nyilvántartását évek óta a bel
gyógyászati szakrendelések végzik. »A gondozásinak 
ez a hagyománya szolgált adminisztratív munkánk 
alapjául. Területünkön különösen szorgalmazott gon
dozási munka nyomán beérkezett körzeti orvosi jelen
tések is szolgálták a pontosabb, megközelítő bb adat
szerzést. A betegekkel való foglalkozás során indolentia 
esetén ismételt beidézést is alkalmaztunk. Laboratóriu
mi vizsgálatokat (vér- és vizelet-meghatározást) 4— 6 
hetenként végeztünk. A cukoranyagcsere romlásánál 
vagy ambulanter beállításnál szükség szerint napon
ként, másnaponként. Általában a betegekkel való fog
lalkozás során a hazai viszonylatban nagy tapasztala
tokkal rendelkező  Horn Z. elvei szerint jártunk el, me
lyeket legutóbb 1963-ban foglalt össze (7).

Pápa város és a pápai járás területén jelenleg 
281 cukorbeteg szerepel nyilvántartásunkban és áll 
ellenő rzésünk alatt. A 2. táblázaton a feltüntetett 
városok, ille tve körzetek morbiditási adatai m el
lett (2, 8, 9, 10) közöljük saját adatainkat. Az ön
kényesen felsorakoztatott adatokat az irodalomból 
olyan helyrő l és idő bő l vettük, amelyek szervezet
ten végrehajtott szű rő vizsgálatok elő tti számokat 
tartalmaznak.

K itű nik a táblázatból, hogy a járási morbidi
tási viszonyok m essze elütnek az átlagtól. A  mor-

2. táblázat

H e ly s é g
H e ly s é g ,  k e r ü l e t  

ö s s z la k o s s á g a

N y i l v á n t a r t o t t
b e te g e k

%

Forfar (Skócia) 10 758 0,5
Birmingham 19 443 0,8
Rostock 320 000 0,5
Nagykő rös 25 861 0,4
Pápa 25,497 0,6
Pápai járás 51 968 0,2
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biditást befolyásoló tényező k feltehető  azonossága 
m ellett fel kell tételeznünk, hogy ez irreális adat 
és nem tükrözi a valódi helyzetet megközelítő en 
sem . Joslin E. P. és mások egy-két százalékra te
szik a diabetes átlagos morbiditását. Ezek szerint 
azt várhatnánk, hogy a járásban egy végrehajtandó 
sorozatszű rés után, legalább ötszörösére emelkedne 
cukorbetegeink száma és elérné az 1%-ot.

A 3. sz. táblázatból érdekesnek az tű nik fel, 
hogy cukorbetegeink közül a férfiak lényegesen ke
vesebben vannak, m int a szokásos arányszámoknak 
m egfe le lne (2, 8, 11).

3. táblázat

Férfi No

Kaeding A. 1 2 ,0

Pietschmann H. 1 1 ,6

Stewart W. K. 1 1 ,3

saját 1 2 ,6

Az ipari tanulók, munkavállalók, gépjármű - 
'vezető k kötelező  szű rő vizsgálatain pedig m ég je
len leg  is sokkal magasabb százalékban jelennek 
m eg férfiak, igaz, hogy fő leg fiatal korosztályúak. 
Xjgy látszik hazánkban a kötelező vé tett különböző 
orvosi vizsgálatok éppen azt a korosztályt és ne
m et érintik kevésbé, amelyben leggyakoribb a cu- 
korbetegség elő fordulása és így  statisztikánk az ál
ta lános betegségbiztosítás kihatásait nem  tükrözi.

Az irodalm i adatokból azt látjuk, hogy a fel
kutatás során talált diabeteses esetek 4/s része csak 
diétával egyensúlyban tartható (2, 7). Ezért a the
rápiás formák áttekintése is célszerű nek látszik.

4. táblázat

O rá lis

%

I n s u l i n

%
D i é ta

%

Schöffling K. 46 36 18
Kaeding A. 31 36 33
Pietschmann H. 42 22 36
Bikich Gy. 35 40 25
Saját 55 29 16

A 4. sz. táblázatból az derül ki, hogy saját 
anyagunkban kevés a csak d iétával kezeltek száma. 
Talán szabad így kifejezni: m ég hiányzanak a 
könnyű  diabeteses esetek, m elyek az eddig nem 
diagnosztizált esetek közül adódnak, szervezett szű
rő vizsgálatok végrehajtása során. Jelenleg még 
olyan képet m utat therápiás táblázatunk, amely 
„ rég i” beteganyagra jellemző , Bikich Gy. (7) m eg
jelö lése szerint.

Am ennyiben a therápiás lehető ségeket érintet
tük, szinte kötelességszerű nek érzem a „Spätversa- 
ger”-kérdést is megemlíteni. Ezek számarányát il
lető en szélső séges értékeket találunk az irodalom
ban.

Saját értékünket olyan szerző k adataival ha
sonlítjuk össze, akik a valódi, késő n resistenssé vá
ló  esetek százalékát adják meg, eltek intve a hely

telen kiválogatásból, vagy diéta-hibából adódó ese
tektő l: Schöffling (12): 8,0%, Mehnert (13): 3,5%, 
Angeli (14): 6,3%, Bikich  (7): 1,0%, saját: 6,0%. A 
meglehető sen disszonáns %-os értékek oka it elm é
leti és gyakorlati vonatkozásban is szám osán m eg
világították. Mi azt tek intjük „Spätversager”-nek,  
aki antid iabeticus gyógyszerre szorul és 1 éven  ke
resztül sulfamiddal jó l egyensúlyban tartható, 1 
éven tú l azonban romlik a hatás. A % -ot pedig 
nem 1 évre vonatkoztatjuk, hanem a sulfam idok 
bevezetése óta eltelt idő re. A fent em lített szélsősé
ges értékektő l eltek intve is, az esetek egy bizonyos 
százalékában tehát számolnunk kell az oralis anti- 
diabetikumok hatástalanná válásával. Hazai szer
ző k, valam int Sterne vizsgálatai szerint az orális 
biguanid-származékok magas százalékban hatáso
sak lehetnek első  és másodlagos sulfam id resisten
tia esetén is (15, 16, 17).

A Magyar (7) szerkesztésében, 1963-ban m eg
jelent diabetes monographia m egjelenése u tán  új 
irányelveket szabni a gyakorlat számára is lehetet
len. A könyvben lefek tetett felfogásokat csak ism é
telni és alkalmazni lehet. És az utóbbi terü letén 
van ném i tennivalónk. Figyelembe véve a rendel
kezésünkre álló régebbi hazai és saját m orb id itási 
adatainkat, a szű rő vizsgálatok elvégzése nálunk  is 
idő szerű vé vált. Az 1958-as düsseldorfi III. Nem 
zetközi Diabetes Kongresszus felhívása után, m int 
már a bevezető ben is idéztük, több országban végez
tek széleskörű  szű rő vizsgálatokat. A m i cukorbe
teg gondozásunknak is k i kell terjedni az ak tív  fe l
kutatásra.

A városi és a falusi lakosságunk d iabetes mor
biditása, anyagunkban majdnem pontosan egyezik 
Bikich 0,58%-os, illetve 0,22%-os indirekt m ódszer 
alapján becsült m orbiditási adataival (18). M égis 
számos országban kapott eredmények alapján szá
míthatunk arra, hogy jelentő sen m egszaporodik 
diabeteses betegeink száma, ha kiszű rjük a lakos
ságból az eddig nem diagnosztizált eseteket. K ülö
nösen vonatkozik ez a falusi lakosságra, ak ik  rész
ben indolensebbek és nem  is idézik ő ket unalom ig 
szű rő vizsgálatokra. Sajnos a modernebb v izelet- 
vizsgálati módszerek nincsenek birtokunkban. Leg
több körzetben azonban az orvos m ellett több 
egészségügyi dolgozó áll és segítségükkel a k lasszi
kus redukciós próbákkal is elvégezhetnénk a v ize
letvizsgálatokat m egfelelő  elő készítés és fe lv ilágo
sítás után. Reméljük, alkalmunk lesz a tervbe vett 
és végrehajtandó diabetes szű rő vizsgálataink ered
ményeit más hazai m egfigyelésekkel egybevetn i.

összefoglalás: A szerző  Pápa város és a pápai 
járás cukorbetegeinek helyzetérő l számol be. Táb
lázatban közli a m orbiditási viszonyokat kü lön  a 
városra és a járásra vonatkozóan, valam int nem ek 
szerint, irodalmi összehasonlításban. A cukorbete
gek kezelési formáinak elemzésénél m egállapítja, 
hogy saját anyagában kevés a csak d iétával egyen
súlyban tartható könnyű  eset. Az orálisán su lfam id 
dal kezeltek között anyagában 6% a „Spätversa
ger”. Valamennyi statisztikai adat értékelése alap-
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ján  feltételezhető , h o g y  a  lakosság körében m eg 
leh ető sen  sok a m ég fe l  nem  ism ert és nem  d ia 
gnosztizá lt d iabeteses b eteg . A szerző  javaso lja  a 
rendszeres diabetes szű rések  m egszervezését.

IRODALOM. 1. Orv. Hetil. 1964, 105, 1908. — 2. 
Kaeding, A.: Frühdiagnose der Zuckerkrankheit. 
Leipzig. VEB. Georg. Thieme, 1963. — 3. Orv. Hetil. 
1964, 105, 566. — 4. Kopasz, E. és mtsai: Magy. Belorv. 
Arch. 1963, 16, 58. — 5. Hodler, J.: Schweiz, med. 
Wschr. 1963, 93, 14. — 6 . Hetényi, G.: Orv. Hetil. 1951,

92, 1385. — 7. Magyar, 1.: Diabetes Mellitus. Budapest. 
1963. — 8. Stewart, W. K. és Robertson, P. C.: Lancet. 
1963, II., 184. — 9. Lestradet, H.: La presse med. 1963, 
9, 71. — 10. Botár, G. és Szépe, M.: Népeü. 1962, 42, 
176. — 11. Pietschmann, H. és mtsai: Wien. klin. Wschr. 
1963, 75, 15. — 12. Schöffling, K.: Dtschr. Zschr. Ver- 
daungs-und Stoffwechselkrankh. 1962, 21, 269. — 13. 
M ehnert, H. és Reisner, E.: Dtsch. med. Wschr. 1964, 
89, 1378. — 14. Angeli, I.: Orv. Hetil. 1964, 105, 2186. — 
15. Sterne, J.: Wien. med. Wschr. 1963, 31, 599. — 16. 
Kämmerer, L. és Bretán, M.: Orv. Hetil. 1963, 104, 1894. 
— 17. Bányász, T.: Orv. Hetil. 1964, 105, 1889. — 18.
Bikich, Gy.: Népeü. 1962, 42, 181.

D I G O X I N
c seppek ,  inj., t a b l .

Összetétel:  1 üveg 15 ml sol. (1 ml == 40 csepp =  1 mg)

15 mg d igox in -t;

1 amp. (2 ml) 0,5 mg d igoxin-t;

1 tabl. 0,25 mg digoxin-t tartalm az.

Javallatok  A keringési elégtelenség (kardiális dekom penzáció) helyreállítása és a kom

penzáció fenntartása.

Adagolás:  A kom penzáció helyreállítására az első  (esetleg a második) napon nagyobb 

adag 2—2/?  ampulla i.ven., illetve 4 0 —60 csepp, illetve 4 —6 tabletta alkalmazható, 

amit a k övetk ező  napokban csökken ten i helyes akkor is, ha semmi toxikus jelenség 

nem m utatkozik . A helyreállított kom penzáció fenntartására általában napi 20— 

40 csepp, ille tve 2—4 tab letta szükséges.

Tekintettel arra, hogy a D igoxin gyorsan elim inálódik és nem kumulálódik, a fenn

tartó kezeléskor szünetek beiktatása nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek 

felléptekor.

Megjegyzések:  SZTK terhére szabadon rendelhető .

Csomagolás:  1 üveg 15 ml 21,30 Ft;

5 x 2  ml am p. 10,50 Ft; 100 x  2 amp. 160,— Ft;

50 tabl. 14,40 Ft; 250 tabl. 60,50 Ft.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Fő városi János Kórház, Szemészed Osztály (fő orvos: Grósz István dr.)

A tr ilen b ód ítás je le n tő sé g e  gyerm ek ek  szem észeti beavatkozása iná l

G ró sz Is tv á n  dr. és H a n isch  J ó z s e f d r .

A szemészeti mű tétek általában érzéstelenítő 
oldatok kötő hártyazsákba történt cseppentésével 
vagy ezzel és procain (lidocain) infiltnatióval kellő 
érzéstelenségben végezhető k. Csak gyermekek vagy 
nem beszámíthatók m ű tétéinél szükséges rövidebb 
beavatkozásoknál bódítás, hosszabb ideig tartó mű 
téteknél altatás a psychés trauma kivédése érdeké
ben (2, 3, 8). Ennek ellenére az altatógépek tökéle
tesedésével, új — fő ként iá halogéntartalmú — nar- 
coticumok térhódításával (pl. Fluothan) egyre több 
szó esik általános érzéstelenítésben, zárt rendszerű 
narcosisban (intubatioban) végzett szem észeti mű té
tekrő l. Többen az általános érzéstelenítést kiterjesz
tik olyan szemészeti beavatkozások területére is, 
m elyeket eddig locoregionalis érzéstelenítésben vé
geztünk (pl. cataracta, glaucoma, ablatio retinae 
ellenes operációk). Ezeknek az új módszereknek a 
bevezetése azonban költséges berendezést, képzett 
anaesthesiologus közremű ködését igényli (1, 2, 6, 8).

Osztjuk azoknak az álláspontját, akik fenntar
tással nyúlnak a szemészeti bevezetésük problémá
jához (2, 8). Első sorban azért, mert a szemészetben 
az altatással vállalt kockázat (intraocularis mű tét
nél és az életre vonatkozóan) aránytalanul nagyobb 
az új eljárásokkal, m int locoregionalis érzéstelení
tés esetén.

Ezt a felfogást vallják más operatív szakmák 
képviselő i is (5, 11) a szemészetinél lényegesen hosz- 
szabb idő t igénylő  és a szervezet számára nagyobb 
traumát jelentő  mű tétekre vonatkozólag. Felhív
ják a figyelm et az intubatio szövő dményeire (sérü
lések, fertő zések) és arra, hogy nem szabad csupán 
a maradiság vádja elleni védekezésbő l, megfelelő 
adottságok hiányában vállalni a nem tökéletesen 
keresztülvitt gépnarcosis vagy intubatio veszélyét 
(Horn B.).

Másodsorban gyermekek és nem beszámíthatók 
szemmű téteihez, am elyekben az altatás vagy bódí
tás feltétlenü l szükséges, azért keresünk könnyeb
ben keresztülvihető , az eddigieknél veszélytelenebb 
és hatásosabb, általános érzéstelenítő  eljárást, mert  
a szem észeti osztályokon általában hiányoznak a 
gépekkel kivitelezhető  narcosis szem élyi és anyagi 
feltételei.

Az eddigiekben bódításra, ill. az aethernarcosis 
bevezetésére az aether chloratust (Chloraethyl) al
kalmazták. Ismert, hogy a  chloraethyl-bódulat 
gyakran atípusos lefolyású, nehezen szabályozható. 
Egy másik kellemetlen mellékhatása, hogy a szívet 
érzékennyé teszi a tonogén iránt. Veszélyesen szű k 
a terápiás szélessége: 20 mg%-os vérconcentráció

felszínes, 30 mg%-os vérszint elérése m ély narcosist  
okoz, 40 mg%-os concentráció viszont már halá
los (9).

A chloraethyl alkalmazásának em lített veszé
lyeire való tek intettel kevésbé toxicus bódítót ke
restünk. A szer kiválasztásakor arra is figyelem m el 
kellett lenni, hogy alkalmazási módja egyszerű  le
gyen, ne igényelje képzett anaesthesiologus közre
mű ködését, ne legyen szükség külön berendezésre, 
a bódítást, ill. az altatást végző  ne akadályozza a 
mű tő  orvost.

A Trilenben (Chlorylen, Trichloran) találtuk  
m eg — eddigi tapasztalatunk szerint — a bódításra 
és az aethernarcosis bevezetésére alkalmas analge- 
ticumot. A trichloraethylen (Trilen) m olekula szer
kezeti képlete a következő :

Eredetileg színtelen folyadék, de szaga hasonlít a 
kloroformhoz, ezért kékre színezik. Stabilizátorként  
rendesen thymolt tartalmaz. Magas az olaj-víz oldé- 
konysági együtthatója; nem gyúlékony, és nem robban. 
Gő ze 4,5-szer nehezebb a levegő nél. Fény és levegő  ha
tására bomlik, ezért jól záró fémedényzetben kerül 
forgalomba. Magas párolgási pontja (87 C°) a tú lada
golás ellen is m egfelelő  biztosítékot nyújt. A  szemé
szeti gyakorlatban elő nyei közé számítjuk azt a tu laj
donságát, hogy esetleges túladagolással szemben a gyer
mekek kevésbé érzékenyek, mint az idő sebb korúak. 
Minimális mennyiségű  Trilen belégzése már kellő  anal
geticus hatást biztosít megtartott eszmélet m ellett, v i
szont 0,35—0,50% Trilen a belégzett levegő ben már ele
gendő  a stadium tolerantiae eléréséhez. A szervezet a 
Trilent bontja, és ezek a bomlástermékek részben a 
vizelettel távoznak, melyben pyridin reakcióval kimu
tathatók (1, 6, 9, 10).

A Trilent a 30-as évek végén, 40-es évek elején 
kezdték alkalmazni Angliában a szülészeti gyakor
latban. A fájdalmak jelentkezésekor, a k ito lási szak
ban, a szülő nő  egy maszkkal ellátott kis Trilen- 
palackból gombnyomásra nyíló szelepen keresztül 
Trilent lélegzik be. A kis készüléket a szülő nő  ke
zébe adják és azt szükség esetén saját maga hozza 
mű ködésbe. Kellő  analgesia, bódulat bekövetkezte
kor az izmok elernyedésével a szelepet nyitvatartó 
gomb az ujj nyom ása alól felszabadul: ezzel egy
idejű leg a Trilen kiáramlása is megszű nik. A  bódu
latot gyors, kellem es ébredés követi. Ű jabb fájások 
jelentkezésekor a szülő nő  az eljárást ism étli.

Egyesek a trichloraethylen bódítást 5— 10 per
ces m ű téti beavatkozásoknál elő zetes promethazin, 
chlorpromazin praemedicatióval kapcsolják össze, 
azaz potenciált Trilen-bódulatban operálnak (7).

Osztályunkon a Trilent nyílt altatásos rendszer 
szerint alkalmaztuk. Néhány csepp Trilent gaze-
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lapra cseppentünk és azt a beteg orra és szája elé 
helyezzük. 4—5 légvétel után, egy-két légzés tarta
mára, a gaze-lapot leem eljük  a beteg szájáról, majd 
ismét visszahelyezve, a légzést a beteg a Trilenes 
lapon át folytatja. 15—20 légvétel után kellő  bódu
lat érhető  el. Közben szükség szerint néhány csepp 
Trilennel a gaze-lapot egyszer-kétszer átitatjuk. Ez
alatt a beteg tiszta levegő t lélegzik. Rövidebb m ű 
tétek (pl.: tenotomia subcapsularis) ebben a bódu- 
lati stádiumban érzéstelenségben végezhető k.

Hosszabb ideig tartó m ű téteknél ilyen állapot
ból áttérhetünk aethernarcosisra a szokásos módon. 
A Trilen ugyanis önmagában tartós narcosis céljára 
alkalmatlan. Első sorban öregek érzékenyek, és a 
Trilen-narcosis m élyülésével együtt náluk gyorsan 
lépnek fe l az intoxicatios tünetek: tachypnoe, lég
zési volum en csökkenése, m ajd légzésbénulás. M ély 
Trilen-narcosisban a vagus tónusának fokozódása 
következik be bradycardiával, melyet késő bb extra- 
systole, majd syncope követ. Tehát a Trilen nem 
narcoticum, hanem első sorban analgeticum és hó
dító, ezért elő zetes tetracain — ill. cocainérzéstele- 
nítés szükséges (1, 6, 9).

Eddig 38 esetben alkalm aztuk gyermekek rö
vid ideig tartó bódítására, ill. aethernarcosis beve
zetésére a Trilent, a következő  szemészeti beavatko
zásoknál :

könnyutak szondázása, • 
szemizommű tétek, 
sclerotom ia anterior, 
szem teke eltávolítása és
szem fenékvizsgálat (pl. glioma retinae esetei

ben).
A 38 esetbő l 32 esetben Trilen-bevezetés után 

aethernarcosisra tértünk át. 6 ízben, 2—3 perces be
avatkozásnál, elegendő  vo lt  a bódítás.

Mellékhatást nem észleltünk. Az irodalomban 
em lített tachypnoe igen enyhe intoxicatios tünet, 
mely megszű nik és a  norm ális légzésütem helyre
áll, ha 20— 30 mp-re beszüntetjük a Trilen-bélégzést 
(1, 6, 9).

Tapasztalatunk szer in t az aethernarcosis Tri- 
len-bevezetés után veszély  nélkül alkalmazható, az 
excitatio kevesebb m otoros izgalommal jár, m int 
chloraethyl-bevezetés után.

Megjegyezni kívánjuk, hogy a trichloraethylent: 
»Tri« néven az iparban is alkalmazzák és vele kapcso
latban leírtak ipari károsodásokat. Ezekért azonban 
nem a  trichloraethylen felelő s, hanem szennyező dése 
dichloracetylennel. Ez az anyag igen súlyos idegméreg.
— Szorosan ehhez a kérdéshez kapcsolódik a trichlor
aethylen — egy régi, téves elgondoláson alapuló — te
rápiás vonatkozása. 1916-ban és késő bb 1931-ben a tri-  
chloraethylennek elektív trigeminus bénító hatást tu
lajdonítottak az általános fájdalomcsillapító effektuson 
kívül; ezért trigeminus neuralgiában rendelték. A tri-  
geminusra azonban nem a trichloraethylen hatott bé- 
nítólag, hanem az azt szennyező  dichloracetylen (4).

Közel két és féléves, a gyerm ekek szemészeti 
m ű téti beavatkozásainál bódítás és narcosisbeveze- 
tés terén Trilennel szerzett tapasztalataink kedve
ző ek. Gyermekek szemészeti m ű tétéinél alkalma
zását ajánljuk.

Jelenleg a V inydant (divinylaether) próbáljuk 
ki hasonló esetekben és hatását összehasonlítjuk a 
Trilenével.

összefoglalás: Szerző k 38 esetben alkalmazták 
jó eredménnyel a Trilent gyerm ekek szemészeti 
beavatkozásainál részben bódításra, részben aether
narcosis bevezetésére. Hangsúlyozzák első dleges 
analgeticus hatását (elő zetes cseppentéses érzéstele
nítés szükséges). Veszélytelensége, egyszerű  alkal
mazási módja m iatt használatát ajánlják.

IRODALOM: 1. Bakay, E., Pintér, J.: Orv. Hetik  
1962, 103, 1743—1746. — 2. Bellucci, G.: Elő adás a bp.-i 
Nemzetközi Anaesthesiol. Symposionon. 1963. — 3. 
Grósz, I.: Bp.-i Orvosi Újság, 40. évf. 10. sz. 1942. — 4. 
Grósz, 1.: Foglalkozási szembetegségek. Medicina. 1964.
— 5. Horn, B.: Elő adás a bp.-i Nemzetközi Anaesthe
siol. Symposionon. 1963. — 6. Killian —Weese: Die Nar
kose. Leipzig, 1954. — 7. Litarczek, G., Ciurea, M. és 
Halevy, S.: Elő adás a bp.-i Nemzetközi Anaesthesiol. 
Symposionon. 1963. — 8. Nónay, T.: Elő adás a bp.-i 
Nemzetközi Anaesthesiol. Symposionon. 1963. — 9. Ru- 
bányi, P. (szerk.): Az anaesthesiologiai tanfolyam jegy
zete (Orvostovábbképző  Int. kiadása. Bp. 1963). — 10. 
Scharf, J. és Grethe, H.: Klin. Mbl. Augenhk. 1951, 119* 
149—153. — 11. Tóth, J. és Oszwald, P.: Elő adás a bp.-i 
Nemzetközi Anaesthesiol. Symposionon. 1963.
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1965. 20. szám

Albert Schweitzer meghalt

1965. szeptember 4-én Lambaréne-ben meghalt 
Albert Schweitzer. Az általa 52 év elő tt alapított 
ő serdei kórház kertjében temették el. Ott nyugszik 
szeretett felesége és munkatársa, az 1957-ben el
hunyt Heléne Bresslau is, és a kórház hű séges ápo
lónő je, Emma Hausknecht. Schweitzer két év elő tt 
úgy nyilatkozott egy illusztrált lap munkatársának, 
aki fényképekben örökítette meg az egyszerű  sír- 
hantokat: „a harmadik betonkereszt rám vár”.

1875. január 14-én született Elszász Lotharin- 
giában protestáns lelkészlakban. Bár francia ro
konsága is van, és sok évet töltött Párizsban, min
dig németnek vallotta magát. Bach és Goethe volt  
a németségnek az a két alakja, akiknek zsenije a 
legtöbbet foglalkoztatta.

Nemrég ünnepelte a világ 90 éves születésnap
ját. Rádió,. TV, sajtó zengte dicséretét: modern 
szent, korunk legmarkánsabb reneszánsz méretű 
polihisztora, Bach legnagyobb ismerő je és ismerte
tő je, kiváló orgonista és orgonakészítő , számos 
egyetem  díszdoktora, kimagasló teológus és filozó
fus, az 1952-es Nobel-békedíj k itüntetettje, a lam- 
barénei kórház megalapítója, fenntartója és veze
tő je — meddig lehetne m ég sorolni cím eit és jel
ző it?!

Albert Einstein m ondta róla: „Tragikus száza
dunkban végre egy igazi nagy ember”.

Afrika földjén egyetlen leányán kívül sírja 
körül munkatársai álltak, és sok ezer betege — 
köztük a leprások is. Királyoktól, államfő ktő l, a 
világ szellemi vezető itő l és a sok-sok egyszerű  kis
embertő l —, akikrő l a híradás nem emlékezik meg 
— repültek a részvéttáviratok Afrikába.

Elment a nagy élő : a példa — akinek az élete 
remekmű  volt. Maga volt a megvalósítás: „Mensch 
sei edel, hilfreich, und gut” a goethei kívánságot ő 
megvalósította.

Hogyan történt, hogy a beérkezett filozófus, 
teológus, aki 30 éves korára a strassburgi egyetem 
professzora volt, akinek Romain Rolland, Stefan 
Zweig voltak a barátai, akinek orgonajátékát meg
hallgatni Németországba ment a  belga királynő , 
aki Bayreuthban Wagner Cosima vendége volt — 
otthagyta az európai kultúrát és civilizációt és el

m ent élni és m eghalni az ő serdő be? Orvosként és 
nem misszionáriusként ment oda. A fe j le t t  orvos- 
tudomány korában m egdöbbentette a feketék  pusz
tulása és orvosi segítség nélkül való kínhaláluk. 
Izig-vérig muzsikus és lelkész-filozófus volt. A  ter
mészettudományokhoz nincs affinitása. H ét év ke
m ény munkáját fek teti bele mégis, hogy tehesse az 
általa felismert legjobbat: oda vigye a segítő  orvos- 
tudományt, ahol arra a legnagyobb szükség volt, az 
egyenlítő  m elletti Afrikába. „Nagy bű n terhel min
ket és kultúránkat. Ki tudná felsorolni azt a sok 
igazságtalanságot és kegyetlenséget, amit a benn
szülöttek az európai népektő l századok folyamán 
elszenvedtek?”
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1905. október 13-án Párizsban bedob a levé l
ládába családjának és barátainak egy csomó lev e 
let, amelyben értesíti ő ket elhatározásáról: Párizs
ban beiratkozik az orvosi fakultásra, és A frikába 
megy feketéket gyógyítani. Azok az életrajzírók, 
akik a természettudományok iránti érdeklő dését 
emlegetik, erő sen tévednek. Elő bb volt m eg a k i
tű zött cél: orvosi segítséget v inni a szenvedő knek, 
s csak eszköz volt hozzá az egyetem.

„Képzelje el akárki, ha van bátorsága hozzá, 
hogyan telt volna el akárcsak az utolsó tíz év a 
családjában orvosi segítség nélkül.”

„Teológia és zene volt az anyanyelvem, olyan 
életszférában nő ttem fel, amely telítve volt evvel. 
Az orvostudomány az egy más világ, amire nem 
volt bennem semmi rezonancia. Nemegyszer az or
vosi munkából, ami keserves küzdelem volt a szá
momra, rohantam St. Willhelmbe Ernst Munch-hoz, 
hogy egy órai Bach-játékkal nyugalmamat és szük
séges egyensúlyomat visszanyerjem.”

Jellemző  orvosi disszertációjának a címe: „Jé
zus pszichiátriai megítélése.”

Az orvosegyetem elvégzése alatt és után össze- 
orgonálta, elő adásokkal megkereste, könyvei jöve
delmét is rászánva, azt az összeget, amibő l feh ér 
nemű t, gyógyszert, kötszert, egész kórházfelszere
lést vásárolt, és ifjú feleségével, s csaknem száz lá 
dájával nekiindult az ism eretlen Afrikának.

Megkezdő dött orvosi mű ködése. Rendkívü li 
testi és le lk i adottságok, a zseni m egnevezhetetlen 
ereje tette, hogy legyő zött m inden nehézséget. Sok 
ezer ember életét mentette meg. Egész kórházfalut 
épített, ahová messzeföldrő l hozta be a család az 
Ogove fo lyón evezve, a súlyos betegeket. K izáró
dott sérv, álomkór voltak azok a megbetegedések, 
amik a legtöbb munkát adták a trópusi orvos szá
mára. Az álomkór m egfékezésében nagy szerepe 
volt Albert Schweitzernek is. A kórházba a beteget 
a családja elkísérte és a gyógyulásig vele maradt. 
Közben megismerkedett a család a civilizáció sok 
eszközével. Részt vettek a kórház munkájában, a 
fő zéstő l a betegápolásig, a varrástól a mosásig. Az 
európai munkások, technikusok és ápolónő k m in 
denfélére megtanították ő ket. „Az elmaradt népek 
m egsegítése” — ebbő l Schweitzer már 50 év elő tt 
példát m utatott.

Soha pénzt gyógyításért nem kapott. A  pénzt 
kórháza fenntartására, tudom ánya és m ű vészete 
-eszközeivel kereste, elő adások, orgonahangverse
nyek, könyvök kiadása, a Goethe-díj, a Nobel-díj 
stb. Barátait is beszervezte, akik Európában és 
Amerikában gyű jtöttek a kórház céljaira. G yógy
szerraktárakat rendeztek be, stb.

Az orvosok, akiket a pályaválasztásukban a 
pénzkereseti lehető ség vezet, gondolják ezt jól m eg. 
Bachért, Goethéért m inden szellemi term ékért 
pénzt fogadott el, de az em beri szenvedés csillap í
tását csak a jóérzésért tette, hogy valamit a v ilág 
szenvedésébő l letörölhet. Ez több volt neki, m int 
az államfő k társasága, m int a mű vészet, több volt 
mindennél. A mosoly, ami a szenvedésétő l m egvá l
to tt beteg arcára kiült, volt egyetlen jutalma.

Krebs Etel dr.

Semmelweis Ignác
a pesti O rvostanárkari Könyvtár tanárelnöke

Fellapozva az Orvosi Hetilap 1865-ik évfolya
mát, az augusztus 20-i szám cím lapján vastag 
gyászkeret tű nik szemünkbe, s benne a szomorú hír 
„Semmelweis Ignácz Fülöp orvos-sebész tudor, szü
lész-mester, az elméleti és gyakorlati szülészet ny. 
r. tanára, a magyar kir. egyetemnek, a budapesti és 
bécsi orvosegylet tagja élete 47-ik, tanári mű ködése
10. évében, f. hó 14-én Bécsben, meghalálozott. 
Béke a jeles búvár, a tudományos szakférfiú s az 
igaz szívű  honpolgár hamvaira.”

Száz év telt el a hír m egjelenése óta, s m eg
em lékezésül egy szerény adalékkal szeretnék gaz
dagítani a Semmelweis életrajzot, az Orvostanár
kari Könyvtár hajdani tanárelnökére emlékezve.

A Tanári Könyvtár megalapítása Schordann 
Zsigmond professzor nevéhez fű ző dik 1828-ban. 
Margó Tivadar, majd Poór Imre tanárelnökök után 
1861-ben Semmelweis vállalta a kari könyvtárnoki  
tisztet, amelyet haláláig, 1865-ig be is töltött. A ké
ső bbi feljegyzések szerint lemondott a tanárkönyv- 
tárnoki teendő kért rendszeresített 200 forintról is a 
könyvtári beszerzések javára. Az ő  kezdeményezé
sére kapott új otthont a Könyvtár a központi or
voskari épületben, amely a Hatvani és Üj világ 
utca (ma Kossuth L. és Sem melweis utca) sarkán 
állott.

A mai utód könyvtár, a Budapesti Orvostudo
mányi Egyetem Központi Könyvtára, két becses 
emléket ő riz Semmelweis tanárelnöksége idejébő l 
a könyvtárra és lelkes tanárkönyvtárnokára vonat
kozóan. Az egyik, egy 1863-ból való eredeti Sem
melweis kézirat, am ely statisztikai jellegű  adato
kat tartalmaz a Könyvtár akkori állományáról.  
Csak meghatódva vehetjük kézbe ezt a kéziratot, 
amely az elfoglalt tanár irodalom- és könyvtár sze- 
retetét tükrözi. A fakszim ilén jól látható, hogy né
met, francia, angol és olasz lapok jártak a Könyv
tárnak, és állományuk 2661 kötet volt. A másik em
lék egy kiadvány, amelynek szerkesztése szintén 
Semmelweist dicséri. Ez a munka a Könyvtár első 
könyvkatalógusa, am ely 1864-ben jelent meg Emich 
Gusztáv magyar királyi nyomdásznál. A mai ember 
szinte értetlenül áll e nagy fáradtságot és hossza
dalmas munkát igénylő  könyv elő tt, s nem érti, 
honnan merített szerkesztő je annyi energiát és erő t, 
hogy érdemben azzal ilyen behatóan foglalkozha
tott.

A könyvjegyzék sikerérő l a Gyógyászat 1864-es 
májusi száma így ad számot: „Megjelent »a k. ma
gyar tudományegyetemi orvostanár-kari könyvtár 
jegyzéke dec. végéig« két nyolcadrétű  kötetben, 42 
nyomott íven .. . E nagy fáradsággal készült rend
szeres könyvjegyzéket Semmelweis I. tnr úr kitartó 
munkásságának köszönjük, ki mint a könyvtár 
gondnoka . . .  azt a fönnevezett jegyzék által rendbe 
hozta és közhasznúvá tette.”

Az első  rész a szerző k, illetve a szerző tlen mű 
vek címeinek betű rendjében sorjázza a mű veket, 
együvé sorolva a könyveket és folyóiratokat. Á lta
lában a leírások rövidek, a szerző  és a rövidített



O R V O S I  H E T I L A P 1 9 0 5

cím szerepel, impresszumot pedig nem  hoz a kata
lógus, a folyóiratok esetében is csak ritkán említ 
évfolyamot.

A  második rész tudományok, vagyis szakok sze
rint osztja be a könyveket és folyóiratokat. Ha 
szem ügyre vesszük e szaklajstromot, láthatjuk, 
hogy a Könyvtár állományában — az orvostudo
m ány akkori felosztása szerint — szinte minden 
szakma képviselve van. Így a „leíró boncz- és szö
vettan, kórboncz és kórszövettan, élettan, kór és 
gyógytan, sebészet, szemészet, szülészet és nő gyó
gyászat, államorvostan, elmekórok és a gyógytan 
történelme, növénytan, természetrajz, vegy- és ter
mészettan”. Ha pedig a jegyzék alapján, a Könyv
tár állományának m inő ségi összetételét vizsgáljuk, 
megállapítható, hogy m ind a klasszikusok, mind 
pedig a század nagy magyar és külföldi tudósai 
egyaránt képviseltetnek mű veik által. Meg kell je
gyeznünk, hogy az értékes állomány fő ként azok
nak az örökbehagyó tanároknak köszönhető  — így 
Bene Ferenc, Csausz Márton, Schordann Zsigmond 
professzoroknak — akik gazdag magángyű jtemé
nyükkel — még Semmelweis tanárelnöksége elő tt 
— gyarapították a tanárkönyvtár állományát.

Bauer Ervin

Nemrégiben jelent meg B. P. To
kin »Az elméleti biológia és Bauer 
Ervin munkássága■ » c. mű ve magyar 
nyelven. E munka I. fejezete alap
ján emlékezünk meg születésének 
75. évfordulója alkalmával a tragikus 
véget ért kiváló kutatóról.

1890. október 19-én született az akkor Magyar- 
országhoz, ma Csehszlovákiához tartozó Lő csén (Le- 
voca). Édesapja, Bauer Simon dr., a lő csei, majd a 
szegedi gimnáziumban tanította a francia és a né
m et nyelvet. Igen m ű velt tanár volt, több nyelvé
szeti munkát tett közzé. Ervin  ném et anyanyelvű 
édesanyja szintén tanár volt. Apja 47 éves korában 
rákban halt meg, és így feleségére maradt a három 
gyermek nevelésének gondja. Legidő sebb fia, Béla 
12 éves, lánya 9, és Ervin, a legfiatalabb m indössze 
6 éves volt. Anyjuk a szegedi leánygim náziumban 
haláláig (1913) a francia és az angol nyelvet taní
totta.

Bauer Ervin elem i és középiskoláit Szegeden, az 
egyetem  orvosi fakultását Budapesten végezte el.

A  mellékelt Semmelweis fakszim ile — tudo
másunk szerint — most látott elő ször napvilágot 
nyomtatásban. Célunk, hogy szerző jének ügyszere
tetét és törő dését híven dokumentálja m indenki szá
mára. Hazánk orvos-könyvtárosainak nagy meg
tiszteltetést és örömet jelent, hogy nagy elő djeik 
közé számíthatják az ország és a v ilág egyik leg
jelentő sebb orvosát, Semmelweis Ignácot is.

ifj.  Vilmon Gyüláné 
és B.éti Endre dr.

B a u e r  E r v i n

Egyetemi évei alatt igen sokat segítette ő t Hilda  nő 
vére, aki akkor Budapesten tanított. Bauer 1911— 
1913-ban a göttingai egyetem en tanult. Itt különö
sen a szövettan és a kórbonctan iránt érdeklő dött, 
és Kaufmann professzor intézetében dolgozott. F i
gyelm e fő ként a természettudományok és a  mate
m atika felé fordult. Matematikai érdeklő dését egész
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életében megő rizte, és úgy vélte, hogy az elm életi 
biológus számára nélkülözhetetlen a magasabb m a
tematika ismerete. Tulajdonképpen számtantanár 
szeretett volna lenni, és csak apjának emlékét híven  
ő rző  anyja beszélte'rá, hogy az orvosi pályát vá
lassza, hogy megoldáshoz segítse a rosszindulatú da
ganatok problémáját, és gyógyíthassa a szerencsét
len embereket.

Fiatal éveitő l kezdve olyan környezetben ne
velkedett, amelynek munkaszeretete és magas er- 
kölcsisége lehető vé tette a gyerm ekek szellem i ér
deklő désének kifejlő dését. Bátyja Balázs Béla, a k i
váló író és filmesztéta volt, aki hosszú ideig élt N é
metországban és a Szovjetunióban. Magyarországra 
csak a felszabadulás után térhetett vissza.

A fiatal Ervin  tehetsége sokoldalú volt. Nagyon 
szerette a zenét, és jól hegedült. Lelkes sportoló 
volt, úszott, mű ugrott, lovagolt, teniszezett, vívott  
és sakkozott.

Diplomáját 1914-ben szerezte meg, és hamaro
san ezután, az első  világháború kezdetén behívták 
az osztrák—magyar hadseregbe. Rövidesen a háború 
meggyő ző déses ellenfelévé lett. Ebben nagy szerepe 
volt első  feleségének, Kaffka Margit írónő nek is, 
akivel 1914-ben kötött házasságot.

1916-ban a fronton k iütéses tífuszjárvány tört 
ki. Bauer részletes kórbonctani vizsgálatokkal járul 
hozzá a nincstelenség és háború ezen kísérő jének 
ismeretéhez és leküzdéséhez. Ugyanebben az évben 
Bécsben is dolgozik Wagner—Jauregg klinikáján. A  
háború idején is folytat elm élyü lt orvosi és elm é
leti biológiai kutatómunkát, m elynek eredményei az 
elkövetkező  évek során számos dolgozatban látnak 
napvilágot. Már ekkor foglalkozik az elm életi b io
lógia és daganatkutatás általános kérdéseivel.

B a u e r  é s  K a f f k a  M a r g i t

A monarchia bukása után 1918-ban Budapestre 
utazott. Részt vett 1919-ben a  magyar tanácshata
lom megteremtésében. A M agyar Tanácsköztársa
ság bukása után második feleségével, Szilárd Stefá- 
m ával 1919. ő szén Bécsbe, majd Göttingába kell 
emigrálnia.

Bauer kórbonctani m unkái alapján már m a
gyarországi évei idején is ism ert kutató volt.

B a u e r  é s  A .  H i l l  a n g o l  f i z i o l ó g u s  a  l e n i n g r á d i  N e m ze t k ö z i 
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Aschoff megemlíti nevét kórbonctani könyvében 
azokkal a vizsgálatokkal kapcsolatban, melyekben 
a m ellékvesekéregnek a pigmentképző désre gyako
rolt hatásával foglalkozik.

Bauerék 1921-ben Prágába költöztek át, ahol 
1923-ig a Károly Egyetem Általános Biológiai és Kí
sérleti Morfológiai Intézetének asszisztense volt. 
Így szoros kapcsolatba került Ruzicka professzor
ral. Az intézetben kísérleti és elm életi munkával 
foglalkozott. Ez idő  tájt különösen érdekelték a sej
tek reakciói a külső  környezet különféle befolyá
saira. A Prágában töltött idő szakban egyidejű leg 
foglalkozott felső  matematikával, széles körű  leve
lezést folytatott biológusokkal és fizikusokkal az 
élet jelenségekrő l alkotott elm életével kapcsolatban, 
am elyet korának elm életi fizikai fogalm aira és tör
vényeire alapozott. Jelentek meg bíráló m egjegyzé
sek is Bauer elm élete ellen, m elyekre folyóiratok
ban válaszolt.

Ruzicka professzor igen nagyra tartotta Bauer 
munkáját. 1922-ben a következő képpen jellemezte 
munkatársát, amikor az a karhoz fizetésem elésért 
folyam odott: „Dr. Bauer Ervin úr kivételesen kép
zett kutatónak bizonyult. Részt vesz a hallgatók 
gyakorlati foglalkozásain, és elő adásokat is tart. 
Különösen intenzíven vesz részt a laboratóriumok
ban folytatott kutatómunkában. Szorgalmát bizo
nyítja az utóbbi években közzétett munkáinak jegy
zéke. Nagy képzettségét mutatja „Die Grundprinzi
pien der rein naturwissenschaftlichen Biologie, Ber
lin, 1920” című  munkájának sikere, mely tudomá
nyos mű höz képest szokatlanul gyorsan elkelt, és 
elő készületben van második kiadása.”

Már Göttingában megértek azok a gondola
tai, amelyekre elm életét alapozta. Bauerru tényleg 
érvényes az a mondás, hogy „a zseni nem más, mint. 
a fiatalság gondolatai, amelyek érett korban való
sulnak m eg”. Első  könyve, m integy vázlata a Szov
jetunióban megírt késő bbi monográfiájának, már 
1920-ban megjelent: „Die Grundprinzipien der 
rein naturwissenschaftlichen Biologie” címmel.

Bauer Ervin korán m eggyő ző dött a dialektikus 
m aterializmus helyességérő l. Helytállóak a „Szocia
lista újjáépítés és a tudomány” c. folyóiratban „Az
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elméleti biológia alapjai” c. cikkéhez a szerkesztő 
ség által írt bevezető  szavak: „Bauer professzor né
zetei közül egyesek ellenkezést válthatnak ki, sokat 
kísérletekkel kell ellenő rizni, de ami a legfontosabb: 
a biológia alapvető  kérdéseinek körében ez a cikk 
következetes dialektikus módon közeledik az élő 
anyag problémájának megoldásához, és ez a követ
kezetesség az egész elméletben megvan.”

Bauer 1923-ban önként otthagyta prágai állá
sát, és Berlinbe költözött, mert remélte, hogy ott 
több lehető sége lesz önálló kutatással foglalkozni. 
Elő ző leg azonban nem állapodott meg senkivel va
lam ilyen biztos munkalehető ségrő l. Sikerült 1923- 
ban a Rákkutató Intézetben asszisztensi állást kap
nia Blumenthal professzornál, majd összeköttetés
be került Sitten gyógyszergyárossal, aki m eghívta 
Bauert a gyár laboratóriumába. Itt fejlesztette ki 
Bauer a „Supertendin-Silbe” gyógyszert, m ely a 
nyirok felü leti feszültségének módosításával lassí
totta volna a rosszindulatú daganatok növekedését.

A Bauer-házaspár 1925-ben költözött át a Szov
jetunióba az Obuh Munkaegészségügyi Intézet meg
hívására (Moszkva), és azonnal munkához fogott az 
intézetben. Amikor a Szovjetunióba érkeztek, mint 
mondani szokták, fejest ugrottak a m egfeszített ku
tató tevékenységbe.

A Szovjetuniót második hazájának tekintette. 
1935-ben megjelent fő  mű vének, az „Elméleti bio- 
lógiá”-nak  elő szavában ennek is hangot adott. „E  
könyv megírásával szocialista hazánk építését kí
vánom szolgálni, mely a tudomány elé a mező gaz
daság és orvostudomány gyakorlatának elmélyült, 
tudományos megalapozását tű zte ki feladatul, és 
biztosítja e nehéz feladat eszmei és anyagi felté
teleit.”

Az Obuh Intézetében végzett m unkásságát „A  
biológia fizikai alapjai” (1930) című  könyvének 
m egjelenése tető zte be. Ebben jelentő sen tovább
fejlesztette korábbi nézeteit.

Bauert 1930. nyarán megbízták a II. Moszkvai 
Állami Egyetem általános biológiai tanszékének ve
zetésével. Nagyon szerette volna felfogását a tan
szék segítségével terjeszteni, azonban igen zavarta 
ebben tapasztalatlansága és hiányos orosz tudása. 
Bauer Obuh-intézetbeli összes munkatársai, vala
m int A. P. Scserbakov lettek  a tanszék assziszten
sei. Az oktatás megszervezésében, a tanterv össze
állításában és a gyakorlatok vezetésében G. G. Vin- 
berg v itte a vezető  szerepet. Késő bb Bauer elvesz
tette érdeklő dését az oktatás iránt, és kizárólag tu
dományos munkával foglalkozott.

1931-ben e sorok írója, aki akkor a Tyim ir- 
jazev B iológiai Intézetet vezette, m eghívta Bauert 
egy általános biológiai laboratórium m egszervezé
sére és elm életi biológiai kutatásokra. Néhány szó
ban m eg kell itt emlékeznünk az intézetrő l és a 
harmincas évek szovjet biológiájáról, hogy megért
hessük Bauer munkásságának bizonyos sajátos
ságait.

A Tyim irjazev Biológiai Intézet abban az idő 
ben sajátos kis „akadémia” volt, amely összefogta 
a biológia különböző  területein dolgozó kutatókat.

Az ismert citológus, Sz. G. Navasin akadém ikus ve
zette be az intézetbe a mikroszkópos struktúrák le 
írásának finom m ódszereit és kimagasló, vagy  ké
ső bb kiemelkedő  tehetségeket toborzott m aga köré. 
Navasin akadémikus fia, M. Navasin vezette a cito
genetikai laboratóriumot. Genetikai v izsgálatokkal 
a természetet szenvedélyesen szerető , kö ltő i egyé
niségű  és nagy tudom ányos fantáziájú A. Sz. Szere- 
brovszkij foglalkozott. Eredményes növényélettan i 
és mikrobiológiai vizsgálatokat végzett E. A. Usz- 
penszkij, aki több értékes kutatót képezett k i, töb
bek között 1. D. Robotnovot, a moszkvai egyetem 
professzorát.

Az állati szervezetek fejlő désm echanikájának 
laboratóriuma fő ként morfológiai irányú volt. Azt e 
sorok írója szervezte meg. Bauer érkezésekor már 
dolgozott a H. Sz. Kosztojanc által szervezett fiz io- 
lógus-csoport is. K iváló fiatal kutatók dolgoztak az 
intézetben — Sz. N. Gersenzon, M. L. Kamsilov, M. 
Sz. Mickevics és mások. Érdekes sziget a laku lt ki 
így  az Összszövetségi Biológiai Intézet életében, 
am elynek lelkes kutatói általában fiatalok (30— 40 
évesek) voltak, és lelkesen támogatták a szocia lista 
építés gyakorlati munkáját. Az intézet tudom ányos 
jelszava, átfogó elm életi problémája „a törzsfejlő 
dés és egyedfejlő dés kölcsönös kapcsolata” vo lt. Az 
in tézet ugyanakkor Moszkvában különböző  tudo
mányos konferenciák központjaként m ű ködött, ahol 
a fiatal szovjet köztársaság népgazdaságának leg 
gyakorlatibb feladatait oldották m eg az á llat- 
tenyésztés és növényterm esztés területén, a v ízveze
tékek és a csatornázás biológiai kérdéseivel kap
csolatban stb.

Amikor Bauer az intézetbe érkezett, pezsgő  tu
dományos légkörbe került. Az intézet nagyfokú  eti
kája kedvező  környezetet biztosított m unkássága 
számára.

A teoretikus Bauer gyakorlati feladatokkal fog
lalkozó konferenciákon is részt vett. Em lékszem , 
hogy például a növekedéssel foglalkozó elő adást 
tartott egy állattenyésztési konferencián.

A biológia akkoriban fejlő désének sa játos idő 
szakát élte. A tudom ányban a fiatal szovjethatalom 
nevelte új tudósok lép tek  fel, a régi tudom ányos 
értelm iség körében m ég nem fejező dött be az át
alakulás; heves biológiai harcok folytak. Tudom á
nyos társaságokban alapvető  módszertani kérdé
sekrő l vitatkoztak, és a viták néha fö lösleges vesz
teségekhez és tragédiákhoz vezettek.

A tudománnyal foglalkozó fiataloknak, sajnos, 
nem  voltak meg a szükséges biológiai ism ereteik , 
és a természet d ialektikus titkainak k iderítéséhez 
vezető  nehéz és hosszú utat nem ritkán könnyed 
szóépítményekkel helyettesítették, am elyeket 
ugyan átsző tt az ő szinte törekvés a b io lógia dia
lek tikus materialista alapon történő  reform álásá
ra, de jellem zett a türelm etlen erő szak is. Ez nem 
a m i fiatalságunk bű ne volt, hanem történelm ileg 
kialakult szerencsétlenség. Éppen az 1930— 33-as 
években jelentek m eg a biológia filozófiá jának te 
rületén kiváló munkák m ellett nagy szám ban azok 
a szükségtelen, éretlen „citatológiai” alkotások, me-
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lyek a biológiát egy sajátos tudományos „prolet- 
kult” irányába vezették. Kezdő  kutatókat kér tek  fe l 
például a  biológia rekonstrukciójával fogla lkozó 
cikkek megírására. H elytelen volna ezen m oso
lyognunk, hiszen ezek csak epizódok voltak a fia ta l 
szovjet értelm iség kialakulásának hő si idő szakában.

Az olyan kutatók, alkotók, akik m int Bauer, k i
váló laboratóriumok iskoláját járták meg, igyek ez
tek ellensúlyozni a fiatalság hibáit. Bauer nem  „d ia
lektikus frazeológiával”, hanem  alkotó m unkássá
gával h irdette a dialektikus materializmus filozó 
fiájának igazát, amelynek m indig lelkes h íve volt.

Ebben az idő szakban szervezték m eg több tu 
dós javaslatára és Gorkij  támogatásával az ö ssz - 
szövetségi Orvostudományi Kísérleti In tézetet 
(VIEM). Ebben a tudom ányos és technikai leh ető 
ségek összehasonlíthatatlanul jobbak voltak, m in t a 
Tyim irjazev Intézetben. Bauert meghívták az új in 
tézetbe, ahol megkezdte az általános biológiai osz
tály szervezését (a VIEM moszkvai részlegének k e
retében), de nem szakította m eg velünk sem  az 
együttmű ködést.

1934-ben azután családjával együtt átköltözött 
Lenin grádba.

Bauer Ervin életének és tudományos m ű ködé
sének leningrádi szakasza a legjelentő sebb. I t t  szá
mos k ivá ló kutatóval ismerkedik meg, köztük 
Uhtomszkij akadémikussal, a már akkor is k ivá ló 
Engelhardttal, aki ma akadémikus. Ezek az ism eret
ségek közös tudományos érdeklő désen alapultak. 
Bauer ugyanis a ferm entumokat úgy fog ta  föl, 
mint az élő  anyag fehérjéinek sajátos állapotát. N e
ves kutatók vitatták m eg vele tudományos prob lé
máikat. Például Naszonov, akire kétségtelenül ha
tottak Bauer elgondolásai a paranekrózis e lm éle té
nek kidolgozásakor.

Bauer tehát olyan in tézetbe került és dolgozott, 
ahol ve le  egyenrangú k iváló kutatók egész csoport
ja dolgozott együtt: így I. P. Pavlov és tanítványai, 
L. A. Orbeli, P. Sz. Kupalov, K. M. Bikov és m ások, 
a tehetséges, bár téves filozófia i nézeteket va lló  A. 
G. Gurvics, továbbá A. Sz. Szperanszkij, N. N. 
Anyicskov, A. A. Zavarzin, Sz. J. London, V. V. Sza- 
vics, V. G. Tarsin és mások. Bauer m egszervezte a 
VIEM általános biológiai osztályát. Ennek k ereté
ben az elm életi biológia külön irányzatát m egterem 
tő  általános biológus Bauer sokoldalú m unkásságát 
annyira jellemző  laboratóriumok egész sora m ű kö
dött. A z elektrobiológiai laboratóriumot Bauer 
moszkvai kollégája, a ma már professzor V. A. Mu- 
zsejev, az anyagcsere-laboratóriumot V. Sz. Brand- 
gendler, az onkológiai laboratóriumot L. M. Sábád 
vezette. Az általános biológiai laboratóriumban dol
gozott G. G. Vinberg.

A  diákság kezdeményezésére Bauer a L en in 
grádi Egyetemen elm életi biológiát adott elő . E lő 
adásait az egyetem m ostani neves professzorai kö
zül sokan hallgatták. Leningrádban írta m eg fő 
mű vét, az „Elméleti biológiát”. M unkatársainak és 
barátainak sok olyan ötletet adott, m elyek szám os 
kísérletes vizsgálatban valósultak meg.

Leningrádi mű ködésének utolsó éveiben Bauer 
szoros eszmei és tudományos kapcsolatba került k i
váló fizikusokkal és fizikokémikusokkal (A. Joffe, 
N. Szemjonov, J. Frenkel és mások). A Joffe- 
vezette Fizikai-Technikai Intézetben a fizikusok és 
biológusok közös szemináriumot rendeztek, m elye
ken mindkét tudom ány képviselő i a biológia és or
vostudomány problémáiról tartottak elő adásokat. 
Mai fogalm aink szerint ezek tulajdonképpen bio
fizikai szem ináriumok voltak. A fizikus Frenkel 
például a rosszindulatú daganatokról és az ionizáló 
sugarak szöveti hatásairól tartott elő adást. A sze
mináriumok résztvevő i jól em lékeznek az elő adá
sokhoz kapcsolódó szenvedélyes vitákra. Uj gondo
latok születtek, új témák m erültek fel, tévedéseket 
tisztáztak. A  tudományszervező k nyelvén ez a tu
dományos m unka igazi „kom plex-szé tétele és 
koordinálása” volt. Ezt a vizsgálatok logikája kény
szerítette ki, és a különböző  irányokban mű ködő 
kutatók önzetlen törekvése a közös problémák m eg
oldását tette lehető vé.

Bauer Ervin alkotó munkássága 1937. augusz
tusáig tartott, am ikor is a tudóst és feleségét hamis 
vádak alapján letartóztatták. 1942-ben bekövetke
zett halála jelen tő s kutatótól fosztott meg bennün
ket. Felesége pár évvel elő bb halt meg.

Az OOK fordításjegyzéke
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14 t.

K. 2914/65. Mozgó besugárzás-kezelés rosszindulatú 
daganatoknál. 9 t.

K. 2915/65. Szájüreg telekobalt-kezelés. 3 t.

K. 2916/65. Autoimmun betegségek a gyermekkor
ban. 25 t.

K. M. 2917/65. Lymphographia a nő gyógyászat
ban. 28 t.

K. 2918/65. Phobiák. 57 t.

K. 2919/65. Aplasia cutis congenita. 12 t.

K. 2920/65. Vitamin A  és karotin-anyagcsere. 29 t.

K. 2923/65. Menstruáció és véralvadás. 12 t.

K. Sz. 2924/65. Az európai szocialista eü. fejlő dése. 
30 tétel.

K. 2925/65. (Szeged). Transzplantációs immunitás és 
tolerancia. 169 t.

K. 2926/65. Perthes-kór. 9 t.
K. Sz. 2927/65. Álízület. 79 t.
K. 2928/65. Acetaminophen. 6 t.
K. Sz. M. 2929/65. (Szeged). Coli-enteritis, tek in tet

tel az enteritis necrotisansra. 28 t.
K. M. 2930/65. (Szeged). Cholecystotomia. 38 t.
K. 2931/65. Immunfluorescenciás módszer a k lin i

kai mikrobiológiában. (Bakteriológia). 36 t.
K. 2932/65. Lymphoid leukémia és polycythemia ve

ra együttes elő fordulása. 5 t.
K. 2933/65. Daganatimmunitás. 21 t.
K. M. 2934/65. Alfa-Methyl-Dopa. 66 t.
K. Sz. M. 2935/65. Retroperitonealis sérülések 17 t.
K. 2936/65. Alkalikus phosphatase sejtekben. 13 t.
K. Sz. 2937/65. Mastopathia. 22 t.
K. Sz. 2938/65. Jejunalis carcinomák 17 t.
K. 2939/65. Elmebetegek környezetének v izsgá

lata. 10 t.
K. M. 2940/65. Vasculitis nodosa allergica. 13 t.
K. Sz. 2942/65. Methylalcohol mérgezések 10 t.
K. 2943/65. Gyermek- és csecsemő kori vulva carci

noma. 4 t.
K. 2944/65. Goodpasture syndroma. 16 t.
K. Sz. M. 2945. Hasi tbc. sebészete. 18 t.
K. Sz. 2946/65. Polarisatiós és phasis contrast m ic

roscop alkalmazása. 16 t.
M. 2947. A hypnosisról. 6 t.
K. 2948/65. Heerfordt-syndroma. 5 t.
K. Sz. 2949 /65. Tüdő -cysticercosis. 10 t.

A  V I L Á G  M / i V D E i V  T Á J Á R Ó L

Cigaretta ellenpropaganda — cigarettán. Az USA
szenátusa júniusban törvényt fogadott el, amely ki
mondja, hogy a cigarettagyárak kötelesek minden egyes 
csomag cigaretta papírburkolatára olvashatóan rá
nyomtatni: »-Vigyázat! A cigarettázás árthat az egész
ségének.« Amelyik cég elmulasztja fogyasztóit a ciga
rettázás veszélyére figyelmeztetni, 100 000 dollárig ter
jedhető  pénzbüntetéssel sújtható.

•

Az Azsurvéda nem a múlt, hanem a jövő  orvos- 
tudománya. Indiában a hagyományos módszerekkel 
dolgozó gyógyászok idő nként kongresszusokon cserélik  
ki tapasztalataikat. A nemrégiben lezajlott összindiai  
Azsurvéda Kongresszus elnöke bevezető  beszédében 
megállapította, hogy a modern orvostudomány legyő 
zött egy sereg fertő ző  betegséget, de az Azsurvédában 
foglaltak ismerete nélkülözhetetlen az öröklő dő  és a 
degeneratív betegségek elleni küzdelemben. Ezért az 
Azsurvéda — mondotta — a jövő  orvostudománya!

•

Psoriasis és napfénykezelés. Az erő s insolatio jó
tékony hatása a psoriasisban ő sidő k óta ismert dolog. Az 
aztékok Mexicóban nap-templomaikban psoriasisos be
tegeket is kezeltek. A hajózó népek ugyancsak régi 
megfigyelése az, hogy a psoriasisos tengerészek álla
pota javult, ha hosszabb ideig trópusi vizeken hajóztak, 
és romlott, ha az északi vizeken jártak. A psoriasis nap
fénykezelésével — változó sikerrel — csaknem minden 
országban napjainkban is próbálkoznak. A Svéd Pso
riasis Társaság most a Kanári Szigeteken, Las Palmas
ban egy szállodát bérelt ki psoriasisos betegeik keze
lése céljából.

•

Hormonok gyorsítják a csonttörés gyógyulását. A
Helsinkiben mű ködő  E. V. S. Koskinen ortopéd sebész 
csonttöréses betegeinek növekedési hormonokat, vala
mint thyrotropint adagolt. Megfigyelései szerint a hor
monterápia gyorsította a callusképző dést, femur törés 
esetén mintegy két hónappal, tibia törés esetében egy
másfél hónappal rövidült a gyógyulás idő tartama. Kos
kinen 60 hormonnal kezelt és 30 hormonnal nem ke
zelt eset összehasonlító röntgenfelvételeibő l vonta le 
következtetéseit.

•

Thalidomid — lepra ellen? Egy izraeli orvos, Jo
seph Sheskin, meglepő  véletlen felfedezésrő l számolt 
be. Egy szulfon-rezisztens leprásnak thalidomidot adott 
nyugtatónak. Legnagyobb meglepetésére azonnali k li
nikai és szubjektív javulást észlelt. Azóta — a felfede
zést 1964 novemberében tette — 32 beteget kezelt thali-  
domiddal »-rendszerint drámai eredménnyel«.
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Igen hosszú ideig tartó remissiok 
acut lcukaemiáknál. J. Bemard, Cl. 
Jaquillat, M. Boiron, Y. Najean, M. 
Seligman et M. Weil. (Centre de 
Recherches de l’Association Claude 
—Bemard Hospital Saint-Louis, 
Paris.) Le Presse Médicale 73. 457 
—459. 1965.

Tizennégy, jórészt gyermekkori 
leukaemia rövid ismertetésérő l van 
szó, akiknél a remissio tartama szo
katlanul hosszú volt. A betegek fele 
jelenleg is életben van; a leghosz- 
szabb észlelés 8 és 6 évre, a 
legrövidebb pedig 4 és 3 évre 
terjed ki. A halálos lefolyású ese
tekben is 4—5 éves túléléseket ész
leltek.

A  remissio az esetek zömében — 
12 beteg — igen hosszú ideig, nem
egyszer több évig tartott minden 
kezelés nélkül. Két remissiot egy 
alkalommal és rövid ideig tartó 
gyakori remissiókat is csak egy a l
kalommal észleltek. A kezelés 
Prednisolon 3—5 mg/Kg., Merkap- 
topurin és intrathecalisan adott 
Methotrexat adásából állott, általá
ban nem tartott hosszú ideig.

Ami az egyes formákat illeti, nem 
találtak sem a myeloid, sem a 
lymphoid forma között különbsé
get és a két nem is egyformán volt 
képviselve. A haemostatusra álta
lában jellemző , hogy a thrombocy- 
taszám normális volt és a fvs. szám, 
két eset k ivételével, ugyancsak kö
zel állott a normális értékekhez. A 
csontvelő i paramyeloblastok száma 
két esetben volt 50% alatt, a többi
ben ennél magasabb volt. Szerző k a 
methotrexat kezelést Zuelzer aján
latára alkalmazták néhány esetben, 
aki egy esetében egy évig adva, 11 
évig tartó remissiót figyelt meg. Az 
erélyes therapia ellenére csontve- 
lő aplasia egy esetben sem fejlő dött 
ki.

A  szokatlanul hosszú remissió 
során több kérdés vető dött fel, a 
leukaemiás sejtekkel, a beteg vér
savójának a vizsgálatával kapcso
latban, különösen a remissió tarta
ma alatt. Ezek a vizsgálatok hivat
va lennének a vírusaetiológia tisz
tázására, foglalkoznának egyes leu
kaemiás sejtek különleges gyógy
szerérzékenységével és nem utolsó
sorban a leukaemiás sejtek eredeti 
clonjaival, melyek a leukaemiás 
sejt irányába differenciálódnak.

(Ref.: Az igen érdekes cikkben, 
szerző k különböző  intézetekben ke
zelt leukaemiás eseteket gyű jtöttek 
össze; sajnos ismertetésük igen rö
vid pl. a haemostatus és a klinikai 
tünetek nincsenek megemlítve.)

Bán András dr.

Myxovírus-szerű  részecskék gyer
mekkori heveny fehérvérű ségben.
Benyesh—Melnick, M. és mtsai. 
(Dept, of Virology, Epidemiol, and 
Pediatrics, Baylor Univ. College of 
Med., Houston, Texas). Nature. 
1964. 202. 1129.

Ismeretes, hogy vírus elő idézte 
egér és csirke leukaemia esetén a 
vizsgálati anyag vékony metszetei
ben vírushoz hasonló részecskék 
láthatók. Ilyen részecskéket leu
kaemiás emberi szövetben és plaz
mában is megfigyeltek. Megfelelő 
biológiai rendszer híján azonban 
nincs döntő  bizonyítékunk arra, 
hogy az emberi fehérvérű ség vírus 
eredetű  volna.

Szerző k a gyermekkori heveny 
leukaemiát fizikális módszerekkel 
kutatták. Akut leukaemiás és 
egészséges gyermekek, valamint 
egészséges felnő ttek serumában és 
heparinnal kezelt plazmájában 
elektronmikroszkóp segítségével 
számolták meg a vírus részecské
ket.

A részecskéket kaliumfoszfor- 
wolframáttal kezelték és csak a 
90—250 millimikron nagyságren
dű eket vették számításba. A látó
terenként több, mint 10 részecskét 
tartalmazó plazma-»-mintát« pozi
tívnak, a 6—9-et, illető leg az 5-nél 
kevesebbet tartalmazót kérdéses
nek, illető leg negatívnak m inő sítet
ték.

24 leukaemiás gyerek közül 19 
seruma pozitív (79%), 1 kérdéses és 
4 negatív volt. Az egészséges gyer
mekek 10%-ában — a 12 hónapos
nál fiatalabb korcsoportban — 
kaptak pozitív eredményt. A 24 fe
hérvérű  gyermek közül 23 a 2—10 
éves korúakhoz tartozott. Az egész
séges felnő ttektő l vett plasma-rriin- 
ták negatívak voltak.

A részecskék biológiai aktivitása 
még ismeretlen. Az eddigi vizsgála
tokkal a gyermekkori fehérvérű 
ségben való elő fordulásukat lehet 
megerő síteni.

Lő rincz Gábor dr. 

★

Régi és új ismeretek a vasanyag
cserérő l. L. Heilmeyer: Münch, 
med. Wschr. 1965, 107, 805—815.

Már 1838-ban pontos leírást ad
tak a chlorosis klinikai képérő l és 
tudták, hogy a  betegséget a vas 
meggyógyítja. A  chlorosis nagy
anyáink korában igen elterjedt be
tegség volt, ma a legnagyobb rit
kaságok közé tartozik. Szinte ki
zárólag a  nő k betegszenek meg, a 
férfiak csak igen ritkán. A  chloro
sis keletkezését az idő k során kü
lönböző képpen magyarázták (tbc, 
vérzés, obstipatio, neurosis, belső -

secretios zavar stb.), de a  betegség 
okát csak azóta ismerjük, mióta 
Heilmeyernek és Plötnernek 1936- 
ban sikerült kimutatnia, hogy a 
chlorotikák vérében a serumvas 
mennyisége a normális értéknek 
csak töredékét teszi ki és így be
bizonyítania, hogy a sápkór nem 
más, mint a vashiánybetegség 
egyik alakja. Ezzel a hypochrom 
anaemiák egész fejezete új megvi
lágításba került.

A nő k vasszükséglete sokkal na
gyobb mint a férfiaké (gyorsabb a 
növekedés a pubertás korában, 
menstruáció, terhesség stb.), ezért 
a hiányállapot náluk sokkal gyak
rabban alakul ki. Nagyanyáink ko
ra óta a táplálkozás módja is sokat 
változott. Ma táplálékunk sokkal 
több vasat tartalmaz és az ascor- 
binsav fokozott bevitele folytán 
felhasználása is sokat javult. 
Egyébként a chlorosis csak Euró
pából tű nt el, de gyakori maradt a 
világ többi részén, ahol ma is el
ső rendű  közegészségügyi és gazda
sági probléma. A fejlő désben e l
maradt országokban a vashiánybe
tegség súlyos csapás és nem kis 
szerepe van a nő k nagyobb morta
litásában, fertő zések iránti nagy 
fogékonyságában, valam int gyenge 
teljesítő képességükben.

A vashiány nemcsak anaemia 
keletkezésében mutatkozik meg, 
hatása az egész szervezetre kiter
jed (M. B. Schmidt).

A táplálkozási tényező kön kívül 
idült vérzés és a vasfelszívódás za
vara is szerepet játszik a  hiányál
lapot kialakulásában.

A vashiány hatása a porphy- 
rinanyagcserére abban foglalható 
össze, hogy a vörösvérsejtek pro- 
toporphyrin-tartalma jelentéke
nyen, coproporphyrin-tartailma  
pedig kisebb mértékben megszapo
rodik. A coproporphyrin mennyi
sége a vizeletben is megnő . A vö
rösvérsejtek szabad protoporphyrin 
tartalmának megszaporodása a 
porphyrin-synthezis regulativ gát
lásához vezet.

A vas megoszlási zavara meg
nyilvánulhat abban, hogy a Fe bi
zonyos szervekbe vándorol és ott 
fixálódik. Ez a helyzet az összes 
gyulladásos, lázzal járó betegsé
gekben és a malignus neoplasmák- 
ban. A  megoszlási zavar diphteria 
vagy tetanus toxinnal, stb. kísér
letesen is reprodukálható. A serum 
vasszint alacsony, a vas gyorsab
ban hagyja el a keringést és ferri
tin, valam int haemosiderin alakjá
ban fő leg a lép, a máj, a nyirok
csomók és a csontvelő  reticularis 
sejtjeiben, valamint a gyulladás 
helyén deponálódik. A szerző  ki
mutatta, hogy a vasnak a RES-ben 
a lysosomák enzymjeit aktiváló, 
illető leg a baktérium toxinokat 
méregtelenítő  hatása van.

Az infect anaemia a vashiányos 
vérszegénységgel szemben normo- 
chrom, a vaskötő kapacitás csök
kent, a serum rézszint emelkedett.
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Ilyenkor a vasanyagcsere-zavarhoz 
még egyéb eltérések is társulnak: 
a vörösvérsejtek élettartama meg
rövidült, a vörösvérsejtképzés
csökkent és a haem-synthesis za
vart.

Az atransferrinaemia vashiányos 
anaem ia képében mutatkozó vas- 
refrakter állapot, m elynek termé
szetét immun-elekrophoresissel 
tisztázták. Vasizotop vizsgálatokkal 
kimutatták, hogy a transport-fehér- 
je hiánya következtében az inji- 
ciá lt vas fele a beteg keringését a 
normális 80—140 perc helyett már 
5 perc alatt elhagyja. Tíz perc 
m úlva a  serumban már egyáltalán 
nem lehet vasat kimutatni. A vas 
— a normális 80% helyett — csak 
10%-bain kerül a csontvelő be, s 
nagy része a lépbe, a  májba és 
más szervekbe jut. A szerző  esete 
az első  az irodalomban. A  betegség 
valószínű leg recessiven öröklő dik. 
Van szerzett formája is (fehérje- 
veszteség, súlyos májbetegség).

A C vitamin hiányos anaemia 
valódi formájában nem a vérzések 
következménye. Inkább az infect 
anaemiára hasonlít. A  vasat a RÉS 
visszatartja, mert a Fe szabaddá vá
lásához redukáló anyagokra van 
szükség, s ezek m ennyisége itt 
csökken.

Egyéb vas-refrákter hypochrom 
anaemiák között a  szerző  megem
líti a sideroachrestikus anaemiá- 
kat, melyekben a globin- vagy a 
haem-synthesis zavart. Az elő b
biek közé tartozik a thalassaemia 
(a globin molekula béta-láncának 
synthesise lassú), az utóbbiak közé 
a  haem-synthetase aktivitáscsökke
nésén, vagy a mitochondriumok 
mű ködészavarán alapuló vérsze
génység (a protoporphyrin +  Fe 
egyesülés itt megy végbe). Sidero
achrestikus anaemia — többek kö
zött — a B6 vitaminra reagáló szá
mos vérszegénység féleség is (ezek 
többsége nem Bfrhiányon alapul).

A  fehérjehiány következtében 
kialakuló vérszegénység komplex 
hiánybetegség (fehérje -f- vitami
nok  -j- egyéb táplálkozási tényező k 
hiánya) és együtt jár a  vasanyag
csere zavarával is. Rokon kórkép a 
Gajdos-leírta methionin-hiányos 
anaem ia is.

Különleges vasanyagcserezavar 
az a  közelmúltban leír t anomália, 
amelyben a makrophagok képte
lenek a  vas fe lvételére és 
ezért a makrophagok és az 
erythroblastok közötti Bessis-féle 
átvivő  mechanizmus zavara követ
keztében a haamoglobin-képzés 
gátlása fejlő dik ki. A  zavar bizo
nyos tekintetben az in fect anaemia 
tükörképének tekinthető .

Therapia. Vashiányban csak 
vaskészítmény hatásos, bár a gya
korlatban sokszor kísérleteznek — 
természetesen eredménytelenül — 
B12 vitaminnal és májkészítmé
nyekkel. Alapszabály, hogy min
denekelő tt a vashiány okát kell 
felderíteni, mely az esetek

90%-ában idült vérzés. Az oralis 
vastherapia olcsóbb, egyszerű bb és 
veszélytelenebb a parenteralisnál. 
A Brise és Hallberg-iéle kettő s 
izotóp-módszerrel a  vastherapiát 
exact alapra helyezték. A módszer 
lényege, hogy a  standard készít
ményt (FeSO/J más vaskészítmé
nyekkel úgy hasonlítják össze, 
hogy az egyiket Fe55-el, a másikat 
Fe59-cel je lö lik  és a  két vasvegyü- 
letet naponta váltogatva adagol
ják, majd 24 nap múlva összeha
sonlítják a vörös vérsejtekbe be
épült Fe55 és Fe59 mennyiségét. A 
legjobb készítm ények közé a ferro- 
sulfat, a  ferrolactat és a ferrogly- 
cinsulfát tartozik. Meglepő , hogy a 
ferrosuccinát jobban szívódik fel, 
m int a FeSO/,. Megállapították, 
hogy ennek oka, a succinát hatása 
a vastransfer-re a  mucosa sejtben. 
A ferrosulfát felszívódását az 
ascorbinsav lényegesen fokozza. A 
napi optimális therapiás adag 100— 
300 mg ferrovas. A parenteralis ké
szítm ények közül a szerző  az i. m. 
adhatókat (sorbitol-vas) részesíti 
elő nyben. A  vas 60—70%-a 3 órán 
belül a keringésbe jut, azaz úgy 
viselkedik, m int valamely »-igen 
lassú intravénás készítmény«. Egy 
g% haemoglobin-szaporulat eléré
séhez 200 mg vasra van szükség. A 
normális haemoglobin-szint elérése 
után a depő t-k feltöltésére m ég to
vábbi 1 g vasat kell adni.

Vastárolási betegség. A therá- 
piában lényeges haladást jelent a 
desferrioxamin bevezetése, m ely a 
régebbi módszerekhez képest lé
nyegesen több vasat tud kioldani a 
szövetekbő l. A  megkötött fém  che- 
late-formában hagyja el a szer
vezetet.

Bernát Iván dr.

★

A thrombocyták viselkedése 
anaemiában, oralis és parenteralis 
vaskezelés hatására. Gross S., Kee
fer V., Newm an A.: Pediatrics. 
Sept. 1964.

A  szerző k 60 addig még kezelet
len vashiányos anaemiában szen
vedő  csecsemő t és kisgyermeket ta
nulmányoztak 8—24 hónapos korig. 
A kezdeti Hb. átlagértéke 5,4/100 
mg volt. A  thrombocyta-szám: 
50 000—750 000-ig. Átlagérték
340 000/mm3. A  reticulocyta-szám, a 
haemoglobin és thrombocyta (thr.) 
értékek között nem volt összefüg
gés. A  reticulocyta-szám átlagérté
ke 3°/oo volt.

A  betegek egy része parentera
lis, más része per os kezelésben ré
szesült, ferrosulphat formájában. 
A parenteralisan kezelt csoportban 
a betegek 5 napon át napi 40 mg 
elem i vasat kaptak. E csoport fele 
még folyamatosan per os vaskeze
lésben is részesült 25 napig. A per 
os kezelt betegek 90 napig napi 
75—100 mg vasat kaptak. A  paren
teralis kezelés hatására a thr.-szám

a reticulocyta-számmal párhuzamo
san emelkedett, csúcsértékkel 3—6 
nap között. Majd visszatért a nor
mális szintre.

A per os kezelt gyermekeknél 
azonban mást észleltek. Amint a 
reticulocyta-szám emelkedett, a 
thr.-szám esett. Majd fokozatosan 
emelkedni kezdett, csúcsértékkel a 
kezelés 20. napján. Azoknál a bete
geknél, akiknél a thr.-szám 
265 000/mm3-nél alacsonyabb volt, a 
thr.-szám nem esett, de az emelke
dés elhúzódó volt.

Szerző k úgy találták, hogy a ke
vésbé súlyos vashiány-anaemiás 
betegeknél a thr.-szám significan- 
san magasabb volt, m int a norm, 
kontroll esetekben: átlag 340 000/ 
mm3. Ennek magyarázata talán 
abban van, hogy a csontvelő 
ilyenkor hyperplasiás, a megaka- 
riocyták száma is nő . Megfesthető 
vas a csontvelő ben nem látható. A 
thrombocytosis másik oka az eryth- 
ropoesist stimuláló factor, melyet 
hypoxiás stimulusok váltanak ki.

Szerző k nem tudják megmagya
rázni, m i okozza a különböző  thr. 
választ a per os és parenteralis ke
zelés hatására. A  súlyos és chroni- 
kus hypochrom anaemiás estekben 
meglevő  thrombopenia oka az le
het, hogy a szervezet értékesíti azt 
a vasat is, amit a thr.-k tartalmaz
nak.

A  chronicus hypochrom anae
miában meglevő  thrombopenia má
sik oka az, hogy az általa kivál
tott gyomornyálkahártya-athrophia  
és achlorhydria B12 és C-vitamin, 
valamint folsav hiányhoz vezet, s 
ezek a hiányállapotok thrombocy- 
topeniát okoznak.

Groszberg Judit dr.

*

Intravascularis haemolytikus 
anaemia aortabillentyű  átültetése 
után. G. W. Marsh (Hammersmith 
Hospital, London) Lancet, 1964. 
7367. 986—88.

Már 1954-ben felfigyeltek arra, 
hogy billentyű átültetés után hae
molytikus anaemia léphet fel, amit 
a mű anyagból készült billentyű  di
rekt károsító hatásával magyaráz
tak.

A billentyű  rendszerint teflonból 
készül és az anaemia akkor fejlő 
dik ki, ha a burjánzó endocardium 
nem fedte be teljesen a prothesist.

Szerző  két esetet ismertet, mind
kettő nél az aortabillentyű k arterio- 
sclerosisa m iatt vált szükségessé a 
mű tét. A  teflonból készült billentyű 
átültetése után kb. 2—3 héttel kife
jezett haemolytikus anaemia kelet
kezett, magas retikulocytaszámmal, 
methaemalbuminaemiával és hae- 
moglobinuriával. A  vizeletben szo
katlan nagy mennyiségben tudtak
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haemosiderint kimutatni. A  vvs.-ek 
élettartama erő sen csökkent volt (T 
*/2 =  4—5, illetve 11 nap).

Az anaemia oka minden valószí
nű ség szerint a billentyű k direkt 
sejtkárosító hatásában keresend'ő .

Bán András dr. 
•k

A haemochromatosis therápiája.
Wöhler F. (Med. Universitätsklinik  
Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wschr. 
1965. 90. 348—349.

A haemochromatosis gyógyszeres 
kezelésének elő nye a vérlebocsá- 
tással szemben az, hogy transfúsiós 
haemosiderosisokban, haemolyticus 
és sideroachresticus anaemiákban 
és a seeundaer siderosisokban is al
kalmazható. A gyógyszer egy hyd- 
roxamsavkötés, a desferrioxamin- 
B-methansulfonat (Desferal R Ciha 
AG, Basel). A desferrioxamin-B-t 
az aktynomyceták termelik, a side- 
rochromok osztályába tartozik, m e
lyek a három vegyértékű  vassal 
komplexeket képesek alkotni. 100 
mg Desferal elméletileg 9,3 mg 
vasiont köt meg. A keletkezett vas- 
hydroxamsav-komplex molsúlya 
613, tehát a vesék könnyen kivá
lasztják. Selectiv hatásmechanismu- 
sa révén jól alkalmazható a szer
vezetbő l történő  veseelim inatio- 
ra. Alkalmazása után a serumvas- 
szint emelkedik, és ennek követ
keztében a vizeletben fokozódik 
a vaskiválasztás (színe rozsdavörös
sé válik a benne oldott ferrioxa- 
mintól). A vérben észlelt vasszint- 
emelkedés a benne keringő , vassal 
kötő dött ferrioxaminnal magyaráz
ható, ezt dialysissel bizonyították: 
a complexum kivonása után a tu
lajdonképpeni transferrinvas lé
nyegesen alacsonyabb értéket 
adott.

A szerző  eddig 45 betegnél alkal
mazta a szert, a következő  beteg
ségekben: primaer haemochroma
tosis, thalassaemia, tüdő haemoside- 
rosis, májcirrhosis, transfúsiós hae- 
mosiderosis, sideroachresticus
anaemia súlyos siderosissal és 
porphyria cutanea tardával. Ered
ményei igen jók. Több esetben egy 
éven belül 18—20 g vasat sikerült 
elim inálni a szervezetbő l. A bete
gek májpunctatumában, mind a 
parenchyma, mind a kötő szövet 
vastartalmának jelentő s csökkené
sét mutatta ki.

A fokozott vaskiválasztást a 
szervezet fokozott vasresorptioval 
igyekszik compensálni. Nagy elő 
nye a szernek, hogy per os adagol
va a táplálék vastartalmát is kö
tésbe viszi, így az többé nem re- 
sorbeálható.

Adagolása: 2 X  500 mg pro die i. 
musc. vagy s. cut., ille tve 3 X  250 
mg per os.

Brasch György dr.

A  fehérvérsejt alkalikus phos
phatase haematologiai és általános 
klinikai jelentő sége. Merker H. 
(Med. Universitätsklinik Freiburg
i. Br.) Dtsch. med. Wschr. 1965. 90. 
484—486.

összefoglaló jellegű  közleményé
nek bevezető jében a szerző  ismer
teti a  fehérvérsejt alkalikus phos
phatase természetrajzát, kimutatá
sának és értékelésének módsze
reit. A klinikai gyakorlatban érté
kes diagnosztikai segédeszköz, de a 
kórlefolyás során ismételten meg 
kell határozni. Magas az aktivitás 
bakteriális infectiókban, stress-ál- 
lapotokban, a születés után, a ter
hességben, fő ként a partost köve
tő en, szövetszétesésben, coma dia- 
beticumban és más comatosus álla
potokban, valamint sok daganatos 
megbetegedésben. Igen jellemző  a 
konstans aktivitás emelkedés poly
cythaemia Verában, osteomyelo- 
sclerosisban és essentialis thrombo- 
cythaemiában. A chr. myelosisban 
viszont jellemző en alacsony. Poly
cythaemia Verában a kezelés során 
átmenetileg normalizálódhat, majd 
relapsusban ism ét emelkedik. 
Osteomyelosclerosisban és -fibro- 
sistoan nem ritkán találhatók olyan 
— többnyire a klinikai lefolyás 
tekintetében is nem teljesen típu
sos, szokatlan — esetek, melyek
ben az aktivitás normális, vagy ép
pen alacsony. Lymphogranuloma- 
tosisban jelentő sen emelkedett, 
fő leg ha a betegség progrediál. 
Leukaemiás reticulosisokban és 
lymphadenosisokban részben ma
gas, részben normális, acut leukae- 
miákban és aplasticus anaemiákban 
igen gyakran fokozott, vírushepati
tisben normális vagy csökkent, 
cholostasisban és májcirrhosisban 
többnyire emelkedett. A sympto- 
más polyglobuliában, collagenosi- 
sokban, rheumás lázban normális, 
mononucleosis infectiosában gyak
ran csökkent. Encephalitisek és 
más centrális affectiók is granulo- 
cytosishoz vezethetnek, de aktivi
tás emelkedés nélkül. Alkylező 
anyagok túldozirozása az aktivitás 
átmeneti normalizálódásához vagy 
csökkenéséhez vezethet.

A chr. myelosisra jellemző  fer- 
mentdefectus minden bizonnyal a 
21-es autosomapárban kimutatható 
Ph( chromosomaelváltozással függ 
össze. Ez az összefüggés a praeleu- 
kaemiás állapotok kutatásában is 
jelentő s lehet. A chr. myelosis lefo
lyása során is lehetséges azonban, 
hogy az aktivitás normális vagy 
emelkedett: 1. a term inális blast- 
schub, 2. a therapia következtében 
létrejött velő aplasia regeneratió- 
ja és 3. a remissio stádiumában.

Igazi phosphatase-defectus talál
ható a chr. myelosison kívül a pa
roxysmalis éjszakai haemoglo- 
binuriában, néhány sideroblasticus 
anaemiában, erythroleukaemiában 
és az osteomyelosclerosis-fibrosis 
esetek egy részében.

Brasch György dr.

Adatok a sejtantigén ellen i fehér
vérsejt-antitestek immunpatholó- 
giájához. Wiedermann G., Kraus 
M. és mtsai. Blood, 1965, 25:541— 
548.

A szerző k a tumorok im m unvo
natkozásaihoz kívánnak ritka ese
tükkel adatokat szolgáltatni. Egy 
49 éves férfibetegnél a perifériás 
vérképben és csontvelő ben a mye- 
loblastok és erythroblastok ural
kodó túlsúlya miatt erythroleukae- 
mia diagnózisát állították fel. A 
beteg transzfúziókat kapott. Egy 
hónap múlva a csontvelő  csaknem 
normál képet mutatott: a m yelo- 
blastok számában volt ném i em el
kedés és a plasmasejtek m ennyisé
ge is 18%-ra nő tt. A vizeletben 
Bence—Jones fehérjét találtak, az 
elektroforesis a gammaglobulin 
megszaporodását mutatta. Rönt
gennel plasmocytomára utaló e l
változást a csontokban nem  lehe
tett látni. Egy duzzadt nyirokcso
mó biopsiája reticuloendothel hy- 
perplasiát mutatott. A következő 
hónapok további látszólagos javu
lást hoztak, a csontvelő  az enyhe 
erythroid hyperplasiától eltekintve 
teljesen normális volt, a Bence— 
Jones fehérje eltű nt, a gam m aglo
bulin mennyisége normalizáló
dott.

Fél év múlva lázas állapotban 
került felvételre. A perifériás ke
net és a csontvelő  typusos m yelo
blastos leukaemiára utalt. Pseudo
monas aeruginosa fertő zés az anti
bioticus kezelés ellenére végzett a 
beteggel. A boncolás során test- 
szerte leukaemiás infiltrációt ta lá l
tak.

A szerző k a csontvelő  sajátságos 
viselkedését úgy magyarázzák, 
hogy az első  erythroleukaemiás- 
nak látszó szakászt im m un-válasz
ként követte a plasmacytosisos 
második szakasz, amely a klin ikai 
remissióval esett egybe. Az im 
munvédekezés kimerülése után a 
myeloblastos leukaemia végzett a 
beteggel.

Sas Géza dr.
*

Psychomimetikus szerek hatá
sára fellépő  spontán vérzések al- 
vadásgátló kezelésben részesített 
patkányokon. Lucas O. N. és Ja-
ques L. B. Thromb. Diath. Haem. 
1965, 13:235—243.

Az emotionális stress-reakciók 
gyakran váltanak ki súlyos spon
tán vérzéseket haemophiliás bete
geknél. Ezért a félelem, szorongás 
megszüntetése vérzékeny betegnél 
fontos lehet a mű téti beavatkozás 
sikeressége szempontjából.

A szerző k m odell-kísérletben 
hozták létre ezt a szituációt: Ly- 
sergsav-dietilamid (LSD) hatását 
vizsgálták alvadásgátló szerrel — 
fenilindandionnal — elő kezelt ál
latokon. Az LDS m int erő s em o-



1914 O R V O S I  H E T I L A P

tionális stressor hat, fő leg az agy
kéregre és a hypothalamikus cent
rumra izgató hatású. Az anticoa- 
gulánssal kezelt kontroll csoport
ban nem fejlő dött ki egyetlen 
esetben sem  vérzés. ,

A vasomotor központ izgalma fe
lelő s valószínű leg a vérzésért. Nem 
zárható ki azonban a fibrinolysis 
szerepe sem, mivel az em otioná- 
lis behatások erő s aktiválói a fib- 
rinolytikus rendszernek.

(Re/.; A közlemény felh ívja a 
figyelmet arra, hogy az emotioná- 
lis behatásoknak az emberi anti- 
coaguláns kezelésnél is komoly je
lentő sége lehet.)

Sas Géza dr.
*

Alvadásgátló kezelés m ellett 
végzett mű téti beavatkozások után 
fellépő  vérzékenység. K luft O., 
Stortenbeek W. és mtsai. Thromb. 
Diath. Haem. 1965. 13:218—235.

Mű téti beavatkozások alvadás- 
gátló kezeléssel történő  kombiná
ciója nemcsak az érsebészetben 
szokásos, hanem általános sebésze
ti beavatkozások kapcsán a 
thromboembóliás szövő dmények 
megelő zésére is. A cél a beteg 
véralvadási rendszerének oly mér
tékben történő  gátlása, am ely ele
gendő  a thrombosis kifejlő désének 
megakadályozására, de a mű tét 
eredményességét vérzéses szövő d
mények sem befolyásolják. Ezt a 
10—30% közti »prothrombin aktiv i
tás« közt lehet elérni. A szerző k 
megfigyelték, hogy Coumadin keze
lés mellett a mű tét utáni első  napon 
a II., VII., IX., X. faktorok mennyi
sége veszélyes mértékben csökken. 
Ennek részben az alvadási ténye
ző k mű tét közbeni felhasz- 
nálódása az oka, amihez a m ű tét
tel kapcsolatos általános m ájfunk
ció csökkenés is hozzájárul. Erre 
utal az a megfigyelés is, hogy a 
kumarinnal szemben rezisztens V. 
faktor pathologiás értékre csök
kent az esetek felében. A  vérzési 
veszély a mű tét utáni első  napon 
a legnagyobb, néhány esetben 
azonban a 4—5. napon egy újabb 
hullám volt észlelhető . A veszély
re az ún. »prothrombin szint« 
meghatározó vizsgálatok h ívják fel 
a figyelm et a legjobban. Az ellen
ő rzésre a Thrombotest módszert 
alkalmazták, és 5% felett sohasem 
észleltek vérzést. Abban az eset
ben, ha ezen érték alá sü llyedt a 
prothrombin szint, kis m ennyisé
gű  K, vitam int adtak (V4— 1 mg), 
ami a korrekciót egyetlen adásra 
rendszerint létrehozta. Felhívják a 
figyelmet, hogy nem elegendő  a 
prothrombin szint napi egy alka
lommal történő  meghatározása. 
Különösen vérzési veszély és annak 
K1 vitam innal történő  korrekciója 
esetén napi 4—5 alkalommal is 
szükséges lehet a meghatározás.

Sas Géza dr.

Gyermeksebészet

A csecsemő kori subtotalis vé- 
konybélresectio problémája. Kuf- 
fer F. Zeitschr. f. Kinderchir.  
1965. 2. 39.

4 hónapos, 5500 g súlyú csecse
mő n 5 nap óta fennálló ' volvulus 
miatt 250 cm vékonybelet (az egész 
vékonybél 88%-át), a coecumot és 
a colon ascendens egy részét rese- 
cálni kellett. így csak a proxima
lis jejunum 35 cm-es darabját le
hetett megtartani, az egész vé
konybél 12%-át. A  mű tét utáni el
ső  hónapban a megmaradt bélbő l 
felszívódás alig volt észlelhető 
úgy, hogy a csecsemő  majdnem 
teljesen parenterális táplálásra 
szorult. A  következő  2 hónapban a 
napi 300 g tápszer (Eledon, 
10%-os) % része már felszívódott 
és a továbbiakban a parenterális 
táplálást fokozatosan el lehetett 
hagyni. A gyermek 2 éves korá
ban, tehát 21 hónappal a mű tét 
után 9600 g súlyú, felü l és segít
séggel jár. Napi 1500 g táplálék 
mellett a széklet 5—700 g között 
mozog, pépes. Az idő nként fellépő 
hasmenés, steatorrhea, hydrola- 
bilitás és acidosis therápiásan be
folyásolhatók és korrigálhatok.

Dénes János dr.
★

Neuroblastoma: tapasztalatok
100 gyermekkori eset kapcsán.
Koop C. E., Hernandez J. R. Sur
gery 1964. 56. 726.

100 neuroblastomás gyermekbő l 
86-ot 14 hónapnál régebbi idő  óta 
kezelnek 36%-os túléléssel. Töre
kednek a  daganat teljes kiirtására, 
de a m ég inoperábilis esetekben is 
resectiót végeznek. Nagyobb a tú l
élés az 1 évnél fiatalabb gyerme
keknél, m in t az idő sebbeknél. A 
mellkasi neuroblastomáknak a töb
bi localisatióval szemben jobb a 
kórjóslata. A csontáttétekkel járó 
eseteknek a  kezdettő l fogva rossz 
a prognózisuk. A rtg. besugárzásos 
kezelés k is adagokkal hatásosabb
nak látszik, m int nagy adagokkal. 
Kiegészítő  kezelést végeznek che- 
motherapiás szerekkel, mint Vinc- 
ristinnel, Mitomycin C-vel és Acti- 
nomycin D-vel, azonkívül Antineu- 
roblastom-serummal. Vitamin
B12 kezeléstő l nem láttak ered
ményt.

Dénes János dr.
★

Gyermekkori iocalisált inoperá
bilis, rosszindulatú daganatok che- 
motherápiája. James D. H. és 
mtsai. J. A. M. A. 1964. 189. 636.

12 Iocalisált, inoperábilis, rossz
indulatú daganatos gyermek keze
lését chemotherapiás szerekkel vé
gezték. A  daganatok közül 5 em- 
bryonális rhabdomyosarcoma, 3

Wilms tumor, 2 neuroblastoma, 1 
lymphosarkoma és 1 osteogen sar
coma volt. Az alkalmazott gyógy
szerek: Vincristin, Cyclophospha- 
mid, Dactinomycin voltak. 9 eset
ben remissiót értek el, csak 3 eset 
nem reagált a chemotherapiás keze
lésre, 2 rhabdomyosarcoma és az 
osteogen sarcoma. 4 esetben az 
operábilissá vált daganat sebészi 
kiirtását lehetett elvégezni. Továb
bi 2 esetben pedig a chemothera- 
piát követő  rtg. besugárzás után 
tű nt el a daganat. A kezelés utáni 
megfigyelési idő  2 és 19 hónap kö
zött mozgott. Az észlelésekbő l szer
ző k arra a következtetésre jutottak, 
hogy az em lített chemotherapiás 
szerek segítségével több gyermek
kori ' inoperábilis daganat opera- 
bilissá válik, azonkívül e szerek al
kalmazása rtg. besugárzással kom
binálva teljes remmisióhoz, vagy a 
túlélés meghosszabbításához vezet
het.

Dénes János dr.

/ILlk  k A ftHYVISMERTETÉS

A. Policard. »Cellules vivantes 
et populations cellulaires.« (Élő  sej
tek és sejtpopulációk). Masson et 
Cie. Paris, 1964.

A. Policard a francia Orvosi In
tézet és Akadémia tagja az »Evo
lution des sciences«-sorozatban, 196 
oldalon, 28 ábrával és 16, nagyrészt 
elektronmikroskopos képpel, az ol
vasó elé tárja azt, amit az élő  sejt
rő l, sejt populációkról eddig kide
rítettek. Amint az alcím is jelzi, a 
sejtek dinamikájával és molekulá
ris szerkezetével is foglalkozik.

Elő szavában megjegyzi, hogy az 
eddigi sejtkutatások, fő leg a rög
zített, halott sejtek szerkezetével 
foglalkoztak és elhanyagolták azok 
mozgását, mű ködését, vagyis dina
mikáját. Egy síkban, azaz két di
menzióban képzelték azt el. Való
jában három dimenzióban kell azo
kat látni, ső t, idő ben is, vagyis a 
negyedik dimenzióban.

Az anyag nagysága miatt jelen 
könyvében csak a normális szerve
zetre vonatkozó ismereteket fog
lalja össze.

Három nagyobb fejezetre osztja 
könyvét.

— Az első ben általános képet 
nyújt az élő  sejtrő l.

— A másodikban ismerteti a sej
tek szerkezeti felépítettségét és az 
organellumok dinamikáját.

— A harmadikban a sejtcsopor
tosulások és sejtpopulációk dina
mikáját tárgyalja.

Conclusióval zárja könyvét. Itt 
többek között megállapítja, hogy; 
— »Az életjelenségek alapját a mo
lekuláris biológia képezi. — Min
den sejtnek története van, (DNS és 
RNS jelentő sége) ami meghatároz
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za annak mű ködését. — Az egész 
biológiát az enzymek problémája 
uralja.«

A szerző  a legmodernebb vizsgá
lati módszerek (elektronmikroskóp, 
differenciál centrifugálás, histoké- 
mia, negatív festés, X-sugár dif
frakció, izotópos jelzés) eredményei 
alapján ismerteti a sejtek szerke
zeti elem eit és azok mű ködését.

Világosan elénk tárja a sejtkuta
tás már felderített területeit, is
merteti azokat, melyekre vonatko
zóan csak hypothesisek vannak és 
foglalkozik azokkal is, melyeket 
még rejtély fed.

Mellő zi a bibliográphiát és a 
szerző k citálását, ami megkönnyíti 
a könyv olvasását.

Úgy vélem, értékes segítséget 
nyújt ezen könyv minden orvos
nak, úgy a tudományos kutatóknak, 
mint a gyakorló pathológusoknak, 
ső t, a klinikusoknak is, akik job
ban megismerve a sejtek szerkeze
tét és mű ködését, világosabb képet 
alkothatnak a szövetek, szervek és 
az egész szervezet normális és pa- 
thológiás mű ködésérő l.

Desbordes Emil dr.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Onkológus Szak

csoportja.

MEGHÍVÓ

A VII. MAGYAR  
ONKOLÓGUS  

KONGRESSZUSRA
Budapest, 1965. október 28—30.

Általános tudnivalók:
A VII. Magyar Onkológus Kong

resszus idő pontja: 1965. október 28. 
29, 30.

A kongresszus helye: Budapest, 
Semmelweis-terem (VIII. Szentki
rályi utca 21.), I. sz. Kórbonctani és 
Kísérleti Rákkutató Intézet tanter
me (VIII. Üllő i út 26.), II. sz. Sebé
szeti K lin ika tanterme (VIII. Ba
ross utca 23/25.).

Kongresszusi Iroda a kongresz- 
szus ideje alatt: Semmelweis-terem 
(VIII. Szentkirályi utca 21.) októ
ber 27-én 14—18 óráig, október 28— 
30 között 8—17 óráig.

A kongresszus elő tt felvilágosí
tást a kongresszus titkára, Gyenes 
György dr. ad. Cím: Budapest XII., 
Ráth György utca 5. Telefon: 354— 
350.

Az elő adások idő tartama 10 perc, 
bemutatásoké 5 perc, hozzászólá
soké 3 perc.

A program zavartalan lebonyolí
tása érdekében felkérjük az igen 
tisztelt elő adókat és hozzászólókat, 
hogy ezt az idő tartamot ne lépjék 
túl.

Az elő adásokhoz episcopos és 
mindennemű  diascopos vetítést biz
tosítani tudunk.

A Szakcsoport Vezető sége egyes 
elő adások címét megrövidítette.

Társasvacsora a Gellért Szálló
ban (XI. Szt. Gellért tér 1.) 1965. 
október 29-én este 20 órakor. Felvi
lágosítást a Kongresszusi Iroda ad.

VII.  Magyar Onkológus 
Kongresszus

1965. október 28, 29, 30.

Ü l é s r e n d :
1965. október 28. (csütörtök) dél

elő tt: Megnyitás, a kongresszus üd
vözlése (Semmelweis-terem).

1965. október 28. (csütörtök) dél
elő tt: Metastasis I. (Semmelweis- 
terem), Klinikopathologia (I. sz. 
Kórbonctani Intézet).

1965. október 28. (csütörtök) dél
után: Metastasis II. (Semmelweis- 
terem), Kísérletes daganatkutatás 
(I. sz. Kórbonctani Intézet).

1965. október 29. (péntek) dél
elő tt: Korai tüdő daganatok (Sem
melweis-terem), Chemotherapia (I. 
sz. Kórbonctani Intézet).

1965. október 29. (péntek) dél
után: Metastasis III.  (Semmelweis- 
terem), Diagnosztika (I. sz. Kór
bonctani Intézet).

1965. október 30. (szombat) dél
elő tt: A daganatellenes küzdelem 
kérdései (Semmelweis-terem), Su- 
gártherápia (I. sz. Kórbonctani In
tézet), Sebészet és nő gyógyászat 
(II. sz. Sebészeti Klinika).

1965. október 28 (csütörtök) délelő tt
8.30 óra

Megnyitás helye: Semmelweis- 
terem.

A kongresszust megnyitja: Kell
ner Béla dr. egyetemi tanár, a 
kongresszus elnöke.

A kongresszust üdvözli: Szabó 
Zoltán dr. egészségügyi miniszter, 
Babies Antal dr. akadémikus, az 
Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete elnöke, Gyergyai Károly 
dr. Fő városi Tanács VB. Egészség- 
ügyi Osztálya vezető  fő orvosa.

1965. október 28. (csütörtök) de.
8.30 óra

Ülés helye: Semmelweis-terem.
M e t a s t a s i s  I.

Üléselnök: Kellner Béla dr. egye
temi tanár, Baló József dr. egyete
mi tanár.

1. Kellner Béla dr. (Onkopatholo- 
giai Kutató Intézet, Budapest): A 
metastasisok prevenciójának elvi 
alapjai.

2. Németh László dr., Kellner 
Béla dr. (Onkopathologiai Kutató 
Intézet, Budapest): Az intravéná

sán transplantált daganatok chemo- 
therapiájára vonatkozó vizsgálatok.

3. Döbrössy Lajos dr. (Onkopat
hologiai Kutató Intézet, Budapest): 
A daganatos cytaem ia vizsgálatá
nak jelentő sége a metastasis-kuta- 
tásban.

4. Tóth József dr., Sugár János 
dr., Döbrössy Lajos dr. (Onkopa
thologiai Kutató Intézet, Buda
pest): A vérpályában keringő  da
ganatsejtek elektronmikroszkópos 
vizsgálata.

V i t a
5. Póka László dr. (I. sz. Se

bészeti Klinika, Pécs): Adatok a 
gyomorrák metastasisképzéséhez.

6. Húsvéti Sándor dr., Besznyák 
István dr., Markos György dr., 
Lengyel József dr. (IV. sz. Sebé
szeti Klinika, Budapest): Rosszin
dulatú daganatok perfusios chemo- 
therapiája.

7. Venkei Tibor dr., Gulbert  
Anna dr., Bakos László dr. (Orszá
gos Onkológiai Intézet, Budapest): 
A melanoblastoma metastasisainak 
biológiai tulajdonságairól.

8. Rodé Iván dr. (Országos Onko
lógiai Intézet, Budapest): Rosszin
dulatú daganatok áttételeinek 
masszív rácsbesugárzása.

9. Lehoczky Győ ző  dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): A 
metastasiskérdés korszerű  megíté
lése az onkogynekologiában.

10. Kárpáti György dr. (Fő városi 
Onko-Radiologiai Intézet — Uzsoki 
utcai Kórház —, Budapest): Az 
ajakdaganatok nyaki metastasisai
nak problémái.

11. Vándor Ferenc dr., Gombosi 
János dr. (Fő városi Onko-Radiolo
giai Intézet — Uzsoki utcai Kór
ház —, Budapest): A száj- és garat
ű ri daganatok első  metastasisai és 
a metastasisképző dés problémái.

V i t a
1965. október 28. (csütörtök) de.

9.30 óra
Ülés helye: I. sz. Kórbonctani In

tézet.
K l i n i k o p a t h o l o g i a

Üléselnök: Farkas Károly dr. 
igazgató-fő orvos.

1. Scholcz Magda dr., Gonda Ti
bor dr., Kárpáti György dr. (Uzsoki  
utcai Kórház, Budapest): Praeope- 
rative besugárzottt uterus-carcino- 
mák histochemiai és histomorpho- 
logiai vizsgálata.

2. Faragó László dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): A 
fiatalkori gégecarcinomákról.

3. Dankó János dr., Sánta Sándor 
dr., Balogh Pál dr., Baksa József 
dr. (Semmelweis Kórház, Miskolc): 
Daganatok a gyermekkorban (8 
éves daganatos anyagunk értéke
lése).

4. Kovács József dr. (Röntgen
klinika, Szeged): 5 perc. Gyermek
korban észlelt gyomorsarcoma.

5. Márton Zoltán dr. (I. sz. Sebé
szeti Klinika, Pécs): 5 perc. Hor
montermelő  heredaganat.

V i t a
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6. Vámos Imre dr.: (Szájsebéiszeti 
Klinika, Budapest): Oralis cylind-  
romák.

7. Megyeri József dr., Hajdú Ká
roly dr (Járási Kórház, Fehérgyar
mat): 5 perc. Intrapericardialis te
ratoma ritka esete.

8. Takács László dr., Csapó 
Zsolt dr. (Városi Tanács Kórház, 
Egyetemi Kórbonctani Intézet, Sze
ged): A rosszindulatú daganatok 
spontán regressziója.

9. Tóth Ferenc dr., Treit Sándor 
dr., Zámbó Zoltán dr. (I. sz. Nő gyó
gyászati Klinika, Budapest): 5 perc. 
Teratoblastoma ovarii.

10. Tomory István dr., Riskó T i
bor dr., Nyúl-Tóth Pál dr. (Állami  
Fodor József TBC Gyógyintézet, 
Budapest): Solitaer plasmocytoma- 
multiplex myeloma.

1965. október 28. (csütörtök) du.
14.30 óra

Ülés helye: Semmelweis-terem.
M e t a s t a s i s  II.

Üléselnök: Rubányi Pál dr. egye
temi tanár, Mester Endre dr. egye
temi tanár.

1. Prochnow Ferenc dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): Mű 
téti prognosis és metastasis. Tapol- 
csányi Lajos dr.: Emlő rák. 3 perc, 
Daubner Kornél dr.: Pajzsmirigy-  
rák. 3 perc, Börzsönyi Lajos dr.: 
Csontsarkomák. 3 perc, Molnár 
László dr.: Okkult rák, bilateralis  
rák. 3 perc, Malák György dr.: Se- 
mimalignus daganatok. 3 perc, 
Prochnow Ferenc dr.: összefog la
lás. 5 perc.

2. Jóna Gábor dr., Szatai Imre 
dr., Péter Mózes dr. (Röntgenklini
ka, Debrecen): Kétoldali mam ma- 
carcinoma klinikánk anyagában 
(Adatok a metastasisképző dés né
hány problémájához.).

3. Szekulesz Ágnes dr.: (Fő vá
rosi Onko-Radiologiai Intézet — 
IJzsoki utcai Kórház —, Budapest): 
Emlő daganatok metastasisainak 
problémája az alkalmazott terápia 
tükrében.

4. Kulka Frigyes dr., Baradnay 
Gyula dr. (I. sz. Sebészeti K linika, 
Szeged): A solitär (intrathoracalis) 
tüdő metastasisok mű téti kezelésé
ne lehető ségei.

V i t a
5. E. Szabó László dr., Karácso

nyi Sándor dr. (I. sz. Sebészeti K li
nika, Budapest): Adatok a nyelő 
cső  daganatok terjedésének kérdé
séhez.

6. Németh György dr., Ravasz 
László dr., Vándor Ferenc dr. (Fő 
városi Onko-Radiologiai Intézet — 
Uzsoki utcai Kórház — Budapest): 
Nyaki metastasisok terápiájának 
eredményei.

7. Kuhn Endre dr., Keller Gábor  
dr. (Radiológiai Klinika, Pécs): A 
garat-, gége- és melléküreg dagana
tok áttétei és radiológiai kezelési 
problémái.

8. Bánfai Iván dr., Brasch Zoltán 
dr., Simon János dr. (Pest megyei 
Tanács Semmelweis Kórház, Buda

pest): A nyaki nyirokcsomó meta
stasis értékelése gégerákos eseteink 
alapján.

9. Inovay János dr. (Szájsebészeti 
Klinika, Budapest): Száj- és áll- 
csonti tumorok regionális metasta- 
sisai.

10. Csiba Árpád dr. (Szájsebé
szeti Klinika, Budapest): A száj
üreg malignus tumorainak távoli 
áttételeirő l.

V i t a

1965. október 28. (csütörtök) du.
14.30 óra

Ülés helye: I. sz. Kórbonctani In
tézet.

K í s é r l e t e s
d a g a n a t k u t a t á s

Üléselnök: Putnoky Gyula dr. 
egyetemi tanár, Balogh Ferenc dr. 
egyetemi tanár.

1. Melczer Miklós dr., Hamar 
Matild dr. (Bő rklinika, Pécs): Em
beri daganatok keltésére gyanús 
human adenovírusról.

2. Zombay Erzsébet dr., Kelényi 
Gábor dr. (Kórbonctani Intézet, 
Pécs): Patkány vírus leukaemiával 
kapcsolatos további megfigyelések.

3. Sugár János dr. (Onkopatholo- 
giai Kutató Intézet, Budapest): A 
sejtszerkezet, valam int a savanyú 
phosphatase reactio elektronmik
roszkópos vizsgálata az emberi és 
kísérletes bő rcarcinogenesis folya
mán.

4. Tanka Dezső  dr., Farkas Ká
roly dr., Keller Mária dr., Kemény  
Armandné dr. (Országos Reuma és 
Fürdő ügyi Intézet, Budapest): Kí
sérleti állattumorok 11-hydroxy- 
steroid dehydrogenase aktivitásá
nak vizsgálata.

5. Kovács Kálmán dr. (I. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Szeged): 
Ándrogenisatio hatása a 9,10-dime- 
thyl-l,2-benzanthracen orális adá
sával elő idézhető  emlő tumorok 
gyakoriságára patkányban.

6. Kemény Armandné dr., Farkas 
Károly dr., Keller Mária dr., Tan
ka Dezső  dr. (Országos Reuma és 
Fürdő ügyi Intézet, Budapest): Át
oltható patkánydaganatok hatása a 
steroid biotransformációra.

7. Németh Klára dr., Kendrey 
Gábor dr. (I. sz. Kórbonctani Inté
zet, Budapest): Transplan tálható 
Kupffer-sejtes sarkoma: egy új kí
sérletes daganattörzs.

8. Kendrey Gábor dr. (I. sz. Kór
bonctani Intézet, Budapest): Az át
oltható Kupffer-sejtes sarkoma 
elektronmikroszkópos vizsgálata.

9. Sellyéi Mihály dr., Brasch Já
nos dr. (I. sz. Kórbonctani Inté
zet, Budapest): Transplantálható 
Kupffer-sejtes sarkoma chromoso- 
máinak vizsgálata.

V i t a
10. Bajtai Attila dr., Szende Béla 

dr. (I. sz. Kórbonctani Intézet, Bu
dapest): Chronicus ólomphosphat 
kezeléssel létrehozott kísérletes ve- 
seadenomák.

11. M ihály Sándor. Bálint Zsuzsa 
(Nő gyógyászati Klinika, Pécs, On-

kopathologiai Kutató Intézet, Bu
dapest): Kísérletek ascites tumor
sejtek liofilizálásával.

12. Benkő  Sándor dr. (I. sz. Bel
gyógyászati Klinika, Szeged): A tu
morellenes immunvédekezésrő l.

13. Vatai Margit dr., Sábel La-
josné (Országos Onkológiai Intézet, 
Budapest): Thymus implantatio
hatása a serum enzymekre.

14. Elek Gábor, Gál Ferenc (On- 
kopathologiai Kutató Intézet, Bu
dapest): NK/Ly ascites lymphoma 
összehasonlító immunológiai vizs
gálata.

15. Nagy István dr., Koszorú 
Mária dr., Áts Mária dr. (XIII. kér.  
Visegrádi utcai Szakorvosi Ren
delő intézet, Budapest): Daganat- 
immunologiai vizsgálat agar-gel- 
ben.

1965. október 29 (péntek) de.
8.30 óra

Ülés helye: Semmelweis terem.
K o r a i  t ü d ő  d a g a n a t  o k

Üléselnök: Miskovits Gusztáv 
dr. egyetemi tanár.

1. Baló József dr. (I. sz. Kórbonc
tani Intézet, Budapest): Emberek és 
állatok tüdő daganatai.

2. Takáts Gábor dr. (I. sz. Kór
bonctani Intézet, Budapest): A tü
dő  praecancerosus jelenségei mű 
téti anyagban.

3. Böszörményi Miklós dr., Ungár 
Imre dr. (Országos Korányi TBC 
Gyógyintézet, Budapest): 15 perc. 
A TBC elleni küzdelem hálózatá
nak szerepe a tüdő rák prognózisá
nak javításában.

4. Hankovszky Mária dr., Szántó 
Sándor dr., Kárpáti György dr.,  
Selleyei Mihály dr. (Uzsoki utcai 
Kórház és Onkoradiologiai Intézete,
I. sz. Kórbonctani Intézet, Buda
pest): 15 perc. Összehasonlító k lin i
kai és cytologiai vizsgálatok tüdő 
daganatra gyanús betegeken (350 
eset kapcsán).

5. Erdélyi M ihály dr. (II. sz. Se
bészeti Klinika, Budapest): Észlel
hető -e javulás az utóbbi idő ben a 
tüdő rák korai diagnózisában.

6. Horváth József dr., László Pál 
dr., Kenéz József dr. (Röntgenkli
nika, Budapest): Adatok a diag
nosztikus nehézséget okozó tüdő 
rákok röntgenmorphologiájához.

7. Horlay Béla dr. (János Kórház. 
Budapest): Bronchoskopia a korai 
tüdő rák diagnózisában.

8. Kertes István dr.: (Országos 
Korányi TBC Gyógyintézet, Buda
pest): A korai rák bronchoskopos 
képei. (Filmvetítés.)

V i t a
9. Schnitzler József dr. (Tüdő kli

nika, Debrecen): A hörgő rák korai 
kórisméjének kérdése a klinikai 
gyakorlatún kban.

10. Sassy-Dobray Gábor dr. (János 
Kórház, Budapest): Cytologia a ko
rai tüdő rák diagnosztikájában.

11. Szántó Sándor dr., Han
kovszky Mária dr., Kárpáti György  
dr., Sellyéi M ihály dr. (Uzsoki utcai 
Kórház és Onkoradiologiai Intéze
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te, I. sz. Kórbonctani Intézet, Bu
dapest): A tüdő  daganatainak cyto- 
logiai diagnosztikája.

12. Mészáros György dr., Kövesdi 
József dr. (Tüdő klinika, Debrecen): 
5 perc. Bronchus szívásos biopsia 
szerepe a hörgő rák korai kórismé- 
zésében.

13. Dévényi István dr. (Kórbonc
tani Intézet, Debrecen): 5 perc. 
Bronchus szívásos biopsiával nyert 
anyagok kórszövettani vizsgálata.

14. Ferenczy Sándor dr., Mészá
ros Lajos dr., Molnár Borbála dr.  
(Megyei Tüdő kórház, Zalaeger
szeg): Klinikai és cytologiai mód
szerek együttes alkalmazásának út
jai és lehető ségei a tüdő rák kóris- 
mézésében.

V i t a

1965. október 29. (péntek) de.
8.30 óra

Ülés helye: I. sz. Kórbonctani 
Intézet.

C h e m o t h e r a p i a
Üléselnök: Dumbovich Boris fő 

osztályvezető , Petrányi Gyula dr. 
egyetem i tanár.

1. Csányi Endre (Gyógyszerku
tató Intézet, Budapest): Ű jabb ada
tok a Dibrommannit (Myelobro-  
mól farmakológiájához különös te
k intettel a daganatos cytaemiát be
folyásoló hatásokra.

2. Gáti Éva dr. (Onkopatiologiai 
Kutató Intézet, Budapest): Ke- 
resztresistentia vizsgálatok Degra- 
nolra resistens NK/Ly ascites tu
moron.

3. Szende Béla dr., Sellyéi Mihály
dr. (I. sz. Kórbonctani Intézet, Bu
dapest): Cytostatikus kezeléssel
szemben resistenssé tett átoltható 
daganatok biológiai tulajdonságai
nak és chromosomáinak vizsgálata.

4. Pályi István, Pályi Vilma (On- 
kopathologiai Kutató Intézet, Bu
dapest): Daganatellenes szerek ha
tására létrejövő  chromosoma aber
rációk vizsgálata sejtkultúrában.

5. Máté Zoltánná Masszi Ferenc 
dr., Sellei Camilló dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): Vi
zelet oxyindolecetsav ürítés válto
zása chemotherapiás szerek hatá
sára.

V i t a
6. Masszi Ferenc dr., Sellei Ca

m illó dr. (Országos Onkológiai In
tézet, Budapest): Klinikai chemo
therapiás vizsgálatok Zitofenton- 
nal.

7. Hartai Ferenc dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): 
Ű jabb cytostatikus szerekkel szer
zett klinikai tapasztalatok.

8. Szentkláray János dr. (Orszá
gos Onkológiai Intézet, Budapest): 
Tetnamezyl-maunittal (R—52) vég
zett klinikai vizsgálatok.

9. Hindy Iván dr. (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): Mye
loma típusok vizsgálata.

10. Honti Géza dr., Putnoky 
Gyula dr. (Megyei Rendelő intézet, 
Kecskemét): Antihistaminök anti- 
carcinogen hatás.

11. Kuti László dr. (Péterfy Sán
dor utcai Kórház Onkológiai Gon
dozója, Budapest): A rosszindulatú 
daganatok tüdő áttéteinek hormo
nális kezelése.

12. Jenő  Andor dr., Nagy István 
dr. (IX. kér. Szakorvosi Rendelő - 
intézet Onkológiai Gondozója, Bu
dapest): Mannozym a komplex te
rápiában.

V i t a

1965. október 29. (péntek) délután
14.30 óra

Ülés helye: Semmelweis-terem.
M e t a s t a s i s  II I .

Üléselnök: Zoltán Imre dr. egye
temi tanár, Szodoray Lajos dr. egye
temi tanár.

1. Takáts László dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): K e
zelés nélkül IV. stádiumba került 
collum carcinomások közeli és tá
voli daganatszórásai,

2. Bartsch Aurél dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): Mű 
tét utáni kismedencei szóródás 
collum carcinománál.

3. Töttössy Béla dr. (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): Hü
velyrák progressziójára vonatkozó 
klinikai megfigyelések.

4. Gonda Tibor dr., Ozsváth Imre 
dr. (Fő városi Onko-Radiologiai In
tézet — Uzsoki utcai Kórház —, 
Budapest): A méhrák távoli me- 
tastasisainak problémái 4831 eset 
kapcsán.

5. Csömör Sándor dr., Treit Sán
dor dr., Szeker János dr., Tóth Fe
renc dr. (I. sz. Nő gyógyászati K lin i
ka, Budapest): Praeinvasiv méh
nyakrák és a metastasis kérdés.

6. Gyöngyössy Andor dr., Hartos 
János dr. (Szabolcs megyei Kórház, 
Nyíregyháza): Távoli áttéteket oko
zó kezdő dő  portio carcinoma.

7. Dömötör Jenő  dr., Csömör 
Sándor dr.,- Paál Margit dr. (I. sz. 
Nő gyógyászati Klinika, Budapest): 
Chorionepithelioma malignum át- 
tétképző  tulajdonságairól.

V i t a

8. Péntek László dr., Rodé Ist
ván dr. (Országos Onkológiai Inté
zet, Budapest): A melanoblastoma- 
áttételezés típusai.

9. Tomory István dr., Vincze 
Egon dr., Riskó Tibor dr. (Állami  
Fodor József TBC Intézet, Buda
pest) : Csontrendszeri tumormeta- 
stasisok diagnosztikus jelentő sége.

10. Kiss Béla dr. (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): A tü
dő rákok metastatizálásának klin i- 
kopathologiai jellegzetességei.

11. Bacsa Sándor dr., Schnitzler 
József dr. (Tüdő klinika, Debrecen): 
A hörgő rák áttéte és jelentő sége.

12. Schmidt Pál dr. (II. sz. Sebé
szeti Klinika, Pécs): 5 perc. Szo
katlan helyre metastatizált em lő 
rák esete.

13. Berger Rezső  dr., Alföldi Fe
renc dr.: (I. sz. Sebészeti Klinika, 
Pécs): Adatok a malignus tumorok 
tüdő metastasisaihoz.

1965. október 29. (péntek) délután
14.30 óra

Ülés helye: I. sz. Kórbonctani 
Intézet.

D i a g n o s z t i k a
Üléselnök: Hámori A rthur dr.  

egyetemi tanár, Fischer A n ta l dr.

1. Jóna István dr., Lökös Margit 
dr. (Országos Onkológiai Intézet, 
Budapest): Lymphadenographia a 
tumordiagnosztikában.

2. Lökös Margit dr., Jóna István 
dr. (Országos Onkológiai Intézet, 
Budapest): Lymphographia jelen
tő sége a daganatok stádium beosz
tásában.

3. Polyánszky Tibor dr. (Orszá
gos Onkológiai Intézet, Budapest): 
A nyaki lymphographia szerepe a 
gégetumorok diagnosztikájában.

4. Kett Károly dr., Márton Zol
tán dr., Somogyi Jenő  dr. (I. sz. 
Sebészeti Klinika, Pécs): A  lym 
phographia jelentő sége az em lő rák
áttét megítélésében.

5. Szy Sándor dr., Szlávy  Pál 
László dr. (Röntgenklinika, Buda
pest): A tüdő daganatok angiogra- 
phiás diagnosztikájának néhány 
idő szerű  kérdésérő l.

6. Tóth Emil dr., R iedelmayer 
István dr., Lázár Dezső  dr. (Váro
si Kórház, Nagykanizsa): M amino- 
graphia szerepe az em lő tum or ko
rai diagnózisában.

7. Riskó Tibor dr., V incze Egon 
dr., Nyúl-Tóth Pál dr., Tomory Ist
ván dr. (Állami Fodor József TBC 
Intézet, Budapest): Eszközös biop- 
siás vizsgálatok jelentő sége a csont
tumorok korai felismerésében.

8. Siklós István dr. (I. sz. Sebé
szeti K linika, Budapest): A  foto- 
laparoscopiás vizsgálat jelentő sége 
a sebészeti diagnosztikában.

9. Miczbán Izabella dr. (János 
Kórház, Budapest): Gastrocytolo- 
giai vizsgálatok.

10. Gömöri Béla dr. (Gégeklinika.
Budapest): Exfolliativ cytologiai
vizsgálatok a gégerák korai diag
nosztikájában.

11. Degrell István dr., Pongrácz 
Gyula dr. (II. sz. Sebészeti K linika, 
Pécs): A váladékozó em lő  cyto- 
diagnosztikája.

12. Lelkes Kornél dr. (Szájsebé
szeti Klinika, Budapest): Daganat
sejtek kimutatása a keringő  vér
ben a szájüregi és állcsonti tumo
roknál.

V i t a

13. Ladányi Józsa dr., Vági Imre 
dr., Matolay György dr. (II. sz. Se
bészeti Klinika, Debrecen, Megyei 
Onkológiai Gondozó, Debrecen): 
vizsgálatáról.
Tumor-metastazisok sexchrom atin

14. Schmidt Márta dr. (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest): 
Sexchromatin vizsgálatok dagana
tos betegek fehérvérsejtjeiben.

15. Baradnay Gyula dr., Mónus 
Zoltán dr.: (I. sz. Sebészeti K lin i
ka, Kórbonctani Intézet, Szeged): 
Sexchromatin prostata hypertro
phia és prostatarák esetén.
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16. Mónus Zoltán dr., Baradnay 
Gyula dr., Kulka Frigyes dr. (I. sz. 
Sebészeti Klinika, Kórbonctani In
tézet, Szeged): Sexchromatin vizs
gálatok nő i tüdő rákban.

17. J. Szabados Teréz dr., Farkas 
Judit dr., Filanyenkó Á lla dr.:  
(Heim Pál Gyermekkórház, Buda
pest): C-reaktiv protein és vörös- 
vértestsüllyedés összehasonlító 
vizsgálata daganatos betegeken.

18. Tóth Irén Masszi Ferenc dr.: 
(Országos Onkológiai Intézet, Bu
dapest): Hormonvizsgálatok masto- 
pathiában.

19. Sábel Lajosné (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): Az er- 
gothioinein quantitativ meghatáro
zása és értéke a daganatok diag
nosztikájában.

1965. október 30. (szombat) de.
8.30 óra

Ülés helye: Semmelweis-terem.
A d a g a n a t e l l e n e s 

k ü z d e l e m
Üléselnök: Mosolygó Dénes dr. 

fő osztályvezető .

1. Vikol János dr. (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): Rákos 
betegek túlélési adatainak értéke
lése.

2. Nagy Andor dr. (Országos On
kológiai Intézet, Budapest): A tü
dő rák kérdés alakulása Magyaror
szágon.

3. Hajdú Imre dr., Kuti Gyula  
dr., Liszka György dr. (János Kór
ház-Rendelő intézet, Budapest): A 
gyomorrák szű rő vizsgálatának le
hető ségei.

4. Juhász Lajos dr. (Onkológiai 
Gondozó, Nyíregyháza): Idegrend
szeri típusmeghatározás egyszerű 
módszere gyomorrákosoknál.

5. Bacsa Antal dr., Szalay György 
dr., Babitzky László dr., Kalló Fe
renc dr. (Onkológiai Gondozó, Me
gyei, Rendelő intézet, Zalaegerszeg): 
Tüdő daganatos betegek felkutatá
sának és gondozásának szervezése.

6. Sulyok István dr. (XX—XXI.  
kér. Onkológiai Gondozó, Buda
pest): A bő r rosszindulatú dagana
tairól a Budapest X X —XXI. kér.  
Onkológiai Gondozó 10 éves anya
ga alapján.

7. Mézes Zsigmond dr. (VIII. 
kér. Onkológiai Gondozó, Buda
pest): Emlő daganatos betegek sor
sának kiértékelése a VIII. kér. On
kológiai Gondozó 12 éves anyagá
ban.

8. Ugrin László dr., Kasza Gyula 
dr. (Onkológiai Gondozó, Ózd): Ta
pasztalatok és eredmények az ózdi 
Onkológiai Gondozó és Onkocyto- 
logiai Állomás egy éves anyaga 
alapján.

V i t a

9. Lust Iván dr.: (XIII. kér. On
kológiai Gondozó, Budapest): A 
kórházi szű rő vizsgálatok jelentő 
sége.

10. Zékány Gyula dr. (Onkológiai 
Gondozó, Gyula): Száj- és garat- 
üregi tumorok az Onkológiai Gon
dozó gyakorlatában.

11. Szendrő i László dr., Balázs 
György dr., Kunkli Ferenc dr., Bé
kési László dr., Bodrogi Tivadar 
dr. (I. sz. Sebészeti Klinika, Debre
cen): A korai diagnosztika és post- 
operativ gondozás néhány problé
mája gyomortumoros anyagunk 
alapján.

1965. október 30. (szombat) 
délelő tt 8.30 óra 

Ü lés helye: I. sz. 
Kórbonctani Intézet 
S u g á r  t h e r a p i a 

Üléselnök: Dr. Zebő k Zoltán 
egyetem i tanár

1. dr. Bozóky László: (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest) In
tézetünk új rotációs kobaltágyúja

2. dr. Gyarmati László: (Orszá
gos Onkológiai Intézet, Budapest) 
Telekobalt mozgóterápia klinikai 
alkalmazása.

3. dr. Benkő  György: (Röntgen
klinika, Pécs) Tapasztalatok m ell
kasi rosszindulatú folyamatok rács
besugárzásával.

4. dr. B ihari Ödön: (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest) Az 
emlő rák praeoperatív masszív rács
kezelésének korai eredményei.

5. dr. Hajdú Béláné, dr. Rodé 
Iván: (Országos Onkológiai Intézet, 
Budapest) A  méhnyakrák helyi 
(parametram) tovaterjedésének 
gátlása m asszív rácsbesugárzással.

6. dr. G yenes György: (Országos 
Onkológiai Intézet, Budapest) Ta
pasztalatok új sugárforrásokkal és 
metodikákkal a Hodgkin-kór su
gárkezelésében.

7. dr. K arika Zsigmond, dr. To- 
perczer Johanna, dr. Füzy Márton, 
dr. Tarján György, dr. Varsányi  
Róza: (Országos Onkológiai Inté
zet, Budapest) Tapasztalataink a 
lép scintigraphiás vizsgálatáról.

8. dr. Horváth Ferenc, dr. B ie- 
lawski János: (Röntgenklinika, 
Budapest) A  gégecarcinoma besu
gárzásával szerzett tapasztalataink.

9. dr. M atolay György, dr. Aszó
di Lili, dr. Kovács Erzsébet, dr. 
Hatvani István: (Onkológiai Gon
dozó, M egyei Tanács Kórház, Deb
recen) Sugárkezelt onkológiai bete
gek haematológiai vizsgálata.

V i t a

1965. október 30. (szombat) 
délelő tt 8.30 óra

Ülés helye: II. sz. Sebészeti K linika 
S e b é s z e t  és n ő g y ó g y á s z a t

Üléselnök: dr. Noszkay Aurél 
az orvostudományok doktora, 

dr. Lajos László egyetemi tanár

1. dr. M olnár János: (II. sz. Se
bészeti K lin ika, Budapest) Tuber
culosis késleltető  szerepe a tüdő 
rák mű téti indikációjában.

2. dr. Vincze János: (Semmelweis 
Kórház, Miskolc) 5 perc Primaer 
mápcarcinoma operált, gyógyult 
esete.

3. dr. Mayer Ferenc, dr. Metzl 
János: (II. sz. Sebészeti Klinika, 
Pécs) Gyomorcsonk carcinoma ese
tek.

4. dr. Metzl János, dr. Mayer 
Ferenc: (II. sz. Sebészeti Klinika, 
Pécs) A végbél és sygma carcino
ma gyógyításának korai és késő i 
eredményei.

5. dr. Bánki Ferenc, dr. Bárdosi 
Zoltán, dr. Nagy László: (III. sz. 
Sebészeti Klinika, Budapest) Be
nignus gyomor-polyposis esetek 
késő i sorsáról.

6. dr. Nagy Lajos, dr. Juhász 
Miklós, dr. Stefanies János: (III. 
sz. Sebészeti Klinika, Budapest) 
Adatok a rosszindulatú golyva 
klinikumához és kezeléséhez.

7. dr. Gyarmathy Ferenc, dr. 
Noszkay Aurél: (János Kórház, 
Budapest) Hólyagdaganat miatt 
végzett cystectoma késő i eredmé
nyei.

8. dr. Lázár Dezső : (Városi Kór
ház, Nagykanizsa) Az emlő rákok 
sebészi kezelése és késő i eredmé
nyei.

V i t a

9. dr. Vathy István, dr. Nagy 
László: (Fül-orr-gégeklinika, Buda
pest) Az orrmelléküreg rosszindu
latú daganatainak klinikopatholó- 
giája és mű téti kilátásai.

10. dr. Kulka Frigyes, dr. Barad
nay Gyula: (I. sz. Sebészeti K lini
ka, Szeged) Nő k első dleges tüdő 
rákja.

11. dr. Szinnyai Miklós, dr. Csö
mör Sándor, dr. Paál Margit, dr. 
Szlepka Géza: (I. sz. Nő gyógyászati 
Klinika, Budapest) Diabetes és a 
nő i genitalis carcinoma.

12. dr. Balogh István, dr. Horn 
Béla, dr. Csömör Sándor, dr. Cser
vény Antal: (I. sz. Nő gyógyászati 
Klinika, Budapest) Üjabb lehető 
ségek a  petefészekrák mű téti ke
zelésében.

13. dr. Treit Sándor, dr. Csömör 
Sándor, dr. Hunka Rezső : (I. sz. 
Nő gyógyászati Klinika, Budapest) 
Méhnyakrák miatt besugárzott 
portio kolposzkopos képe.

14. dr. Szekér János, dr. Csömör 
Sándor, dr. Tóth Ferenc, dr. 
Szlepka Géza: (I. sz. Nő gyógyá
szati Klinika, Budapest) Adatok 
a petevezető rák kérdéséhez.

15. dr. Nagy Lajos: (II. sz. Sebé
szeti Klinika, Pécs) 5 perc. Diag
nosztikai nehézségeket okozó me- 
lanoblastoma disseminált esete.

V i t a
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A TMB Orvosi Klinikai Szakbi
zottsága 1965. október 6-án du. 3 
órára tű zte ki Roger Mario dr. ösz
töndíjas aspiráns »Adatok az acut 
ulcus klinikumához és pathologiá- 
jához« c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános vitáját.

A vita helye: BOTE II. Belk lin i
ka tanterme, Bp. VIII., Szentkirá
lyi u. 46.

Az értekezés opponensei: Petri 
Gábor dr., az orvostud. kandidátu
sa, Szabó György dr., az orvostud. 
doktora.

Aspiránsvezető : néhai Hedri
Endre dr., az orvostud. doktora és 
Rubányi Pál dr., az orvostudomá
nyok kandidátusa.

»Sejtek és egyes szervek ultra
structurája« tárgykörű  elő adás- 

sorozat

X. 2. (szombat) 10.00—11.00: Az 
electronmikroscopos praeparativ 
módszerek és azok jelentő sége a 
finomszerkezet értékelésében.

Elő adó: Benedetzky István dr.
11.00— 12.00: A  sejthártya és dif

ferenciált képletei és azok sejtphy- 
siologiai jelentő sége.

Elő adó: Röhlich Pál dr.
12.00— 13.00: A mitochondriu- 

mok és lysosomák funkcionális 
structurája.

Elő adó: Hámory József dr.
X. 9. (szombat) 10.00—11.00: En- 

doplasmás reticulum.
Elő adó: Virágh Szabolcs dr.
11.00— 12.00: A Golgi készülék 

electronmicroscopos szerkezete és 
functionalis jelentő sége.

Elő adó: Benedetzky István dr.
12.00— 13.00: A  mag szerkezete 

és a  nucleinsavak localisatiója.
Elő adó: Sugár János dr.
X. 16. (szombat) 10.00—11.00: A 

mag és cytoplasma kölcsönhatása 
fehérjeszintézisben.

Elő adó: Tigyi András dr.
11.00— 12.00: A kötő szöveti ele

mek ultrastructurája normális v i
szonyok között.

Elő adó: Romhányi György dr.
12.00— 13.00: Indukált sejtkáro

sodások submicroscopos morpho- 
logiája.

Elő adó: Lapis Károly dr.
X. 23. (szombat) 10.00—11.00: 

A pancreas és nyálmirigyek ultra
structurája ép és kóros viszonyok 
között.

Elő adó: Montskó Tibor dr.
11.00— 12.00: A szívizom ultra

structurája ép és kóros viszonyok 
között.

Elő adó: Virágh Szabolcs dr.
12.00— 13.00: Adatok a csontvelő 

ultrastructurájához ép és kóros v i
szonyok között.

Elő adó: Lelkes György dr.

XI. 6. (szombat) 10.00—11.00: 
»A synapsinok ultrastructurája«.

Elő adó: Szentágothai János dr.
11.00— 12.00: A vázizom electron

microscopos szerkezetének kapcso
lata a functioval és structur-fehér- 
jeivel.

Elő adó: Guba Ferenc dr.
12.00— 13.00: A bő r ultrastruc

turája normális és egyes kóros ál
lapotokban.

Elő adó: Sugár János dr.
XI. 13. (szombat) 10.00—11.00: 

A vese electronmicroscopos képe 
normális és kóros állapotokban.

Elő adó: Ormos Jenő  dr.
11.00— 12.00: Adatok ép és kóros 

nyirokcsomók ultrastructurájához.
Elő adó: Lapis Károly dr.
12.00— 13.00: A mellékvese sub

microscopos szerkezete és neuro- 
endocrin jelentő sége.

Elő adó: Benedetzky István dr.
Elő adások helye: Orvostovább- 

képző  Intézet Bp. XIII., Szabolcs 
u. 35.

A Magyar Anaesthesiologus, Se
bész és Traumatológus, valamint 
Szülész-Nő gyógyász Társaság f.
évi október hó 8-án pénteken du. 
6 órai kezdettel a bpesti I. Sebésze
ti Klinika tantermében tudományos 
ülést tart. Elő adók: prof. I. Papo 
és prof. A. Visca a Milánói Tudo
mányegyetem Idegsebészeti K lini
kájának munkatársai. Az elő adás 
címe: A kémiai rhyzolyzis a csilla
píthatatlan fájdalmak kezelésében 
(Tartós fájdalomcsillapítás phenol- 
lal). Minden érdeklő dő t szívesen 
lát a közös rendező ség.

A

T e rm é sz e ttu d o m á n y i
Közlöny

augusztusi száma

Hevesy György (Szabadváry Fe
renc).

Aktivációs analízis (Buday Irén— 
Nagy Sándor).

A szaglás biológiája (Széky Pál dr.)
A modellek szerepe a tudomány

ban (I.) (Bóna Ervin dr.).
Az ő skorpafű tő l az erdei pajzsi- 

káig (Vida Gábor dr.).
A Macquarie-sziget és állatvilága 

(7) (Csordás István dr.).
A sínek EKG-ja (Budai József).
A takarmányfehérje üzemi elő állí

tása (Tóth Béla).
A stabil izotópok alkalmazása a 

kutatásban (Zsoldos Ferenc dr.).
A kozmikus sugárzás eredete 

(Makra Zsigmond).
Híradó.
Folyóiratszemle.
Társulati élet.

3 ‘ Í L Y Í Z V H

^íklrdbztnvmyefe
( 280)

E d e lé n y i  J á r á s i  T a n á c s  V B . R e n d e lő 
i n té z e te  p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E . 126. k u lc s s z á 
m ú  s e b é s z - s z a k fő o r v o s i  á l l á s r a .  I l le t 
m é n y  a  k u lc s s z á m  s z e r i n t  m e g á l l a p í to t t  
b é r t é t e l e k  k ö z ö t t  v a n .  A  p á ly á z ó  ré s z é 
r e  2 s z o b a  ö s s z k o m f o r to s  l a k á s t  b iz to 
s í t u n k .  A z  á l lá s  n a p i  8 ó r á s  e l f o g la l t -  
s á g ú .

A  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 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  a  s z o lg á la t i  ú t  b e 
t a r t á s á v a l  f e n t i  c ím r e  k e l l  b e n y ú j t a n i .

V a d n a y  T ib o r  d r .  s . k .  
m b . ig a z g .- f ő o r v o s

(279)
D o ro g i  j á r á s i  T a n á c s  p á l y á z a t o t  h i r 

d e t  n y u g d í j a z á s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  
j á r á s i  f o o rv o s i  á l lá s r a .  I l l e tm é n y  k u l c s 
s z á m  s z e r i n t .  M e ü é K a l iá s t  a z o n n a l ,  la 
k á s t  k ö z e l jö v ő b e n  b iz to s i tu n K . P a i y a z a t i  
k é r e lm e k  15 n a p o n  b e lü l  h o z z á m  n y ú j 
ta n d ó k  b e .

M ik o la i  A n d r á s
v b . - e ln ö k

( 281)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  N a g y k á l ló i  m e 

g y e i  E lm e -  és I d e g g y ó g y in te z e t  á l lo m á 
n y á b a 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  ig a z g a tó - h e ly e t te s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  
A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a z  E . 106. k sz . 
s z e r i n t  m e g á l la p í to t t  a l a p b é r ,  a m e ly h e z  
30% -os v e s z é ly e s s é g i  p ó td í j  j á r u l .  A z  
in té z e t  l a k á s t  b iz to s í t .

A  f e n t  m e g h i r d e te t t  á l l á s r a  a  p á l y á 
z a t i  k é r e lm e k e t  a 135/1955. (E ü . K . 10.) 
E ü . M . sz . u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  
o k m á n y o k k a l  f e ls z e r e lv e  a  h i r d e t m é n y  
k ö z z é té te lé tő l  s z á m í to t t  15 n a p  a l a 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  b e t a r t á s á v a l  — S z a b o lc s - S z a tm á r  
m e g y e  f ő o rv o s á h o z  N y í r e g y h á z a ,  k e l l  
b e n y ú j ta n i .

M o s k o v i ts  K á r o l y  d r .
m e g y e i  f ő o rv o s

(282)
B u d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  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  f ő o r v o s a  
p á l y á z a to t  h i r d e t :

1. a  F ő v á r o s i  G y e r m e k f o g á s z a t i  K ö z 
p o n tn á l  n y u g d í ja z á s  k ö v e tk e z té b e n  
m e g ü r e s e d e t t  E . 107. k u l c s s z á m ú  in té 
z e t i  ig a z g a tó i  á l lá s r a .  A  p á l y á z ó n a k  
f o g s z a k o r v o s i  k é p e s í té s s e l ,  g y e r m e k e l 
lá tá s b a n  v a ló  j á r ta s s á g g a l  é s  s z e rv e z é s i  
k é s z s é g g e l  k e l l  r e n d e lk e z n ie .

2. a  X IV . k é r .  A p á th y  I s t v á n  G y e r 
m e k k ó r h á z b a n  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  k é t  
E . 109. k u lc s s z á m ú  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r 
v o s i  á l l á s r a  a z  u r o ló g ia i  é s  a  p s y -  
c h ia t r i a i  o s z tá ly o n . A  p á l y á z ó k n a k  a  
m e g fe le lő  s z a k k é p e s í té s e n  k í v ü l  g y e r 
m e k e l l á tá s b a n  v a ló  j á r t a s s á g o t  i s  k e l l  
ig a z o ln iu k .

3. a  X IV . k é r .  A p á th y  I s t v á n  G y e r 
m e k k ó r h á z á b a n  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  E. 
128. k u lc s s z á m ú  k ó r h á z - r e n d e lő in té z e t i  
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A z  á l l á s r a  p á l y á z ó k 
n a k  o r th o p é d  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  
k e l l  r e n d e lk e z n ie .

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 z  E g é s z s é g ü g y i  K ö z lö n y 
b e n  v a ló  k ö z z é té te l tő l  s z á m í to t t  15 n a 
p o n  b e lü l  a z  1. p o n t r a :  a  F ő v á r o s i  T a 
n á c s  V B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá l y á n á l  (B p . 
V ., V á r o s h á z  u . 9—11. I . e m e le t  610. 
s z o b a ) , a 2. é s  3. p o n t r a  a  B u d a p e s t  
X IV . 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 á l  (B u d a p e s t ,  X IV . k é r .  P é -  
t e r v á r a d  u . 2.) k e l l  b e n y ú j ta n i .

G y e r g y a i  K á r o l y  d r .  s . k . 
f ő v á r o s i  v e z e tő  f ő o r v o s

(283)

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  i g a z g a tó ja  E . 501. 
k u lc s s z á m b a  s o ro l t ,  és a  t ö r v é n y e s  v e 
s z é ly e s s é g i  p ó t lé k k a l  j á r ó  v e g y é s z i  á l
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l á s r a  p á l y á z a to t  h i rd e t .  E lő n y b e n  r é 
s z e s ü l  a z ,  a k i  é le lm isz e r  é s  m u n k a 
e g é s z s é g ü g y i  v iz s g á la to k b a n  j á r t a s s á 
g o t t u d  ig a z o ln i .

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 l y 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  i g a z g a tó já 
h o z  c ím e z v e  fo ly ó  év  o k tó b e r  UO-ig k e l l  
b e n y ú j ta n i .  (S a lg ó ta r já n , V ö r ö s h a d s e r e g  
u . 64.)

(285)

A  C s e n g e r i  j á r á s i  T a n á c s  V B . E g é sz 
s é g ü g y i  C s o p o r t já n a k  v e z e tő je  p á l y á 
z a to t  h i r d e t  T y ú k o d  s z é k h e l l y e l  á th e 
ly e z é s  f o l y tá n  m e g ü re s e d e tt  k ö r z e t i  o r 
v o s i  á l l á s r a .

H á r o m s z o b á s  Ö s sz k o m fo r to s  ig e n  jó  
la k á s  r e n d e lő v e l  és v á r ó v a l  r e n d e l k e 
z é s re  á l l .  I l le tm é n y  az  E . 181. k s z .  sz e 
r in t ,  v a l a m i n t  k ö rz e t i  o r v o s i  p ó td í j ,  
ü g y e le t i  d í j ,  f u v a rá ta lá n y .  A z  á l lá s  
a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

F in th a  I s t v á n  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s  
e ü . c s o p .  v e z .

(284)
A  b é k é s c s a b a i  V á r o s i  K ó r h á z  ig a z 

g a tó - fő o r v o s a  p á l y á z a to t  h i r d e t  a  b é 
k é s c s a b a i  R e n d e lő in té z e tb e n  ü r e s e d é s 
b e n  le v ő  E . 126. k sz . 6 ó r á s  i s k o la f o g 
s z a k o rv o s i  és E . 126. k sz . 6 ó r á s  g y e r 
m e k g y ó g y á s z a t i  s z a k o r v o s i  á l lá s r a .  I l 
l e tm é n y  a  k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő e n . 
L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

P i r i t y i  K á r o ly  d r .  
k ó r h á z ig a z g a tó

(276)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a z  O rsz á g o s  M e n 

tő s z o lg á la t  s á t o r a l j a ú j h e l y i  é s  s ió f o k i  
v á r o s i  m e n tő á l lo m á s v e z e tő  f ő o rv o s i  
( k u lc s s z á m :  E . 164.) á l lá s r a .

J a v a d a lm a z á s  a  f e n t i  k u lc s s z á m  s z e 
r i n t i  i l l e tm é n y ,  és h a v i  300 F t  v e s z é 
ly e s s é g i  p ó t l é k á t a l á n y .

A z  O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la tn á l  k o r á b 
b a n  s z o lg á la to t  t e l j e s í t ő  m e n tő o r v o s o k ,  
t r a u m a to ló g ia i ,  s e b é s z , sz ü lé sz , v a g y  
s z e rv e z é s i  k é p e s í té s s e l  b í ró  o r v o s o k  
e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .  A  p á ly á z a t i  k é 

re le m h e z  ö n é le t r a jz o t ,  o r v o s i  o k le v e le t ,  
v a g y  a n n a k  h i te le s  m á s o la tá t  k e l l  c s a 
to ln i .

L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .
A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r i d e je :  

a h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m í to t t  
15 n a p .

A  p á ly á z a t i  k é r v é n y t  a  135/1055. E ü . 
M. s z á m ú  u ta s í tá s b a n  3. § (1) b e k e z d é s e  
é r te lm é b e n  a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  
a je le n le g i  m u n k a a d ó n á l  k e l l  b e n y ú j 
ta n i ,  a h o n n a n  a  p á ly á z a t i  k é r v é n y t  a z  
O rsz á g o s  M e n tő s z o lg á la t  F ő ig a z g a tó já 
n a k  (B u d a p e s t  V ., M a rk ó  u tc a  22.) k ü l 
d ik  m eg .

(278)
A  m e z ő k o v á c s h á z i  j á r á s i  T b c  G o n d o 

zó I n té z e t  c a lm e t te  v é d ő n ő i  á l lá s t  h i r 
d e t.

I l le tm é n y  E . 125. k u lc s s z á m  s z e r in t  
1275 F t  +  30%  v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

A  p á ly á z a t i  h a tá r id ő :  o k tó b e r  15.
K á s z o n y i  K a ta l in  d r . 

v ez . fő o rv o s

E L Ő A D Á S O K -  Ü L É S E K

D átu m H ely Idő pon t Rendező Tárgy

1 9 6 5 . 

o k tó b e r  5 . 

k e d d

I

Orsz. K özegészségügyi 
Intézet, nagy  ta n te rem . 
IX . Gyáli ú t  2/6. Á -ép.

délu tán  
2 óra

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

d o l g o z ó i

F o r n o s i  F e r e n c  d r . : A v irusvaccinák és e llen
ő rzésük problém ái. K a r a s s z o n  D é n e s  d r . : 

K linikailag tünetm en tes („ inapparens” ) 
vírusfertő zések kórszövettana. S z e k e r e s 

G iz e l la  d r . : H u m án  dip lo id sejttö rzs ellen
ő rzésével kapcso la tban  szerzett tap asz ta la 
tok .

1 9 6 5 . 

o k tó b e r  5 . 

k e d d

S z e g e d

Szemészeti K lin ik a , 
elő adóterem

délu tán  
5 óra

•

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

n y i  E g y e t e m  é s  a  S z e g e d i 

O r v o s - E ü .  S z a k s z e r v e z e t

N i e  d e r  l a n d  R u d o l f  d r . (Pozsony): Az experi
m entális kard iom yofibrozisban elő forduló 
elváltozások a m ájban.

1 9 6 5 . 

o k t ó b e r 7. 
c s ü t ö r t ö k

O rvostovábbképző
Intézet.
X II I . Szabolcs u . 35.

dé lu tán
V .2 Óra

A z  I n t é z e t  T u d o m á n y o s 

E g y e s ü l e t e

K o r é n y i - B o t h  A n d r á s  d r., V i r á g h  S z a b o l c s 

d r . :  Abdom inalis paraganglion-sejtek u ltra - 
s tru k tu rá ja  (B em utatás). M i s k o l c z y  D e z s ő 

d r . :  Nem daganatos koponyaű ri térszű k ítő  
fo lyam atok. (Tanszékfoglaló elő adás.)

1 9 6 5 . 

o k t ó b e r  7 . 

c s ü t ö r t ö k

Szakorvosi R endelő - 
intézet, e lő adó terem . 
V II. M adách té r  2.

dé lu tán
1/2 2 óra A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a

S z m a n d r a  J ó z s e f  d r . : Beszámoló a S zov je t
unióbeli tanu lm ányú iró l.

1 9 6 5 . 

o k tó b e r  9 . 

s z o m b a t

Orsz. Sportegészségügyi 
In tézet, k u ltú r te re m . 
X II. A lko tás u . 48.

délelő tt 
10 óra A z  I n t é z e t  o r v o s i  k a r a

C s e lk o v i c s  F r a n c i s k a  d r . : Agyi vascu laris 
kórképekrő l.

F e le lő s k ia d ó :  a  M ed 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 zg a tó ja . —  M eg je len t  12 200 p é ld á n y b a n 
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u da p es t  V ., B e lo ia n n isz  u . 8. T e le fo n :  122—850

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915,272— 16

65 3344 A th en a eu m  N y o m d a , B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i B é la  Ig a zg a tó 
T e r jesz 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 lr la p lr o d á já n á l (B u d a p est  V . k é r ., J ó z s e f  nádor  té r  1.) 

és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l. C se k k sz á m la sz 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 . fo ly ó szá m lá já ra )

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

E lő f iz e té s i  díj 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  szám  ára  4,50 F t



ORVOSI HETILAP
A Z  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 KA Z 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 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

T ^ =
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  DR.  « 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  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 Ó R R A !  J E N Ő  D  R.

1 0 6 . É V F O L Y A M  4 1 . S ZÁM,  1 9 6 5 . O K T Ó B E R  1 0.

» V a la m in t  a n e m z e t ,  m e lyn e k , tö r té n e te  va n , ö r ö m m e l 
a n d a lo d ik  e l m ú l t já n ,  s  m a g á n a k  a b b ó l  h a z a s z e r e te tei  é s  te t t 
e r ő t  m e r í t ;  ú g y  a m a g y a r  o rv o s  is  b ü s z k é b b  ö n é r z e t te l  t e k i n 
ten é l je le n e  és jö v ő jé r e ,  h a  a tö r té n e le m  tü k r é b e n  lá t ja ,  h o g y 
a z  ú t tö r ő  e lő d ö k  h o s s z ú  so ra  v o n u l  e l e lő tte , s  h o gy  a  h a za i 
o r v o s i  i r o d a lm a t k o r á n t  s e m  k e z d e n i ,  h a n e m  az e lő d ök  n y o m 
d o k a in  fo ly ta tn i  k e l l .«
. (M A R K U S O V S Z K Y  1861)

A cu k o rb etegség  n éh án y  k é rd ése

M a g y a r  I m r e  d r .

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

Markusovszy, az orvosi reformkor vezető 
egyénisége „vetette m eg .alapját a m agyar orvos- 
tudományi kutatómunka, az orvosképzés és orvos
továbbképzés, a hazai közegészségügy korszerű síté
sének” és ő  volt az, aki e területeken a hazai vi
szonyokat európai színvonalra emelte. Születésének 
150 éves évfordulóján m indenki, azon a területen, 
m elyen leginkább otthon van, e tevékenységét do
kumentálja azokkal a szerény adatokkal, m elyek
kel e korszerű sítéshez m a is hozzájárul. Magunk a 
cukorbetegség problematikájából választjuk ki azo
kat a kérdéseket, melyek a kutatómunka, az orvos
továbbképzés és az egészségügy szempontjából leg
érdekesebbnek látszanak.

A diabetes m ellitus azoknak az anyagcsereza
varoknak az összessége, m elyek  insulin hiányában 
jönnek létre. Ez a  definíció m a már régen nem ér
vényes. Talán érvényesebb, ha így változtatjuk 
meg: azoknak az anyagcserezavaroknak az összes
sége, m elyek felhasználható insulin hiányában jön
nek létre. A  cukorbetegek jelentékeny részének 
plasmájában insulin m utatható ki, ez azonban va
lamely körülm ény folytán — noha in v itro insulin- 
szerű en hat („insulinlike activ ity” : ILA) ■— a cu
korbeteg szervezetében hatástalan, vagy kevéssé ha
tásos. Az insulinszerű  hatás in vitro kimutatásával 
ezt magunk is (25, 26, 27) számtalan esetben ta

pasztaltuk, ső t olyan betegünk is volt, aki k lin i- 
kailag m axim álisan insulin resistensnek bizonyult 
és ugyanakkor plasmájának insulinszerű  aktiv itása 
lényegesen nagyobb volt, m int az egészséges em be
ré (21). Ennek — ha nem a kezelés folyam án be
ju ttatott és fe l nem  használt insulin  hatását re
gisztráljuk — nyilván  az az oka, hogy az insuláris 
állom ány insulint termelő  beta-sejtjei kom penzáló

1 .  á b r a

módon több insu lin t választanak el, am íg erre ké
pesek. Ismert tapasztalat, hogy fiatalkori cukorbaj 
kezdetén a plasmában az ILA gyakran m egnöveke-
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Vércukor mg %

2. ábra

dett: az insulin felhasználását gátló tényező k hatá
sára kompenzáló insulinprodukció keletkezik.

Különös tapasztalat az, hogy ha a plasmát, 
melyben az ILA m eghatározása történik, fe lh íg ít
juk, az insulinhatás nem  csökken, hanem inkább 
fokozódik. Ilyenirányú kísérleteink (27) egy  pél
dája az 1. ábra.

Ezen egészséges izom cukorfogyasztása látható 
egészséges savóban (1) és cukorbeteg savójában (3). Ha 
az egészséges savót 1:4 arányban hígítjuk, a beléhelye- 
zett izom cukorfogyasztása alig változik (2), ha azon
ban a cukorbeteg savóját hígítjuk, a cukorfogyasztás 
csaknem azonossá válik az egészséges savóban észlelt  
cukorfogyasztással (4).

A magyarázat az, hogy a hígítással a hatást k i
fejtő  insulin koncentrációja nem  változik m eg úgy, 
hogy a hatásban lényeges különbség m utatkozzék, 
az insulinhatást gátló anyagok viszont a felh ígu lás 
következtében elvesztik hatásuk lényeges részét 
[Randle (36), Wright (42), Ball és Merrill  (2)]. Leg
újabban azonban Power és munkatársai (35) azt 
mutatták ki, hogy nincsen szó inhibitorok szerepé
rő l, m ert a médiumba helyezett kristályos insulin 
hatása a hígításnak m egfelelő en csökken és nem 
nő . E kísérletek szerint az aktív, .kötetlen és az in
aktív, kötött insulin arányának megváltozásáról 
van inkább szó.

Az ILA meghatározása, m ely akár patkány- 
diaphragmán, akár epididym ális zsírszövetben, akár 
— m int saját k ísérleteinkben (25, 29, 33) —  em
beri izomszövetben, akár immunológiai m ódszerek
kel történhetik, m indenesetre lényegesen tovább
vitte azt a kérdést, m ely  m ár a régi k lin ikusok be
osztásaiban felmerült, a kétfé le diabetes kérdését. 
Magunk az irodalomban szokásos hiánydiabetes és 
ellenregulatiós diabetes [Bertram (4) és a Hetényi 
(13) által ajánlott hypergiás és hypochrestiás diabe
tes elnevezések helyett az insulinhiány- és az inhi-  
bitiós diabetes elnevezéseket ajánlottuk (26), azért, 
mert vélem ényünk szerin t ellenregulatio m inden
fajta diabetesben szerepel. E nomenklatúra az elő bb 
em lített kísérletek alapján is revízióra szorul, de

nyilvánvaló, hogy a kétfajta diabetes éles elkülö
n ítése nem célszerű , hiszen az ILA, m elyet ma m é
rünk egyazon egyénben is a betegség lefolyásában 
változásokon esik át. Praediabetesben vagy juveni
lis diabetesben esetleg fokozódik; késő bb nullára 
csökken a juvenilis diabetesben, m ely az insulin
hiány diabetes típusa; az inhibitiós diabetesben nor
m ális lehet, vagy csökken, de az idő k folyamán 
nullára csökkenhet és ebben az esetben az inhibi- 
tiós diabetes is  insulinhiánydiabetessé válik.

M indenféle módokon igyekeztünk különbséget 
tenni diabeteses betegek klin ikai viselkedésében, 
aszerint, hogy á ll-e rendelkezésükre saját insulin, 
vagy nem. Egyik ilyen  kísérlet a vércukor vizsgála
tában állott testi m unka hatására (27). Ügy láttuk, 
hogy a dozírozott testi munka csak akkor javítja 
a cukorbeteg helyzetét, ha a beteg rendelkezik in - 
sulinnal, am ennyiben plasmájában ILA nincs, az 
izommunka vércukrát nem csökkenti. K ísérleteink 
példája a 2 . ábra.

Egy másik kísérletsorozatban, m elyet Hoffmann 
dr.-ral végeztünk, a plasma zsírsavtartalmát hatá
roztuk m eg dextroseoldat itatása után (27). Egész
séges egyéneken 1— 2 órán belü l 5— 15 maeq/lit. 
csökkenést találtunk. Ugyanilyen mértékű  csökke
nést találtunk olyan cukorbetegeken, akiket az in - 
hibitiós típusba soroltunk, -akik egy  része carbut- 
amiddal (Bucarban) jól beállítható volt, nem ta lá l
tunk azonban csökkenést súlyos, vagy juvenilis t í
pusú cukorbetegek serumában.

Az I. táblázatban a két típus egy-egy példáját 
közöljük.

Legújabban Shafrir és Gutman (38) foglalkozott a 
zsírsavak viselkedésének kérdésével dextroseterhelés 
után. E szerző k is megerő sítették vizsgálataikban, hogy 
a serum szabad zsírsavtartalma (FFA) dextroseterhelés 
után 1 óra alatt 200 maeq/lit. mennyiségen belüli mér
tékben csökken. Enyhe diabetesesek ugyanígy viselked
tek. A  szerző k úgy vélik, hogy a zsírszövet megtartja  
érzékenységét az ILÁ-val szemben akkor is, amikor 
egyéb szövetekben az ILA nem érvényesül. Ha ILA 
nincs, a FFA nem csökken.
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1. táblázat

I n s u l i n h iá n y d ia b e te s I n h ib i t i ó s  d i a b e t e s !

é h g y  1 */• 1 2  J 3  ó r a ó h g y  >/„ 1 2 3 ó r a

A serum  szabad zs írsav ta rta lm a maeq/1 ...............
V ércukor m g%  ............................................................

23,3
204

28,0
247

23,3
315

20,3
274

25,4
200

27,9
160

22,3
186

13,0
169

18,0
170

23,4
173

Egy harmadik ú t a serum K tartalmának vizs
gálata diabetesben dextroseterhelés után. Taná
csunkra Köves Péter (14) végzett vizsgálatokat és 
azt találta, hogy juven ilis diabetesben dextrose ha
tására a serum K -tartalm a nem változik, m íg idő s
kori, esetleg orális antid iabeticumokkal vagy csak 
diétával is egyensúlyban tartható betegeken, épp
úgy, m in t egészséges egyéneken, a serum K-tartal- 
ma dextrose-infusio hatására csökken.

E közvetett utakra leginkább azért van szük
ség, m ert az insulin meghatározása a plasmában 
igen nagy nehézségekbe ütközik. N em  ok nélkül 
beszélünk „insulinszierű  aktivitás” (ILA)-ról: amit 
ma általában insulinhatásként regisztráltunk, nem 
m indig fe le l meg a plasm a insulintartalmának. Ha 
a patkánydiaphragma vagy emberi izom  cukorfel
használását határozzuk meg és ha az epididymis 
zsírszövetének cukorfelhasználását határozzuk meg, 
különböző  értékeket kapunk. Az óvatos és elter
jedt ILA-kifejezés annyit jelent, hogy maguk az in- 
sulinkutatók sincsenek pontosan tisztában azzal, 
hogy m it határoznak m eg. Antoniades (1) azt gon
dolja, hogy a diaphragma cukorfogyasztását lehe
tő vé tevő  insulin „szabad” insulin, az a többlet pe
dig, am ely a zsírszövet glukosefogyasztásakor szere
pel „kötött” insulin. G lukoseterhelés folyamán a 
szabad insulin m ennyisége szaporodik fel a  kötött 
rovására oly módon, hogy a bázikus fehérjékhez 
kötött insulin egy része felszabadul. A zsírszövet
ben hő álló tényező  van, m ely a  kötött insulint sza
baddá változtatja.

Ugyancsak el lehet választani a kétfajta insulint 
antiinsulin serum segítségével. Froesch és munkatársai 
(12) anti-insulin serummal megszüntethető  és a serum- 
mal meg nem szüntethető  insulinhatást észleltek. An
toniades (1) »kötött« insulinja ugyancsak nem reagál 
anti-insulin serummal, de nem biztos, hogy azonos az 
anti-insulin serummal megszüntethető  hatású insulin- 
nal. A  viszonyokat m ég bonyolultabbá teszik azok az 
észleletek, melyek szerint a gátolható hatású és nem 
gátolható hatású insulinból készített extractum patkány- 
diaphragmán egyaránt hatásos, cukorbetegek serumá- 
ban nem gátolható insulin  mindig kimutatható és a gá
tolható hatású insulin mennyisége a diabetes idő tarta
mával arányban egyre csökken.

Mindezek érthető vé teszik, hogy az insulin 
meghatározásával foglalkozó kutatók nem tudják, 
hogy a különböző  módszerekkel valójában mit ha
tároznak m eg és további haladás e téren csak az 
em lített differenciáló törekvések sikere alapján 
várható a jövő ben.

A  plasmában levő  insulin hatásossága vagy ha
tástalansága azonban gyakorlati fontosságú. Hiába 
tartalmaz a plasma olyan insulint, m ely  a szöve
tekre nem  hat, súlyos diabeteses anyagcserezavar

keletkezik. Egyre több olyan insulinresistens esetet  
is észleltünk (30, 32), m elyekben a  k ívü lrő l bejut
tatott nagy m ennyiségű  insulin is hatástalan és 
nem  védi m eg a beteget a súlyos anyagcsereálla
pot, esetleg acidosis keletkezésétő l. Az i ly en  esetek 
egy részében az insulinhatást antitestek keletkezése 
teszi lehetetlenné.

Az insulin felfedezését követő  években, 1924-ben 
Falta (11) már olyan beteget ismertetett, ak inek  cukor
baját insulin nem befolyásolta. Ső t Depisch és Ha- 
senörl (9) 1928-ban egy ilyen beteg serumában az in
sulinhatást csökkentő  tényező t mutatott ki.

Magunknak (19) is sikerült nehézkes állat- 
kísérletekben ilyen  insulinhatást gátló tényező t ki
mutatni. Nyulak vércukrának csökkenését határoz
tuk meg különböző  vérekhez kevert insu lin  hatásá
ra (3. ábra) és bizonyos inhibitiós típusú  cukor
betegek vérének insulinhatást csökkentő  sajátságát 
észleltük.

Az első  olyan közlemény [Tuft  (40)] is  hama
rosan m egjelent (1928), mely insulinallergiáról szá
m olt be. Keringő  insulinantitestek cukorbetegeken 
a beadott insulin  egy részét hatástalanná teszik a 
szövetekben. I lyen esetekben „ insulin-resistencia” 
klin ikai képe áll elő . Insulinresistens esetek  egy ré
szében azonban keringő  antitestek nem  m utathatók 
ki és az insulinresistencia mégis olyan fokú, hogy 
a betegnek életbentartásához sok ezer egység  insu- 
linra van naponta szüksége. Ilyen esetet m utattunk 
be a Genfi d iabetes kongresszuson 1961-ben (21).
Daweke és Bach (8a) ilyen esetben szöveti resisten- 
ciát tételez fe l a sejtekhez kötő dött an titestek  ré
vén.

Tapasztalatunk szerint az insu lin resistens ese
tek száma az utóbbi években nő . Legalább is ma
gunk igen nagyszámú insulinresistens d iabetes-szel 
találkozunk. A resistentia nem egyszer csak  látszó
lagos: egyszerű en a rossz insulinbeállítás következ
ménye.

Somogyi (39a) hívta fel a f igyelm et a legna
gyobb intenzitással azokra az ellenregu latiós me- 
chanismusokra, am elyek insulinhypoglykaem ia ese
tében érvényesülnek és a diabeteses beteg  toleran- 
tiáját átm enetileg nagy mértékben rontják. Ebbő l a 
szempontból a k lin ikailag látens hypoglykaem ia is 
fontos. Ha a nem  pontosan kiszám ítható hatású el
húzódó insulin adagolásakor a vércukor 1 0 0mg%  
körüli értékekre csökken — és a beteg és az orvos 
ezt gyakran nem  is veszi tudomásul —  m egindul 
az ellenregulatio, m elynek következtében a vércu
kor magasra növekszik  és a beteg sok cukrot ürít. 
Az ezt regisztráló orvos gyakran a növekedett cu
korürítést és a növekedett vércukorértéket véve
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alapul, növeli a betegnek nyú jto tt insulinm ennyi- 
séget. Ennek következm énye m ég nagyobb m érté
kű  hypoglykaemia m ég nagyobb mértékű  ellenre- 
gulatio és sajnos gyakran az insulin  további növe
lése. Ha az ilyen látszólag insulinresistens — h i

t i  egészséges vér t insulin
m  . rH§ asthenias diabeteses vér t insulin /

stheniás diab. vér + insulin 

□  physiologias só + insulin 

3. ábra

szén minél több insulint kap, annál több a cukra! 
— beteg insulinm ennyiségét fokozatosan csökkent
jük, állapota paradox módon javul és cukorürítése 
csökken.

Ugyancsak látszólagos az insulinresistencia 
azokban az esetekben is, am ikor labilis diabetesben 
napi egyszeri vagy kétszeri insulinnal nem sikerü l 
az egyensúlyt elérni. Ilyen célra csupán olyan insu- 
linpraeparatum használható, m elynek gyors és e l
húzódó hatása egyaránt van (NPH és más hasonló 
insulinok). 1951-ben hazánkban első ként tettünk 
kísérletet (17) a régi insulin és a zinkprotam inin- 
sulin különböző  arányú keverékeinek használatá
val. E keverékek használatára hazai gyorsan és la s
san egyaránt ható insulinkészítm ény hiányában 
ma is rászorulunk, igazi insulinresistenciában azon
ban a keverék is hatástalan.

Az insulin-antitestek szerepével foglalkozva 
elő ször az Egyesült Gyógyszergyár által elő á llíto tt 
tiszta marhainsulinnal (29), m ajd a Novo-gyár t isz
tán sertésinsulinból készített gyors hatású Actrapid  
és lassúbb hatású Sem ilente insulin jával végeztünk 
kísérleteket és insulinresistens eseteink egy részé
ben ezekkel az insulinokkal k itű nő  hatást értünk 
el (30, 32). E tiszta sertés-insulint akkor alkalm az
zuk, ha vagy keringő  insulinantitestek m utathatók 
ki a vérben vagy legalább biológiai k ísérletben 
[Moloney és Coval (34)] sikerü l a  vérben insu lin - 
gátló anyagok kimutatása.

Az insulinm olekula antigénjei!egét 1937-ben 
Lewis (15) m utatta ki elő ször. Az insulinm olekula 
néhány am inosav tek intetében különbözik a  kü lön
böző  állatfajtákban és az em beri insulinhoz legk ö
zelebb a sertés insulin ja áll, m elyben a m olekula

B-láncának végén alanin van threonin helyett. Ezért 
látszik legelő nyösebbnek insulinantitestek jelenléte 
okozta insulinresistenciában sertésinsulin adása.

Az utolsó évek kísérletei sajnos ezt a kérdést 
is szövő döttebbé teszik, amennyiben Berson és 
Yalow (3) kimutatta, hogy sertésinsulin abban az 
esetben is változatlanul reagál az emberi anti-ser- 
tésinsulinserummal, amikor a B-lánc alanyicsoport
já t eltávolítják. K im utatták továbbá azt is, hogy 
marhában marhainsulinnal történő  kezeléssel [Re- 
nold és munkatársai (3, 7) és sertésben sertésinsu- 
linnal történő  kezeléssel [Brunfeldt  és Deckert (6)] 
antitesteket lehet létrehozni. A homológ insulin an- 
tigenhatása lehetséges azokon az egyéneken is, akik 
insulinkezelésben sohasem  részesültek.

A gyakorlatban m indenképpen kitű nő  eredmé
nyeket lehet sertésinsulinkészítm ényekkel elérni és 
olyan betegeket, akiknek napi insulinszükséglete a 
200 egységet bő ven meghaladta, sikerült 30—50 
egység sertésinsulinnal egyensúlyban tartani 
(30, 32).

Egyéb kísérletek is történnek az insulinanti
testek hatásának elkerülésére. Hyen a steroidada- 
golás (29, 30), m egváltoztatott m olekulájú insulin
nal történő  kezelés, az immunreakciókat befolyá
soló cytostaticumok adagolása. Ezek a  kísérletek 
nem  járnak k ielégítő  és fő leg nem járnak tartós 
eredménnyel. Felm erült olyan lehető ség is, hogy az 
insulinmolekula láncokrabontásával nyert készít
m ény lekötné az antianyagokat és így  a teljes in
sulin szabadon használódnék fel. Fentiek 'alap ján 
kérdés, hogy a  m ajd  elő állítható tiszta szinte
tikus insulin végleg m egoldja-e az insulin-antites
tek  problémáját.

Korányi Sándor vo lt egyike az első knek, aki 
endokrin hatások regisztrálásában, a thyreoidea ha
tásával kapcsolatban, a periféria jelentő ségére mu
tatott rá. Emberi izom szöveten végzett in vitro kí
sérleteink (25, 33) az insulinresistencia olyan for
májára vezettek rá, m ely  a szövetek insulinfelhasz
nálásának zavarában áll. A cukorbajnak azt az 
alakját, m elyben felhasználható insulin  jelenlété
ben sem  képes az izom szövet cukrot értékesíteni, 
m ely tehát nem insu lin  hiányán alapul, hanem szö
veti resistendán, achrestikus diabetesnek neveztük 
(25, 33).

5 olyan insulinresistens cukorbeteget talál
tunk anyagunkban, akiknek egyenes hasizmából 
vett izomdarab in vitro, m egfelelő  körülmények kö
zött 90 perc alatt akkor sem fogyasztott számba- 
vehető  dextrosem ennyiséget, amikor a médiumba 
insu lin t helyeztünk. Nem  fogyasztott cukrot a be
tegek  izma egészséges emberek savójában sem és a 
saját savóban sem, m elyben egészséges egyén izma 
bő ven fogyasztott cukrot. E betegek savójának in- 
sulinszerű  hatása m inden esetben vo lt és minthogy 
a savóban a norm ális izom  normálisan viselkedett, 
insulin-antianyagokat sem tartalmazhatott (33). 
Ezért tételeztünk fe l valam ely szöveti, perifériás 
tényező t, m ely term észetesen lehet Dawake (8a) ér
telm ében a szövetekhez kötő dött antitest is.
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Az insulinresistencia eseteitő l élesen el kell vá
lasztani a labilis („brittle”) diabetes eseteit. Ezekben 
az insulinérzékenység nagyon is nagy mértékű , hi
szen e betegeken a súlyos hypoglykaem ia nagyfokú 
hyperglykaemiával, a cukormentes v izelet extrem 
nagy cukorürítéssel váltakozik. 1961-ig észlelt 108

4. ábra

labilis cukorbajban szenvedő  betegen végeztünk 
m egfigyeléseket (27). Ebben a  beteganyagban a 
labilitás következő  okait állapíthattuk meg:

Feltehető en hypophysaer vagy 
m ellékvese-eredetű  diabetes, 
steroid diabetes 13

Insulin-antitestek szerepe 17
Nagymértékű  globulinszaporulat 6

Májcirrhosis, krónikus hepatitis 7
Iatrogen tényező k (Somogyi

effektus) 6

A beteg hanyagsága 1
Feltételezhető  felszívódási zavar

(oedema vagy lipodystrophya) 16
Achrestikus diabetes 1
Ismeretlen eredet 41

108

Vélem ényünk szerint azonban m inden insulin- 
hiány-diabetes labilissá válik, legalábbis a lefolyás 
valam ely periódusában. A  labilitás oka ilyenkor az 
exogen insulin alkalmazkodásának h iánya a  m in
denkori szükséglethez és a regulatiós és ellenregu-

latiós tényező k összhangjának hiánya. A  hosszú 
idő n át labilis betegek diabetesének m egszelídü lése 
a késő bbi életben talán az ellenregulatiós tényező k 
kimerülésével magyarázható.

Mindezen — többé-kevésbé m egoldható — 
problémáknál súlyosabbnak látszik azonban a dia
beteses angiopathia kérdése. 1954— 55-ben végzett 
kísérleteinkben (18) dextrose etetésével nyulakon 
adrenalintípusú arteriosklerosist tud tunk  létre
hozni és arra gondoltunk, hogy a vércukor nagy 
ingadozásai, m elyek az ilyen típusú érelváltozás 
keletkezésében biztosan szerepet játszanak, adre- 
nalinmobilisatiót okoznak, és ennek következtében 
a hypophysis-mellékvesekéregrendszer aktiválódása 
jöhet létre. Akkoriban sok k ísérlet szólt e rend
szer hormonjainak szerepe m ellett a d iabeteses an
giopathia keletkezésében.

1935-ben Lyall  és Innes (16) közölte az első 
olyan esetet, m elyben a hypophysis destrukciója a 
diabetest javította. Chabanier és m unkatársai (7) 
pedig az első  hypophysektom iáról szám oltak be sú
lyos diabetesben. Paulsen híres esetében 1953-ban 
diabeteses retinopathia javult (34a). Sim m onds kór 
keletkezésekor. Ezeket az észleleteket csakham ar 
követték a súlyos diabetesben, első sorban retino
pathia m iatt végzett hypophysektom iák, m ajd az 
izotóp yttriummal vagy arannyal végzett hypo- 
physisroncsolások.

Magunk is végeztettünk egy sú lyos esetünk
ben ilyen beavatkozást (21). A 4. ábrán a beteg  sel- 
lá jába helyezett yttrium tű k jól láthatók, a  javulás 
azonban nem következett be.

2 .  t á b lá z a t

A  c u k o rb a j  t a r t a m a  
é v

A z  e s e te k  
s z á m a

A r t e r i o 
s c le ro s is

M ik r o a n g io -
p a t h i a

l -n é l r ö v id e b b..................... 8

1 - 5 ....................................... 42 5 —

6 - 1 0 ..................................... 25 5 —

1 1 - 1 5..................................... 26 4 1
16—2 0..................................... 11 10 9
20-nál több  ................. 8 7 7

120 31 17

A különböző  beavatkozások értéke m ég m a sem 
szű rhető  le biztonsággal. Bizonyos fén y t ve t ezekre 
az eljárásokra az a tény, hogy azokon a helyeken, 
ahol a legtöbb beavatkozást végezték és a legna
gyobb tapasztalatra tettek szert, általában inkább 
elhagyták már e m ű tétek végzését.

Nem  kétséges m a már, hogy a cukorbetegek 
nagy része egy idő ben vagy külön-külön kétféle 
érbetegségben szenved. Az egyik atherom ás vagy 
arteriosklerosisos érbetegség, m elynek a szokott 
következm ényei, a szívinfarctus, az agyi throm bo
sis, a vese vasculáris bántalma és az a lsó végtag 
érszű külete cukorbetegeken és nem cukorbetege
ken egyaránt elő fordul, cukorbetegeken azonban 
nagyobb számban és súlyosabb form ában keletke
zik. Ez utóbbi tényt azonban többen cáfolják [Blu
menthal és munkatársai (5), Wilens (40), Dible (10)]. 
A másik betegség csak diabetesben fordu l elő , a
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retinopathiát, glomerulosklerosist és talán a neuro- 
pathiákat ez okozza. Ez az arteriolák, kapillárisok 
és a venulák betegsége. M íg az első  betegségre l i- 
poidok lerakódása, fibrosis és elmeszesedés jellem 
ző , az utóbbira endothel-proliferatio, alaphártya- 
vastagodás és hyalinszerű  mukopolysaccharida- 
anyag felszaporodása.

A basalis membranák megvastagodása olyan 
korai jelenség, mely nem csak a klin ikai m egnyilvá
nulást elő zi meg, hanem m egelő zheti a d iabeteses 
anyagcserezavart magát is. N em  zárható k i az a 
feltevés sem , hogy a kóros anyagcseretermék fe l- 
szaporodása vagy m egjelenése okozza az insuláris 
állomány béta sejtjeinek csökkenő  insulinterm elését 
is. Az anyagcseretermék kom plex glykoprotein, 
melynek fő  alkotórésze kollagén típusú fehérje. Ez 
szerepel a basalis membrán megvastagodásában, a 
kiserek bántalmában, a retinális m ikroaneurysmák- 
ban és exsudatumokban, a szigetek hyalin izáció- 
jában és a hámsejtek, érfa lak  hyalin lerakódásai- 
ban. Immunológiai vizsgálatok bizonyítják, hogy 
ez az anyag insulint képes kötni, ami olyan irányba 
mutat, hogy a diabeteses angiopathia esetleg olyan 
antigen-antitest-reakció eredm énye, melyben az an
tigen az insulin [Siperstein (39)]. Rendkívül fontos 
m egállapítás az, hogy a típusos m ikroangiopathia 
olyan diabetesben is m egjelenhetik , m ely biztosan 
nem genetikus eredetű  [Colwell (8)].

Az 1962 végén Karlsburgban tartott d iabeteses 
angiopathia-symposiumon lab ilis és insu lin resis- 
tens betegeink arteriosklerosisáról és angiopath iá- 
járól számoltunk be (31). M íg csak diétával, orális 
antidiabeticumokkal vagy kevés insulinnal jó l be
állítható betegek érjelenségei és cukorbajuk ta r
tama közt semmi összefüggést nem találtunk, 1 2 0 

súlyos cukorbetegünkön a diabetes tartam a és a 
retinitis m egjelenése közt szoros idő beli korreláció 
volt (II. tábl.). Betegeink vizsgálatakor arra a konk
lúzióra is jutottunk, hogy a diabeteses m ikroangio
pathia első sorban azokon a  betegeken keletkezik , 
akiknek plasmájában ILA nem  volt, vagy h íg ítás
kor fokozódott, akiken teh á t a plasmában insu lin - 
hatást csökkentő  tényező k voltak kimutathatók. K í
sérleteinkbő l első sorban azt a konklúziót von tuk  le, 
hogy a diabeteses arteriosklerosis és angiopathia 
nemcsak klin ikai m egjelenésében, hanem keletke
zésének tényező i tek in tetében is különbözik, m ás
részt azt, hogy a m ikroangiopathia kialakulásában 
a plasm a insulinantagonista anyagai, első sorban 
antianyagok szerepelnek. E konklúzió tám ogatást 
nyert azokban a tárgyalásokban, melyek 1963 m ár
ciusában Warrentonban konferencia form ájában 
folytak és melynek anyagát Siperstein m onographia 
formájában közölte (39).

M inél mélyebbre hatolunk a diabetes kérdései
be és m inél több részletét ismerjük m eg az egyes 
problémáknak, annál nagyobb számban bukkannak 
elő  az újabb kérdések és az újabb részletek. Ez a 
diabetes tanulmányozásának különös értéke. A z el
múlt évek  folyamán az orális antidiabeticumok ha- 
tásmechanismusával (2 0), a steroiddal érzékenyebbé 
tett dextroseterhelés értékével (22) és néhány m ás

kérdéssel is (23, 24) foglalkoztunk. Bármennyire 
csalogatok azonban a cukorbaj elm életi problé
mái, nem szabad megfeledkezni az aktuális gyakor
la ti kérdésekrő l sem . A diabeteses betegek száma 
nő , és nagy azoknak a betegeknek a száma is, akik 
betegségükrő l nem  tudnak. A cukorbaj gyógyítása 
is egyre bonyolultabbá válik, a sokféle orális szer, 
a sokfajta insulin és a labilis és resistens esetek 
szaporodó száma m iatt. Szű rések végzése, gondo
zás szervezése, ambuláns ellátás lehető vé tétele 
mindmegannyi égető  probléma. Ha mindezekre 
gondolunk és m indezek létjogosultságát egyre töb
ben hangsúlyozzuk, Markusovszky szellemében cse
lekszünk és igyekszünk „a magyar orvostudományi 
kutatómunka, az orvosképzés és az orvostovább
képzés, valamint a hazai közegészségügy korszerű 
sítését” az általa k ijelölt utakon folytatni.

összefoglalás: A szerző  a diabetes mellitus 
olyan aktuális kérdéseit veszi sorra, melyekben kli
nikai vagy kísérletes munkát végzett. Foglalkozik 
a plasma insulinszerű  aktivitásával, ennek válto
zásával hígítás hatására. A kétféle diabetes kérdé
sével foglalkozva a fizikai munka hatására bekö
vetkező  vércukorcsökkenést, a plasm a zsírsavtartal
mának változását cukorterhelésre és a serum ká
liumtartalmának viselkedését vizsgálja. Foglalkozik 
a plasma insulinhatást gátló tényező ivel, a hypo- 
glykaem ia toleranciát rontó hatásának gyakorlati 
fontosságával, az insulin-antitestekkel. Szól a ser- 
tés-insulinnal elért eredményekrő l. Tárgyalja a dia
beteses izom szövet cukorfogyasztásának in vitro 
vizsgálatával megalapozott achrestikus diabetes fo
galmát, a labilis diabetes fogalm át és okait, a hypo
physis roncsolásának értékét súlyos diabetesben és 
végül összefoglalja a diabeteses angiopathia kérdé
sének mai állását, hivatkozva saját kísérleteire.
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402 B il lr o th  1 tvpusú gyom orcson k o lás u tánv izsgá la ta

S z é l i  K á lm á n  d r.

A Billroth (továbbiakban B) 1 eljárás mia v i
lágszerte renaissance-át éli. Hazai és külföld i szer
ző k jó eredményei nyomán 1954-tő l osztályunkon 
is rutin-eljárásként alkalmazzuk. 1954-tő l 1963. IX.
1-ig 519 esetünk gyű lt össze. M inthogy 1955-ben 
525 B 2 m ű tét utánvizsgálatáról számoltunk be, ér
dekesnek látszott B 1-s beteganyagunkat is hason
lóképpen ellenő rizni. A m egfelelő  távlat érdekében 
1954-tő l 1961-ig operált 402 beteg utánvizsgálatát 
határoztuk el.

Anyagunkban a férfiak és nő k aránya 4,4:1. Leg
fiatalabb betegünk 19, legidő sebb pedig 76 éves volt. 
Mindössze 3 volt 20 éven aluli. Gyomorfekélyes beteg
anyagunk átlagos életkora 50,7, pylorus táji fekélye- 
seinké 44,0, a nyombélfekélyeseké 39,9 év. Ez nagyfokú 
egyezést mutat 1954-ben feldolgozott 643 fekélybete
günk életkor átlagaival. Anyagunk is bizonyítja tehát 
a fekélybetegség localisatiója és korcsoportok össze
függését.

A betegek kórelő zménye 8 esztendő re nyúlt vissza. 
Kanar E. és mtsai (21) 10,5, Herrington J. és m tsai (13) 
10,2, Moore H. mtsai (28) 6,7 éves átlag anamnesisrő l 
számolnak be. Tekintettel arra, hogy 1954-es utánvizs- 
gálataink során kimutattuk, hogy hosszabb anamnesis 
esetében jobbak az eredmények, súlyt helyezünk arra, 
hogy csak hosszantartó belgyógyászati kezelés ered
ménytelensége után végezzünk mű tétet. Természetesen 
malignitás gyanúja esetén a m ű tét az anamnesis tarta
mától függetlenül indokolt. Az anamnesisben 30 eset
ben szerepelt melena, 13-ban pedig perforatio.

Beteganyagunk 81%-ában, összesen 294 esetben vé
geztünk próbareggeli vizsgálatot. Az esetek több mint  
felében (56,4%) hyperchlorhydriát találtunk. Ulcus 
ventriculinál csak az esetek 46,3, ulcus duodeninél 
73,9%-a volt hypacid. Anyagunk 5,8%-át pedig an- 
acidnak találtuk.

A B 1-es anyagunkban túlnyomó többségben van
nak a gyomorfekélyek (60,45%), ezt követik a nyombél-  
fekélyek (30,59%) és a pylorus táji fekélyek (8,96%). 
Egyes szerző knél lényegesen nagyobb a duodenalis fe
kélyek aránya. Horváth M. (18), valamint Kanar E. és 
mtsai (21) 60, Harkins, H. és mtsai (10) 67, Moore, H. 
és mtsai (28) 70,4%-ban patkóbél fekély m iatt végeztek  
B 1 resectiót.

Többszörös fekélyeink száma 3%-ot tett ki. Ezek 
közül egy esetben volt hármas, hatnál kettő s gyomor
fekély, három betegnél gyomor- és nyombélfekély és 
két esetben kettő s duodenális fekély. Gyomorresectio 
mellett 7 esetben végeztünk cholecystectomiát, még
pedig 6 esetben köves epehólyag és egy esetben chole- 
cysta lipomatosis miatt.

Ápolási napjaink átlaga 15 volt, ami az 1948—53- 
as idő szak 23, ill. az 1953-as év 18 napjával szemben 
javulást jelent. Sajnos, m ég így sem tudtuk Herring
ton J. és mtsai (13) 10,4 napos, Bugyi I. (4), Corriero 
W. (5) 11 napos kitű nő  ápolási átlagát megközelíteni. 
Herrod C. és mtsai (14) 14,0, Schmitz E. és m tsai (35), 
11,9, Harkins H. és mtsai (10) 11,6 napos átlagos ápo
lási idő rő l számolnak be.

1954—61-ig operált 402 betegre vonatkozó mű téti 
mortalitásunk 0,8%. Ez azonos Bugyi I. (4) 1954—55. 
évben operált 125 betegének mortalitásával. Utánvizs- 
gálatokban nem szereplő  1962—63. esztendő ben egy be
teget sem veszítettünk el, vagyis 1963 végéig operált  
519 betegünk mű téti mortalitása 0,57%, amely világ- 
viszonylatban is kimagasló eredmény, s megközelíti 
Nakayama K. (30) 687 betegének 0,4% összmortalitását.

Világviszonylatban m a is 2% körül mozog a 
m ű téti halálozás átlaga, összesen 3 beteget veszí
tettünk el. Egy esetben tüdő infarctus volt a halál 
oka, másikban varratelégtelenség. A  harmadik be
tegen ürülési zavarok m iatt reoperatióra kénysze
rültünk, s a  második mű tét után a beteg alsó 
nephron syndromát kapott, majd következm ényes 
uraemiás állapotban meghalt. A 3 exitus közül te
hát 2 technikai hiba volt. Végeredményben tehát 
a m ortalitást mai tudásunk adta eszményi esetben 
0 ,2%-ra lehetne csökkenteni.

Mű tét utáni szövő dményeink száma 18%. Ebbő l 
13% légúti szövő dmény. A  szövő dmények részletezése 
meghaladná jelen dolgozat kereteit, ezért azokkal más 
helyen foglalkozunk.

A  gyógyult betegeket kérdő ívekkel kerestük fel. 
Kérdő ívünk lényegében megegyezett az 1954-ben k i
bocsátott kérdő ívvel. A  betegek 49,5 %-a rendben eleget 
tett az utánvizsgálati felhívásnak és személyesen je
lentkezett. A  többi beteg levél formájában adott vá
laszt. Azoknak a betegeknek, akik nem válaszoltak, is
mét levelet írtunk. Amennyiben 4 levél sem volt célra-

1 .  t á b l á z a t

E r e d m é n y S z á m O/
/0

K itű nő 288 73,8
Jó 50 12,8
K ielégítő 38 9,9
Rossz 14 3,5

Összesen 390 100,0

vezető , a körzeti orvos és tanácsok segítségét kérve 
igyekeztünk adatokat nyerni. Végeredményben mind
össze 2 betegtő l nem kaptunk választ, s így a beteg
anyag 99,5%-át sikerült ellenő rizni.

A m ű tét óta e ltelt idő szak alatt 7 beteg m eg
halt. Kettő nek — m ű tét után 1, ill. 8 hónapra hal
tak m eg •— halál oka ismeretlen. Két beteg halt 
m eg m ű tét után 2 hónappal bronchopneumoniában 
(tüdő infarctus?), ill. tbc-hez társuló keringési elég
telenségben. K ettő nél m ű tét után 30, ill. 55 hónap
pal agyvérzés, egy nő betegnél pedig a gyomorcson
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kolás után 48 hónappal m ellrák volt a halálok. A 
továbbiakban 390 jelenleg is élő  beteg utánvizsgá- 
la ti adatait ismertetjük.

Az 1. sz. táblázatban a m ű téttel elért ered
m ényt mutatjuk be. Kitű nő  csoportba soroltuk a 
teljesen panaszmentes betegeket. A jó, k ielégítő , és 
rossz m inő sítést hasonló szempontok szerint végez
tük, mint 1954-ben. Betegeink 73,8%-a került a k i-

2 .  t á b lá z a t

K ö z lé s
é v e K i tű n ő J ó  'K ie lé g í tő R o s s z

B e te g e k
s z á m a

W alte rs és 
m u n k a tá rsa i 1957 88 12 185
L agache és 
D elannoy 
H ark in s és

1957 81,1 14 — 4,9 161

m tsa i 1959 79 — 17 4 226
K a u a r  és 
m tsa i 1956 78 18 4 331
L ovanov itch 1957 77 15 — 8 100
H erring ton  
S chm itz és

1958 76 16 6 2 107

m unka társa i 1954 75 21 — 4 166
N ov ius 1959 71 25 — 4 30
H erring ton  és 
m unka társa i 1961 67 26 5 2 306
A rány i és 
m un k a társa i 1957 63,8 34,0 2,2 181
H o rv á th  M. 1963 65,8 25,4 — 8,8 358
S a já t anyagunk 1964 73,7 12,9 9,9 3,5 390

tű nő  csoportba, s csupán 3,5%-ban kellett az ered
m ényt rossznak ítélni.

Eredményeink lényegében egyeznek külföldi 
szerző k utánvizsgálati adataival (2. sz. táblázat). A  
rossz eredmények többsége nem  éri el az 5%-ot.

3 .  t á b lá z a t

E re d m é n y 1 9 5 4 - 5 7 1 9 5 8 - 5 9 1 9 6 0 - 6 1

K itű nő 78,6 73,0 72,0
J ó 10,6 13,5 12,6
K ielégítő 7,7 10,8 10,5
Rossz 3,1 2,7 4 ,9

Az eredményeket a m ű tét után eltelt idő  sze
rin t a 3. sz. táblázatban ábrázoljuk. Az 1954-tő l 
1957-ig végzett mű téteink eredményei a legjobbak. 
Minél több idő  telt el a m ű tét óta, az eredmények 
annál jobbak. Ennek magyarázatával összefüggés
ben utalunk 1953-ban operált 198 betegünk négy
éves folyamatos után vizsgálat ára (Orv. Hetil. 1961. 
102/41. 1945.)

4. t á b l á z a t

E r e d m é n y e k
U lc u s  v e n t r i c u l i  

%  (2 3 1 )

U lc u s  p y lo r i

%  (3 6 )

U lc u s  d u o d e n i  

% ( 1 2 3 )

K itű nő 78,4 77,9 64,3
Jó 13,0 5,6 14,6
K ielégítő 6,9 8,3 15,4
Hossz 1,7 8,2 5,7

5 .  t á b l á z a t

E r e d m é n y e k
F é r f i a k N ő k

szám % szám %

K itű nő 241 76,2 47 64,5
Jó 40 12,6 10 13,7
Kielégítő 26 8,2 12 16,4
Rossz 10 3,0 4 5,4
Összesen: 317 100 73 100

A 4. sz. táblázatban a fekély helye szer in t ál
lítottuk össze a m ű téti eredményeket. Legjobb 
eredményt gyom orfekély esetén találtuk.

Ez aláhúzza Hetényi G. (15) véleményét, m ely sze
rint a gyomorfekély — szemben a duodenalis fekély- 
lyel — inkább »sebészi megbetegedés«. H asonló ered
ményre jutott Horsley G. (17) 102 nyombél-, és 89 gyo- 
morfekélyes beteg B 1 utáni összehasonlító utóvizsgá
latakor. Gyomorfekélyes anyagból 80%-ban ért el ki
tű nő  és csupán 4,5%-ban rossz eredményt, m íg ulcus 
duodeni esetekben 69 került kitű nő  és 6% a 
rossz csoportba. Lényegében hasonló adatokat közölnek 
még Mialaret M. (27), Goligher J. (7), Walters W. (41), 
Ogilvie (26) és Wallensten S. (39).

A férfiak és nő k m ű téti eredm ényeit az 5. sz. 
táblázatban hasonlítjuk össze. A férfiaknál lénye
gesen több a kitű nő  és kevesebb a rossz eset, m int 
nő knél. Foglalkozási ágak szerint lényeges különb
séget nem  észleltünk.

Legjobb az eredmény az »egyéb« és a »földmű ves« 
csoportban. A B 2-es utánvizsgálataink során 1954-ben 
is a földmű veseknél találtunk legjobb, az értelm isé
gieknél és nehéz testi munkásoknál a legrosszabb ered
ményt. Jelen után vizsgálatainkban a különbségek el
mosódnak, amit az életviszonyok és munkaviszonyok 
javulásával, továbbá a fizikai és szellemi munka közti  
különbségek csökkenésével magyarázunk. A  »gyári 
munkások« csoportjának eredményei 1954-es utánvizs- 
gálatunkhoz viszonyítva figyelemre méltóan javultak.

6 .  t á b l á z a t

E r e d m é n y

%
— 30  é v ig  

(31)
3 1 - 4 0  é v  

(7 0 )
4 1 - 5 0  é v  

(116)
5 1 — 6 0  é v  

( 1 2 8 )
6 0  é v f e le t t  

(4 5 )

K itű nő 61,2 75,7 73,4 76,5 73,3
Jó 19,4 12,8 11,2 10,9 17,8
K ielégítő 16,2 10,0 7,7 10,2 8,9
Rossz 3,2 1,5 7,7 2 ,4 —

7. t á b l á z a t

E r e d m é n y

%

A  k ó r e lő z m é n y  id e je  m ű t é t  e l ő t t

2  é v ig  I 2 — 5 é v  
(6 6 )  ! (127 )

6  — 10 é v  
(9 2 )

1 1 - 1 5  é v  
(4 5 )

1 6 - 2 0  é v  
(2 5 )

2 0  é v  f e l e t t  
(3 5 )

K itű nő 57,6 ! 74,8 79,3 77,8 80 ,0 77,2
Jó 22,8 12,6 8,7 11,1 8 ,0 11,4
K ielégítő 15,1 9,5 8,7 6,7 8 ,0 8,6
Rossz 4,5 1 3,1 3,3 4,4 4 ,0 2,8

A 6—7. sz. táblázatban a betegek kora, illetve 
az anamnesis hossza szerint részleteztük az ered
ményeket. A 30 évnél fiatalabbak eredm énye lé
nyegesen rosszabb az idő sebb korcsoportokénál. 30 
évnél idő sebbek kitű nő  eredményei lényegében  ha

122



1930 O R V O S I  H E T I L A P

sonlóak. Érdekes, hogy  a  60 év felettieken a „k i
tű nő ” és „jó” csoport együttesen 91,12%-ot tesz ki, 
„rossz” eset pedig egyáltalán nem fordult elő . 
Nagyban és egészében tehát érvényes az, hogy az 
idő sebb korosztály m ű téti eredményei jobbak.

A  7. sz. táblázat tanulsága szerint a  2 évnél rö- 
videbb anamnesisű  betegek  eredményei legrosz- 
szabbak, s az 5 évnél hosszabb kórelő zményű  cso
portok adják a legjobb eredményeket. Az anam ne
sis hosszúsága és a m ű téti eredmények között lé 
nyeges összefüggés je len  beteganyagunkon nem 
vo lt kimutatható. Relatív indicatio esetében jó mű 
téti eredményeket első sorban akkor várhatunk, ha 
a betegek életkora legalább 30 év, az anamnesis pe
dig meghaladja a 2— 5 esztendő t.

A savviszonyok szerin ti postoperativ k iértéke
lés azt mutatja (8 . sz. táblázat), hogy a legtöbb k i
tű nő  és legkevesebb rossz eredmény a hyperacid

8 .  t á b l á z a t

E r e d m é n y H y p e r a c id N o rm a c id
H y p a c id  
é s  a n a c i d

Kitű nő 79,0 70,8 73,8
Jó 13,0 14,9 15,2
Kielégítő 3,7 9,4 4.4
Rossz 4,3 4,9 6,6

esetekben fordul elő , de nem  sokkal rosszabb az 
eredm ény a többi kategóriáikban sem. Deloyers M. 
és Stoica 1. (36) ezzel szem ben azt találta, hogy a 
hyperacid gyomroknál az eredmények azért nem 
kielégítő ek, mivel a  csonkgyomrokban is gyakori a 
savképző dés, ami recid ivát és dyskinetikus pana
szokat okozhat.

Értékeltük a betegek m ű tét utáni panaszait. 
Legmagasabb számarányban az étkezés után je 
lentkező  teltségrő l, nyom ásérzésrő l panaszkodnak 
(15,1%), majd gyakori böfögésrő l, puffadásról 
(15,0%). A megkérdezett betegek közül 36 panasz
kodik gyomortáji fájdalm akról (9,24%)! A  fá jdal
mak nagyrészt étkezés után, vagy étkezéstő l fü g 
getlenü l jelentkeznek.

Aránylag sok a „dum ping syndroma” (10,2%). 
Bár egyes szerző k arról számolnak be, hogy B 1 
után egyáltalán nem észleltek  dumping syndromát, 
számos utánvizsgálat szerin t B 1-et követő en 5— 
40% közt észlelhető . Tekintve, hogy betegeink fe 
lét csak kérdő ívekkel tudtuk elérni, nem állt m ó
dunkban a dumping syndrom ákat az irodalomból 
m egszokott „enyhe”, „közepes” és „súlyos” csopor
tokra bontani. A kérdő ívek adataiból és a betegek 
szem élyes közlésébő l azonban kétségkívül m egálla
pítható, hogy a B 1 u tán i dumpingek tú lnyom ó 
többsége enyhe.

Utánvizsgált betegeink  7,4%-a panaszkodik 
hányingerrő l, hányásról. Boiler R. (2) szerint a B 1 
m ű tét után sokkal ritkább a hányás, s ez nagyobb
részt a duodenumnedv-, vagy epe regurgitati ó já
nak, kisebb részt ürülési zavar következménye.

18 beteg (4,6%) közli, hogy nehezen tud em elni, 
nyújtózni, mert a heg húzódik, fáj. 14 betegünk (3,6%) 
étvágytalan, míg 5-nél mű tét után egyszer, vagy több
ször epegörcs lépett fel. Ugyancsak 5—5 beteg ideges
ségrő l, ill. fáradékonyságról számol be. Figyelemre mél
tó, hogy 2 betegnek volt mű tét óta szurok széke, akik  
közül egyiknek egyéb panasza nem volt. A  post- 
operatív vérzéseket 1958-ban Zsámbékyval (38) külön 
kiértékeltük.

Mű tét óta 55 beteg kórházi kezelés alatt állott. 
Ezek közül 33-nál (8,5%) gyomorpanaszok tették 
ezt szükségessé. Két betegen szájadék szű kület 
miatt gastroenterostomiát végeztünk, m égpedig 10 

nappal, illetve egy évvel m ű tét után. K ét beteget 
hasfali sérv m iatt kellett operálni.

További 2 beteg vashiányos anaemia m iatt a 
haematológiai osztályra került. Idegosztályi kezelés vált 
szükségessé 8 betegünknél részben functionális, rész
ben organikus panaszok miatt. Három beteget más be
tegség m iatt operáltunk. Ugyancsak három beteg ke
rült tüdő szanatóriumba, ahol tbc. miatt álltak, ill. áll
nak kezelés alatt. Végül 1—1 beteg részesült nő gyó
gyászati, ill. urológiai kezelésben.

Feltű nő  sok beteg fogyaszt szeszesitalt (9. sz. 
táblázat). Erre a tényre már 1954-ben felf igyel
tünk, ezért utánvizsgálatunkban ezt a kédést rész
letesebben vizsgáltuk.

Számos beteg azt írja, hogy gyomruk szinte »-meg
követeli« az alkoholt, melynek elhagyása emésztési pa
naszokkal jár. Mások szinte kérkedve írják, hogy any- 
nyit isznak, »amennyi belefér«, vagy hogy még 3 liter 
bor sem árt meg, pedig azelő tt egy fröccs is gyomor
égést okozott. Betegeink közül csupán 109 nem fogyaszt 
alkoholt (27,8%), a többi részben rendszeresen (28,3%)» 
vagy nem rendszeresen (43,8%) alkoholfogyasztó. Utób
biak közül 49 beteg 2—8 dl, 21 peteg pedig 8 dl-t meg
haladó mennyiségben fogyaszt fő leg bort, vagy sört. 
130 beteg úgy tapasztalja, hogy az alkohol fogyasztása 
elő nyös és csak 17 (4,37%) írja, hogy ártalmas. A  sze
szesitalok közül legkevésbé a pálinkát tű rik, de vannak 
betegek, akiknek a sör árt, m íg a bor jót tesz és for
dítva is.

Kinzlmeier H. (2 2) utánvizsgált betegeinek 
több m int felében májparenchyma-ártalmat ész
lelt, s ezt első sorban az alkoholfogyasztásnak tu
lajdonítja. Bollerrel (3) egyetértve a rezekéit be
tegtő l a szeszesitalt mi sem  tiltjuk el. U tánvizsgá- 
lati adataink azonban arra intenek, hogy az alko
hol fogyasztásával kapcsolatban m értékletességre 
intsük ő ket.

Külön feldolgoztuk a dohányzás kérdését. Ösz- 
szesen 222 betegünk dohányzik, vagyis a 390 beteg 
57%-a. Ezek közül 57 nem közli a naponkénti fo
gyasztást. A többi beteget 3 csoportba osztottuk, 
aszerint, hogy naponkénti 5— 15, 16—25, illetve 26- 
nál is több cigarettát szív-e el. A betegek közül 21, 
tehát a dohányos betegeknek közel 10%-a írja azt,  
hogy a dohányzás k ifejezetten ártalmas. K ilenc ar
ról számol be, hogy am íg nem  dohányoztak, addig 
a testsúlyuk gyarapodott, m ióta újra dohányoznak, 
testsúlyuk ism ét csökken. Megvizsgáltuk a bete
gek testsúlyváltozásait a  dohányzás mértéke sze
rint. A 10. sz. táblázat adataiból kiviláglik, hogy a 
nemdohányzók közül hízik a legtöbb (66,07%), a
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9 .  t á b l á z a t

110  b e te g  (2 8 ,3 % )  r e n d s z e re s e n  f o g y a s z t  
s z e sz e s  i t a l t

1 71  b e te g  (4 3 ,8 % )  n e m  re n d s z e r e s e n  fo g y a s z t  s z e s z e s i t a l t ,  i l l .  f o g y a s z tá s á v a l  
k a p c s o l a tb a n  m e g je g y z i,  h o g y 1 0 9  b e t e g  

n e m  f o g y a s z t  
s z e s z e s  i t a l t

2 d l - ig 2-8 d l 8 d l  f e l e t t
Á l t a l á b a n  

j ó t  t e s z Á l ta lá b a n  á r t
C s a k  a  p á l in k a  

á r t ,  a  tö b b i  n e m

A  s ö r  á r t ,  
a  b o r  n e m

C sa k  a  b o r  á r t ,  
a  s ö r  n e m

%
10,25

0/ 0/
/o o //o

0/
/o

0/
/0

O /
/o

0/
/o

0/
/o

12,55 5,38 33,30 4,37 3,08 1,54 1,54 27,8

1 0 .  t á b l á z a t

D o h á n y z ik  2 22  (5 7  % )

N e m  d o h á n y z ik  168  ( 4 3 ,0 % ) 5 - 1 5 1 6 - 2 5 2 6 -n á l  tö b b
t -
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szám

%

Á tlag h án y  kg

111

66,07

8,63

40

23,81

17

10,12

4,62

47

73,42

7,93

9

14,07

8

12,51

6,62

1 1 .  tá b l

30

39,48

8,42

á z a t

36

47,36

10

i3 ,1 6

7,00

5

20,00

6,00

15

60,00

5

20

6,5

u -s

in . _ • rH bű
<u

d 4-1

s

N o rm á l is
v is z o 
n y o k

C so n k -
h u r u t

F e k é ly
r e c id iv a

G y o rs
ü r ü lé s A n a c id H y p a c id N o r m  a c id H y p e ra c id

N o r m á l
v i s z o 
n y o k

C so n k 
h u r u t

A n a s to 
m o s i  t i s N o r m á l i s A n a e m ia

R öntgen 
P róbareggeli 
G astr. copia 
G astroscopia 
V érkép

46 6 2 i
36 7 7 4

6 2 i

19 7o/
/o 83,63 10,90 3,64 1,82 66,66 12,97 12,97 7,40 67 22 i i 73,08 26,92

naponta 26 cigarettánál többet fogyasztók közül a 
legkevesebb beteg (20,0%). A hízás m értéke is jel
lemző . A  nem dohányzók átlagban 8,63 kg-ot, az 
erő s dohányosok csupán 6 kg-ot híztak. Fordítva 
áll a helyzet a fogyással. Míg a napi 26 cigarettánál 
többet fogyasztók csoportjában a betegek 2 0%-a 
fogy, s ennek átlaga 6,5 kg, addig a nem  dohány
zóknak csupán 10%-a fogy átlag 4,6 kg-ot. Ezek az 
adatok rávilágítanak a dohányzás postoperativ je
lentő ségére.

Betegeink 56%-a hízott, átlag 8 ,6 kg-ot. 34% 
súlya változatlan maradt, m íg a betegek 1 0%-a ná
lunk is fogyásról panaszkodik. A fogyás átlaga 5,5
kg. Boiler R. (3) ezzel szemben azt tapasztalta, 
hogy gyomorresectiók után a betegek túlnyomó 
többsége lefogy, s ezt a m ű tét egyik elmarasztaló 
argumentumaként értékeli. Herrington J. (12) 67, 
Kanar E. (21) és m tsai 42, Wollaeger (26) 40, 
Schmitz E. és mtsai (35) 34, Harkins H. és mtsai
(10) 32, Lagacke (26) 22%-ban észleltek súlycsök
kenést. Goligher J. (7) ulcus duodeni m iatt reze
kéit betegei közül 20% fogyott. Durham M. (6) 
anyagában viszont csak a betegek 1 0%-a nem érte 
el mű tét elő tti súlyát. Lázár D. (24) 70— 80%-ban 
észlelt hízást. Puente D. (34) már az első  hónapban 
átlag 5 kg hízást észlelt. Páka L. és m tsai (33) a fo
gyáskor a táplálék hasznosításának zavarait ész
lelték.

Sok beteg sokszor egyéb panaszok hiányában is 
fájlalja, hogy testi kondícióját nem bírja m ű tét után 
javítani. Az utánvizsgálatok során számos ezirányú kér
dés és kérés hangzott el, amelybő l az a benyomásunk, 
hogy a betegek számára ez rendkívül fontos és izgató 
kérdés, s nem egy esetben abból a hiedelembő l szárma
zik, hogy a sovány em ber egyben beteg is. Nem  egy 
betegünk roboráló injectiós kúrák tömegét kapta (1 
esetben 128 inj-t) eredmény nélkül. Az új fehérjebeépü
lést elő segítő  gyógyszerekrő l még nincs k ialakult ta
pasztalatunk, bár a kezdet biztatónak látszik. Termé
szetesen, meg kell v izsgálni a beteget. Ha dumping synd- 
romája van, vagy anaemiás, s felszívódási zavarai van
nak, hasmenéses (jejunitis, vagy postoperativ pancreas 
zavarok állnak fenn), kezelésbe kell venni (gyomorbe
teg gondozás!). Ezek hiányában legjobb, ha a beteget  
megnyugtatjuk, hogy ne aggódjon soványsága m iatt, 
m ely egyedül még nem jelent betegséget, — hisz fe
kélybetegek egyébként is astheniások. Ezeknél a bete
geknél — ha dohányoznak, — vessük fel a dohányzás 
elhagyásának kérdését. Ha ezt végre tudja hajtani, si
kerre számíthatunk, am int ezt néhány betegünk pél
dája igazolja.

Megvizsgáltuk a betegek étkezési adatait. Hat 
betegünk állandó és szigorú diétát tart, a többi 
(98,5%) lényegében m indent eszik. K iv izsgáltuk, 
hogy mely ételeket nem  tű rnek jól B 1 szerin t 
csonkolt betegeink. A  kevésbé tolerálható éte lek 
között B 1 után is a tej szerepel legm agasabb szám 
arányban (35%). Ezt követi az édesség (26%), m ajd 
a gyúrt tészta (14%) és a folyadék (10%). (A  tej
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problémájával kapcsolatban utalunk korábhi ezzel 
foglalkozó közleményeinkre.)

Betegeink m unkaképessége 73,5%-ban vá lto
zatlan maradt, 19,0%-ban csökkent, 7,5%-ban pe
dig fokozódott. Többen boldogan számolnak be ere
jük és kedélyük fokozódásáról. Egy betegünk „ki
váló dolgozó” lett. Horváth M. (18) beteganyagában 
a betegek 70%-a tudja ellátn i régi munkakörét.

A munkaképességcsökkenést jelző  adat erő sen sub
jektiv, éppen ezért nem reális. A betegek több esetben 
kérték ezzel kapcsolatban — egyéb panasz hiányában 
is — rokkantságuk megállapítását, ill. munka alóli fe l
mentésüket. A csökkent munkaképességű  betegek szá
mát tehát valóságban kevesebbre becsüljük. A  munka
képességcsökkenést sokszor az elő rehaladt kor, s egyéb 
betegség is magyarázza.

A m ű tét utáni idő szakban 55 betegnél gyom or
rig., 54-nél próbareggeli, 9-nél pedig gastroscopiás 
vizsgálat történt, 36-nál a vérképet ellenő rizték. 
Ezen vizsgálatok eredm ényeit a  11. sz. táb lázat áb
rázolja.

Feltű nő , hogy aránylag kevés beteg esett á t radio
lógiai, laboratóriumi és gastroscopos utánvizsgálaton. 
Ezt azzal a nyilvánvaló helyes törekvéssel magyaráz
zuk, hogy csupán azokat a betegeket kell megvizsgálni, 
akiknek panasza van. Ezt figyelembevéve örvendetes, 
hogy ezen panaszos betegek gyomorrtg-je is 83,63%- 
ban negatív. Kevésbé megnyugtató, hogy 2 recid iv fe
kélyt is kimutattak és hogy az 54 próbareggeli közül  
4-ben szerepel hyperaciditás (7,4%). Többen m egfigyel
ték, hogy B 1 után kisebb az anacid csonkgyomrok 
száma, s ez nemcsak a resectio nagyságától, hanem  a 
gyomor-duodenum reflexzónájának kölcsönhatásából is 
következik [Stoica I. (36)], Deloyers M. (36) 78% per
manens aciditásról számol be. Utánvizsgált betegeink  
33%-ában volt kimutatható szabad sósav. Érdekes m eg
említeni azt a beteget, aki 2 hónappal a m ű tét után 
gyomorpanaszokkal került gastroskopiás vizsgálatra. 
Megállapítottuk, hogy a gyulladt, oedemás, rigid anas
tomosis lumenében körkörösen, függönyszerű en, nem 
resorbeálódo csomós lencérna öltések lógtak be. Fél év 
múlva végzett ellenő rző  vizsgálatnál a cérnák k ivétel 
nélkül kilökő dtek és a reactiomentes anastomosis pylo- 
russzerű  mű ködést végzett. Ugyanakkor a beteg pana
szai is megszű ntek.

1 2 .  t á b l á z a t

U tó b e te g s c g S z á m %

Varratgennyedés . . . . . . 10 2,6
Gholecystopathia ......... 8 /  2,0
Sérvképző dés................ 4 1,0
Vashiányos anaemia ..  . 4 1,0
Fekélykiújulás ............. 2 0,5
Szurokszéklet ............... 2 0,5
Pancreatitis ehr............. 1 0,2

A m ű tét után m utatkozó utóbetegségeket a 12. 
sz. táblázat sorolja fel. Beteganyagunkon 2 esetben 
(0,51%) észleltünk radiológiailag is igazolt k iú ju - 
lást. Az egyik  beteg konzervatív kezelésre javu lt, 
a másiknak újabb m ű tétet ajánlottunk, am elybe 
nem egyezett bele. További 2 betegnek volt szurok- 
széklete, s nem zárható k i a recidiv fekély. A  be
tegek közül 3-nál ulcus duodeni, 1-nél ulcus ven t

riculi m iatt történt a resectio. M indkét kimutatott  
fekély a duodenumban volt.

U tánvizsgálataink m egfigyelési ideje 2— 8 év 
volt. Jól tudjuk, hogy ezen aránylag rövid idő  alatt  
nem tudjuk a  recidivákat reálisan felmérni. Ez a 
probléma a B 1 resectio legfájóbb kérdése, de egy
ben e téren van a legtöbb ellentmondó adat is. 
Bugyi 1. (4) Péterffy P. (32), Arányi S. (1) és m tsai 
egyáltalán nem  észleltek fekélykiújulást. Számos 
szerző  azonban tek intélyes recidiva arányról szá
mol be (Hickinbotham P. (16), Walters W. (41), 
Ross és Meadons (26), Wollensten S. (40), Goligher
J. (7), Hutchinson N. (19), Lewis (26) stb.] Fő leg a 
duodenum fekélyes beteganyag hajlamos a kiúju- 
lásra. Ordahl N. (31) patkóbélfekélynél 28,6%-ban 
talált recidivát. Klimkó D. (23) B 1 után 6 esetben 
észlelt marginalis fekélyt, amely az összes reoperál
tak 5%-át te tte  ki. Saját anyagunkban a recidiv 
fekélyek száma jóval a világirodalm i átlag alatt 
marad.

összesen 66 beteg szed gyógyszert (16,9%). Ezek 
közül 49 egy, 17 pedig többfélét szed. Leghasználato
sabb a sósav-pepszin, ezután következnek a nyugtatok, 
vérképző k, cardiacumok, vérnyomáscsökkentő k, görcs
oldók és roboráló szerek.

Betegeink székletviszonyai az idő s korosztály 
nagy arányszámát tekintetbe véve, meglepő en közel 
állnak a normálishoz. A betegek 79,2%-a normál szék
letrő l tájékoztatott, míg 10,3%-ának hasmenése, ill. 
10,5%-ának szorulása volt.

Utánvizsgálataink során megkérdeztük bete
geinket: Érdemes volt-e magukat a mű tétnek alá
vetni? A betegek 98,7%-a igennel válaszolt, csupán 
5 betegtő l (1,3%) kaptunk nem leges választ. A mű 
tét létjogosultságának kitű nő  bizonyítéka ez, hisz 
m ég a rossz csoportba sorolt 13 beteg többsége is 
nyert a m ű téttel.

összefoglalás: 397 B 1 m ű téttel gyógyított fe 
kélybeteg utánvizsgálatáról számoltunk be. B 1 sze
rint rezekált 519 beteg mű téti mortalitása 0,57%. 
A betegek 73,77%-át kitű nő , 12,88%-át jó, 9,91%-át 
kielégítő , és 3,48%-át a rossz csoportba soroltuk. 
Legjobb eredm ény az utánvizsgálat elő tt 6— 8 évvel 
operált betegeken mutatkozott. Legjobbak a gyo- 
morfekélyes betegek  eredményei, m íg a patkóbél- 
fekélyeseké kevésbé jók. A férfi beteganyagon lé
nyegesen több a panaszmentesek száma. A földm ű 
vesek eredménye legjobb. Á ltalában kedvező  m ű 
téti kilátásaik vannak azoknak a 30 évnél idő sebb 
férfi betegeknek, akiknek anamnesisük legalább
2—5 év. A betegek 89%-a hízott. Rámutattunk a 
dohányzás szerepére a postoperativ súlyváltozás
ban. A recidiváló fekélyek száma 0,54%.
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J á n o s  K ó r h á z ,  G y e r m e k o s z t á l y  ( f ő o r v o s : L e n á r t  G y ö r gy  d r . )

A m egk ín zo tt-gyerm ek  synd rom a

A n to n i  P á l d r .

A  gyermekek nagy része kiegyensúlyozott, v i
dám, egészséges családban nevelkedik érett fe lnő t
té. Egy töredékük azonban érzelmileg sivár kör
nyezetben, felelő tlen, hanyag, gyakran betegesen 
gonosz szülő k árnyékában él. A szülő i ártalm at 
szenvedett gyermekek nyomorúságos sorsára csak 
akkor terelő dik a figyelem , ha egy újságcikk reflek
torfénye rávilágít egy -egy  kirívó gyerm ekgyilkos
ságra, vagy ifjúság e llen i bű ntettre (1, 2, 23, 28). 
Erre felfigyelünk, de nem  gondolunk arra, hogy a 
két szélső ség, az egészséges és a megölt gyerm ek 
között szomorú szemű , m egfélem lített, m agatehetet
len, kiszolgáltatott k isgyerm ekek hosszú sora várja 
a társadalom segítségét. A  gyermek hozzátartozói 
a verés okozta könnyebb, vagy súlyosabb sérü lése
ket, ha lehet, eltitkolják, ha nem lehet, baleset kö
vetkezm ényének m ondják. A  becstelen szülő k több
sége csak annyira kínozza gyermekét, hogy az m ég 
ne legyen  törvénysértő . A  bántalmak nagy részét 
az orvos nem szívesen je len ti a rendő rségnek. Az 
esetek csekély hányada kerü l csak a bíróság íté lő 
széke e lé (21).

A  megelő zés szem léletének uralkodóvá válásá
val párhuzamosan nő  az egészségügyi dolgozók sze
repe az ilyen esetek felism erésében és m egelő zé
sében.

A  szülő k által elhanyagolt, sanyargatott, f iz i
kailag bántalmazott gyerm ekeken az ob jek tív je 
lek és szubjektív panaszok egész sora alakul ki, 
am elyek a csoport egyes tagjaiban messzemenő  ha
son lóságot mutatnak, vagy  egyeznek is. M éltán ne
vezte el ezt a tünetegyüttest Kempe (15) „The Bat- 
tered-Child Syndrome”-nak . Magyarul a „m eg
vert”, de még találóbban a „M egkínzott-gyermek 
syndrom a” elnevezést a ján ljuk a kórképre.

E közlemény célja 3 eset kapcsán felh ívn i a 
figye lm et a  szülő k, nevelő k  által okozott ártal
makra.

Első  eset:
B. G. 2 és V2 éves gyerm eket 1960. I. 14-én vettük 

fel osztályunkra. A szülő k szerint két hete kiütések  
vannak a bő rén, szeme 1 hete váladékozik, nagyon 
náthás.

Felvételi státus: erő sen sorvadt, 6V2—7 hónapos 
kornak megfelelő  fejlettségű , (7,4 kg), elesett, részvét
len, nagyon elhanyagolt állapotban levő  kisgyermek. 
A hajas fejbő r ótvaros, babnyi, mogyorónyi pörkökkel  
teleszórt. A homlokán és az arc két oldalán kb. forin t
nyi nagyságú kék folt. A  hátbő rén pontszerű  bevérzé
sek. A has bő re papírvékony, száraz, hámló. A jobb al
só szemhéjon kb. 2 cm -nyi nyitott, nem friss seb. Az 
orrbemenet mindkét oldalon a felső ajakra ráterjedő en  
hámfosztott, kifekélyesedett, mindkét orrszárny és a 
septum (orrcsúcs) részleges pusztulásával. Arcán és ál- 
lán több karcolás nyoma. M indkét alsó lábszáron szim 
metrikusan, mély, kékesen elszínező dött, körkörös be- 
húzódás. (Lekötözés helye?) A  bal alsó végtag és a 
jobb lábfej erő sen vizenyő s. Pectus carinátus. Brady
cardia. A  has besüppedt, bélkontúrok a hasfalon át
tű nnek. A  szájban diffúz nyálkahártyagyulladás, a száj
padláson suffusiók. M indkét mandula helyét kráter

szerű , nekrotikus üreg foglalja el, baloldalon szabadon 
mozgó tonsilla-csonk. Laboratóriumi eredmények: w t :
3 800 000, fvs: 5000, Se-fehérje: 5,3 gr%, Se-Ca: 8,6 mg%, 
Se-P: 3,1 mg%, rtg-felvétel: (1960. I. 18.) balra convex 
háti kyphoscoliosis. A sternum erő sen elő redomborodik.  
A femur distalis epiphysise deformált. A csontstructura  
eltérést nem mutat. A tibia fejecse letörött, a törés
vonal teljesen éles. A proximális letörött csontvég laté
ról felé és elő re helyező dött. A tibia diaphysise men
tén több helyen foszlányos meszesedés látszik. A jobb
oldalon, a tibia alsó harmadában ferdén futó repedés- 
vonal látható. Structurális eltérés a csontokban nincs. 
A gyermek hosszas kórházi kezelés alatt orrplasztikai 
mű téten esett át. Szülei felszólításunkra sem voltak  
hajlandók meglátogatni, így a gyermek kórelő zményét 
a szülő k oldaláról nem tudtuk megfelelő en kiegészí
teni. A körzeti védő nő  egyetértett azzal a feltevésünk
kel, hogy a gyermek bű nös szülő i hanyagság következ
tében jutott ilyen állapotba. Elmondta, hogy korábban 
már kérte a gyámhatóságot, indítson a szülő k ellen bí
rói eljárást és vegyék a gyermeket állami gondozásba. 
Nagyon örült, hogy látleletünket megkapta, mert ed
dig ennek a hiánya akadályozta a gyermek állami gon
dozásba vételét. Az anamnesis felgöngyölítése során 
kiderült, hogy a gyermek szülei tanyán laknak, 3 élő 
gyermekük van, az apa mező gazdasági munkás. Igen 
rossz szociális és családi körülmények között élnek. A 
gyermek 3600 gr súllyal született. Hathetes korában 
2800 gr-os súllyal vitték kórházba, ahonnan a gyerme
ket letéve, a részletes személyi adatok felvétele elő tt, 
gyorsan távoztak. A kórház a lázas, elesett, exsiccált  
állapota miatt áthelyezte a gyermekklinikára, ahol dys
pepsia coli, dystrophia, latens otitis dg-sal ápolták. 
Gyógyulása után szülei többszöri felszólításra sem vit
ték haza, ezért állami intézetben helyezték el. Két
éves korában az apa jó általános állapotban hazavitte 
az intézetbő l. Kettő  és fél hónapig volt otthon, ezután 
vettük fel osztályunkra. Tízhónapos utánjárással sike
rült újra állam i gondozásba vétetnünk.

Második eset:
F. A. E. 2 éves gyermeket 1964. XII. 31-én vettük

fel osztályunkra. A szülő  hosszas faggatásra elmondja, 
hogy a gyermek születésétő l 1964. okt.-ig állami inté
zetben volt. Az intézetben okosnak tartották. Mióta ha
zahozták nem jár, nem beszél, nem eszik, csak vizet 
kér, fejét rázza, ültébő l leesik, éjjel nyög, 5 napja lá
zas. A testén levő  sérülések »eséstő l« származnak. Az 
anyának harmadik gyermeke, a másik kettő  otthon 
van, egészséges és az anya meg van elégedve velük.

Felvételi státus: gyengén fejlett (9,5 kg) erő sen le
romlott állapotban levő , elhanyagolt, koszos, tetves, lá
zas, náthás gyermek. Rendkívül nyugtalan, nyöszörög
ve sír, vizet kér. Bő re szürkéssápadt testszerte suffu
siók, horzsolások, hámhiányok láthatók. A gluteális tá
jon két forint nagyságú fekély. A végbélkörül, égés
bő l származó, hámhiányos, horzsolt területek. A fejte
tő n, a nagykutacs felett kb. ötforintnyi gyógyuló fe
kély. A homlokán, a jobb szem felett babnyi, pörkkel 
fedett seb. A bal szem felett suffusióktól körülvett gyó
gyult heg. Mindkét kézfej, lábfej, lábszár vizenyő sen 
duzzadt. A jobb kéz II—III—IV—V. ujjának háti fel
színén pörkkel fedett, gyógyuló sebek. A szájnyálka
hártya halvány, kissé cyanotikus. Nyaki nyirokcsomói  
babnyiak, borsónyiak. A bő r turgora csökkent, a has 
besüppedt. Nem tud állni, enni, sírása primitív, gü
gyög. Szellem i és mozgásfejlettsége kb. 11 hónapos 
gyermeknek megfelelő .

Lényegesebb laboratóriumi eredményei: vvt: 
2 520 000, Hbg: 9,3 gr%, vérzésidő : 1 perc, alvadásidő :
4 perc 30 mp., thr: 180 000, széklet Weber: pozitív, Se-
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fehérje: 5,9 gr%- A  gyermek egyhetes elesett állapota 
után ugrásszerű  fejlő dést mutat. Felül, áll, 1—2 nap 
múlva körbejárja az ágyát. A felvétele után egy hónap
pal mozgásfejlettsége korának megfelelő , önállóan 
eszik, értelmesen csacsog, verseket tud, énekel. Az en
nivalót felvétele óta erő állapotának megfelelő  kitörő  
örömmel, visongással, tánccal fogadja. Táplálásának 
soha nem  ő , hanem az ésszerű ség szabott határt. A la
boratóriumi vizsgálatok távozása elő tt már normális ér
tékeket adtak. Szülei felszólításra sem voltak hajlan
dók meglátogatni, így a gyermekkel szembeni magatar
tásuk okait sem tudtuk kideríteni. A gyámügyi ható
sággal egyetértésben állam i gondozásba vétettük. A 
szülő k ellen bírói eljárás nem indult.

„A  megkínzott-gyermek syndromá”-t a sub- 
durális haematoma, csontrepedések, többszörös 
megmagyarázhatatlan eredetű , különböző  gyógyu
lási szakban levő , típusos csonttörések, ficamok, 
subperiostális vérzések, hiányos bő rhygiene, bő r
sérü lések, suffusiók, haematomák, pediculosis, sca
bies, fejlő désben való elmaradottság, hypotrophia, 
hypoproteinaemia, anaemia, hypovitaminosisok jel
lem zik (4, 12, 14, 16). A  klinikai kép és az anam
nesis között mindig ellentmondás van (16).

A  kórisme felállításához nem szükséges az itt 
felsorolt valamennyi tünet és jel együttes észlelése. 
Nagyon fontos, a m indenre kiterjedő , gondos kór
elő zm ény felvétele. Mennél jellem ző bb az anam
nesis, annál kevesebb tünet és jel elégséges a synd
roma diagnózisához.

A  subdurális haem atom a a subarachnoideális 
teret a sinus longitudinálissal összekötő  hídvénák 
szakadásának a következm énye. Az elhanyagolt 
gyerm ekeken a gyakori fejtrauma, a rachitis m iatt 
puhább, kevésbé rögzített koponyacsontok, a hypo- 
vitam inosis következtében fennálló fokozott kapil
láris szakadékonyság, vérzési hajlam  a subdurális 
haem atom a létrejöttét m egkönnyíti (8). A lassan 
szivárgó vérzés a sérü lést követő en hetek, esetleg 
hónapok múlva válik kimutathatóvá (17, 19, 20). A 
csecsem ő  nyugtalansága tovább fokozza az ingerlé
keny szülő k agresszivitását, mely újabb traumához 
vezethet. A syndromára egyes szerző k által jellem 
ző nek tartott macrocephalia arra enged következ
tetni, hogy a subdurális haematoma a kimutatott
nál sokkal gyakrabban fordul elő .

A  törések leggyakoribbak a csövescsontokon 
(7, 13, 26). Míg a n y ílt  törések eszközöktő l eredő 
sérü lésektő l, az epiphiseolysis, subperiostalis haem
atoma, zárt fraktúra, pusztakézzel létrehozott erő 
hatásra is keletkezhet. A gyermek kezénél fogva 
történő  türelmetlen rángatása, vonszolása követ
keztében a felső végtag csontjainak törése, repedése 
jöhet létre. A lábánál felfüggesztett gyermek bün
tetésként alkalmazott lóbálása csontsérülésekhez, 
ficam okhoz vezethet. A  mellkas durva megszorítá
sa a bordák törését okozhatja. A végtagok erő s szo
rítása, csavargatása, a csecsemő k csövescsontjain 
lazán tapadó periosteum elmozdulása, következm é
nyes vénaszakadást eredményezhet (24). A vérzés 
a periosteum  lazasága m iatt nem tud tamponálód- 
ni, így  hatalmas csonthártya alatti véröm lenyek jö
hetnek létre. A törések általában többszörösek (5,

6). Egyetlen törés esetén a syndroma többi tünete 
segítheti a diagnózist. A csecsemő - és k isgyerm ek- 
korra jellem ző  csomtstructura m iatt a haem atom ák 
röntgen-vizsgálattal kezdetben alig diagnosztizál
hatok. A traumára csak 8— 14 nap múlva k ife jezet
té váló reparativ csonttevékenység hívja fe l a  f i 
gyelm et (13). Ez a trauma után két hét m úlva olyan 
mértékű  lehet, hogy a röntgen-képen látható ha
talmas, gyakran atypusos növekedést m utató cal
lus, vagy haematoma-calcificatio sokszor fe lve ti az 
osteosarcoma lehető ségét is. A rosszindulatú daga
nat gyanúját egyes esetekben m ég a szövettani v izs
gálat sem tudja egy ideig megnyugtatóan eloszlat
ni. A sérülések m ellett rendszerint m egtalálható az 
elhanyagolt, kiéheztetett testi állapot, hypoprotein
aemia, vérszegénység, hypovitaminosis, dehydratio. 
McHenry az esetek 40%-ában növekedésben és fej
lő désben való visszamaradást észlelt. A verés okoz
ta véraláfutások a hypovitam inosis következtében 
még súlyosabb képet mutatnak, s a haemorrhagiás 
diathesissel téveszthető k össze. A csöves csontok 
fracturáinak sokszoros volta az osteogenesis imper
fecta benyom ását kelti. A  meszesedő  subperiostea- 
lis vérzések, az epiphyseolysis, a gyakori rh in itis és 
pemphigus egyes esetekben a csecsemő k lueséhez 
teszik hasonlóvá a képet (24). Kisebb traum ákkal 
járó nagy subperiostális vérzések fő leg csecsem ő 
korban felvethetik  a scorbut diagnosisát is. A csö
ves csontok sérülései egyesek szerint összetéveszt
hető k a corticalis hyperostosis infantilis form ájá
val (16). „A m egkínzott-gyerm ek syndrom á”-val 
részben azonos állapot jöhet létre azokon a betege
ken, akik sensoros deficitben szenvednek (para
plegia, syringom yelia, stb.). A differenciáld iagnosz
tika nehézségét az adja, hogy az orvos nem  akarja 
elhinni soha, hogy szülő k gyerm ekeiken ilyen  sérü
léseket okozhatnak. „A m egkínzott-gyerm ek synd
roma” m ellett bizonyít, ha a kórházban eltö ltö tt idő 
alatt újabb vérzések, sérülések nem keletkeznek, a 
meglevő k gyógyulnak. Az elhanyagolt gyerm eknél 
még kevés külsérelm i nyom, negatív anam nesis 
esetén is érdemes röntgen-vizsgálatot végezn i. A 
koponya- és csövescsontok röntgen-lelete olyan elő z
ményekrő l beszél, amit a fiatal, vagy m egfélem lí
tett gyermek nem  .tud, a szülő  pedig nem  akar el
mondani.

Hanyagság, vagy a gyerm ekkel szem beni düh
kitörés következm énye lehet nemcsak traum ás sé
rülés, hanem forrázás, égetés is (10). A  forrázás és 
az égés, bár nem  tartozik szorosan a m egkínzott- 
gyermek syndromába, attól mereven nem is külö
níthető  el (14, 18). Ezt bizonyítja a 3. sz. esetünk is.

Harmadik eset:
N. A. 9 hónapos megkapó szépségű  csecsemő t 

1961. II. 1-én 20,30 órakor szállítják a mentő k osztá
lyunkra. A gyermeket kísérő  nagynéni elmondja, hogy 
mialatt az anya vásárolni volt, a gyermekre öm lött a 
kályhán levő  forró víz, és rázuhant a kályhacső  is. A  
következő  napra berendeltük a gyermek édesanyját. 
Elmondta, hogy a baleset idején a fáskamrában tar
tózkodott, m ialatt a 3 éves kislánya fellökte a kályhát, 
a kályha eldő lt, és a rajta levő  fazék forró víz, vala
mint a kályhacső  a kosárban levő  csecsemő re esett. A
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baleset ideje alatt a szobában, csak a 18 hónapos és a 
3 éves testvér tartózkodott. (Nehéz elképzelni, hogy a 
3 éves gyermek fel tudja dönteni a kályhát, méghozzá 
anélkül, hogy önmaga égési sebet ne szenvedjen.) A 
megsérült csecsemő t az anya azért nem kísérte kór
házba, mert rosszul lett.

Felvételi státus: elesett állapotban levő , fejlő dés
ben kissé visszamaradt, nagyon elhanyagolt, gondozat
lan leánycsecsemő . Az egész tarkótájon, a nyak bal fe l
színén, a bal arcfélen, a hát felső  részén a bal comb 
és az alszár külső  felszínén a hám cafatokban lóg, az 
irha lemeztelenített. A jobb arcfélen tenyérnyi terü le
ten szürke hámfosztott, szennyezett, lemeztelenített ir
ha. A jobb és a bal kézháton piros elszínező dés. A jobb  
hüvelyk feszítő  felszínén ujjbegynyi hámfosztott terü
let közepén elő tű nik a fehér irha. A bal felkar és alkar  
külső  felszínén több babnyi, forintnyi nagyságú hám
fosztott terület van. Az I—II—III. fokú hő ártalmat 
szenvedett bő rfelület együttes nagysága eléri a test
felszín 25%-át. A szemhéjak feszesek, duzzadtak, főleg 
a jobb oldalon. A jobb felső  szemhéj az alsószemhéjra  
csüng. Jobb oldalon a felső  és az alsó szemhéj külső 
részében kb. babnyi hámfosztott terület van. Feltárás
kor nagyon nekrotikus kötő hám tű nik elő . A  sclerák hal
ványak, a cornea csillogó, a pupilla szű k. Bal oldalon 
enyhe kötő hártya oedema látható. A gyermeket hozzá
tartozói bentiétének öt hónapja alatt nem látogatták, üze
netet, kis ajándékot sem küldtek neki. Égési sebei tor
zító hegekkel gyógyultak, melyek a leánygyermek 
életét örökre megbélyegezetté tették. A hatóság kéré
sünkre ifjúság elleni bű ntett elkövetése m iatt vádat  
em elt az anya ellen. A tárgyalásnál kiderült, hogy 
az anya hasonló vád miatt már állt bíróság elő tt, ak
kor törvényes házasságából származott négy gyerm e
két állami gondozásba helyezték. Jelenlegi vadházas
ságából három gyermek született, de új családjával 
sem törő dött, nem dolgozott, idegen férfiakkal csa
vargóit, italboltokba járt, anyai kötelességét nem te l
jesítette, gyermekeit elhanyagolta, azok testi és szel
lemi fejlő dését akadályozta. Az ítélet a szülő ket ne
velésre alkalmatlannak nyilvánította és elrendelte a 
gyermekek állami gondozásba vételét. Bár az anya
visszaeső  bű nös volt, s az ügy elő zményei sem voltak  
egyértelmű ek, a meghirdetett amnesztia miatt az e l
lene indított büntető eljárást megszüntették.

Megbeszélés

A szülő i ártalom betegség syndromaként való 
kezelése nem régi. A csecsemő k gyakori ism eret
len eredetű  csontsérüléseire röntgen-vizsgálatai 
alapján Caffey h ívta fel a figyelm et 1946-ban (8). 
A  sérülések traumás eredetére Silverman m utatott  
rá 1953-ban (22). A szülő k szerepét a trauma ke
letkezésében Woolley és Evans vetették fe l e lő 
ször (27). A tünetegyüttes bonyolultságára, je len 
tő ségére és gyakoriságára Kempe m utatott rá
1962-ben (16). Többen kimutatták, hogy a synd 
roma Angliában is gyakori, de ritkán veszik ész
re (15). Gyermekkínzásra első  ízben 1870-ben 
N ew  Yorkban hívta fel az Á llatvédő  Egyesület f i
gyelm ét egy gondozónő . Gyermekvédő  egyesü let 
akkor még nem volt. Defrancois szerint az U SÄ - 
ban évente kb. 10 000 gyermek válik  nyom orékká 
a szülő k hanyagsága, vagy brutalitása következ
tében (9). Kempe 71 kórház anyagát átnézve egy 
év alatt 302 esetet talált. Ebbő l 33 meghalt, 85 m a
radandó szellem i károsodást szenvedett. A  m a- 
sachusetts-i Gyermekvédő  Társaság adatai szerint
1960-ban a  gyermekek bántalmazása m iatt 115 
családból 200 gyermeket kellett eltávolítani. A 
gyermekek 30%-át a sérülések m iatt kórházban

is ápolták, de csak 9% jutott ebbő l a hatóság tu
domására. McHenry 50 esetrő l szóló anyagában a 
kórházi kibocsátás után a gyermekek 10%-a meg
halt és a többit is ism ételten bántalmazták a 
szülő k.

A  tünetegyüttes ism eretes „A m egvert gyer
mek syndroma”, („the Battered-Child Syndrome”) 
(3, 4, 14, 18), „A m egkínzott gyermekek”, (Abu
sed young children) (10), „Visszaélés a gyermekek
kel”, Physical Abuse of Children (9), „A rossz bá
násmód syndroma”, (The Maltreatment synd
rome, 12), csecsemő kori ismeretlen eredetű  töré
sek (3, 6, 22) stb. címszók alatt.

A klin ikai kép gazdag, az enyhe tünetektő l a 
halált okozó súlyos csont- és lágyrészsérülésekig 
m indent magában foglalhat. Általában három év 
alatti gyermekeken fordul elő  (6, 9, 14). Leggya
koribb a  csecsemő korban. Az Amerikai Huma
nista Társaság Gyermekvédelm i Részlege szerint 
a sérü lések többsége a  legkülönböző bb tárgyak
kal történő  verésbő l származik (9). A legtöbb ha
lálesetet a fejsérülések és a belső részzúzódások 
okozzák.

Ismereteink szerint a nevelő k brutalitásának 
áldozatul esett gyerm ekek kezdetben nem külön
böznek a békén hagyott testvérektő l, vagy más 
gyermekektő l. Ahhoz, hogy miért éppen ez a gyer
mekük váltja ki a szülő k támadó magatartását, 
többet kellene tudnunk a család életérő l, a szülő k 
és a testvérek egymáshoz való viszonyáról (4). A 
többgyermekes családban érdekes módon általá
ban csak egy gyerm eket vernek. Egyes közlemé
nyek szerint gyakran nem  várt terhességbő l, vagy 
házasságon kívül született a megvert gyermek (9). 
A bántalmazó szülő k többsége a törvénnyel is 
gyakran összeütközésbe kerül. Gyakori köztük a 
psychopathiás, antiszociális, alkoholista, nemi té
velygő . Rendszerint rossz házaséletet élnek, éret
lenek, érzelmi kitörésre hajlamosaik (4). A legtöbb 
maga is sivár gyerm ekkort élt (18). A  kórelő z
m ényt közömbösen adják elő  (16). A  klin ikai kép 
és az általuk elmondott történet ellentmondásai 
nem zavarják ő ket, a gyermek sorsáért nem ag
gódnak, gyerm ekeiket a kórházban nem látogat
ják, hazaadásukat nem  sürgetik (9). Leírtak több 
módot, m ellyel ő szinteségre és megbánásra bírha
tok (14, 18). Ezek a módszerek azonban rossz szo
ciális helyzetű , kóros lelkiállapotú szülő knél ke
vés sikerrel alkalmazhatók.

A kezelés nem m erülhet ki a syndrom a acut 
tüneteinek az ellátásában. Gyakori hiba, hogy a 
kórállapot felism erés nélkül, csak egy részdiag
nózist állapítanak meg, (atrophia, hypoprotein- 
aemia, fractura, hypovitaminosis, im petigo stb.) 
és ennek m egfelelő  a kezelés is. Az ism étlő déseket 
csak az esetek beható feltárásával akadályozhat
juk meg. Az igazi gyógyulást rendszerint csak a 
gyermek családból történő  kiemelése biztosítja, 
ehhez pedig a kórállapotot egészében feltüntető 
kórisme szükséges. A gyermekek intézetben való 
elhelyezése ma m ég rendkívül fáradtságos, szö
vevényes folyamat. M ég akkor is hetek ig tart.
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ha az orvos életveszélyt jelez. Sok esetben csak a 
bű ntény bevárása után indulhat meg az állami 
gondozásba vétel (2. sz. eset). E két ok miatt az 
egészségügyi dolgozók m unkája nem m ind ig ered
ményes és jelentő s a károsodott gyerm ekek szá
ma. Szükséges, hogy az orvos a syndroma gyanú
ja esetén azonnal utalja kórházba a gyerm eket. A 
kórházi ártalom még a fizikai bántalmaktól le
gyengült gyermeken is kisebb, mint az a veszély, 
amely a családban leselked ik  rá. A megelő zés 
csak széles körű  felv ilágosító és nevelő munka ré
vén lehet eredményes. A  jövő ben a társadalmi 
szerveknek (Vöröskereszt, Nő tanács), az eddiginél 
jelentő sebb szerepet kell vállalniuk a kórkép meg
elő zéséért és felszámolásáért vívott harcban.

Összefoglalás: Három eset folytán ismertet
tük a csont- és bő rsérülésekkel, lerom lott testi ál
lapot és elhanyagoltság tüneteivel jól körülhatá
rolt „M egkí 1130 tt-gy érm ék syndroma”, kliniku-  
mát és differenciáldiagnosztikáját. A syndroma 
feltehető en hazánkban is gyakori. A sérü lt gyer
meket enyhe gyanú esetén  is kórházba kell utal
ni. Végleges gyógyulást legtöbb esetben csak a 
gyermek családból történő  kiemelése biztosít. A 
m egelő zéshez a tömegszervezetek segítsége szük
séges.
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Új p e r i p h e r i á s  é r tá g í tó !

Ö s s z e t é t e l : 1 tabletta 25 mg 1-(4’-hyd rox /ph eny l ) -1 -h /d ro xy -2 -n -b u t / lam ino ae than . sulfuric.-ot,

1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4 ’-hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-buty laminoaethan. sulfuric.-ot ta r ta lm az .

H a t á s a i : A Bupatol k i fe jezet t  peripheriás é r tá g í t ó  hatással rende lkező  gyógyszer és e z é r t  néha kisebb vé rnyom áscsökkenést  

is lé t reh ozh a t .

J a v a l l a t o k : 1. Obli terat iv  ve rő érbe tegségek:  arter iosclerosis ob l i terans,  angiopathia diabetica, th rom boang i i t is  o b l i te ran s  

(Buerger-kór).

2. Raynaud-kór,  sclerodermia diffusa.

3. Érbeidegzési zavaron a lapuló kórképek:  akrocyanosis, akroparaesthesia,  digitus mor tuus,  dysbasia ang io

neurotica in term i t tens.

4. P os t th rom bo ticus  vénás és nyirokkeringési zavar, ulcus cruris, decub i tus.

5. Hyperton iával , arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés.

E l l e n j a v a l l a t o k :  Cardialis decompensatio,  coronariasclerosis, s tenocard iás panaszok, szívinfarctus utáni ál lapot, hypoton ia .  

A d a g o l á s : Orálisán és intramuscular isan alkalmazható.

M e g j e g y z é s : SZTK te r h é r e  szabadon ren d e lh e tő .
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F ő v á r o s i  P é t e r f y  S á n d o r  u t c a i  K ó r h á z, K ö z p o n t i  L a b o r a t ó r i u m

Az aszkorb insav b ilirub in  d ia zo  rea k c ió t b e fo ly á so ló  ha tásá ró l

Szécsén y i-N a g y  L á sz ló  d r . é s  S .-n é  B a jo r  M e lit ta

A rendszeres bilirubin-meghatározások köz
ben többször láttuk, hogy erő sen sárga savók m a
gas icterus index mellett az egyik napon prompt 
direkt van den Bergh (1) reakciót adtak, a rákövet
kező  napon levéve a vért — változatlanul m agas 
bilirubin-tartalom ellenére —  indirekt reagáltak,  
ső t, koffein-oldat hozzáadására sem pirosodtak 
meg. Ennek okát valamely, a bilirubin-diazo reak
cióját zavaró gyógyszerben ke lle tt keresnünk. B i
zonyos m egfigyelések alapján a C-vitaminra tere
lő dött figyelmünk. Ezért a jelenség tisztázására in 
vitro és in  vivo vizsgálatokat végeztünk.

Reagensek:

1. a) Bilirubin törzsoldat Schellong és Wende (2) 
szerint: 8 mg kristályos bilirubin 10 ml 0,1 molos nát
riumkarbonát oldatban. A  törzsoldat sötétben, hű tő - 
szekrényben napokig eltartható, jelentő s bomlás 
nélkül.

b) Egészséges egyénektő l származó gyű jtött vér
savó 13,9 ml-éhez 2 ml bilirubin törzsoldatot és 0,1 ml 
1 normal ecetsavat adunk. H asonló módon 5 és 2,5 
mg%-os savókat készítettünk.

2. 100 mg%-os aszkorbinsav törzsoldat fiziológiás 
NaCl-ban.

Módszer:
A kísérlethez 0,8 ml bilirubinozott modellsavót (b) 

és 0,2 ml aszkorbinsav-oldatot használtunk, a törzs- 
oldatból (2) különféle hígításokat készítve. A bilirubin-  
reakciót van der Bergh (1) szerint, a kvantitatív meg
határozást Jendrassik és Gróf (3) módszerével, a C- 
vitamin meghatározást Roe és Kuether (4) módszeré
vel végeztük. ...

Eredmény:

Eredményeinket az 1. sz. ábrán grafikusan áb
rázoltuk. A  vízszintes ten gelyen  a  savók aszkor- 
binsav-tartalmát, a függő leges tengelyen a b iliru- 
bin-koncentráció mg%-át tün tettük  fel.

Az I. görbe a 8 mg% bilirubint, a II. sz. görbe  
a 4 mg%, a  III. sz. görbe a 2 mg% bilirubint tar
talmazó savó bilirubin mg% -ának csökkenését m u
tatja, különböző  aszkorbinsav-koncentrációk m el
lett. Mint látjuk, a 8 mg% bilirubin tartalmú savó  
esetében már 2 mg%-os aszkorbinsav koncentráció
nál csökken a diazobilirubin extinkciója, a m ért ér
ték 7,4 mg% bilirubinnak fe le l meg. 10 mg% asz
korbinsav koncentrációnál ugyanezen savó diazo
bilirubin extinkciója csak 1,2 mg%-os. A 4 mg% 
bilirubint tartalmazó savó extinkciója 5 mg% asz- *

* A Szakcsoport 1963. nov. 29-én tartott vándor- 
gyű lésen elhangzott elő adás alapján.

korbinsav, a 2 mg% bilirubint tartalmazó savó ex 
tinkciója 6 mg% aszkorbinsav értéknél kezd csök
kenni. 15 mg% aszkorbinsav koncentrációnál te ljes 
a gátlás.

Ha 8 mg%-os aszkorbinsav koncentrációnál 
kétszeres diazoreagens keveréket adtunk, vagy ha 
a diazo-keverékhez kétszeres m ennyiségű  NaN0 2 -e t 
használtunk, visszakaptuk a bilirubin teljes m eny- 
nyiségét. 1 mg%-os aszkorbinsav-koncentráció nem 
zavarja a reakciót, a diazo-keverék m egkétszerezé

sére nem emelkedik a  diazo-bilirubin extinkciója. 
A továbbiakban a betegek éhgyomorra vett véré
ben is meghatároztuk a szérumbilirubin- és C -vi- 
tam in-értéket, majd intravénásán 1000 mg C-vita- 
m int adtunk. Beadás után 5’ és 120’ m úlva vért ve t
tünk, s elvégeztük a vizsgálatot. A három savót (0’, 
5’, 120’-es) másnapig hű tő szekrényben tároltuk, és 
a vizsgálatokat megismételtük. A vizsgálatok ered
m ényét táblázatban állítottuk össze:

1 .  tá b lá z a t

N é v V é r v é te i  i d e j e

S z é ru m -
C -v i ta -

m in

m g %

S z é ru m 
b i l i r u b in

m g %

V a n  d e n  B e rg h  r e a k c ió

S. G y.-né éhgyom ri
5’

1,2 4,4 p ro m t d irek t
8 , 8 1,3 in d ire k t

120’ 2,0 3,7 d irek t

L. D .-né éhgyom ri
5’

0,8 1,8 elhúzódó d irek t
6,0 0,3 in d ire k t

120’ 
M ásnap 
m egism é
te lve : 
éhgyom ri 

5’
120’

2,8 1.5

1.6 
1,4 
1,6

elhúzódó d irek t

elhúzódó d irek t 
elhúzódó d irek t 
elhúzódó d irek t
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További észlelésünk:

K. B. baleseti sebészeti beteg állandó infúzióban 
nagy adag C-vitamint és dextrozét kapott. A z erő sen 
sárga savó indirekt bilirubin-reakciót adott, koffein
keverék hozzáadására sem jelentkezett a diazo-biliru- 
bin piros színe, csak négyszeres mennyiségű  diazo-ke- 
verék hozzáadására kaptunk promt direkt reakciót. Az 
ekkor mért extinkció alapján a szérumbilirubin 5,6 
mg% volt. A  szérum C-vitamin-tartalmát 11 mg%- 
nak találtuk. A  betegtő l 36 órával az infúzió felfüg
gesztése után vett vérben a szérum C-vitamin 1,1 mg%,  
a szérumbilirubin 4,8 mg%, direkt reakciót adott, egy
szeres diazo-keverék hozzáadására is.

Megbeszélés:

Hans Fischer (5) m egállapítása szerint a diazo- 
bilirubin reakciónál a diazo I. és II. reagensek ösz- 
szekeverésekor sulfanilsavas diazoniumklorid kelet
kezik. Ennek hatására a két pirrol gyű rű bő l álló 
bilirubinmolekula felhasad, majd ezek tovább rea
gálnak és diazobilirubin keletkezik. V izsgálataink
ból kiderül, hogy az aszkorbinsav bizonyos kon
centráción felü l úgy a modellsavóban, m int a bete
gek vérsavójában zavarja a bilirubin és a diazotált 
szulfanilsav között lejátszódó reakciót. B izonyos 
aszkorbinsav koncentráción felü l a diazoreakció 
csak akkor jön létre, ha diazo-keverékben szereplő 
NaNC>2 m ennyiségét sokszorosan növeljük. A z asz
korbinsav is kopulálható diazoniumsókkal, ezt a

reakciót Schmall és m tsai (6) az aszkorbinsav m eg
határozására is felhasználták. Az általunk észlelt 
gátló hatás oka: az aszkorbinsav a d iazoreagenssel 
színtelen diazovegyületet képez, ezért b izonyos asz- 
korbinsav-szint fe le tt  a diazoreagens m ennyisége 
nem  elegendő  a b ilirubin diazotálására.

Vizsgálataink alapján szükségesnek tartjuk  a 
bilirubin meghatározásánál alkalmazott diazorea
gens m ennyiségének növelését. Feltételezhető , hogy 
más vegyületek, gyógyszerek kisebb m értékben ko- 
pulálódhatnak a diazoreagenssel. Így a k lin ikus 
nem  értékelheti fenntartás nélkül a v izsgálatokat.

összefoglalás: A z aszkorbinsav b izonyos kon
centrációban zavarja a bilirubin diazo reakcióját. 
Feltehető en azért, m ert szintén d iazonium sót ké
pez. A  vizsgált savóhoz nagyobb m ennyiségű  dia
zo reagenst adva, ez a hiba kiküszöbölhető . 24 órai 
állás után, a savóban elbomló aszkorbinsav nem 
zavarja a reakciót.

IRODALOM. 1. Van den Bergh H.: Dtsche. kiin. 
Med. 1913, 110, 540. — 2. Schellong, G., Wende, K.:
Kiin. Wschr. 1960, 14, 705. — 3. Jendrassik L., Gróf P.: 
Biochem. Z. 1938, 297, 81. — 4. Roe, J. H., Kuether, C.
A.: J. Bioi. Chemistry. 1943, 147, 399. — 5. Fischer, H., 
Haberland, H. W.: Z. physiol. Chem. 1935, 232, 247. — 
6. Schmall, M., Pifer, C. W. és m tsai: Analytic. Chem. 
1954, 26, 1521.

spi
rac
tin

Ö s s z e té te l :  1 ampulla (1 ml) 15 mg, ill. 50 mg 1-p iper id inomethy l-cyc lohexanon 

- (2)-ch lorhydrat .-o t tar ta lmaz.

Javallatok :  Újszülöttek, csecsemő k és k isgyerm ekek  asphyxiája. Inhalációs és 

in t ravénás narcosis, m orph in- , ba rb i tu rá t  és egyéb altatók, szénm onoxyd  

m érgezés és pneumonia következ tében fe l lépő  légzészavarok és légzésbénulás 

veszélye.

A dago lás:  I. ven. i. musc. Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azonnal 

je len tkez ik .  A ker ingésre nincs befolyással, hibernációban is a lka lmazható.  

Cseppinfúzióban e lnyú j to t t  hatás é rhe tő  el. Súlyos esetekben az in t ravénás 

alkalmazás indokolt. F e lnő t t adagja 50—100 mg (1—2 ampulla 2,5%-os inj.).  

Ez az adag szükség esetén  % — 1/2'ó rá n k é n t  óvatosan megism ételhető .  Ú jszü lö t 

tek, csecsemő k és k isgyermekek adagja 5— 15 mg i. ven. (% — 1 ampul la 1 ,5% -os  

in jekcióból). Szükség ese tén  ez az adag is 14— 54 óránként  m e g ism éte lhe tő .

inj. 1,5% és 2,5% M egjegyzés:  SZTK te rh é re  szabadon rend e lhe tő .  Intranarconnal egy fecskendő 

ben nem  adható, m er t  k icsapódik. Lejárati idő :  2 év.

C som ago lás:  5 X1 ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 5 0 X 1 ml 1,5% inj. 72,— Ft 

5 x 2  ml 2,5% inj. 15,60 Ft, 5 0 x 2  ml 2,5% inj. 156,— Ft.

K Ö B Ú 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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B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m, I I .  N ő i  K l i n i k a  ( i g a z g a t ó :  Z o l t á n  I m r e  d r . ) 

és X I I I .  k é r .  T a n á c s, R ó b e r t  K á r o l y  k ö r ú t i  K ó r h á z ,  I I .  B e l o s z t á l y  ( f ő o r v os :  B r a u n  P á l  d r . )

K ülönböző  v ize le ts te ro id o k  a rán yán ak  a laku lása  e lh ízo tt n ő b e tegek en
ACTH serk en tés után

C s il la g  M i k l ó s  d r . ,  B r a u n  P á l  d r . ,  G e d e o n  A n d r á s  d r. ,  F e h é r  G . K a t a l i n  é s  V a ta i  M a r g i t  d r .

Elhízott nő betegeken végzett steroid-m eghatá- 
rozásaink (1) arra utalnak, hogy egészségesekhez 
képest mind a 17-OH corticoidok, mind a butanol- 
ban oldódó steroid glykuronatok ürítése a neutrá
lis 17-ketosteroidokhoz viszonyítva em elkedett. Ez 
az eltérés elhízottakon többféleképpen jöhet létre. 
Szerepet játszhat benne: 1. a trophormonok foko
zott mértékű  kiáramlása (különösképpen ACTH, 
gonadotrop hormonok valam elyike), 2. a perifériás 
endokrin szerv, leginkább a m ellékvesekéreg szövet 
norm álistól eltérő  tulajdonságából származó ste
roid termelése.

Az eltérés mechanizmusának tisztázására a két
fa jta lehető ség elkülönítése szükséges. Erre ACTH- 
serkentéses próba alkalm azásával nyílik mód. Ha 
ugyanis ACTH-t ju ttatunk a szervezetbe, a  v ize
letben kiürülő  steroidok m ennyisége egészségese
ken jellem ző  mértékben és arányban változik  meg. 
Am ennyiben az egészségesekétő l eltérő  steroid-ürí- 
tést észlelünk ACTH hatására, ez a m ellékveseké
reg önálló, izolált functiozavara jelének tek in 
tendő .

Beteganyag és módszer

Elő ző  közleményünkben 42 elhízott nő beteg ste- 
roidürítésének adatait ism ertettük (1). E betegek egy 
részén ACTH serkentéses próbát is végeztünk. A  mód
szer szerint a betegeknek a vizsgálatot megelő ző  este 
8 órakor és a vizsgálat napján reggel 8 órakor 40—40 I. 
E. Exactint adtunk i. m. (2, 3, 4). A vizelet gyű jtése 
reggel 8 órától másnap reggel 8 óráig történt a  második  
injekció napján.

A  betegek vizeletében három steroid m etabolit, a 
pteroidglukuronátok, a neutrális 17-ketosteroidok és 17- 
OH-corticoidok mennyiségét határoztuk meg. A  ste
roid glukuronátok (továbbiakban BOG) meghatározásá-

1 .  t á b l á z a t

B O G 1 7 -k s 1 7 -O H

Alap-
vizsgálat n X S n X S n X S

69 1 2 , 6 3,11 62 9,46 2,53 62 4,43 0,98
2x40  I. E. 
ACTH után 21 21,25 3,0 21 18,8 1,3 21 23,8 2,72

BOG, 17-ks és 17-OH ürítése egészségeseken, ACTH próba 
elő tt és után 24 órás vizeletben.

nak részleteit elő ző  közleményünkben (5) részletesen is
mertettük. A neutrális 17-ketosteroidok (továbbiakban 
17-ks) meghatározását savas hydrolysis után Callow— 
Zimmermann módszere szerint (6a, 6b), a 17-OH-
corticoidok (továbbiakban 17-OH) meghatározását 
enzymes glukuronidase hydrolysis után Porter—Silber 
módszerével (7) végeztük.

A  steroid meghatározások és általában a betegek 
vizsgálatának idő pontja, amennyiben ciklusuk fe lis
merhető  volt, a ciklus 20— 24. napja, tehát a prae- 
menstruatio idő pontja volt. A táblázatokban szereplő

számadatok a vizeletben 24 óra alatt kiürített steroi
dok mennyiségét mg-okban, illetve különböző  steroi
dok ezekbő l kiszámítható arányait fejezik ki.

Eredmények

Egészségeseken ACTH-serkentés után a v ize
letben kim utatható steroidok m ennyiségét az 1. 
táblázat tünteti fel.

A 2. táblázat 21 elhízott nő betegen végzett ez 
irányú vizsgálataink eredményét demonstrálja.

2 .  t á b l á z a t

B O G 17 k s 1 7 -O H

S o rs z á m N é v A C T H A C T H A C T H

e l ő t t u t á n e lő t t u t á n e lő t t u t á n

i . 0 . 1. 16,9 24,7 6,9 19,3 6,16 26,2
2 . S c h . 18,2 77,0 11,0 43,5 6,2 38,8
3. B.Zs. 21,8 14,7 9,3 11,2 6,7 16,5
4. M. J. 8,24 17,8 8,1 8,37 3,7 11,8
5. Á. M. 18,15 42,8 7,85 20,2 9,8 23,6
6 . K. J. 15,0 30,3 10,1 20,1 5,3 22,02
7. S. M. 8,9 33,8 12,6 39,3 4,35 19,8
8. B. J. 9,7 34,9 6,1 6,3 2,8 13,5
9. S.J. 15,0 28,5 15,55 22,8 9,0 29,5

10. N.T. 12,75 23,3 6,95 17,05 2,76 23,05
11. N.M. 12,5 19,0 9,88 21,4 6,4 20,2
12. M.Zs 13,6 21,2 8,4 19,7 4,3 21,3
13. T. O. 15,8 42,3 10,2 22,0 6,6 29,6
14. B.Zs. 14,6 21,4 9,6 20,2 5,6 24,6
15. K.G 12,2 21,3 9,7 19,7 3,1 23,4
16. P. B. 16,9 50,6 11,2 22,0 6,8 30,1
17. K. L. 12,3 26,2 10,2 21,3 5,1 27,2
18. .1. J. 17,3 28,0 11,4 23,2 7,1 24,2
19. K. F. 16,8 29,0 12,2 27,0 8,0 33,0
20. Sz.E. 15,1 30,7 9,0 25,0 5,8 29,7
21. D.J. 16,3 30,3 10,4 22,1 7,6 32,4

Kóros elhízásban szenvedő  nő k steroid ürítése (mg/24 óra) 
ACTH serkentés elő tt és után.

A 2. táblázat adatai alapján a BOG/17-ks, a 
BOG/17-OH viszonyokat kiszám ítva a 3. táb lázat
ban feltüntetett adatokhoz jutunk.

A 3. táblázat az egészségeseken és az elh ízotta
kon végzett alapvizsgálatok eredményét is fe ltü n 
teti. Az adatokból megállapítható, hogy ACTH-ser- 
kentéses próba után a középértékben az alapvizs
gálatok alkalm ával észlelt csekély eltérés k ife je 
zettebbé válik. A  változásban m ind a BOG, m ind 
a 17-OH szintjének emelkedése az egészségesekéhez 
képest k ifejezésre jut, még pedig a 17-OH-é na
gyobb mértékben. Mint a statisztikai számításokból 
kitű nik, a BOG/17-ks és a BOG/17-OH viszonyok
ban az egészségesek és elhízottak között ACTH 
után észlelhető  eltérés szignifikáns. Ez az eltérés 
egyes viszonylatokban még feltű nő bb, ha azoknak 
az egészséges és elhízott eseteknek a számát vetjük 
egybe négym ező s táblán, akik steroidürítésének v i-
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3 .  t á b lá z a t

B 0 G /1 7 - k s B O G /1 7 -O H 17-ks/ 17 -O H

,  .
e g e sz se g e s e lh í z o t t e g é szség es e lh íz o t t eg é sz sé g e s e l h í z o t t

A C T H A C T H A C T H A C T H A C T H A C T H

e lő t t u t á n e l ő t t u t á n e l ő t t u t á n e lő t t u t á n e l ő t t u t á n e l ő t t u t á n

n 62 21 42 21 62 21 42 22 62 21 42 21

X 1,37 1,14 1,52 1,55 2,90 0,89 2,70 1,26 2,15 0,76 2,03 0,87

s 0,24 0,26 0,56 0,95 0,54 0,10 0,83 0,44 0,31 0,12 0,92 0,91

normál-adip. normál-adip. normál-adip.

A

diff. 0,41 0,37 0,11

t 2,15 3,45 1,36

P% < 5 <0,5 > 20

különböző  steroidok közötti viszonyértékek középértéke és szorzása.

szonya az egészségesek szóráshatárain k ívü l esik 
(4. táblázat).

4 .  t á b l á z a t

A C T H  s e r k e n t é s  u t á n

BOG/17-ks >  1,5 <  1,5 7/21 P <  2%
Elhízott 7 14 21
Egészséges 0 22 22

7 36 43

BOG/17-ks >  1,3 <  1,3 10/21 P <  2%
Elhízott 10 11 21
Egészséges 1 21 22

11 32 43

BOG/17-OH >  1,5 <  1,5 5/21 P <5%
Elhízott 5 16 21
Egészséges 0 22 22

5 38 43

BOG/ 17-OII <  0,8 >  0,8 9/21 P >  10%
Elhízott 5 17 22
Egészséges 12 9 21

17 26 43

17-ks 17-OH <  0,7 >  0,7 3/21 P >  20%
Elhízott 3 18 21
Egészséges 7 15 22

10 33 43

A kórosan elhízott nő betegek közül azoknak az eseteknek 
az elő fordulása, akiknek steroid ürítése az egészségesek szórás
határain kívül esik (négymező s táblázat).

Megbeszélés

ACTH-serkentéses vizsgálatokról elhízottakon 
alig található adat (8). E vizsgálatokból, amelyek 
többnyire egyetlen steroid, a 17-ks, vagy 17-OH, 
kivételesen m indkettő  abszolút szintértékeire vonat
koztak, és a különböző  vizsgált steroidok közötti 
arányt nem  elemezték, vagy az szű rő dött le, hogy 
elhízottak steroidemelkedése ACTH hatására egész
ségesekével egyező , vagy esetleg fokozott mér
tékű .

A  m i eredményeinkbő l, amelyek a steroidok 
közötti viszonyértékekre vonatkoznak, az á llapít
ható m eg, hogy az eltérés a steroidürítésben, am ely 
egészségesek és elhízottak között az alapvizsgálatok  
alkalm ával észlelhető  volt, ACTH-serkentés után is 
kimutatható, ső t fokozódik. Az ACTH hatására 
mutatkozó reactio elhízottakon, arányaiban hason
lít ahhoz, amit egészségeseken észlelünk, m enny i
ségileg azonban nagyobb fokú. Ez azt je len ti, hogy 
az eltérő  reactio forrása az elhízottak m ellék vese
kéreg szövetének adottsága.

M int már az elő bbiekben rámutattunk, kóro
san elhízott nő betegeken a BOG-nek és 17-OH-nak 
a többi steroidokhoz, első sorban a 17-ks-hez ké
pest, egészségeseknél nagyobb mértékű  em elkedése 
állapítható meg. M inthogy a  m ellékvesekéreg ste
roidok közül ACTH hatására egészségeseken is a 
17-OH kiáramlása nagyobb mérvű , a BOG ped ig a 
m ellékvesekéregnek ACTH-ra in tensívebben rea
gáló alfasteroidjait jelzi, az a megállapítás szű rhető 
le, hogy ACTH hatására elhízottakon azok a  steroi
dok ürülnek fokozottabb mértékben, am elyek  ter
m elése egyébként is első sorban ACTH-ra követke
zik be. Az említett steroidoknak ez a nem csak ab- 
scdút mértékű , hanem egymáshoz v iszonyítva is fo
kozott kiáramlása azonos mennyiségű  ACTH  hatá
sára jö tt létre, m int az egészségeseken, teh á t két
ségtelen, hogy elhízottakon a m ellékvesekéreg sa
játosan fokozott reactdokészségét jelzi.

Az emelkedés tehát éppen azokat a steroido- 
kat érinti, amelyek fokozott kiürülése egészségese
ken is ACTH-hatás következm énye. F eltehető , hogy 
e sajátos raactiokészség a  már elő ző leg tartósan 
fennállott fokozott ACTH-kiáramlás nyom án lét
rejött m ellékvesekéreg m unka-hypertrophiájából 
származik. Azt, hogy e feltevés helyes-e, vagy  a 
kéregszövet sajátos állapota az első dleges, további 
vizsgálatok hivatottak eldönteni.
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összefoglalás

21 elhízott nő betegen ACTH-serkentéses próba 
után különböző  vizeletsteroidok meghatározása tör
tént.

A  különböző  steroidoknak nemcsak abszolú t 
m értékét, hanem egym ással szembeállítva, azok há
nyadosait is értékelték. Elhízottakon, egészségesek
kel összehasonlítva a butanolban oldódó g lukuro- 
natok és a 17-OH (Porter— Silber) steroidok v i
szonylag nagyobb m értékben szaporodnak fel, m in t 
a neutralis 17-ketosteroidok. Adataikból k iderül, 
hogy elhízottak m ellékvesekérge ACTH hatására 
is úgy reagál, hogy a butanolban oldódó g lykuro-

natokat és a 17-OH steroidokat fokozott mértékben 
termeli.

IRODALOM: 1. Csillag, M., Braun, P., Ge
deon, A., Fehér G. Katalin, Vatai, M.: Orv. 
Hetil. 1965, 106, 887. — 2. Scholler, R.: Con- 
duite á tenir realiser l’exploration foncüonelle des 
glandes endocrines, Paris, Masson, 1957. — 3. Csillag, 
M., Székely, L., Csontos, E.: Kíséri. Orvostud. 1961, 13, 
412. — 4. Csillag, M., Fekete, S.: A szülészet és nő gyó
gyászat haladása. Medicina, Budapest. 1962, 364. — 5. 
Csillag, M., Sajgó, M., Fajtha, F.: Orv. Hetil. 1962, 103, 
1639. — 6a. Zimmermann, W.: Hoppe-Seylers. Zschr. 
1935, 233, 259. — 6b. Callow, W. H., Callow, R. K., Em
mens, C. M.: Biochem. J. 1938, 32, 3212. — 7. Porter, 
C. C., Silber, R. H.: J. bioi. Chem. 1950, 185, 201. — 8. 
Szénás, P., Pattee, C. J.: J. clin. Endocr. 1959, 19, 344.
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N D K  B a u t z e n i  K ó r h á z ,  S z e m é s z e t i  O s z t á l y  ( f ő o r v o s : Ré t h y  I s t v á n  d r . )

A kancsa lság  szem ü vegge l v a ló  gyógy ításán ak  leh e tő ség é rő l

R é th y  Is tv á n  d r . és G ál Z su zsa n n a  d r .

A szemüveg akkor ja
vítja ki teljesen c 
hypermetropiát, ha ál
tala a kancsalság meg
szű nik.

1025 befelé kancsalító betegünk közül 604 
<60%) vá lt a konzervatív kezelés hatására párhuza
m os állásúvá három év alatt. A szokásos módszerek 
alkalmazásával elért kezdeti 15%-ról az utóbbi 
években sikerült 66%-ra emelni a szem üveg v iselé
sével párhuzamossá tett, V2 évestő l 15 éves korú, 
befelé kancsalító hypermetrop fénytörésű  gyerme
kek arányszámát. A tökéletesen párhuzamos szem- 
állás a kétszemes együttlátásra is kedvező en ha
tott, s az a gyermekek nagy részénél önként k ifej
lő dött, illetve kifejlő dő ben van. Az egyre kedvező bb 
körülmények, s a kezelési elvek kikristályosodása 
alapján remélhetjük, hogy 80% fölé emelhetjük a 
következő  években párhuzamossá tehető , egyre fia
talabb korban kezelésre jelentkező  gyermekek 
arányszámát, ismertetendő  módszerünk következe
tes alkalmazásával.

A  strabismus convergens egységes accomoda- 
t ív  eredetét bizonyítja a konzervatív kezeléssel pár
huzam ossá tett kanosatoknak az irodalomban eddig 
nem  ism ert magas százalékos aránya. Bonders 
elm élete alapján Kettesy küzdött zseniális megér
zéssel a strabismus convergens accomodatív erede
tének elismeréséért (5) és kereste az ennek m egfe
lelő  oki kezelési módszert <6). Az irodalomnak ettől  
eltérő  felfogását tükrözi Cüppers táblázata a kan
csalság okairól. „A kancsalság modern kezelése” 
cím ű  munkájában a tisztán accomodatív eredetű 
kancsalok számát 10—25%-ra becsüli. Sternberg re
ferátum a 50%-ra teszi az accomodatív kancsalok 
arányát.

Ennek a ma m ég általánosan elfogadott felfo
gásnak az oka abban keresendő , hogy a teljesen ja
vítónak vélt szem üveg hordásának hatása alatt 
párhuzamossá váló esetek száma csekély volt. Gas- 
teiger szerint a szem üveg legfeljebb az esetek ne
gyedében vezetett eredményre.

Fel kellett tételeznünk, hogy az igen nagy 
<12— 15 D) alkalmazkodási képességgel rendelkező 
gyerm ekeken ritkán és csak rövid ideig érhető  el 
atropin becseppentéssel az alkalmazkodás teljes bé- 
nítása. Az elvégzett skiaskopia ezért a legtöbb eset
ben nem  tudja a túllátóság teljes fokát megálla
pítani. Ennek a vizsgálatnak az alapján rendelt 
szem üveg tehát nem javítja ki teljesen a fénytörési 
hibát. A  kancsalság így az esetek nagy részében 
m egm arad a fénytörési hiba iránt a rossz fúzió-ké
pesség m iatt megnövekedett érzékenységű  betegen.

Ennek a hypotézisnek alapján k íséreltük  meg 
módszerünk kialakítását a kancsalságnak szem üveg 
által való gyógyítására.

Módszerünk abban különbözik az eddigi szem
orvosi gyakorlattól, hogy a három- vagy ötnapos 
atropin cseppentés után elvégzett skiaskopia alap
ján felírt szem üveggel egy hónap múlva ism ét visz- 
szarendeljük a beteget, s a közbeeső  idő ben 1%-os 
atropin olaj folyamatos, hetenként egyszeri cseppen- 
tését rendeljük el. A második vizsgálatot közvetle
nül megelő ző  három napon ism ét naponta atropint 
cseppentő  beteget az első  szemüvegnek az accomo- 
datiós görcsöt oldani segítő  hatása alatt ismét 
skiaskopizáljuk. Ha a kancsalság m ég csökkent, 
vagy változatlan fokban fennáll, mindig sikerül 
erő sebb szem üveget felírni, m ellyel a látás javul, 
vagy legalább változatlan marad. Az elő ző leg ren
delt üveget tartaléknak adjuk, hogy a gyakran 
szükségessé váló javítások idején a gyerm ek ne 
maradjon szem üveg nélkül. Ezt az eljárást m indad
dig ism ételjük, m íg a szemek teljesen párhuzamos 
állását el nem  érjük.

A  r e l a t í v  a l k a l m a z k o d ó  k é p e s s é g  m e c h a n i z m u s á n a k  s z em l é l t e t ő 

á b r á j a  1 .  N o r m á l i s o k o n ,  2 .  B e s z ű k ü l t  f ú z i ó s - k é p e s s ég  e s e té n , 

3 .  K a n c s a l o k o n

Az első  évben kezelésbe vett betegek nagy ré
sze a harmadik-negyedik, s néha — be ke ll valla
nunk — a hatodik-hetedik (az első nél 2— 3 D-val 
erő sebb) szem üveggel vált párhuzamossá. A z utób
bi évben már a  második-harmadik üveggel elértük 
a kívánt eredményt.

Az ilyen  módon rendelt szem üveget a kancsal 
betegek nagy része az accomodatio és convergentia 
erő sen beidegzett erő ltetése m iatt csak úgy  szokta 
meg, ha m ég néhány hónapig, esetleg fél év ig  he
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tenként egyszer 1%-os atropin olajat cseppentett 
mk. szemébe. Iskolás gyermekeknek péntek este 
cseppentettünk, m ert a csepp után egy vagy két 
napig a közeire látás megnehezül. Három nap m úlva 
már minden esetben visszatér az accomodatióból 
annyi, hogy a közeli munka a szemüveggel a m ég 
nagyon tág pupillával sem okoz nehézséget. M i
elő tt a huzamos ideig való atropin cseppentést be
vezettük volna, gyakran elő fordult, hogy az iskolás 
gyermekek szüleik kíséretében ism ét m egjelentek 
a tanító üzenetét hozva, hogy a gyermek a rendelt 
szemüveggel rosszabbul lát, m int anélkül. Ilyenkor 
a kancsalság is visszatért, ami a szemüveg és az 
atropin együttes hatása alatt elő ző leg már m eg
szű nt. A látásélesség ellenő rzése a tanító igazát bi
zonyította: üveg nélkü l 0,6, a rendelt üveggel 0,2 a 
visus. Egy csepp M y d r u m  hatására (NDK gyógy
szer, gyors hatású cycloplegicum) 15 perc m úlva a 
látás a rendelt üveggel 1,0, s a kancsalság ism ét 
megszű nt! A szülő k m egnyugodva távoznak a ren
delt atropin cseppekkel, amit hetenként egyszer, 
néha kétszer is cseppentenek néhány hónapig. Ha 
a gyermek a szem üveget szívesen hordja, többé 
nem  teszi le, akkor át lehet térni a 10— 14 napon
kénti cseppentésre, mindaddig, míg a gyerm ek a 
teljesen javító szem üveg viselését s az erő ltetés el
hagyásával járó párhuzamos szemállást meg nem 
szokj a.

A szemüvegrendelést m egnehezíti az a tény, 
hogy a hypermetropia durva korrigálása v e 
szélyes, mert a beteg közelre-távolra egyaránt 
homályosan lát, ami az aecomodatio erő lte
tését, s így a kancsalság fokozódását váltja ki. 
Ugyanezt tapasztaltuk myopiás astigmiához társult 
befelé kancsalítás esetén is, aminek szem üveggel 
való gyógyításáról más alkalommal fogunk beszá
molni.

Normális fúziójú szemen 3 D fakultatív hyper
metropia sem vált k i kancsalságot, mert a relatív 
alkalmazkodási képesség területén belül esik, s így 
convergentia igénybevétele nélkül kiegyenlíthető .

Vizsgálataink során meggyő ző dtünk róla, hogy 
a kancsalság fellépésével egyidejű  nagyfokú fúzió- 
romlás következtében a relatív alkalmazkodási ké
pesség paralellogrammja a fúziós-képesség csökke
nésével arányosan, vonallá keskenyedik el. I lyen 
szemek a fénytörési változásokra igen érzékenyek, 
s már 0,25 D változtatásra a szemek állásának vá l
tozásával, az aecomodatio és convergentia egyidejű 
igénybevételével reagálhatnak. (1. ábra.) Fejezzük 
k i úgy, hogy a hypermetropiának a kancsalság elő 
idézéséért felelő s relatív tartománya az ártalm atlan 
fakultatív hypermetropia kárára rendkívüli m ódon  
kiszélesedett. Ezért a totális hypermetropiát 0,25 
D-ra megközelítő , teljesen javító szem üveg elenged
hetetlen feltétele a párhuzamos szemállás k ia lak í
tásának. A „modern” kezelésként helytelenül m ég 
m a is ajánlott 0,5 D -val való alulkorrigálás (!), 
am ely a gyakorlatban a totális hypermetropia rend
k ívü l nehéz felderítése m iatt 2—3 D alulkorrigálás- 
nál is többet jelenthet, a kancsalság fenntartását 
okozza. Tapasztalatunk megerő síti az elm ondotta

kat, mert gyakran láttuk, hogy a kancsalság szö
gének csökkenése, vagy megszű nése az eddig hor
dott, elő ző leg általunk tévesen teljesen javítónak 
hitt szemüvegnek 0,5 D -val való erő sítése után kö
vetkezett be. Worth próbával ilyenkor keresztezett 
kettő s képeket lehet kimutatni, éppen úgy, m int 
sikeres m ű tét után.

A fénytörési helyzet változtatása iránti nagy
fokú érzékenységnek a következm énye az is, hogy 
7 esetünkben (1%) periodikus, vagy állandó diver
gentia váltotta fel a befelé kancsalítást, hasonlóan 
a nehezebben befolyásolható mű téti túleredm ény- 
hez. N égy másik eset kórlapja tanúskodott a jelen
leg divergáló gyermek 4 évvel ezelő tti conv. stra- 
bismusáról. A szem üveg hatására közel párhuza
mossá válva a további ellenő rzést elmulasztották, s 
az idő közben csökkenő  hypermetropia a változat
lanul erő s üveggel túlkorrigálva vezetett a kifelé 
kancsalításra. A gyengébb szemüveg rendelése, va
lamint a rendszerint jelenlevő  astigmia kijavítása 
által elért jobb látásélesség a fúziós képesség javu
lását, majd a szemek párhuzamos állásában való 
együttmű ködését m ozdítja elő  és rögzíti.

A kancsalság után esetleg megmaradó eso
phoria annak a jele, hogy a teljes optikái korrek
ciót m ég mindig nem értük el. Ilyenkor recidiva 
fenyeget. Tapasztalatunk alapján bizonyosak lehe
tünk afelő l, hogy fél, vagy egy dioptriával erő sebb 
szem üveg rendelése ezekben az esetekben nem je
len t túlkorrekciót, akkor sem, ha átm enetileg az 
erő sebb üveggel nem változik, vagy kissé romlik is 
a látásélesség. Az esophoria csökkenését, vagy meg
szű nését rövidesen észlelhetjük. Tapasztalatunk sze
rint ez elő bb a közeire tekintéskor, majd késő bb a 
távolba tekintéskor várható. A sorrend ritkán for
dított is lehet.

A kancsalság szem üveggel történő  kezelésének 
javuló kilátásai a jövő ben a mű tétek számának 
nagyfokú csökkenését fogják eredményezni. A 
szem észeti tankönyvek szerint a korai m ű tét ab
szolút indikátióját képező  30°-os és annál nagyobb 
fokú kancsalság az orthoptikai és pleoptikai kezelés 
számára hozzáférhetetlen volt.

Betegeink között 36 kancsalított ilyen nagy 
m értékben a kezelésre való jelentkezéskor. Az is
mertetett konzervatív, szem üveggel való kezelés ha
tására 13 vált párhuzamossá, 13 kisebb fokban, 10 
m ég változatlanul kancsalít. A sikeres kezelés ará
nya alacsonyabb, m int az átlagos, mert közöttük 
sok az elhanyagolt, perifériás helyen excentrikusán 
fixáló kancsal eset. A kezelés itt hosszabb idő t vesz 
igénybe. Valamennyi hozzáférhető  a cycloplegia, 
szemüvegrendelés és az általunk sikerrel alkalma
zott pleoptikai kezelés: az inverz takarás számára, 
melyrő l más helyen számoltunk be. A m ű téti ke
zelés nem  sok reménnyel bíztat ezekben az esetek
ben. Osztályunkon csak abban az esetben operá
lunk, ha a konzervatív kezelés két év után sem  ve
zetett a kancsalság csökkenésére, vagy idő leges 
megszű nésére. 1962— 1963-ban 28 esetben, 1964-ben 
6 esetben operáltunk. Jövő beni munkánk célja 
m egvizsgálni a kancsalság elleni m ű tétek teljes el
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hagyásának biztató lehető ségét. M inden részletre 
kiterjedő  beszámolót késő bb szándékozunk közölni.

Elő zetes jelentésünk célja az, hogy eredmé
nyeink számos helyen történő  ellenő rzése és aján
lott módszerünk kipróbálása során a kezelésbe vett 
kancsal gyermekek helyzetén könnyítve a kancsal
ság késő i, csak nagy fáradsággal javítható követ
kezményeinek m egelő zéséhez járuljunk hozzá.

összefoglalás: Hosszabb idő n át hetenként 
adott atropin cseppentéssel sikerült befelé kancsa- 
lító V2— 15 éves gyerm ekek elő ző leg tévesen telje
sen javítónak ítélt szem üvegét 2—3 D -val erő síteni. 
Az így rendelt szem üveggel 1026 kancsalító gyer
mek közül 606 esetben (60%) párhuzamos szemál
lást értünk el. A binokuláris látás az esetek nagy 
részében magától k ifejlő dött, vagy kifejlő dő ben 
van.

K ét törvényszerű ség tekintetbe véte le tette le
hető vé a konzervatív kezelés hatásosságának nagy
mérvű  fokozását:

1. A  kancsalság bekövetkezésekor csökkenő 
fúziós-képesség az ártalmatlan fakultatív hyper- 
metropiának a kancsalságért felelő s relatív hyper- 
metropia javára történő  nagymérvű  beszű külését

eredményezi. Akkor remélhetjük a kancsalság m eg
szű nését, ha az optikai korrektúra 0,25 D pontos
sággal megközelíti a totális hypermetropia m érté
két. A szemüveg erő sségében elrendelt V2 D válto
zás is lényeges befolyással lehet a szemek állására.

2. Atropin cseppentése csak rövid ideig és nem 
m indig teljes mértékben bénítja az alkalmazkodást. 
A tartós tú lerő ltetés következtében fennálló gör
csös convergentia és accomodatio csak tartós atro
pin hatás alatt rendelt és viselt szem üveg hatására 
oldódik fokozatosan.

Munkánk adatokat szolgáltat a strabism us con
vergens accomodatív eredetének indirekt b izonyí
tásához.
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Mbl. Augenh. 1956, 129, 579. — 3. Donders, F. C.: D ie 
Anomalien der Akkomodation und Refraktion des. 
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Augenheilkunde. Leipzig, 1963. 301. — 8. Sternberg, A.: 
A kancsalsági orthoptikáról. Referátum a M agyar 
Szemorvostársaság 1963. évi nagygyű lésén. Szem észet. 
1964. 107—115.

Q X IN
csehek, UM.

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

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

Adagolás: A kompenzáció helyreállítására az első  (esetleg a második) napon nagyobb adag 2—2/  ampulla 
i. ven., illetve 40—60 csepp, illetve 4—6 tabletta alkalmazható, amit a következő  napokban csök
kenteni helyes akkor is, ha semmi toxikus jelenség nem mutatkozik. A helyreállított kompenzáció 

fenntartására általában napi 20—40 csepp, illetve 2—4 tabletta szükséges.
Tekintettel arra, hogy a Digoxin gyorsan eliminálódik és nem kumulálódik, a fenntartó kezeléskor 

szünetek beiktatása nem indokolt, csak intoxikációs jelenségek felléptekor.

Megjegyzések: SZTK terhére szabadon rendelhető .

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

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



O R V O S I  H E T I L A P1 9 4 6

S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  S z ü l é s z e t i  é s  N ő g y óg y á s z a t i  K l i n i k a  ( i g a z g a t ó :  S z o n t á g h  F e r e n c  d r . )

Ú jtípusú  eg y sze rű  fogam zásgá tló  eszk öz

(E lő zetes közlem ény)

Z e le h k a  L a ja s  d r ., S z e r e d a y  Z o ltá n  d r . és S zo n tó y h  F erenc  d r .

Köztudomású, hogy a terhesség m ű vi m egsza
kítása a legkevésbé kívánatos módszere a szü letés
szabályozásnak. Az utóbbi évek során kom oly erő 
feszítések történtek hazánkban a különböző  fogam 
zásgátló módszerek megismertetésére és elterjeszté
sére. Ma már megállapítható, hogy ezek a törek
vések nem  hozták meg a várt eredményt. A jó  fo
gamzásgátló módszertő l azt várjuk, hogy

1. megbízható, olcsó és alkalmazásban egy
szerű  legyen,

2. ne zavarja a házasélet term észetességét, ne 
legyen  illúziórontó,

3. ne okozzon panaszokat, m egbetegedést,

4. elhagyása után ne legyen akadálya a teher
beesésnek, ill. a terhesség kiviselésének.

A fenti követelm ényeknek a hazánkban eddig 
ter jesztett fogamzásgátló módszerek egyike sem 
tesz tökéletesen éleget.

Az utóbbi években világszerte két módszer ke
rü l m indinkább az érdeklő dés középpontjába. Az 
egyik módszer az orális progestogenek alkalmazása. 
Ezek a vegyületek, m int azt már több nem zetközi 
tudom ányos konferencia is megállapította, igen 
megbízhatóak és nagyrészt ártalmatlanok. Hátrányt 
jelent a módszer költségessége és a hatásos vegyü 
letek elő állításának nehézsége. A másik elő térbe 
került védekezési módszer a méhen belüli gyű rű k 
és hurkok alkalmazása. Ismeretes, hogy Gräfenberg 
m ár a húszas években javasolt méhen belül e lh e
lyezett, ezüst drótból készült gyű rű t fogam zásgát
lásra, ezt azonban a szaktudomány a velejáró szö
vő dm ények (első sorban fertő zések) m iatt e lvetette. 
1959-ben Oppenheimer (2) számolt be többéves 
kedvező  eredményeirő l silkworn pessariummal kap
csolatban, Ishikama (1) pedig ugyanebben az évben 
szintén jó eredményeket ism ertetett közel 20 000 
nő n szerzett tapasztalatairól. Az International 
Planned Parenthood Federation 1962. évben N ew 
Yorkban megtartott konferenciájának már központi  
tárgya vo lt a méhenbelüli védő eszközök alka lm a
zásának kérdése. Itt már többféle, mű anyagból ké
szü lt m odellt is bemutattak, m elyeknek hely i ha
tása elenyésző , felvezetésük egyszerű , az eredm é
nyek  pedig általában igen jók.

Ezek az irodalmi adatok bátorítottak bennün
k e t arra, hogy hasonló módszerrel próbálkozzunk 
hazánkban is. Mivel az eddig ism ertetett m odellek 
gyár i készítmények, költségesek és számunkra ne
hezen hozzáférhető k, olyan egyszerű  m ű anyaghur
kot szerkesztettünk, melyet házilag állítunk elő  tet
szés szerinti mennyiségben, s m elynek ára m ég a 
fillérnek is csak töredékében fejezhető  ki. A  hur
kokat különböző  méretben készítjük és felhasználá
suk ig  fertő tlenítő  oldatban tartjuk. Ábránkon az

eddig ism ertetett külföldi modellek között a közé
pen mutatjuk be sajátunkat (1. ábra). Már a kép
bő l is jól érzékelhető , hogy a többihez viszonyítva 
finomabb, hajlékonyabb mű anyaghurokról van szó.

Elő zetes kísérletképpen méheltávolításokkal 
kapcsolatban meggyő ző dtünk arról, hogy a méhbe 
helyezett hurok rugalmasságánál fogva a méhű r fa
lához fekszik és alkalmazkodik annak alakjához.

1 .  á b r a

A hurok felvezetésére eddig egy szondaszerű 
mű szert alkalmaztunk, melyre behelyezés elő tt rá 
kellett feszíteni a hurkot. Ennél sokkal egyszerű bb 
az a módszer, m elyet újabban vezettünk be (az öt
letért Mrs. Joan Rettie-1, az International Planned 
Parenthood Federation titkárát illeti elismerés.) A 
hurkot enyhén hajlított, szondányi lumenű  mű 
anyagcső  végébe csúsztatjuk be, s m iután a csövet 
a méhnyakba vezetjük, vékony m ű anyag tolórúddal 
toljuk fel a hurkot a méhű rbe. Felső  részének szét
nyílása m iatt a hurok szinte magától húzódik fel 
helyére (2. ábra). A jól felhelyezett hurok alsó szá
ra a nyakcsatomia felső  végében fekszik, nem éri el 
a külső  méhszáját. Eltávolítása egy mű anyaghorog 
vagy csipesz segítségével könnyen elvégezhető .

1965 márciusa óta 5 hónap alatt 120 esetben 
helyeztünk fel védő hurkot. A legtöbb esetben ter
hességm egszakításon átesett nő krő l volt szó. Eleinte 
a m ű tét után 2 hét múlva, késő bb az első  menstruá
ció utolsó napján végeztük el a behelyezést. Ennek 
az a célja, hogy a m ű vi terhességmegszakítás eset
leges utókövetkezm ényei ne lehessenek a védő hu
rok rovására írhatók. Ha nem m ű vi vetélésen át
esett nő krő l van szó, mindenképpen biztosítanunk
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vérzés, 2 esetben a  hurok részleges, ill. te ljes k i
csúszása) részben azzal magyarázhatók, hogy a 
m ű vi vetélés után tú lságosan korán helyeztük fel a 
hurkot, részben pedig azzal, hogy eleinte m ég na
gyobb méretű  eszközzel próbálkoztunk. Ha ezeket 
a szövő dményeket összehasonlítjuk pld. a M argou- 
l ies-fé le eszközzel nyert tapasztalatokkal (Willson 
és munkatársai [3]), eredményeink jóval kedve
ző bbeknek látszanak.

Eddigi tapasztalataink és az irodalm i adatok 
alapján érdemesnek látszik a módszernek nagyobb 
anyagon való kipróbálása. Emellett term észetesen 
továbbra is kell foglalkoznunk az oralis progesto- 
genek fogamzásgátló hatásával, hiszen fontos, hogy 
m inél több megbízható módszer álljon rendelkezé
sünkre, melyek között orvosi vagy szem élyi szem 
pontok alapján válogathatunk. A méhen belü li vé
dő hurokkal szerzett további kedvező  tapasztalatok 
után feltétlenül indokolt a módszer hazai terjesz
tése, m ert olcsósága, a felvezetés egyszerű sége és az 
a tény, hogy a nő t hosszú idő re m egszabadítja a fo
gamzásgátlás gondjától, különösen alkalm assá te
szik nagy tömegek születésszabályozására és tő le a 
m ű vi terhességmegszakítások számának csökkené
sét is várhatjuk.

összefoglalás: A szerző k olyan egyszerű en al
kalmazható és olcsón elő állítható m ű anyag védő - 
hurkot ismertetnek, m elyet eddig 120 nő n kedvező 
eredménnyel alkalmaztak fogamzásgátlás céljából.

IRODALOM: 1. Ishikama, A.: Yokohama M. J. 
1959, 10, 89. — 2. Oppenheimer, W.: Am. J. Obst, and 
Gynec. 1959, 78, 446. — 3. Willson, J. R., Ledger, W. J., 
Bollinger, C. C. and Andros, G. J.: Am. J. Obst, and 
Gynec. 1965, 92, 62.

Megjegyzés a korrektúránál: A kefelevonat m eg
érkeztéig 320-ra em elkedett a védő hurokkal ellátott 
asszonyok száma. A fé lév  alatt 1 asszony esett teherbe. 
A szövő dmények közül egyedül a vérzés figyelem re
méltó, 10 esetben kellett em iatt a hurkot eltávolíta- 
nunk, 2 abrasiót végeztünk. Gyulladásos szövő dmény
nyel eddig nem találkoztunk. Körültekintő bb eljárás
sal és az 1. ábrán feltüntetettnél kisebb hurok alkal
mazásával — véleményünk szerint — a  szövő dmények 
méginkább elkerülhető k.

Ö S S Z E T É T E L :

T  A  X  I  N  t a b l e t t a
1 t a b l e t t a  1 0  m g  d i a c e t y l - d i o x i p h e n y l s a t i n t  t a r t a l m a z .

J A V A L L A T : H a s h a j t ó

A D A G O L Á S : y2 — 2  t a b l e t t a  e s t e  l e f e k v é s  e l ő t t .

M E G J E G Y Z É S : S Z T K  t e r h é r e  s z a b a d o n  r e n d e l h e t ő .

C S O M A G O L Á S : 1 0  t a b l e t t a  2 , —  F t

G Y Á R T J A :

2 0  t a b l e t t a  4 , —  F t

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

kell azt, hogy a felhelyezés ne terhes méhben tör
ténjék, a leghelyesebb tehát a felhelyezés idő pont
jául a menstruáció utolsó napját választani. Nem 
menstruáló szoptató anyáknál a szülés után 6—8 
héttel tesszük fel az eszközt.

Magától értető dik, hogy a méhen belüli védő 
hurok felhelyezését gondos nő gyógyászati vizsgá
latnak kell megelő znie. Terhesség gyanúja, gyulla-

2 .  á b r a

dásos folyamat, vérzési rendellenesség, daganat el- 
lenjavallja a hurok felhelyezését.

A védő hurkot 1 évig hagyjuk a helyén, ezutári
1—2 hetes pihenési idő szak után ismét felhelyez
hető . Az év folyamán 1— 2 nő gyógyászati ellenő r
zés ajánlatos. M ivel maga a felhelyezés csupán per
ceket vesz igénybe, a m ódszer bevezetése nem  je
len t nagyobb m egterhelést a szakorvosi hálózatra, 
m int az eddigi módszerek legtöbbje (beleértve a 
progestogeneket is).

Anyagunk term észetesen tú l kicsiny és a mód
szer elkezdésétő l eltelt idő  tú l rövid ahhoz, hogy a 
módszer használhatóságáról végleges képet alkot
hassunk. Eddig nem következett be fogamzás egy 
esetben sem, s az eddig észlelt zavarok (2 esetben



H Y D R O X Q C O B A L A M I N
i n j e k c i ó  1 0 0  g a m m a

H A E M O P O E T I C U M

Összetétel:  1 ampulla (1 ml) 100 gamma hydroxocobalam int tartalmaz.

A hydroxocobalam in a B12 vitam inhoz hasonló kémiai szerkezetű  és hatású 

vegyület, hatáserő ssége azonban háromszor akkora mint az elő bb ié. A vér

fehérjékhez erő sebben kötő d ik , a szervezetbő l lassabban ürül ki.

Javallatok:  Anaemia perniciosa, egyéb macrocytaer anaemiák, továbbá minden olyan 

kórkép, m elyben a B12 vitam in felszívódási zavara kimutatható, vagy fe lté te 

lezhető . Neuralgiák, neurotrop  vírusbetegségek egyéb gyógyszeres kezelé

sének adjuválása, tüneti kezelése.

Megjegyzés:  A társadalom biztosítás te rh ére  csak a kórism e vényen való fe ltün tetésé

vel rendelhető .

Forgalomba kerül:

1 ampulla dobozban 4,70 Ft 

25 ampulla dobozban 100,— Ft

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BU D A PEST X
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F ő v .  T a n á c s  P é t e r f y  S á n d o r  u t c a i  K ó r h á z , „ A ”  B e l o s z t á l y  é s  K í s é r l e t i  L a b o r a t ó r i u m  ( f ő o r v o s  : B í ró  L á s z l ó  d r . )

Ö sszehason lító  k lin ik a i v izsgá la tok  két p en ic il l in áz 
stab il fé lsz in te tik u s p e n ic i l l in n e l (M eth ic illin  és O xac ill in )

B iró  László  d r.

A félszintetikus penicillinek elő állítása és k iala
kítása az antib iotikum-kutatás jelentő s eredménye.

E helyütt a  kérdés irodalmának összefoglalását 
m ellő zhetjük és utalunk Uri  (1), Úri és mt. (2), to
vábbá Bíró (3) összefoglaló munkáira.

Hazánkban a  penicillináz stabil penicillinek (Me
thicillin és Oxacillin) bakteriológiai vizsgálatáról Váczi 
és Fodor (4) számoltak be és vizsgálataik szerint a pe
nicillináz termelő  staphylococcus törzsek a hazai Me
thicillin és Oxacillinre épp oly, a szervezetben elérhető 
koncentrációkban reagáltak, m int a külföldi készítmé
nyekre. Bíró—Gräber—Iván—Somogyi (5, 7) és Bíró (6) 
közlései ugyanabban az idő ben ugyancsak megállapí
tották a polirezisztens, kórházi, staphylococcus törzsek 
in vitro nagyfokú érzékenységét a hazai penicillináz 
stabil penicillinek iránt. Ezek a hazai vizsgálatok össz
hangban állnak a nemzetközi vizsgálati eredmények
kel (8—31).

A vizsgálatok szerint:

1. A M ethicillin és Oxacillin a penicillináz pro
dukáló staphylococcusok ellen igen kis, a szervezet
ben elérhető  koncentrációban hatnak. A hatás bac- 
tericid.

2. A penicdllmáz a M ethicillint és Oxacillint 
nem  bontja el.

3. A penicillináz produkáló staphylococcus 
aureus törzsek kivételével — a penicillinek hatás- 
spektrumába eső  többi kórokozóval szemben — az 
Oxacillin, de fő ként a  M ethicillin kevésbé aktív, 
mint a benzyl-penicillin (G penicillin).

Így penicillinérzékeny staphylococcusnál 0,025 
mcg/ml benzyl-penicillin hatásos, míg a Methicillin 
csak 2,5 mcg/ml töménységben hat.

A M ethicillin és Oxacillin alkalmazási területe 
tehát: a rezisztens staphylococcus okozta kórképek.

A penicillináz stabil penicillinekkel szemben re
zisztens staphylococcus törzsek ritkák. Így a londoni  
Staphylococcus Reference Laboratory 5440 törzs átvizs
gálásakor csak 3 Methicillin-rezisztens törzset talált, 
Barber (32) 4017 törzs átvizsgálásakor 102 Methicillin- 
rezisztens törzset mutatott ki. Fritsche és Pulverer (32) 
120 kórházi törzsbő l 2 rezisztenst talált és arra a követ
keztetésre jut, hogy vagy másfajta penicillinázról, vagy 
primer rezisztenciáról van szó. Jevons (48) 27474 törzs 
átvizsgálásánál 102 Methicillin-rezisztens törzset talált.  
Daikos (34, 35) is más mechanizmust tételez fel a Me- 
th icillin-rezisztencia létrejöttében. Ilyen természetes re
zisztenciát Cetin (36), Chabbert (37), Kallings (38) és 
Lane (39) is leírtak. Ez a rezisztencia azonban gyak
ran relatív, m int Fritsche—Pulverer (33) esetében is, 
ahol a 6,26 mcg/ml-nél a staphylococcus még nő tt, de 
12,5 mcg/ml-nél már nem.

A penicillináz stabil penicillinek nagy adagban 
adva sem toxikusak és így a fenti koncentráció el
érhető .

A Methicillin a savó-fehérjéhez 10—15, legfeljebb 
28°,o-ban kötő dik, ami elő nyös [Sabath (40)] és a savós 
üregekbe könnyebben behatol, mint az Oxacillin, amely  
70—80%-ban kötő dik a savó-fehérjékhez.

Mindkét penicillináz stabil penicillin fő ként a vi
zelettel, kisebb mértékben az epével ürül [Cronk (41), 
Daikos (35), Knudsen (42), McCarty (43)].

A Methicillin és Oxacillin klin ikai alkalm azásá
nál két fő  kérdés m erül fel:

1. A  fertő zések egy részénél, a benzyl-penicil
lin rezisztens staphylococcus fertő zéseknél az új, 
penicillináz stabil penicillin  (Methicillin— Oxacill in)  
a választandó szer — vagy  egy jó alternatíva?

2. Igazolták-e a k lin ikai vizsgálatok a bakterio
lógiai és farmakológiai vizsgálatokon alapuló jó 
eredményeket?

Az első  kérdés megválaszolása: A  jelen leg al
kalmazott antib iotikumok közül, a rezisztens sta
phylococcus ellen a  penicillináz stabil penicillinek a 
legalkalmasabbak. Bactericid hatásúak, stabilak, 
toxikus hatásuk nincs és emellett az O xacillin  még 
orálisan is alkalmazható.

Ma tehát rezisztens staphylococcus á lta l okozott 
fertő zéseknél a gyógykezelést ezen penicillináz sta
bil penicillinekkel kezdjük meg.

Ha csupán jó alternatívának tek intenénk (vagy 
ha egyes esetekben hatása nem volna k ielégítő ) a 
Vancomycin (erő sen toxikus), vagy a nagy adag 
(5—100 m illió E./nap benzyl-penicillin cseppinfusió- 
ban) (44, 45) és a m ég jórészt k lin ikai-farm ako- 
lógiai vizsgálatokban levő  cephalosporin készítm é
nyek jönnek még szóba.

A második kérdésre is igenlő en válaszolhatunk. A 
penicillináz stabil penicillinek toxikus hatását csak egy 
szerző , McElfresh (46) írta le  1962-ben. Egy gyermek 
aplastikus anaemiáját a  Methicillin adagolásnak tulaj
donította, de ezt azóta sehol sem erő sítették meg. Ma  
igen sok tapasztalat alapján a Methicillint és Oxacil
lint n e m  tekintjük toxikusnak. Allergiás hatásuk a 
benzyl-penicillinhez hasonló mértékben van. Jó klini
kai eredményekrő l számol be igen sok szerző . Így 
Kirby (47) 68 betegen, Lepper (20), Marget (47), Hom- 
burger (31), Klein—Sabath—Finland (26), Walter (16).

Saját vizsgálataink:

A félszintetikus penicillinek közül, a M ethicil- 
linnel és Oxacillinnel végzett in vitro és állatkísér
letes vizsgálatainkról [Bíró—Gräber— Iván— Somo
gyi (5, 7) és Bíró (6)] korábban beszámoltunk, rész
ben (7), az Orvosi Hetilap hasábjain. Ezért a kísér
letes munkának itt csupán azokat az eredm ényeit 
emeljük ki, melyek a M ethicillinnel és O xacillinnel 
szerzett klin ikai tapasztalataink szem pontjából fon
tosak.

K ísérletes munkánkban megállapítottuk, hogy:

1. A Staphylococcus rezisztencia kórházunkban
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is jelentő sen emelkedett, éspedig staphylococcusok 
okozta megbetegedésekben használatos erythrom y- 
cinnel szemben is.

2. Az általunk v izsgált polirezisztens staphylo
coccus ún. kórházi törzsek igen érzékenyek voltak a 
M ethicillinre (a törzsek 50%-ánál a m inim ális gátló 
hatás már 2 mcg/ml) és Oxacillinre (a törzsek 
75% -ánál a minimális gátló hatás 2 mcg/m l).

3. Penicillináz a M ethicillin és Oxacillin hatá
sát lényegesen nem csökkentette sem in vitro, sem 
k ísérleti állatban.

4. Staphylococcus aureus haem olyticus polire
zisztens törzzsel oltott egerek elpusztultak és az ol
tásra használt törzs rekultiválható volt.

5. Benzyl-penicillin (Penicillin G) n a g y  adagja 
ezt nem  tudta m eggátolni, míg

6. Methicillin és Oxacillin mind az állatok el
hullását, mind a leölés után, az oltási törzs rekulti-  
válhatóságát m eggátolta.

7. Fertő zött, de M ethicillinnel, illetve O xacil- 
linnel kezelt egerek életben maradtak akkor is, ha 
ellenállásukat glucocorticoiddal (prednisolon) csök
kentettük. A szervezet védekező  képességének csök
kenését mutatja az a  tény, hogy az oltási törzs az 
egerek egy részébő l (20—40%) visszatenyészthető 
volt.

8. Lépkiirtás után fertő zött és M ethicillinnel, 
i lle tve Oxacillinnel kezelt és az első  2—3 napon el
hu llott egerekbő l — am i a  vizsgált állatok 20%-a — 
az oltási törzs visszatenyészthető , m íg a késő bb el
hu llott állatokból m ár nem  tenyészthető  vissza.

Klinikai vizsgálatok.

Az eredményes kísérletes vizsgálatok után 
kezdtük meg a hazai gyártású M ethicillinnel, va la
m int Oxacillinnel k lin ika i vizsgálatainkat.

Vizsgálatainkban a P. Martini  (49, 50) által be
vezetett alternáló sorra l hasonlítottuk össze az 
erythromycin és a M ethicillin, ill. Oxacillin hatását. 
Az alternáló sorban az egyes csoportok hom ogen 
voltára törekedtünk, m in thogy a  heterogen csopor
tok megtévesztő ek. A  hasonló m egbetegedések 
blockokban összevonhatók. Pl. staphylococcus szep- 
szisnél eltekintettünk a kiindulási helytő l, de f igye
lem be vettük, hogy a kiindulási hely sebészileg 
megoldható-e, továbbá a szervezet ellenállását be
fo lyásoló m egbetegedéseket és a tartós glucocorti
coid kezelést, m elyek jelentő ségére kísérletes v izs
gálataink is rámutattak.

Összesen 71 betegrő l számolhatunk be. M inden 
betegen kimutattuk a Staphylococcus aureus hae
m olyticus, coagulasepozitív kórokozót. M inden eset
ben elvégeztük az antib iogram mot (félquantitatív) 
korong és (quantitativ sorozat) hígításos m ódszer
rel. A  vizsgálatokat a szükséghez képest többször 
ism ételtük. Szepszisnél a kórismét pozitív haem o- 
kultúrához kötöttük. Tracheobronchitisnél a láz, a 
gennyes váladék, a kórokozó ism ételt és szín tenyé
szetben való k im utatása a kezelés elő tt és eltű nése 
a kezelés után, és em elkedett fehérvérsejtszám  vo l
tak a kritériumok.

A betegek életkora 14 és 84 év között változott.

A betegek között glucocorticoidot is kapott az 
erythromycines csoportban 1, a félszintetikus peni
cillin csoportban 6 beteg.

A szervezet védekező  képességét befolyásoló 
alapbetegségben szenvedett az erythromycines cso
portban 3 beteg, az Oxacillinnel, ill. M ethicillinnel 
kezelt csoportban 3 beteg.

Átlagos adagok: Erythromycin 2—3 g/nap orá
lisán, több adagra elosztva. Methicillin 6 g/nap im., 
esetleg iv. Oxacillin 6 g/nap orálisán.

A két félszintetikus penicillin között sem  a kí
sérletes, sem  a klin ikai vizsgálatokban lényeges el
térést nem találtunk és így it t  .alapvető en a  két cso
port eredm ényeit együttesen ismertetjük.

Polirezisztens, coag. póz. Staphylococcus aur. 
haemolyt. álta l fenntartott megbetegedések kezelése
a) erythromycinnel, b) penicillináz-stabil félszin te
tikus penicillinekkel (Methicillin, Oxacillin):

Erythromycin:
G y ó g y u l t N e m  g y ó g y u l t

Szepszis 4 5
Pneum onia 3 1
Lágyrészfertő zés 2 1
Uroszepszis 3 —
Enterocolitis 1 2
Tracheobronchitis 4 

Methicillin, ill. Oxacillin:
G y ó g y  lilt

5

N e m  g y ó g y u l t

Szepszis 15 —

Pneum onia 7 —

Lágyrészfertő zés 2 —
Uroszepszis — —
Enterocolitis 6 —

Tracheobronchitis 10 —

A két táblázat adatai azt mutatják, hogy a Me
thicillin és Oxacillinnel elért eredmények sokkal 
jobbak az erythrom ycinnel kapott eredményeknél. 
Míg a 31 erythrom ycinnel kezelt beteg közül 17 
gyógyult (a többi meghalt, vagy más antib iotikum 
mal kezelve gyógyult), addig a 40 M ethicillinnel, 
ill. Oxacillinnel kezelt beteg — a fertő zést illetően 
•— mind m eggyógyult. Különösen szembeötlő  ez a 
staphylococcus szepszisnél, ahol az erythromycin
nel kezelt csoportban 9 közül 4 gyógyult, m íg a Me
thicillinnel, ill. Oxacillinnel kezelt csoportban 15 
közül m ind a 15 gyógyult. Mellékhatásokat a két 
félszintetikus penicillin alkalmazása során nem  ész
leltünk.

összefoglalás: K ísérletes vizsgálataink in  vitro 
állatkísérletekben a M ethicillin és Oxacillin igen jó  
hatását igazolták a rezisztens staphylococcusok el
len. K linikai vizsgálatainkban 31 erythromycinnel 
kezelt rezisztens staphylococcus okozta súlyos fertő 
zést hasonlítottunk össze, 40 M ethicillinnel, ill. 
Oxacillinnel kezelt súlyos fertő zéssel.

V izsgálataink egyértelm ű en a M ethicillin és 
Oxacillin fö lényét bizonyították és m egítélésünk sze
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rin t m a a M ethicillin és Oxacillin a  választandó 
szer rezisztens staphylococcus okozta megbetegedé
sekben, vagy annak alapos gyanújánál. Ez alól k i
vétel az igazolt és nem befolyásolható penicillin 
allergia.
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E. co l i  O 124 tö rzsek  á lta l ok o zo tt co l i  en te r it isek  je len tő ség e

K o lta  F erenc d r.

Hazánkban számos vízjárvány (1, 4, 5, 9, 15, 
16, 17) irányította a figyelm et ;az Escherichia coli 0 
124: K 72 (B 17) — továbbiakban E. coli 0 124 — 
törzsek kórokozó szerepére és leírták (3) töm eges 
ételmérgezés kórokozójaként is. Jelentő ségéhez ké
pest azonban m ég nagyon keveset foglalkoztunk 
(9, 12, 14) szerepével a sporadikus enteritisek és k i
sebb enteritisjárványok elő idézésében. A KÖJÁL-ok 
laboratóriumaiban évrő l-évre növekszik a k ite
nyésztett E. coli 0 124 törzsek száma. Laboratóriu
munkban az 1959— 1963-as években kitenyésztett 
törzsek megoszlását tüntettük fel 1. számú ábrán
kon.

Az ábra mutatja e kórokozó mind nagyobb 
számú elő fordulása m ellett azt is, hogy a dysente- 
riához hasonlóan a koraő szi hónapokban leggyako
ribb az E. coli 0 124 törzsek és így az általuk oko
zo tt coli enteritisek elő fordulása is.

Országosan a KÖJÁL laboratóriumok adatai 
szerint az 1960— 1963. években a kitenyésztett E. 
co li 0 124 törzsek az izolált Shigella törzsek 13,5%-át  
tették  ki, ami arra figyelm eztet, hogy szerepükkel 
az eddigieknél többet kell foglalkoznunk. Még in 
kább ezt követeli az a tény, hogy a magas dysen
ter ia  morbiditású megyékben éppen az enteritisek- 
kel való fokozottabb foglalkozás révén százalékos 
elő fordulásuk magasabb az országos átlagnál.

Diagnosztika.

E lactoset késve bontó E. coli törzs kitenyésztését 
minden bélbakteriológiával foglalkozó laboratórium va
lamennyi beérkezett székletmintából megkísérli, mert  
a  shigellák kitenyésztéséhez alkalmazott táptalajokon 
az E. coli 0 124-et a shigelláktól legtöbbször meg sem 
lehet különböztetni és a biokémiai és szerológiai azono
sítást a gyanús telepeknél minden laboratórium elvég
zi. Néha azonban a shigellák kitenyésztésére használt  
DC táptalajon az E. coli 0 124 telepek a Shigella te le
peknél lényegesen nagyobbak, domborúbbak és köze
pük barnás színezetű , amik már csak akkor kerülnek 
további vizsgálatra, ha a laboratóriumos gondol az E. 
coli 0 124 törzs ilyen telepekben való növekedésének  
lehető ségére is. Ritkán bár, de találtunk 1 nap alatt  
a  lactoset elbontó típusos E. coli 0 124 törzset is, am ely
nek kitenyésztését csak a csecsemő kori coli dyspepsia 
törzsek tenyésztéséhez alkalmazott táptalaj és módszer 
alkalmazásával tudtuk biztosítani. Pl. ismételten te
nyésztettünk ki lactoset promt bontó törzset T. M.-né 
34 éves jejunitises és ileiteses panaszokkal jelentkező 
betegünk székletébő l.

Komárom megyei elő fordulás:

Megyénkben a dysenteria elleni küzdelem irá
nyította a figyelm et az E. coli 0 124 törzsek sze
repére, amikor a Zsdanov (19) által kifejtett e lvek
nek megfelelő en a dysenteria elleni küzdelem ered

ményesebbé tétele érdekében az összes heveny és 
idült bélhurutok kivizsgálására törekedtünk.

Szorgalmaztuk, hogy lehető leg m inden enteri
tises beteg széklete kerüljön bakteriológiai vizsgá
latra — m ég ha a legenyhébb tünetekkel fordul is 
orvosához —, ami azt eredményezte, hogy az E. 
coli 0 124 törzsek elő fordulása a laboratóriumban 
vizsgált székletm intákban állandóan lényegesen 
meghaladta az országos átlagot, mint az 2. ábránk
ból kitű nik.

llá. ábra. A coli 0 124 törzsek havonkénti elő fordulása 
a vizsgált széklet mintákban. Komárom megyei KÖJÁL- 

laborban.

llb. Országos átlag.

Az E. coli 0 124 törzsek száma így az igen ma
gas dysenteria morbiditású Komárom m egyében az 
országos 13,5%-os átlaggal szemben
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1960- ban 64%-a,
1961- ben 48%-a,
1962- ben 10%-a,
1963- ban 49%-a volt az ugyanezen idő 

szakban izolált Shigella törzseknek.
Tünetek:
E törzsek jelentő ségének felism erésében az en- 

terális m egbetegedések elő idézésében az játssza a 
legfontosabb szerepet, hogy a dysenteriásnak tar
tott betegek m ellett — akiknek bejelentése és szék
letvizsgálata egyaránt kötelező  — milyen arány
ban kerül leoltásra az enyhe enteritissei jelentkező 
betegek széklete, akiknél a bakteriológiai diagnózis 
gyakran m utat ki Shigella vagy E. coli 0 124 tör
zset.

Az E. coli 0 124 pozitív betegek leggyakoribb 
panasza a hasmenés volt. Ez a betegek 90%-ának 
volt jellem ző  tünete, melyhez betegeink 40%-ánál 
hő em elkedés is társult. 20—20%-nál fordult elő 
nyálkás széklet, hasfájás, hasgörcs és szerepelt a 
betegség kezdeti panaszai között fejfájás, hányin
ger és hányás. Ritkán híg, vizes, bű zös, ső t véres 
széklet, étvágytalanság, szédülés, ső t hidegrázás is 
szerepelt a betegségi tünetek között.

E tünetek alapján a kórképet az enyhe tüne
tekkel járó dysenteriától elkülöníteni nem lehet és 
így csak a bakteriológiai diagnózis felállítása után  
tudjuk külön csoportba sorolni coli enteritises be
tegeinket.

Kormegoszlás:
M íg a coli dyspepsiae törzsek csecsemő korban 

okoznak súlyos megbetegedéseket és járványokat, 
addig az E. coli 0 124 csecsemő ktő l származó vizs
gálati anyagunkban alig fordul elő  — bár széklet
vizsgálataink jelentő s részét teszik ki a csecsemő 
székletek. — Azonban a dysenteriához hasonlóan 
oka lehet csecsemő kori megbetegedésnek is. A leg
ifjabb csecsemő , akinek megbetegedése során sike
rült e törzs kitenyésztése, 3 hetes volt.

1 .  tá b lá z a t

E .  c o l i  0  1 2 4  t ö r z s e k  m e g o s z lá s a  k o r c s o p o r t o n k é n t 

a z  ö s s z e s  k i t e n y é s z t e t t  t ö r z s  °/0 - á b a n

K o r %

0 — 6 hó 1 ,3
7 - 1 2  hó 1,3
1— 3 év 9 ,6
4— 6 év 14,3
7 - 1 4  év 21,4

15—18 év 12,2
1 8 - 2 4  év 10,8
25—60 év 26,2
60 éven felü li 2,9

Összesen I 100,0

A korcsoportok szerinti m egoszlást feltüntető
1. sz. táblázatunk is rámutat, hogy az óvodás és is
kolás korban találkozunk leggyakrabban e kór
okozóval, de elő fordulása jelentő s a felnő ttek kö
zött is.

Bacillusürítés:
Több száz törzsünk eredetét vizsgálva, azok két

harmada származott enteritises betegek székleté

bő l, m íg a többi pozitívnál tünetm entes bacillus- 
ürítést találtunk.

Az egészséges ürítő ktő l származó törzsek fe lé t 
betegkörnyezetben, 35%-át élelm iszerrel foglalkozó 
dologzók, 15%-át gyermekközösségben levő k szű rő - 
vizsgálata során tudtuk kitenyészteni.

A betegek és egészséges ürítő k 17,4%-ánál tud
tuk a székletbő l 2 vagy több esetben kitenyészteni 
az E. coli 0 124 törzset. 37 esetben több m int 1 hó
napon át, ezek közül 15 esetben 1 évnél is tovább 
tudtuk a bacillusürítést kimutatni.

A bacillusürítés megszüntetése az élelm iszerek
kel, vízellátással foglalkozók között, gyerm ekkö
zösségekben levő knél igen fontos, mert itt  töm eges 
fertő zés forrásai lehetnek. A bacillusürítés m egszün
tetése azonban néha m ég célzott antibiotikum os 
therápiával is  nehezen keresztülvihető .

Így pl. M. V. gyermekápolónő képző s nő vér szék
letébő l a gyakorlatra történő  kihelyezése elő tt 1961. 
áprilisában E. coli O 124 törzset mutattunk ki. Chloro- 
cid kúra után elvégzett szű rő vizsgálata 2 alkalommal  
negatív eredményű  volt. Novemberben elvégzett újabb 
vizsgálatakor székletébő l ismét E. coli 0 124 törzs te
nyészett, am i bár chlorocidra, neomycinre és strepto- 
mycinre egyaránt érzékeny volt, a chlorocid, majd 
neomycin kúra után decemberben még 3, januárban 
pedig újabb 5 ízben tenyésztettük ki a kórokozót és 
csak streptomycin adásával sikerült elérnünk székle
tének negtaívvá válását. Szükségesnek tartjuk további  
munkánk során annak vizsgálatát, hogy bacillusürítők-  
nél hol telepednek meg a kórokozók.

A betegek és badllusürítő k nagy szám a és az 
E. coli törzsek ellenállóképessége magyarázza K nef- 
fel (5) észlelését, hogy víz által terjesztett E. coli  
0 124 járvány esetén m indig m egtaláljuk a szenny
vízbetörést, m int ahogy azt tatabányai víz járvá
nyuk alkalm ával is tapasztaltuk, mert a szenny
vízben m ind ig fellelhető  e kórokozó.

Antibiogramm.
Meghatároztuk az elm últ 5 évben k itenyésztett 

törzseink antibiogrammját is, aminek eredm ényét
2. sz. táblázatunkban tüntettük fel.

2 .  t á b l á z a t

E .  c o l i  0 1 2 4  K 7 2  tö r z s e k  a n t i b i o t i k u m  é r z é k e n y s é g e  s z á z a l é k 

b a n

A  v iz s g á l t  t ö r z s e k  
k i te n y é s z té s é n e k  i d e j e .  

A  tö r z s e k  s z á m a  
A n t i b io t i k u m

19 5 9 . V I I .  1 
- 1 9 6 0 .  X I I .  

185
1 9 6 1
2 0 1

1962
9 4

1 9 6 3
2 8 2

Streptom ycin E 85,4 9 7 ,5 96,8 92,7
Mé 13,0 2 ,0 2,1 3,6

R 1,6 0 ,5 1,1 3,7
Chlorocid É 95,7 96,0 94,7 88,6

Mé 0,6 0,0 0,0 1,4
R 3,7 4,0 5,3 10,0

Terram ycin É 92,6 64,5 4,3 5,3
Mé 3,7 14,5 35,1 26,9

R 3,7 21,0 60,6 67,8
Neomycin É 91,9 100,0 97 ,9 98,6

Mé 6,5 0,0 0 ,0 0,5
R 1,6 0,0 2,1 0,9

Salvoseptyl É 32,4 12,5 1,1 0,0
Mé 7,6 6,0 2,1 1,8

R 60,0 81,5 96,8 98,2
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2 . ábra. A coli 0 124 törzsek havonkénti elő fordulása.
1959—1963. években.

Legnagyobbfokú rezisztencia változás a tetra- 
‘Cyclinekkel szemben tapasztalható. Ezekkel szem 
ben az 1959—60-ban kitenyésztett törzsek 3,7%-a, 
az 1963-ban k itenyésztett törzsek 67,8%-a volt re- 
zisztens. Hasonló gyors rezisztenssé válásra Olarte
(18), Dvorszky (2) és m i (6, 7, 8, 9) is rámutattunk  
a Shigella törzseknél.

Kisebb m értékben 3,7%-ról 10%-ra em elkedett 
•a chlorociddal növekedésükben nem gátolható tör
zsek  száma is. Az enterális m egbetegedéseknél al
kalmazott két leggyakoribb antibiotikummal szem 
beni rezisztens törzsek számának emelkedése szük
ségessé teszi a célzott antibiotikumos therápiát, és 
ennek érdekében a k itenyésztett törzsek antib ioti
kum-érzékenységének rendszeres meghatározását.

E problémával kapcsolatos fő ként bakterioló
g ia i és közegészségügyi jellegű  vizsgálatainkkal

kapcsolatban részben már beszámoltunk (9, 10, 11, 
12, 13, 14) részben más alkalommal szándékozunk 
beszámolni.

összefoglalás: A szerző  rámutat az E. coli 0 124 
törzsek gyakori elő fordulására enteritises betegek 
székletében. Az enyhe enteritises betegek széklet- 
leoltásának szorgalmazásával laboratóriumukban 
a k itenyésztett Shigella törzsek 29,4%-ának m egfe
lelő  számban tudtak a beküldött székletm intákból
E. coli 0 124 törzset k itenyészteni az elm últ 5 év 
alatt állandóan magas dysenteria morbiditású terü
leten.

A betegeket tüneteik alapján nem lehet elkü
löníteni az enyhe dysenteriásoktól, ezért a coli en
teritis diagnózis csak a laboratóriumi lelet birtoká
ban állítható fel.

A betegek m ellett nagy számban találtak 
egészséges bacilusürítő ket, akiknél több esetben 1 
éven is tú l tudták kimutatni a bacillusürítést.

Tárgyalják a pozitív személyek kormegoszlá
sát, valam int rámutatnak a vizsgálati idő szak alatt 
a törzsek rezisztenssé válására. A vizsgálati idő szak 
végén törzseiknek már 10%-át chloramphenicol, 
67%-át tetracyclin rezisztensnek találták.

Köszönetét mondok dr. Habán György OKI osz
tályvezető nek az országos elő fordulásra vonatkozó ada
tok átengedéséért.

IRODALOM: 1. Borián, Á. és mtsai.: Orv. Hetil.
1959, 100, 1072. — 2. Dvorsky. K.: Zbl. Bakt. I. Ő rig.
1960, 178, 310. — 3. Hanny, I., Horváth, I.: Népegészség
ügy. 1963, 44, 313. — 4. Kétyi, I., Kneffel, P., Dómján,
J.: Zbl. Bakt. I. Ő rig. 1957, 70, 423. — 5. Kneffel, P.: 
Fertő ző beteg Szakos. 1964. VI. — 6. Kolta, F., Pintér, 
I.:  Kom. M. Orvosnapok Közi. 1960. 178. — 7. Kolta, F., 
Pintér, I.: Egészségtud. 1961, 5, 109. — 8. Kolta, F.: 
Kom. M. Orvosnapok Közi. 1961. 25. — 9. Kolta, F., 
Deák, Zs.: Egészségtud. 1962, 6, 363. — 10. Kolta, F.: 
Kom. M. Orvosnapok Közi. 1961. 35. — 11. Kolta, F.: 
Orv. Hetil. 1962, 103, 1217. — 12. Kolta, F.: Kom. M. 
Orvosnapok Közi. 1963. — 13. Kolta, F.: Egészségtud. 
1963, 7, 74. — 14. Kolta, F.: Fertő ző beteg Szakcs. 1964.
VI. — 15. Kubinyi, L.: Egészségtud. 1959, 3, 343. — 16. 
Kubinyi, L.: Egészségtud. 1961, 4, 348. — 17. Lányi és 
mtsai: Orv. Hetil. 1959, 100, 1075. — 18. Olarte, J., De 
la Torre, J.: Amer. J. Trop. Med. 1959, 8, 324. — 19. 
Zsdanov, V. M.: ZSEMI. 1955, 3, 26.

VID EX ta b le t ta
Ö ssze té te l:
1 tabl. 10 mg 4,4 ’-d iacetoxy-diphenyl-pyrid il-(2)-methan.-ot tartalm az. 
Javallatok:
Habituális obstipatio atoniás és dyskinesias formái.
Adagolás:
Felnő ttek általános adagja esetenkén t lefekvéskor 1 — 2 tabl., am elyet 
megrágás nélkül, egészben kell lenyelni.
SZTK terhére szabadon rendelhető !

Csom agolás: 20 tabl. 4 ,40 Ft, 200 tabl. 44,— Ft 
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60 év e  je le n t  m eg  F lesch Á rm in ú ttö rő  m unkája  a gyerm ek k o r i h ep a tit is rő l

K orány i G yö rg y  dr.

Flesch Ármin nevét a magyar gyermekorvosok 
a nagyhírű  és több kiadást megért, ma már klasz- 
szikusnak számító Bókay F lesch-féle tankönyv 
szerző jeként tartják számon. Ez a tankönyv tulaj
donképpen az első  teljes magyar nyelven írt gyer
mekgyógyászat, m ert Schöpf-Merei Ágost első  tan
könyvének, amit már 1847-ben kiadtak, második kö
tete a szerző  emigrálása miatt nyomtatásra nem ke
rült, csak kézirata maradt fenn.

Csak kevesen ismerik azonban hazánkban is 
Flesch Árminnak a gyermekkori sárgaságról írt 
dolgozatát, m elynek értéke megmaradt egészen ‘ a 
mai napig. Ennek ellenére meglepő , hogy a magyar 
szerző k m ilyen ritkán idézik Flesch ma is aktuális 
m egállapításait. Bár a dolgozat ném et nyelven je
lent meg, a külföldi szerző k sem m éltatják érdemé
nek megfelelő en.

Flesch Ármin 26 éves korában, m int a Stefánia- 
gyermekkórház orvosa írta az „Adatok a fertő ző  és 
járványos gyermekkori sárgasághoz” c. dolgozatát. 
(Dr. Flesch Hermann: Beitrag zum icterus infectio
sus epidemicus im  Kindesalter. Jb. für Kinderheil
kunde. 60. B. 776, 1904.)

Ü gy gondolom, hogy régi orvosaink emlékét 
legjobban úgy becsüljük meg, ha egyes elfelejtett, 
vagy kevéssé ismert munkáit megismertetjük a mai 
orvosokkal. A továbbiakban Flesch Ármin idézett 
dolgozatának kivonatát adjuk azzal, hogy e munka 
legnagyobb érdeme az, hogy ma sem kell hozzá ma
gyarázat, vagy méltatás. Csak csodálkozhatunk 
azon, hogy a 60 éve m egjelent dolgozat érdemének 
eddig oly kevés figyelm et szenteltek. E rövid ismer
tetés ezt igyekszik pótolni. Flesch már bevezető ben 
utal „régi” teóriákra, m ely szerint gyomorhurut,  
vagy duodenitis okozná az icterus infectiosust. 
Flesch Strümpel nézetét támogatja, aki már 1899- 
ben m egjelent könyvében azt írja, hogy „a beteg
séget nem  magyarázhatjuk közönséges gyomor- és 
bélhuruttal, vagy diéta-hibával, hanem sokkal in
kább sajátságos különleges kórokozó által okozott 
kórképnek kell tartanunk”. Ugyanakkor nem emlí
ti Botkin 1888-ban megjelent munkáját. Botkin 
orosz nyelven írt munkájához bizonyára nem ju
tott, hiszen, m int a továbbiakban kiderül, biztosan 
szívesen hozta volna fel saját megállapításainak tá
mogatására.

Tulajdonképpen azt lehet mondani, hogy Flesch 
Botkintól függetlenül, legalábbis a gyermekkori he
patitis fertő ző  voltát illető en, vele azonos megálla
pításokra jutott.

Flesch megállapította, hogy a Stefánia-gyer- 
mekkórház betegei közül (160 000 beteg) m indössze 
egy csecsemő kori hepatitis fordult elő  és ugyanúgy 
Henoch munkájában mindössze két 1 éven aluli 
gyermekrő l tesz említést. Már ennek alapján két
ségbe vonja az egyszerű  gyomor hurut hepatitist 
okozó szerepét azon logikus m egfigyelés alapján, 
hogy éppen csecsemő korban van a legkevesebb „ic
terus infectiosus”, holott akkor az ún. gyomorhurut 
csecsemő korban mindennapos volt. Az epepangásos 
teóriát nem veti el, de m egfigyelései alapján két
ségbe vonja, hogy az icterus oka egyszerű en gyo
morhurut lenne. Ismertet néhány járványt is. Emlí
t i az 1760-ban Brémában lezajlott járványt és az ezt  
követő  30 kisebb-nagyobb járványt. Ism erteti to
vábbá az Észak-amerikai polgárháborúban m egfi
gyelt járványt, amikor 10 929 eset fordult elő  (40 
halál eset). Leírja még, hogy talált az irodalomban 
olyan járványokat, melyek csak gyerm ekeknél for
dultak elő . (Rassmussen, Krasznovajev, Bartlett, 
Pope, Holmes).

Magyarországról elő tte nem  ism ertettek jár
ványokat sem  gyermek-, sem felnő ttkorra vonatko
zólag. Ebben az idő ben azonban már Angliában, 
Oroszországban, Ném et- és Svédországban több jár
ványt leírtak.

Flesch Árm in 1894—1904-ig 10 éves idő szak 
icterusos eseteit ismerteti. F igyelm ét az első  gyer
mekkori hepatitis járványt leíró Meisner m unkája  
hívta fel, aki már 1868-ban közölt egy 31 gyerm e
ket érintő  járványt. Ismerte a Graarund által 1887- 
ben leírt icterus járványt, valam int Rassmussen 48 
gyermekrő l írt munkáját. F lesch elő tt m ég Krämer 
írt le egy kisebb járványt 42 sárgaságos esettel 5—6 
éves gyerm ekeknél — ez egy egészen kis városban 
fordult elő . A  Brit. Med. J. 1894-ik évfolyam ában 
m integy 10, kisebb-nagyobb járványról ta lá lt ösz- 
szefoglalást Flesch. Az ő  közlem énye elő tt a legna
gyobb járvány 96 gyermekre vonatkozik, akiket 
Kissel figyelt m eg hat év alatt.

Flesch megállapítja, hogy a házi és családi jár
ványok m egfigyelése szerint gyakoriak. Leírja, hogy 
Rankin eseteiben pl. egy családban egymás után 6 
gyermek betegedett meg. Hasonló eseteket m ég szép 
számmal hozott fe l az addigi irodalomból. Mind
ezek után leszögezi; „Tekintetbe véve az elmondot
takat, az a felfogás, hogy ezen icterusnak oka egy
szerű  gyomorhurut, feltétlenül elégtelen és fel kell 
tételeznünk, hogy ezen eseteknek kóroki tényező je 
egy specifikus kórokozó.” Ezen m egállapítás után 
kritikusan tárgyalja az akkor ism ert elm életeket.
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Utal első sorban arra, hogy az idő járásnak fontos 
szerepe van, mert más szerző kkel együtt ő  is arra 
a meggyő ző désre jutott, hogy a legtöbb icterus in 
fectiosus enyhe nedves ő szön és télen fordul elő . 
Idézi az irodalomból Lurmann és Yehu munkáját,  
akik már akkor helyesen m utattak rá, hogy a tö
meges elő fordulás egyetlen oka a revaccinatio volt. 
Tehát Flesch helyes kritikával íté lte meg az akkori 
irodalmat.

A továbbiakban érdemes lenne csaknem szó- 
szerint ismertetni Flesch munkáját, olyan v ilágo
san és elő remutatóan írja le a gyermekkori hepati
t is  klinikai tüneteit és a nagy orvosok intuíciójával, 
korát fél évszázaddal megelő zve, ism erteti a hepa
titis és fő leg a gyermekkori hepatitis fertő ző  ter
mészetét. Flesch Árm in leírja, hogy feltű nt neki az, 
hogy a Stefánia-gyermekkórházban, fő leg az ő szi 
hónapokban nagyobb számmal jelentkeztek gyer
mekek kórházi felvételre és ambuláns vizsgálatra. 
Tíz év alatt 186 beteg adatait gyű jtötte össze, ezek  
közül 36 eset az utolsó év 3 ő szi hónapjában fordult  
elő . Ezen m egfigyelése alapján már határozottan k i
mondja, hogy a gyermekek hepatitise fertő zéses 
eredetű  (icterus infectiosus), ső t az akkori körülmé
nyek között epidémiáról ír és a leírt kórképet epi- 
demiásnak jelöli. Ezt m egerő sítve látja ugyanazon 
családban, ill. házban elő forduló betegek m egfigye
léseivel. A csaknem m inden korai esetben m eglevő 
lázas mozgalmon kívül tagfájdalm akat észlelt igen 
gyakran. A láz rendszerint 2—3, ritkán 6—7 napig 
tartott. Ugyancsak fontos korai tünetnek találta a 
bordaívet egy-két u jjnyival m eghaladó lépet. B ete
geinek legnagyobb része 3—7 éves volt. A betegek 
az egész városból egyenlő  arányban kerültek fe lvé
telre. Így víz, vagy más hygiénés tényező  hatásával 
nem  kellett számolnia. A járvány, m int az eddigiek 
—  írja a továbbiakban Flesch, nedves, eső s, nem  na
gyon hideg ő szi hónapokban kulm inált. Nem észlelt 
gyomorbélhurutot és kizárhatónak tartja az in 
fluenzát is. Számos esetben végeztek bakteriológiai 
vizsgálatot a székletbő l, de a vizsgálat eredménye 
bakteriologiailag nem  különbözött a normál gyer
mekekétő l.

A lázas állapotot rendszerint étvágytalanság és 
fejfájás követte. Hányást azonban csak ritkán ész
lelt. Az icterus a kezdeti tünetek után 2—3 nappal 
jelent meg, de m eglehető sen gyakran az is elő for
dult, hogy a fáradtság, étvágytalanság és láz, csak 
egy nappal elő zte m eg a sárgaság kitörését. A  sár
gaság intenzitása többnyire csekély volt. Egyetlen 
esetben sem látott olyan erő s sárga színt, m int az 
felnő tteknél gyakori. Az icterus átlagban két hétig, 
néha csak egy hétig, ritkán három hétig tartott. A 
széklet többnyire agyagszerű  volt, de elő fordult, 
hogy világos és normális színű  székletek váltakoz

tak. Sem  hasmenést, sem  obstipatiót nem figyelt 
meg.

A vizelet m indig sötét volt. Kezdetben a G- 
m ellin- és Rosin-próba pozitív volt. Érdekes, hogy 
a reconvalescentia során egyszer sem észlelt urobi- 
linogen-uriát. A máj m inden esetben nagyobb volt; 
m integy 2—3 ujjal haladta meg a bordaívet. Fel
hívja azonban a figyelm et, hogy gyermekkorban a 
máj nagyságának m egítélését óvatosan kell értékel
ni, m ert számos más okból is elő fordulhat, hogy a 
máj megnagyobbodik. A  betegség lefolyása során a 
máj fokozatosan kisebbedik, a sárgaság már gyak
ran elm úlik, amikor a máj nagyobbodás még min
dig észlelhető . Azt nem  tudta megállapítani, hogy 
mikor tű nik el teljesen, mert a szülő k rendszerint 
elő bb hazavitték a gyermekeket.

A lépmegnagyobbodás csak kivételesen hiány
zott. Többnyire egy ujjnyi, ritkán két ujjnyi volt  
és kb. addig tartott, m íg az icterus. Nem  észlelt bra-  
dycardiát sem, szemben az akkori nagy klinikusok
kal — (Henoch, Traube), akik ezt a tünetet nagyon 
jellem ző nek tartották. A  lefolyás során ritkán ész
lelt viszketést és fejfájást, de tagfájdalmakat az 
acut szak lezajlása után is megfigyelt. Idegrendsze
ri tüneteket nem észlelt, nem fordult elő  anyagá
ban recidiva sem, bizonyára azért, m ert akkoriban 
kisebb panasz esetén nem  is vitték orvoshoz a be
tegeket. Sem haláleset, sem  súlyos lefolyás nem volt  
anyagában. Kezelésként csak tüneti szereket alkal
mazott és érdemének tudható be, hogy felism erte az 
akkor általánosan használt és egyáltalán nem ártal
m atlan Calomel hatástalanságát.

Flesch munkájának döntő  érdeme, hogy korát 
messze m egelő zve felism erte és helyes érvekkel alá
tám asztotta a gyermekkori hepatitis fertő ző  termé
szetét. Helyesen látta a különbséget a gyermekkori 
hepatitis és a felnő ttkori között. Jól em elte ki a jel
lemző  és legfontosabb tüneteket. A kezelésnél pedig 
helyesen meglátta az egyáltalán nem közömbös, de 
általánosan használt gyógyszerek hatástalanságát.

IRODALOM. 1. Bartlet, Pope: Brit. Med. J. 1894, 
p. 407. — 2. Botkin S. P.: Ezenedaljana Klinicseszkaja 
Gazeta, 1888, 795. — 3. Flesch Á.: Bókay J., Flesch Á., 
Bókay Z.: A gyermekorvoslás tankönyve. Mai H. és fiai. 
1912. — 4. Graarud: Epidemischer letér. cat. Ref. Jb. f. 
Kinderheilk. 1887, p. 401. — 5. Henoch: Vorlesungen 
über Kinderkrankheiten. Berlin. 1897, p. 571. — 6. Hol
mes: Brit. Med. J. 1894, p. 681. — 7. Krassnobajew: Jb. 
f. Kinderheilk. 1897, p. 458. — 8. Kramer: Eine Epide
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Az irodalmi adatokat többségükben Flesch Ármin 
eredeti cikkébő l idézzük.
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a  n

N egyedéves Tudom ányos Ü lés az 
Accrái Nemzeti Egészségügyi és 

Orvosi Kutató Intézetben

Közel háromnegyedévi szünet 
után 1965. június 9-én tartotta az 
Intézet ez évi első  tudományos ülé
sét. Az elhangzott elő adások rövid 
kivonatát az alábbiakban ismertet
jük.

J. M. Dagadu (Accrái N. E. O.
K. I.): Karotin és »A« vitamin új
szülöttek és anyák vérében. Szerző 
korábbi vizsgálataiban a ghanai 
felnő tt lakosságnál magas szérum- 
karotin szintet talált. Újabban 142 
anyán és újszülöttön a szülés után 
1—3 nappal végzett karotin és »A« 
vitamin meghatározásokat. A gyer
mekek karotin értéke 41 mik- 
rogramm/100 ml, az anyáké 410 
mikrogramm/100 ml. Az »A« vita
min 29, illetve 55 mikrogramm. Az 
anyák 46%-ában a szérumkarotin 
410 mikrogrammnél magasabb 
koncentrációban volt, vagyis olyan 
szintet ért el, am ely már »hyper- 
karotinaemiának« tekinthető . Egy
elő re nem tisztázott, hogy van-e 
kóroki jelentő sége a  magas karo- 
tinszintnek.

G. J. Burton, T. M. McRae 
(Egyesült Államok Nemzeti Egész
ségügyi Intézete és az Accrái N. E.
O. K. I. közös kutatási terve). A 
simulium damnosum (theobald) 
tenyészhelye egy észak-ghanai gát 
túlfolyójában. Szerző k a címben 
jelzett légyfajtának, az onchocer
ciasis átvivő jének tenyészhelyét ta
lálták egy észak-ghanai gát nö
vényzettő l mentes, betonnal fedett 
túlfolyójában. A vektor petéit leg
inkább azokra a helyekre rakta, 
ahol a vízsebesség másodpercen
ként 2,5—8,2 láb (=76,2cm—2,5 m) 
között volt. A petéket a víz tükre 
alatt a cement felületén, a lárvá
kat és bábokat a víz alatt és fe
lett, közvetlenül a cementhez ta
padva találták. Ha a víz sebessége 
csökkent, a lárvák a túlfolyó men
tén vándoroltak. Ez a megfigyelés 
azt bizonyítja, hogy a vektor az 
emberek által készített mű tárgya
kon is képes tenyészni. Fontos ez 
az észlelés azért is, mert a kör
nyező  területeken nagyon magas 
gz onchocerca volvulussal fertő 
zött egyének száma és eddig a 
legközelebbi vektor-tenyészetet a 
jelzett pontnál kb. 23 km-rel dé
lebbre találták. A továbbiakban a 
vízfolyás sebessége és a tenyész- 
hely közötti kapcsolatot tárgyal
ták és összehasonlították más afri
kai országban szerzett kutatási 
eredményekkel.

Sándi Emil (Magyarország— 
Accrái N. E. O. K. I.), S. O. Larbi 
(Accrái N. E. O. K. I.), E. M. 
Ewool (Kakaó Kutató Intézet,

Tafo): Kolineszteráze meghatározás 
permetező -munkások vérében. A  
kakaóültetvényeken nagy mennyi
ségben alkalmaznak kolineszte- 
ráze-gátló mérgező  növényvédő 
szereket, amelyek közül legfonto
sabb a Sumithion és a Sevin. A 
munkások 'különösebb védő ruházat 
nélkül kezelik az 5—6 m magasra 
megnövő  fákat, így bő ven nyílik 
alkalom a bő rön keresztüli fertő 
zésre. A növényvédő szerekkel tör
ténő  mérgezés korai tünete a ko- 
lineszteráze-akti vitás csökkenése. 
Ennek vizsgálatára a korábban 
használt módszerek helyett szerző k 
új eljárást vezettek be, amely ra
dioaktiv acetilkolint alkalmaz  
szubsztratumként és megfelelő  ke
zelés után a radioaktivitást folya
dék scintillatiós számlálóval (Tri- 
carb) mérték. A módszer több elő 
nye között kiemelendő , hogy nem 
önkényes egységekben, hanem 
mikromol/ml/óra értékben adja  
m eg az eredményt. Permetező - 
munkások vérének sorozatvizsgá
lata és kontroli-egyének vizsgálata 
minden esetben 100—170 mikro
mol/ml/óra eredményt adott, am ely 
normális értéknek számít. Szerző k 
egy esetben parationtartalmú ro
varirtószerrel bepermetezett mér
gezett gyermek vérében 3 nappal 
a súlyos tünetekkel járó kezdet 
után 50, a gyógyulás után 3 héttel 
100 mikromol aktivitást találtak.  
A permetező munkások vérét a jö
vő ben is ellenő rizni fogják.

I. Paperna (Izrael—Ghánái N. E.
O. K. I.), N. Rothstein (Egyesült Á l
lamok Nemzeti Egészségügyi Inté
zete—Ghanai N. E. O. K. I. közös 
kutatási terve): Schistosomiasis át
vitele endemiás gócokban Dél- 
Ghanában. A kórokozó igen ma
gas elő fordulási aránya egyes fal
vakban (a 10—14 éves fiúk 50— 
70—100%-a fertő zött) azt mutatja, 
hogy az átvitel fertő zött csigákat 
tartalmazó vízzel történő  hosszú és 
ismételt kontaktus útján jön létre. 
A kórokozó bizonyos szezonban és 
bizonyos években nagyobb mérték
ben jut érintkezésbe az emberek
kel. Az átvitel a hydrografiai vál
tozásoktól és a  lakosság szokásaitól 
függ.

M. Hathorn (Anglia—Accrái N.  
E. O. K. I.), J illy  Pongrácz (Ma
gyarország—Accrái N. E. O. K. I.), 
E. Benttsi Echill (Korle Bu kórház, 
Accra): Terhességi - anaemiák te
kintettel a malaria fertő zésre. 27 
anyát vizsgáltak, akiknek haemo
globin szintje 8 g% alatt volt. Leg
általánosabb leletként malaria-pig
ment lerakódást találtak a makro- 
fag sejtekben (24 eset), 17 esetben 
e megfigyeléseknek döntő  kóroki 
jelentő séget tulajdonítottak, jó lle

het malaria parazita (M. falcipa
rum) csak 6 esetben volt kimutat
ható a vérben. A további 10 beteg 
közül négynek hyperspleniája, egy
nek folsavhiányos anaemiája, 
négynek ankylostomiasishoz csat
lakozó vashiányos anaem iája és 
egynek hepatosplenomegalia 4- 
»CC« haemoglobin megbetegedése 
vdlt. A malaria reaktiválódása a 
terhesség során közismert, anae- 
miát okozó szerepe tisztázatlan. 
Jilly dr. újabban a placenta szere
pét vizsgálva azt találta, hogy 3 
esetben a perifériás vérben csak 
csekélyszámú fiatal parazita volt, 
míg a placentaris vér vörösvér- 
sej tjeinek 30%-a tartalmazott 
segmenter-parazita alakokat. A 
placentaris fertő zés látszik legin
kább felelő snek a terhességi mala
ria-anaemia kialakulásáért. A si- 
nusoidokban lassan keringő  vorös- 
vérsejtek a makrofagok hiányá
ban ki vannak téve az invázió le
hető ségének. A  fertő zés súlyosságá
ban döntő , hogy a vándorló mak
rofagok milyen mértékben tudják 
leküzdeni a  fertő zést.

N. Rothstein (Egyesült Államok 
Nemzeti Egészségügyi Intézete— 
Accrái N. E. O. K. I. közös kuta
tási terve), H. Sohdi (India—Accrái 
N. E. O. K. I.), E. Quartey (Accrái 
N. E. O. K. I.): Salmonella aggluti- 
ninek emberi vérsavóban Ghana 
tengerparti sávjában. A Korle Bu  
kórházban (Accra) beutalt betegek 
egyik leggyakoribb diagnózisa a 
typhus abdominalis. Szerző k 811 
savóban végeztek cső agglutinaciót, 
ezek közül 23,5% mutatott 1:80—1: 
12 800 közötti agglutinációs ütert. 
A kontrollként választott egészsé
ges, nem immunizált ghanaiak 
között 10,1%-ban volt pozitivitás. 
138 hepatitis epidemicával gyógy
kezelt egyén vérének 32,6%-a volt 
pozitív. Egy falusi körzetbő l szár
mazó 91 terhes nő  vérében 5,7%- 
ban, a Korle Bu kórházban vett 
110 köldökvérben 9,1%-ban volt 
emelkedett titer.

Ringelhann Béla (Magyaror
szág—Accrái N. E. O. K. I.), J. 
Makunga (Accrái N. E. O. K. I.) 
Abnormális haemoglobinok kvanti
tatív meghatározása. Az »S« és »C« 
haemoglobinok aránya az »AS«, 
»AC« és »SC« haemoglobinopa- 
thiákban a környezeti hatásoktól 
független, de egyének és családok 
szerint variációt m ft tat. Az »S« 
haemoglobin egyes csoportokban 
30—34%-ban, másokban 40—42%- 
ban szokott elő fordulni. Az »AS« 
(sickle cell trait) haemoglobino- 
pathiában a kvanütativ meghatá
rozásnak jelentő sége van, mert ki
terjeszti a diagnosztikai lehető sé
get, másrészt az öröklés-kutatásá
ban is útbaigazítás ad. A láhúzza a 
vizsgálat fontosságát, hogy Ghana 
lakosságának kb. 15—20%-a szen
ved »AC«, »AS« vagy »SC« hae- 
moglobinopathiában. Szerző k pa- 
pírelektroforezis alkalmazásával 
új gyors és egyszerű  módszert dő l-
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goztak ki, amelynek segítségével 
élesen különváló »A«, «S« és «C« 
csíkokat kaptak. Festés után den- 
zitometerrel és egyidejű leg foto- 
metriás úton, a kioldott festék fo- 
tometriás meghatározásával mér
ték az egyes komponensek mennyi
ségét. Az eredmények megbízha
tók és reprodukálhatók. Az egyes 
hae-moglobinfajták festékkötő  ké
pessége nem azonos, »C«—»A«— 
«iS« a sorrend, vagyis a «C« festék
kötése a legnagyobb. Néhány eset
ben meghatározásokat végeztek be
tegeken és ezek eredményeit a kli
nikai képpel együtt tárgyalták. 
Szerző k a jövő ben vizsgálataikat 
kiterjesztik nagyobbszámú egyén 
vizsgálatára.

R. Lewis (Accrái N. E. O. K. I.): 
Beszámoló sarlósejtes anaemiában 
szenvedő  egyének gyógykezelésé
rő l. 250 beteget észlelt, ezek két
harmad része sarlósejtes anaemiá
ban («SS«) egyharmada haemoglo
bin «C« betegségben («CC« és 
«SC«), öt százaléka sarlósejtes tha-

Perinatalis kérdések

Az élet legviharosabb és legna
gyobb változásokkal terhes szaka a 
születés körül zajlik le. Ismeretes, 
hogy az első  napon több újszülött 
fejezi be néhány órás létét, m int a 
további hat napon, az első  héten 
pedig többen halnak el, m int a 
8—28. napig együttvéve. Ugyanez 
mondható el az újszülött halandó
ságról: a társadalmi és egészség- 
ügyi fejlettség fokától függő en az 
első  hónap halandósága felét-két- 
harmadát adja az egész év halálo
zásának, a csecsemő halandóságnak. 
A vetélések és halvaszülések 
arányszámát sok ismeretlen és idő 
leges tényező  befolyásolja, hatásuk 
a természetes szaporodás alakulá
sára szinte felbecsülhetetlen. A 
halálos kimenetelen túl a perina
talis idő szakban fenyegetnek az 
egész életre kiható fejlő dési rend
ellenességek és az idegrendszer 
súlyos károsodásai, melyek után 
somatikus-motoros elmaradás és 
psychés defektusok sújtják a 
szerencsétlen beteget. Bő ven meg
van tehát az indok, hogy figyel
münket fokozottan fordítsuk a 
perinatalis idő szak felé.

A perinatalis idő szak határait és 
tárgykörét durván úgy lehetne 
meghatározni, hogy mindaz, ami 
az intrauterin életben és a méhen 
kívü li élet első  hónapjában törté
nik. Számos vonatkozás köti azon
ban össze egyrészt a praeconcep- 
tionalis történésekkel, a másik ol
dalról pedig a tágabb újszülöttkor
ral, amit a második élethónapig 
vagy az első  trimenon végéig szá-

lassaemiában («SF«) és egy egyén 
sarlósejtes «D« haemoglobin beteg
ségben szenvedett. Sarlósejtes vér- 
szegénység nagyobb részben gyer
mekeken, valam int fiatal felnő tte
ken, a «C« haemoglobin betegség 
inkább felnő tteken fordult elő . Az 
esetek 45%-ában a glucose-6-phos- 
phat-dehydrogenaze hiány társult 
a betegséghez. Az ún. «krízis« a 
fiatalabbakon kéz-láb duzzanattal, 
továbbá haemolizissel, idő sebbeken 
«fájdalmas alakban« jelentkezett, 
összesen 58 krízisben szenvedő t 
kezelt, ezeknél az általa bevezetett 
promazin igen eredményesnek bi
zonyult. Rendszeres kezelés után 61 
egyén közül csak kettő n jelentke
zett krízis, egyéves megfigyelés 
alatt 20 nem kezelt egyén közül 
többön lépett fel. összesen egy be
teget veszített, aki nagyobb sebé
szeti beavatkozás után 30 órával 
halt meg.

Az elő adásokat élénk v ita kö
vette.

Ringelhann Béla dr. (Accra).

mítanak. Ezen idő szak orvosi e l
látását a szülész-nő orvos, a gyer
mekorvos, ille tve a velük szoros 
kooperációban dolgozó társszak
mák (röntgenes, laboratóriumi or
vos, gyermeksebész, anaesthesiolo- 
gus stb.) végzik. Első sorban ezért 
ezen szakmák jobb együttmű ködé
sét és tájékoztatását szolgálnák új 
csoportosítású referátumaink.

Nem hanyagolható el azonban a 
perinatalis idő szak kérdéseinek 
megoldásánál a genetikus, a fejlő 
déstanász, a statisztikus és még 
számos további specialista segítsé
ge és tevékeny közremű ködése. Fi
gyelmüket és érdeklő désüket 
óhajtja ébreszteni ez az új rovat.

Komplex kérdéseket csak komp
lex megközelítéssel lehet m egol
dani. A perinatalis idő szakra vo
natkoztatva ezt a tanulságot sza
kosított kutatóintézetek, specialis 
betegosztályok és ilyen tematiká
jú nemzetközi kongresszusok és 
tanfolyamok jelzik. Szerény eszkö
zökkel ezt a célt óhajtja szolgálni 
új referáló tárgykörünk.

A szerkesztő ség.

Chronic fe ta l distress. Gruen- 
wald P. (Dep. of Pathology, Sinai 
Hospital, Baltim ore and The Johns 
Hopkins University). Clinical  
Pediatrics. 1964, 3, 141—149.

A 2500 gr alatti súllyal született 
gyermekeket mostanáig egységesen 
koraszülöttnek tekintették. H elye
sebb azonban ezeket kis súlyú új

szülötteknek nevezni («low birth 
weight infants«) Ez a nomenkla
tura elismerése annak a már ré
gebben sejtett ténynek, hogy a régi 
értelemben vett «koraszülöttek« je
lentő s része — szerző  szerint 30%-a 
— a terhesség idejének figyelembe 
vételével nem koraszülött. A la
csony születési súlyukat huzamos 
intrauterin táplálkozási zavar  
okozza («chronic fetal distress«). A 
zavar aetiológiája nem egységes, 
de kialakulásához a placenta elég
telen mű ködése vezet. Szerző  6000 
placentát vizsgált meg. Bár a pla
centa súlya nem egyedüli mértéke 
a functiónak, feltű nt, hogy ahol 
súlya az újszülött vagy magzat sú
lyához képest szignifikánsan kicsi 
volt, ott a halálozás nyolcszorosa 
volt az átlagnak (a halvaszületé
sekkel együtt). Ismeretes, hogy a 
placenta viszonylagos súlya a ter
hesség idejével csökken. Functió 
zavart ezen felül leginkább a hy
pertensiv állapotok és nephropa- 
thiák okoznak. Ezek makro és mik
roszkópos vizsgálattal kimutat
ható elváltozások. Diabeteses 
anyagcsere zavar, cytomegáliás fer
tő zés hasonló kihatású. A krónikus 
intrauterin táplálkozási zavar után 
született gyermek születési súlya a 
terhesség idejéhez mérten, ala
csony (szerző  statisztikai értékelé
sében egy kontroll csoport átlaga 
alatt —2SD). Bő r alatti kötő szövete 
és zsírszövete hiányos, akár a kora
szülötteké, de soványsága szemmel 
láthatólag nem friss keletű . Mae- 
coniumos festenyzettség a bő rön 
nem észlelhető , hacsak szülés elő tt 
és alatt heveny hypoxiás állapot 
nem rakódott rá a krónikus za
varra (»subacut ill. acut fetal 
distress«). Az ilyen gyermekeknél 
a második életnap folyamán súlyos 
hypoglykaemiás állapotok léphet
nek fel. Ezek oka minden részleté
ben még nem tisztázott, a máj gly- 
kogen raktárainak elégtelenségét 
(és enzymatikus zavarokat Ref.) té
teleznek fel. Míg az átlagos szülé
szeti klinikai beteganyagban az új
szülöttek 2—3%-a volt csak kis 
súlyú (—2SD), addig a perinatali- 
san elhaltak 28%-a (2000 boncolás
ból álló anyag). A szövettani vizs
gálatnál a szervek érettsége, külö
nösen az agy, vese, tüdő , máj a ter
hesség idejéhez képest nem maradt 
el, szemben a koraszülöttekkel. 
Ezért a »dysmaturitás« terminoló
giát a szerző  nem javasolja.

Rosta János dr.
*

G lukóz-szint meghatározás vér
ben, plazm ában és vörösvérsejtek- 
ben az első  élethét folyam án. Kü
lönböző  methodikák és azok meg
bízhatósága. Hjelm M. és Sjölin S. 
(Dep. of Chemistry and Paediat
rics, Uppsala, Svédország). Acta 
Paed. Scand. 1956, 54, 3—16.

Elő ző  vizsgálók erő sen különbö
ző  megfigyeléseit methodikai kü
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lönbségek magyarázzák. A  Hage
dorn—Jensen methodus magas ér
tékeket ad, mivel nemcsak a glu
kóz, de valamennyi redukáló anyag 
jelenlétét mutatja. Szerző k e he
lyett inkább az enzymatikus glu- 
koz-oxidase meghatározást javasol
ják, annak is általuk módosított 
változatát az ún. Zn-glukoz-oxida- 
se methodust. Köldökzsinór vér és 
capillaris vér sorozatos vizsgálata
kor ezzel a módszerrel különösképp 
a vörösvértestek glukóz szintje ala
csonyabb, mint a Hagedorn—Jen
sen methodussal, de a plazmáé és 
így egyben a teljes véré is. A mód
szer megbízhatóságát az igazolta, 
hogy a vizsgált vérmintákban a vö
rösvértest glukóz szint és a plazma 
glukóz szint hányadosa közel azo
nos értéket adott, mintha azt C14-el 
jelzett glukóz radioaktivitásának 
mérésével határozták meg. A Zn- 
glukoz-oxidase módszerrel 16 új
szülöttet követtek a születéstő l a 6. 
életnapig. A  köldökzsinór vér ér
tékekhez mérten az első  életórák
ban és az első  két életnapon szig
nifikáns esés volt észlelhető . A 
plazma glukozszint középértéke 
azonban sohasem csökkent 40 mg% 
alá és az egyes esetek legalacso
nyabb szintjei csak kivételesen 30 
mg% alá. A  teljes vér glukóz szint
jének átlaga a második életnapon 
30 mg% volt, egyes esetekben 20 
mg% alatti.

(Ref.: Újszülöttek és koraszülöt
tek. alacsony vércukor szintjei ré
gebben ismeretesek. Utóbbi idő ben 
több közlemény foglalkozik az első 
két életnapon fellépő  idegrendszeri 
zavarokkal és légzési zavarokkal 
(apnoek), melyek kóreredetében 
hypoglykaemia tételezhető  fel. 
(Elő ször: Cornblath és mtsai. J. Pe- 
diat. 1959. 55, 545). Leginkább az 
intrauterin táplálkozási zavart 
szenvedett, toxaemiás anyák gyer
mekei (placentaris dysfunctio) kö
zött várhatók akut esetleg ismétlő 
dő  rosszullétek. Neligan és mtsai. 
(Lancet, 1963, i, 1282) a dysmaturus 
gyermekek csoportjában szignifi
kánsan alacsonyabb vércukorszin- 
tet találtak, Nelson módszerével 26 
contra 44 mg°/0-ot. Többek szerint 
az idegrendszeri tünetek 20 mg^o 
alatt jelentkeznek. Tekintettel 
arra, hogy a hypoglykaemiás tünet- 
csoport életveszéllyel jár és elég 
gyakori, (600—700 szülésre esik egy 
eset?), másrészt glukóz befecsken
dezésére gyorsan rendező dik, a 
glukóz szint mérése a második 
életnapon kívánatos. Különösen ér
vényes ez dysmaturus gyermekek
nél és apnoes rohamok, illetve 
idegrendszeri tünetek esetén (apa
thia vagy nyugtalanság, görcsök. 
Bár a methodikai ellentétek miatt 
az eredményt nem mindig lehet 
biztosan értékelni, a 20 mgfVo alatti 
vagy körüli vércukorszint minden
képp glukóz kezelést igényel. Egy
séges methodika és a hypoglykae
mia eredetének pontosabb tisztázá
sa a kezelést is megbízhatóbbá 
fogja tenni.) Rosta János dr.

A datok a koraszülöttek »Res-
piratory-D istress-Syndrom ájának« 

kezeléséhez. T ris-(hydroxym cthyl)- 
am inom ethannal (THAM) és a  felü
leti feszültség csökkentésével. W. 
Jarre, W. Ketterle, H. Reinwedn. — 
(A Freiburg-i Egyetem Gyermek- 
klinikája.) Helvetica Paediatrica 
Acta, 1965. 1. 27.

1000—2500 g súlyú koraszülöttet 
kezeltek. Valamennyi betegen a 
Silvermann-féle séma szerint kli
nikai vizsgálatokat végeztek. Rtg.- 
felvételt készítettek. Astrup mikro- 
módszere szerint meghatározták a 
vér pH-t, pC02-t, a standard bicar- 
bonatot, mint BE-t (»-base excess« 
=  0, ha a vérben 7,38 pH-nál a 
pCÓ2 40 Hgmm. A negatív értékek 
a basisdefectivet v. a  fix  savak fe
leslegét jelzik).

A RDS diagnosiisát 3 feltételhez 
kötik.

1. Jellegzetes klinikai kép — 
mellkasi behúzódás, respiratorikus 
légzési nehézség, a légzésszám je
lentő s megszaporodása, esetleg 
csökkenése.

2. Typusos Rtg.-kép kifejezett 
reticulo-granuláris rajzolattal.

3. 3 órán túl a ph 7,25 alatt, 1—3 
óráig 7,20 alatt.

Felvételkor azonnal leszívást, lé
legeztetést végeznek és 0 2-t ad
nak a  dyspnoe első dleges leküzdé
sére.

Egyes esetekben analeptikum- 
ként, Homoveratrinsav-dimethyla- 
midot adtak, A betegeket inkubá
torokban helyezték el és maximá
lis nedvességtartalom mellett a hő 
mérséklet 32—34 C fok volt. 0 2-t 
nagy mennyiségben, akár 100%-os 
conc-ig is adtak. A csecsemő k per 
os semmit sem kaptak.

Az első  3 napon tartós csepp-in- 
fusiót alkalmaztak köldökvénába, 
8% glucose és 4,2 maeq NaCl olda
tot. Ehhez az oldathoz adták szük
ség szerint a THAM-ot 7,25-ös pH 
fölött nem adtak THAM-ot, 7,25 pH 
alatt az alábbi képlet szerint BE x 
tskg x  ml a 0,3 M. THAM oldatból. 
A beadás sebessége 1000 g súlynál 
6 ml/óra, 2000 g-nál 9 ml/óra. A 
THAM-ot 2 óránál tovább nem in- 
fundáljáík, megismételni csak 4 
órás szünet után lehet.

Valamennyi koraszülöttnek még 
Tacholiquin spray-t is adtak 
Drager-porlasztó segítségével.
Ez az anyag nagymértékben csök
kenti a  felületi feszültséget, csök
kenti a kóros secretum visszaszí
vását, elő segíti a légző hám rege- 
neratióját. (A gyógyszert csak test- 
hő mérsékleten szabad belélegez
tetni.)

Harminc ily módon kezelt bete
güket 2 csoportba osztják, az első 
sorozatban 13 csecsemő . A halálo
zás még 54% volt. Ebben a csoport
ban életben maradt egy 840 g-os 
koraszülött.

A második csoportban (17 csecse
mő ), amikor már nagyabb tapaszta
latuk volt, a halálozás 25%-ra csök
kent. Természetesen a  halálozásba

beszámították azokat is, akik a  ke
zelés elkezdése után 1—2 órával 
meghaltak.

Szerző k szerint az acidosis keze
lésében THAM, mint szerves puf
fer elő nyösebben alkalm azható, 
m int a natriumbicarbonát. A TH AM  
ugyanis gyorsan behatol az in tra
cellularis térbe és itt is norm ali- 
zálja a H concentratiot. A bete
gek gyorsabban javulnak, m ár fé l 
óra múlva csökken az acidosis. Ép
pen ezért 2 órán túl nem ad ják , 
mert a THAM légzési depressiót 
okozhat. Bár a két ismertetett mód
szerrel minden esetben korrigálták 
az acidosist, szerző k maguk is 
hangsúlyozzák, hogy nem szabad 
merev szabályokhoz ragaszkodni és 
a klinikai képet éppen úgy f igye
lembe veszik, m int a pH értékeket. 
Módszerükkel az igen súlyos — T 
pH alatti — acidosis is korrigál
ható volt.

(Ref.: A kitű nő  eredmények m eg
ítélésére az esetek száma kevésnek 
látszik, bár több klinikán m ár si
kerrel alkalmazzák a THAM keze
lést, (amsterdami, brüsszeli, 
stocholmi klinikákon — prof. de 
Bruijne személyes közlése).

Minden esetre ezt a kezelési m e
tódust csak olyan intézetben lehet 
alkalmazni, ahol a pH és pCÖ2 m é
rése mikromódszerrel és éjjel-nap
pal haladék nélkül elvégezhető . 
Más intézetekben az Usher-mód- 
szerrel (glucose +  bicarbonat in fu
sio) szintén jó eredményeket lehet 
elérni.) Korányi György dr.

*

A per os adott natr ium bikarbo- 
nat és glukose hatása a koraszü lö t
tek  acidosisára az élet első  10 n a p 
jában. (Reich J., Grimm J. A  K ari  
Marx Egyetem Gyermekklinikájá
ról Leipzig) Kinderärztliche Pra
xis, 1965. 33. 3. 105.

A koraszülöttek egyik csoportja 
— 11 beteg — csak 4,8 g glukosét ka
pott tskg-onként és naponta per os. 
A második csoport — 10 koraszü
lött — 4,8 g glukosét és 0,31 g nat- 
riumbikarbonatot kapott naponta  
tskg-onként szintén per os. A har
madik csoport — 11 koraszülött — 
kontrollként szerepelt. Valam ennyi 
koraszülött 1810 és 1920 g közötti 
súlyú volt. Napjában többször vé
geztek pH meghatározásokat A st
rup módszerével. V izsgálták a 
pC 02-t és a bikarbónát szintet.

Megállapítják, hogy már egyedü l 
a glukose is csökkenti az acidosist. 
A bikarbonat-glukose oldat pedig 
megfelelő en compensálta az acido
sist.

(Ref.: Természetesen ez a m ód
szer csak olyan nagyobb súlyú ko
raszülötteknél alkalmazható, akik 
jó l nyelnek és nem hánynak. Ezek
nél általában az acidosis is eny
hébb.

Az igen kis súlyú cyanotikus ko
raszülöttek, akiket leginkább fe
nyeget az acidosis és a hyalin 
membrán betegség, sajnos per os 
nem kezelhető k.)

Korányi György dr.
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V örösvérsejt acetylcholinesterase 
ak tiv itásának  vizsgálata ABO in- 
«om patib ilitásban szenvedő  ú jszü
lö tteknél. Kaplan E., Herz F., Ku 
Shin Hsu, (Sinai Hospital of Bal
timore.) Pediatrics. 1964. 33. 205.

Szerző k 108 betegnél végeztek 
vizsgálatot az első  4 életnapon.

Az ABO incompatibilitas krité
riumát a következő kben adták 
meg: első  életnapon kifejezett ic
terus, a serum bilirubin 72 óra 
alatt 12 mg%-nál több, az elő ző 
testvéreknél volt hasonló elválto
zás.

Egészséges gyermekeknél a vö
rösvérsejt acetylcholinesterase ak
tivitás normális.

Az ABO heterospecifikus, de k li- 
nikailag tünetmentes esetekben az 
enzim aktivitás közel normális.

K linikailag és serologiailag iga
zolt ABO incompatibilis esetekben 
az enzimaktivitás significansan 
alacsonyabb.

Rh incompatibilis esetekben, 
congenitalis spherocytosisban az 
enzim aktivitás normális.

A fiatalabb és öregebb vörösvér- 
sejtek enzimaktivitásának összeha
sonlításából kiderült, hogy súlyos 
ABO incompatibilitás esetén a  fia
talabb vörösvérsejtek aktivitása is 
a normál érték alatt van, az öre
gebb sejtek  enzimaktivitása pedig 
lényegesen csökken, és ez a csök
kenés a betegség súlyosságával

párhuzamos. pataki Lajos dr.

*

Súlyos Rh összeférhetetlenségen 
alapuló szenzib ilizáció kezelése 
in trauterin  transzfúzióval. Barr G.  
T. D., Ross C. M.: J. Obst. Gynec. 
1965. 72. 430. Eastern District Hos
pital, G lasgow.

Súlyos Rh szenzibilizáció esetei
ben, m ikor az anamnesisben több 
intrauterin elhalás vagy halvaszü
lés szerepel, a terhesség vége elő tt 
elvégzett császármetszés önmagá
ban nem  javítja a prognózist. 
Ilyen esetekben alkalmazzák 1963 
óta a intrauterin transzfúziót  
(Brit. Med. J. 2, 1107, 1963). A  be
avatkozás célja kettő s: a) a nagy
fokú haem olysis következtében e l
pusztult vörösvértestek pótlása, b) 
hydrops foetus kialakulásának 
meggátlása és ennek révén a szü
lés, ill. császármetszés idő pontjá
nak lehető ség szerinti kitolása.

Szerző k egy saját esetrő l szá
molnak be. Az intrauterin transz
fúziót a terhesség 7. hónapjának 
végén Rtg kontroll mellett tű n ke
resztül a magzati hasüregbe ve
zetett polyethylen katheter segít
ségével, 100 ml friss Rh negatív 
vörösvértest koncentrátummal 
végezték. A magzat további fejlő 
dése k ielégítő  volt, a 9. terhességi 
hónapban azonban a magzatmoz
gások gyengülése miatt császár- 
metszést végeztek. Az újszülött jó 
általános állapotban jött a v ilág
ra, keringésében a saját Rh pozi

tív vörösvértestek m ellett az int
rauterin bevitt Rh negatív vörös
vértestek jelentő s számban voltak 
kim utathatók. A köldökzsinór vér  
magas bilirubin-tartalma, ill. a  
bilirubin szint gyors emelkedése 
miatt azonban az első  3 életnap 
folyam án 4 alkalommal kellett 
vércserét végezni, összesen kb. 1,5 
Rh negatív  vérrel, majd a 15., ill. 
27. életnapon még kisebb transzfú
ziót is adtak. A gyermeknél káro
sodásra utaló tünetek nem jelent
keztek és fejlő dése a késő bbiekben 
is jó volt.

Hangsúlyozzák, hogy az eljárás
sal m ég kevés a tapasztalat és 
hogy a beavatkozás nem veszélyte
len. összefogla lják  az indikációt: 
1. az anamnesisben súlyos haemo- 
lytikus betegségre visszavezethető 
ism ételt vetélések, halvaszülések, 
vagy koraszülések, 2. homozygota 
Rh pozitív  apa, 3. epefesték tartal
mú m agzatvíz. Koltay Miklós dr. 

*

A  terh esség  m ű vi m egindítása 
Rh incom patib ilitás eseteiben.
Thomas R. Boggs, Jr., M. D. (Uni
versity o f Pennsylvania.) Pediat
rics, 1964, 33, 758.

Szerző k közlése szerint 1957— 
1961. évben  285 erythroblastosisos 
újszülött született intézetükben.

A  szülő  anyákat három csoport
ba osztották, a szülés várható koc
kázata alapján.

Első  csoportba azokat a szülő 
nő ket sorolták, akiknek elő ző  ter
hességük hydrops foetus vagy sú
lyos erythroblastosissal végző dött.

M ásodik csoportnál elő ző leg 
erythroblastosist észleltek, hydrops 
nélkül.

H arm adik csoportnál erő s iso
im m unisatio állt fenn, amit szülés 
nem elő zött meg.

A szü lést hüvelyi úton vagy 
sectioval indították meg.

Az első  csoportnál 6 esetben in
dították m eg a szülést a 34. ter
hességi h é t elő tt. Ezek közül 2 ú j
szülött m aradt életben. Ha a ter
hesség m egindítását a 34. hét után 
végezték, 65% volt a tú lélés, szem
ben a spontán szüléssel, ahol a 
tú lélés 12% volt.

M ásodik csoportnál a 34. hét 
után végzett terhesség megindítás 
eseteiben a túlélés 98%. Spontán 
szülés eseteiben 70%.

Harmadik csoportnál a terhes
ség m ű vi megindításával a túlélés 
97%, spontán szülésnél 88%.

Szerző k véleménye szerint a 
terhesség mű vi megindítását a 
fenti csoportosítás alapján a kö
vetkező  idő pontokban ajánlatos 
elvégezni. «-

1. csoportba tartozó szülő nő knél 
34—35. héten,

2. csoportba tartozóknál 36—37. 
héten,

3. csoportnál 38. héten. Ebben a 
csoportban a spontan szülést is le
het engedélyezni, m ivel a mű vileg 
m egindított és spontan szüléssel

született újszülöttek túlélési száza
léka között significans különbség

n*ncS- Pataki Lajos dr.
*

A lkalirezisztens (foetalis) haem o
globin az anyai vérben terhesség és 
szü lés alatt és diagnostikai je len 
tő sége. Kristofferson K. (Nő i K li
nika, Koppenhága): Danish, med. 
Bull. 1964. 11. 201—208.

100 egészséges nem-terhes, 377 
egészséges terhes nő , és 10 haemato- 
lógiai megbetegedésben szenvedő 
beteg vérében határozták meg az a l
kalirezisztens haemoglobin (foeta- 
lis haemoglobin =  HbF) — szintet. 
További 21 egészséges egyén véré
ben is végeztek HbF-meghatáro- 
zást, akiknek nő rokona magas vér
szintű  volt. A  normál-érték mód
szerükkel 0,05—0,9 +  0,2%-nak bi
zonyult.

A  terhesség első  harmadában, a 
HbF a  normális értéknél maga
sabb, szüléskor alacsonyabb. Vérző , 
vagy késő bb abortáló terhesek vé
rében, továbbá koraszülés elő tt a 
HbF-koncentráció szignifikáns 
emelkedést mutat; az emlekedés 
oka ismeretlen. A  többször szülő k 
vérszintje magasabb az első  szü
lő knél. Dohányzás, haematológiai 
megbetegedés (krónikus haemolyti- 
kus anaemia, aplastikus anaemia) 
ugyancsak emeli a HbF-koncentrá- 
ciót. A jól ismert »foeto-maternalis 
transfusio« késő i jeleként még 2 hó
napijai a szülés után is emelkedett 
lehet az anyai vér HbF-szintje. Az 
átlagosnál magasabb HbF-koncent- 
rációt mutató asszonyok rokonai
nál a HbF-koncentráció a  normá
lis szinten belüli volt.

Végeredményben a HbF-megha- 
tározás, ha nem is kizárólagosan 
bizonyítja (a fenti, a normális 
»szórást« szélesítő  okok miatt. — 
Ref.) a foetalis-maternális transfu- 
ziót, hasznos segítségül szolgál 
annak gyanújakor a  kórisme meg
erő sítéséhez.

(Ref.: A pontos, kiterjedt vizsgá
latsorozat számos olyan, hazánk
ban is nagyjelentő ségű  perinatalis 
probléma megoldásához nyújthat 
támpontot, mint pl. a koraszülés 
elő rejelzése, anaemia-kezelés indi
kációja, dohányzás ártalmassága

Szórády István dr. 
*

Szemészet

Glaukoma szű rés. E. S. Perkins 
(Prof. of Experimental Ophthalmo
logy. Institute of Ophthalmology, 
University of London): Brit. med.
J. 1965, 1:417—419.

Sorsby 1956-ban közölt statiszti
kája szerint a vakság oka 13,6%- 
ban glaukoma. Ugyanez a statiszti
ka rámutat arra is, hogy a glauko- 
mások 40%-a kezelés nélkül vakult 
meg.

A szerző  glaukoma szű rő vizsgá
latot szervezett a  sajtón keresztül 
és szű rő bizottságot állított fel egy 

szemészbő l, glaukoma assistensbő l,
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nő vérbő l és adminisztrátorból. Á l
talános orvosoknál, szemorvosok
nál és más helyeken kérdő íveket 
osztottak szét az embereknek, akik 
tömegesen jelentkeztek vizsgála
tokra. Személyi adataikat és az ál
talános orvos cím ét az adminiszt
rátor írta egy kartonra és azt is, 
hogy volt-e a jelentkező nek, vagy 
annak családjában glaukoma. Nő k
nél az utolsó menstruatio dátumát 
is feljegyezte. A  szemnyomást 
applanatiós tonometerrel (Gold- 
mann f.) a  glaukoma assistens 
mérte, ezután került szemorvoshoz 
a beteg. Akiket glaukomára gya
núsnak találtak (1. 21 Hgmm vagy 
e fölöttti szemnyomás applanatiós 
tonométerrel; 2. 5 Hgmm nyomás- 
különbség a két szemen; 3. gyanús 
papilla; 4. anamnesisben szivár- 
ványkariika vagy roham; 5. család
ban glaukomás — alapos kivizsgá
lásra klinikára küldték. Az első  ezer 
vizsgálatból 98-at szű rtek ki. 11 
gyanús volt, 14 effek tiv glauko
más, 3 ezek közül zárt csarnokzu- 
gú. 38 esetben nem találtak semmi 
kórosat, csak a  családjukban volt 
glaukomás. A fennmaradt eseteket 
a következő képp osztották fel. 
Emelkedett tensio és csökkent e l- 
folyási coeffidens esetei megfelel
nek a  chronicus sim plex glaukoma 
korai megjelenésének. Az em elke
dett tensio, normális elfolyási coef- 
ficienssel járó eseteket oculáris hy- 
pertensionak nevezték. Harma'dik 
csoportot képezték a  normális ten- 
siójú, csökkent elfolyási coeffi- 
cienssel járó eső tek. összesen 2000 
embert vizsgáltak meg és effektiv 
glaukomát l,6°/<Hban találtak. A 
glaukomák száma az idő s korral 
növekszik, nő knél a  menstruatiós 
cyclussal változik. A szemnyomás 
reggel magasabb, m in t este.

Bajka Ágnes dr.
«

A z idült zárt csarnokzugú g lau
kom a kezelése Phospholine (Echo- 
th iopathe) Jodide-al. Sussman J. 
D. (Department of Ophthalmology, 
Montefiore Hospital, New York): 
Amer. J. Ophth, 1965. 59:308—311.

A  szerző  annak az általános 
szemorvosi véleménynek elő rebo
csátása után, miszerint kontraindi- 
kált nevezett gyógyszernek alkal
mazása a  zöldhályog ezen formájá
nál — ismerteti saját tapasztala
tait. Jó eredményei ellenére sem 
gondol arra, hogy ezen szer rutin
szerű  használatát javasolja, csupán 
felhívja a figyelm et egyes pilocar- 
pin-refraktér esetek sikeres gyógy
kezelési lehető ségeire. A  szerző  17 
olyan glaukomás szemet kezelt a 
Phospholine Jodide-al, amelyek 
közül 6 az idült zárt-csarnokzugú 
csoportba volt osztályozható, 9 a 
sim plex és idült zárt-csarnokzugú 
zöldhályog kombinációja, 2 pedig 
aphakiás glaukoma volt zárt-csar- 
nokzuggal. A 6 idült zárt-csarnok
zugú zöldhályogos szem közül 4 ko
rábban sikertelen mű téten esett át.

A többiek vagy vonakodtak az ope
rációtól, vagy nem voltak alkalm a
sak a mű tétre. Mindegyik szembe
2-szer napjában 0,06%-os Phospho- 
Mne Jodide cseppentését rendelte a 
szerző . A 17 szem  közül 14-ben 
hatásos volt a  szemcsepp, mert a 
korábban 25 és 35 Hgmm közötti 
szemnyomást 20 Hgmm-es szinten 
tartotta. Az észlelés 6 hónapja 
alatt a látótérdefektus nem fokozó
dott és a gonioscoppal ellenő rzött 
csarnokzugi lelet sem változott.

(Referens megjegyzése: Hazánk
ban is egyre szaporodnak a pilo- 
carpin-refrakter glaukomások. 
Ezért a szemorvosok teljes egyet
értése kíséri Weinstein professzor 
azon beadványát, amelyben a 
Phospholine Jodide behozatalának 
engedélyezését javasolja az Egész
ségügyi Minisztériumnak. A Ma
gyar Szemorvos Társaság tagjai re
ménykedve várják az illetékesek 
kedvező  döntését!)

Lugossy Gyula dr.

Hályogm ű téti szövő dm ények al- 
pha-chym otrypsin használata fo ly 
tán. Carbajal U. M. (Sanatorium  
and Hospital, Manila, Philippines): 
Amer. J. Ophth. 1965. 59:237—341.

A szerző  115 hályogmű tét közül 
69 esetben végzett enzymatikus 
zonulolysist. A  betegek többsége 60 
éven felüli volt. A mű téti technika 
mind az alphä-cfaymotrypsinnel 
(quimotrase), m ind a  nélküle vég
zett operációknál azonos volt. Csu
pán annyi volt az eltérés, hogy a 
zonulaoldás után a szerző  erysi- 
phakkal távolította el a lencsét, 
míg a quimotrase nélkül operálták 
esetében Arruga tokfogócsípő jével 
buktatással vonta ki a szembő l a 
hályogot. Mind a  két módszernél 
néha átmeneti borússág mutatko
zott a szaruhártyán, a quimotrase- 
val operált esetekben viszonylag 
gyakrabban.

A korai m ű tét utáni idő szakban 
ugyancsak több szövő dményt ész
lelt a szerző  az enzymatikus zonu- 
lolysissel, m in t a  nélküle operált 
esetekben. íg y  a  sebgyógyulás gát
lása miatt az elü lső  csarnok elhú
zódó helyreállása, iritis, üvegtesti 
hernia az elü lső  csarnokban és hy
phaema gyakoribb elő fordulása 
volt megfigyelhető . Amilyen hasz
nos a  quimotrase alkalmazása a
20. és 60. életévek között, annyira 
kerülendő  az idő sebbek esetében, 
különösen a  80—90 évesek csoport
jában, ahol fő ként a hypermatur 
cataractáknál bizonyult károsnak 
az üvegtest elfajulása miatt.

Lugossy Gyula dr.
*

Csecsemő kori szaruátültetés. R.
Stein, M. Lazar (From the Depart
ment of Ophthalmology Govern
ment Hospital Tel-Hashomer-Is- 
rael): Ophthalmologica, 1964. 148: 
425—427.

A tudomány és technika fejlő dé

se a  szaruhártya átü ltetésre is 
nagy hatással volt. A ‘k iv itelezés tö
kéletesítésével a  mű tétre alkalm as 
esetek száma jelentő sen növeke
dett. am iben annak is nagy szerepe 
van, hogy régen a  beteg magatar
tását a  postoperativ szakban dön
tő nek tartották s így 14 éves kor 
elő tt ezt a  mű tétet nem végeztéK. 
A szerencsés k im enetelű  esetek 
Franceschetti és Maeder álláspont
ját igazolták, akik az életkort a 
mű tét szempontjából m ár nem. 
tartják akadálynak. A  szerző k 
egyik legfiatalabb esetüket ismer
tetik. A  40 napos csecsem ő t egy 
másik kórház küldte osztályukra 
vizsgálatra, ahol a  gyu llad t bal 
szem eltávolítását ajánlották, ami
be a  szülő k nem egyeztek bele. Az 
első  vizsgálat alkalm ával a  csecse
mő  bal szem e erő sen vérbő  volt, a 
szaru teljesen elhaltnak látszott s 
a m ögö tte . levő  gennyes töm eg 
megakadályozta a m élyebb részek 
vizsgálatát. A külső  oldalon sárgás 
szegélyű , Descemetig terjedő  m ély 
fekély vo lt látható, a  szaru többi 
részei is  beszű rő döttek voltak. A 
szembő l pyociáneus tenyészett ki. A 
gyermek általános állapota jó volt. 
A vizsgálatot követő  napon a  szem 
megmentésére totális, lam ellaris 
keratoplasztikát végeztek  10 
mm-es koronggal. A  (beszű rő dött 
szaruhártyát rétegrő l rétegre reze- 
kálva a  Descemet hártyáig jutva 3 
mm-es hypopyon vált láthatóvá, 
m elyet paracentesis útján távo
lítottak el. A 0,4 mm -es vastag át
ü ltetett szövetet az elkészített ágy 
szegélyéhez varrták, m ajd az átül
tetés határát erszényalakú kötő 
hártyalebennyel fedték és subcon
junctivalis polymixin in jekciót ad
tak. A  mű tétet követő en feltű nő 
gyors javulás állt be. A z első  két 
hét a la tt az átültetett korong tisz
ta maradt, a szivárvány és szembo
gár láthatóvá vált és a  széli részek
rő l erező dés indult meg. A  limbus
tól a  centrum felé a  hám lelökő - 
dött, késő bb ugyanebben az irány
ban megindult a  hámosodás.

A  következő  m ű tét 5 hónappal 
késő bb történt, 5 mm átmérő jű , át
hatoló szaruátültetés. Tekintettel 
arra, hogy a  szaruhártya ékkor 
erő sen erezett volt, az eredmény 
nem volt biztató. A  beteg ép sze
mét hónapokig naponta néhány 
órára eltakarták.

A  m ásodik mű tét után m ásfél 
évvel történt ellenő rző  vizsgálat
nál az átültetett terü let átlátszó, 
bár körülötte a szaruhártya k issé 
borús. A  lencse elü lső  pólusán 
gombostű fejnyi cataracta látható. 
A szem fenék ép. A  gyerm ek az 
operált szemén lát. Jobb szemét 
eltakarva nehézség nélkül sétál és 
a tárgyakat felveszi.

A  közölt eset bizonyítja, hogy a 
fiatal életkor sem az optikai, sem 
a therápiás átültetésnél nem je
lent kontraindikációt, ső t, m ivel az 
amblyopiát idő ben kell megelő zni,
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a  m ű tét lehető  legkorábbi k ivitele
zése szükséges.

Kiss Jolán dr.
*

A rcu s senilis középkorú fér fia 
kon . McAndrew, D. Goston (Lec
turer in Medicine, University of  
Aberdeen): Brit. med. J. 1965. 1: 
425— 427.

Arcus senilis a cornea perifériá
ján  cholesterinbő l, phospholipoid- 
ból és neutralis zsírból álló felra
kodás. Gogan és Kuwabara felh ív
ta  a  figyelmet arra, hogy az arcus 
sen ilis nem degenerativ elváltozás, 
bár zsírtartalma a vérbő l kerül a 
corneába, ami amellett szól, hogy 
ez  az arteriosclerosishoz hasonló 
elváltozás. A szerző k vizsgálatai 
fe lh ív ják  a figyelmet arra, hogy 
arcus senilis 40—60 éves, myocar- 
d ia lis infarctuson átesett betegek 
körében sem gyakoribb, m int a 
hasonló korú kontroli-csoportban. 
Ez megegyezik Lindholm adatai
val. A  kor elő rehaladásával növek
szik  az arcus senilisek száma. Is
m ert, hogy mérsékelt fokú hyper
ton ia arteriosclerosishoz vezet. Ez 
ind ította a  szerző ket azon kérdés 
felvetésére, hogy vajon arcus seni
lis kialakulása kapcsolatban van-e 
hyper ton iával; azonban rH  bizo
ny ítan i nem tudták. Másokkal 
egyetértve az arcus senilis k ialaku
lását a  vér magas cholesterinszint- 
jével hozzák kapcsolatba. Minden
k inek vo lt arcus senilise, akinek 
350 mg%-nál magasabb volt a  se
rum  cholesterinje. Végső  következ
tetésü l azt mondják a  szerző k, 
hogy arcus senilis jelenléte közép
korú férfiakon nem jelent arterio-  
selerosis't.

Bajka Ágnes dr.
*

A listeriosis szem észeti alakjai.
Burdin, G. C. etc. Presse Med. 
1965, 73:1461—1464.

A  Listeria monocytogenes által 
okozott emberi megbetegedések 
között aránylag ritka a szembeteg
ség. Felnő tteken conjunctivitis 
m elle tt leírtak oculoglandularis 
kórképet (Parinaud-syndroma), va
lam in t néhány esetben uveitist is. 
Üszülötteken gennyes kötő hártya
gyu lladás ismeretes; szerző k két új 
esette l egészítik ki az irodalmat 
(kb. 50 eset).

A z azamosítás céljára az Anton- 
fé le  kötő hártyapróba alkalmas, 
hátsó folyamatokban csak seroló- 
gia i vizsgálat ad útbaigazítást. 
<Agglutinatio, komplement kötés). 
A  N ancy-i Mikrobiológiai Labora
tór ium ból származó közlemény ki
tű nő  áttekintést ad a látószerv ezen 
ú jabb fertő ző  megbetegedésérő l, 
m ely  alighanem gyakrabban for
dul e lő  az eddig tapasztaltaknál. 
A  közlemény a fertő zés útjait és 
lehető ségeit ismerteti.

Grósz István dr.

A trom id-kezelés retinopath ia 
diabeticában. Cullen, J. F. etc. 
Trans. Ophth. Soc. U. K. 1965, 84: 
281—295.

40 exsudativ retinopathiában 
szenvedő  betegen sorozatos szem- 
fenéki fényképezéssel és vérlipoid- 
meghatározással figyelték meg az 
Atromid hatásosságát. A vérlipoid 
befolyásolásán kívül a szemfenék 
exsudativ jelenségei 85%-ban ja
vultak, a látásélesség pedig 44%- 
ban. A kontrollértékek: 15% fun-  
dus-javulás, am íg a visus e cso
portban rom ló tendenciát muta
tott. A  retinális vérzések nem fo
kozódtak, a szénhydrátanyagcsere 
nem romlott, mellékhatást pedig 
nem észleltek. Átlagos serum-cho- 
lesterin-esés 14%, triglycerideké 
27%.

Grósz István dr.
*

Inak tivá lt vaccina alkalm azása 
keratitis herpeticában. Offret G.,  
Payrau, P. etc. Arch. Opht. Paris 
1965. 25:287—300.

A Pasteur-Intézetben többszörös 
passage-on átv itt herpes vírusból 
nyert és ibolyántúli sugárzással 
inaktivált oltóanyagot állatkísérle
tek után 20 recidiváló szaruher- 
pesben próbálták ki. Lényeges ja
vulás érhető  el elhúzódó folyam a
tokban, továbbá megelő zi a v isz- 
szaeséseket. Adagolás em elkedő 
adagokban, intrakutan majd bő r 
alá; a kezelés hosszú idő n át fo ly
tatandó. Gócreactio igen heves le 
het.

Grósz István dr.
*

Látászavar M AO-gátló teráp ia 
fo lyam án. Joseph E. Presse Méd. 
1965, 73: 1627—1629.

Az elmegyógyászatban k iterjed
ten alkalm azott mono-amino-oxy- 
dase-gátló szerek toxicus amblyo- 
piát idézhetnek elő , neuritis retro
bulbaris képében: centralis scoto
ma, színérzészavar. A szerző  három 
esetet ismertet; a látászavar magas 
adagok alkalmazása esetén jelent
kezik, de a szer abbahagyására 
nyom nélkül gyógyul. Fő leg egyéb 
depresszió ellenes szerek kombi
nációjánál számolhatunk ezzel. A 
háttérben B6-vitam in felhasználási 
zavar áll: ennek bevitele preventív 
és gyógyító hatású.

Grósz István dr.
*

Kheumathológia

Rheum atoid arthritises tüdő el
változásokról. Talbott J. A.; Cal
kins E., JAMA 1964. 189, 911.

37 idült sokízületi gyulladásban 
szenvedő  kórboncolási adatait köz
ük kor, és nem szerinti megoszlás
ban azonos számú megfelelő  kont
rolihoz viszonyítva. A  halál okául 
a polyarthritises csoportban am y- 
loidosist, a kontroliban daganatos 
betegségeket az esetek kb. %— lU~

ében teszik felelő ssé. A  tüdő re vo
natkoztatott klinikai és radiológiai  
elváltozások mindkét csoportban 
azonos számban fordultak elő . A 
tüdő  makroszkópos, ille tve mik
roszkópos analysise sem mutatott 
értékelhető  eltérést a két csoport
ban. Corticosteroid készítmények
kel kezeiteknél a tüdő -elváltozások 
gyakoribbak voltak, m int a csak 
salicylátokkal kezeiteken. Szerző k 
kiemelik, hogy 9 polyarthritisesnél 
volt pyelonephritis a controll-cso- 
port 5 esetével szemben. Vizsgála
taik nem támasztják alá azt a néze
tet, hogy az idült sokízületi gyulla
dásban észlelt tüdő elváltozások 
magának a polyarthritises folya
matnak lennének részjelenségei.

B. Pártos Alice dr., 
Forgács Péter dr. 
*

Tüdő betegség és rheumatoid 
arthritis. Brannan H. M., Good C. 
A., D ivertie M. B., Baggenstoss A.
H., JAMA, 1964. 189, 914.

Az idült sokízületi gyulladást 
újabban systémás megbetegedés
nek tartják, a betegség viscerális 
megnyilvánulásai az érdeklő dés 
elő terébe kerültek. Többen hívták 
fel a figyelmet e betegségben szen
vedő knél talált tüdő elváltozásokra. 
(Interstitiális pneumonia, fibrosis 
stb.). Eldöntetlen a kérdés, mennyi
ben lehet a tüdő elváltozásokat a 
sokízületi gyulladás folyamatának 
részjelenségeként értékelni. Szer
ző k a Mayo klinika 10 éves beteg
anyagából kiemelték a polyarthriti
ses betegeken végzett mellkas rtg-le- 
leteket, ahol a tüdő  kóros elváltozá
saira utaló jelenségeket észleltek. 
E betegek kórtörténeti adatait rész
letesen tanulmányozták. Vizsgála
tukból kizárták mindazokat, akik
nek tüdő elváltozását daganatos, 
vagy ismert aetiológiájú gyulladá
sos betegség okozta. 27 beteg klini
kai és radiológiai adatait analizál
ták részletesen, 5 betegnél próba
metszést végeztek a tüdő kbő l. A 
szövettani vizsgálat mindegyik 
esetben interstitiális fibrosisra 
utalt s ezt, mint idült ízü leti gyul
ladásra nem jellemző t »nem jelleg
zetesekén t értékelték. A  tüdő el
változások leggyakrabban a báziso
kon fordultak elő , többször cysta- 
képző dést is megfigyeltek. Kieme
lik, hogy a tüdő elváltozásokkal szö
vő dött polyarthritisesek között több 
férfi volt, m int nő , és a steroid ke
zelés nem látszott befolyásolni a 
tüdő elváltozások gyakoriságát. A 
polyarthritis kialakulása majdnem  
minden esetben megelő zte a tüdő - 
betegség jelentkezését. Véleményük 
szerint a tüdő folyamat nem jelleg
zetes megbetegedése az idült sok
ízületi gyulladásnak csak ritka kí
sérő  betegsége lehet.

B. Pártos Alice dr., 
Forgács Péter dr.
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Földvári Im re—Huszár György:  
A fogpótlás technológiája. II. javí
tott kiadás. Budapest, Medicina, 
1965. 372 1, 426 ábra. Ára: 69,— Ft.

A fogpótlástan fejlő désének 
egyik jele, hogy szakágai külön 
válnak és önállósulnak. A t> odon- 
totechnologia ugyan szerves része 
a protetikának, azonban éppen is
meretanyagának gyarapodása
miatt önálló tudományággá ala
kult. »A technológia egyesítve tár
gyalja az anyagokra és feldolgo
zásukra vonatkozó ismereteket« — 
írják a szerző k és megállapításuk 
általánosan — nemcsak az odonto- 
technologiára — érvényes. Sajátsá
gos módon azonban, míg az odon- 
totechnologia egyik részét a szer
vetlen, szerves és mű anyag kémiá
ra, fizikára és metallográfiára épí
tett fogászati anyagtan alkotja, 
addig a másik részét a fogpótláso
kat elő állító iparnak, az odonto- 
technikának magasabb szintre 
emelt módszertana. Mivel az ipari 
munka egészségügyi segédeszközö
ket állít elő , múlhatatlan a bioló
giai követelmények szem elő tt tar
tása, úgy az anyag választásakor, 
mint a feldolgozáskor. Ehhez a fe l
adathoz ad jó irányítást Földvári— 
Huszár immár második kiadásban 
megjelent technológiája.

Az anyagtani rész világos okfej- 
tésű  és kellő  mértéktartással is
merteti az újdonságokat (pl. szili
konokat) és tér napirendre a tú l
haladottak (pl. kaucsuk) felett. Míg 
az anyagtani rész nincs tekintettel 
a beszerzés pillanatnyi nehézségei
re, addig a technikai rész alkal
mazkodik a reális lehető ségekhez. 
A korona- és hídpótlások készítése 
kapcsán részletesen tárgyalják a 
rozsdamentes acél és mű anyag fe l
dolgozását. Az átlagos emberi élet
kor hazai örvendetes növekedése és 
a szociális biztosítás kiterjesztése 
miatt fokozatosan emelkedik a le
mezes, sokszor teljes, fogpótlásra 
szorulók száma. A fogpótlások 
használhatósága, idő állósága nem 
zetgazdasági szempontból is jelen
tő s. Éppen ezért az odontotechno- 
logiai elkészítésük, a hibaforrások 
felsorolása talán bő vebb tárgyalást 
is megérdemelt volna. Gyakorlati 
szempontból ugyancsak kifogásol
ható a Gysi—Fischer-féle fogfelál- 
lítási módszer kritikai értékelésé
nek hiánya.

A  mű  nyomdatechnikai k ivitele 
a Medicina Könyvkiadó szakem
bereinek lelkes, körültekintő , gon
dos munkáját bizonyítja.

Kemény Imre dr.

T U B E R K U L Ó Z IS  
É S  TÜ D Ö B E T E G SÉ G E G 

1965. 7. sz á m

A lb e r t  Á r o n :  M e te o ro ló g ia i  f r o n t o k  és 
h a e m o p to e .

K u lika  F r i g y e s :  A z  ö r e g k o r i  t u b e r k u l ó 
z is  s e b é s z i  k e z e lé s é rő l .

J a n c s in  J ó z s e f :  A z  id ő s k o r i  t ü d ő tu b e r -  
k u ló z is  s e b é s z i  k e z d é s é r ő l .

S e r i  I s t v á n :  Q u a n t i ta t i v  r e z is z te n c ia -  
m e g h a tá r o z á s  c s í ra s z á m o lá s i  e l j á r á s 
sa l .

S z i lá g y i  J á n o s  O s v á th  S á n d o r ,  S c h n i tz 
l e r  J ó z s e f :  A  lé g z é s  lés k e r i n g é s  f u n k 
c ió  k é s ő i  a la k u lá s a  p n e u m o n e k to m ia  
u tá n .

B á l in t  J ó z s e f ,  L a c z k ó  L á s z ló , C s e r n u s  
J .  A lá n :  A  tü n e ts z e g é n y e n  k ia l a k u l t  
s ú ly o s  u r o g e n i ta l i s  g ü m ő k ó r r ó i .

Ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e .
K ö n y v i s m e r te té s .
L e v e le k  a  s z e rk e s z tő h ö z .
N y á r á d y  I v á n :  A  tb c  s z a k h á ló z a tb a n  

d o lg o z ó  o r v o s o k  é s  tu d o m á n y o s  m u n 
k a t á r s a k  s ta t i s z t i k a i  a d a t a i .

H íre k .

FO G O R V O SI SZEM LE  

S to m a to lo g ia  H u n g a r ica 
1965. 7. szá m

G y u la v á r i  O l i v é r  d r . :  A  f o g  é s  c s o n t-  
f e j lő d é s  r e t a r d a l i á j á n a k  m é r é s e  k o r a 
s z ü lö t t e k e n  6—7 é v e s  k o r b a n .

D r . H e te s s y n é  D e b re c z e n i  L a u r a  d r .— 
B a r to n  J ó z s e f  d r . : P a p i l l o m á s  s z á j -  
n y á l k a h á r t y  a - e lv á l to z á s .

K ő v á r i  F e r e n c  d r . :  A m e lo b la s to m a  
m a n d ib u la e .

T ó th  K á r o l y  d r . :  D e r m o id  c y s ta  a 
n y e l v  a l a t t i  iz o m z a tb a n .

K e s z th e ly i  I s t v á n  d r . : A  h á r o m n e g y e d -  
é s  n é g y ö tö d k o r o n á h o z  v a ló  e lő k é s z í 
t é s  s z e m p o n t ja i .

V á m o s  I m r e  d r . :  43 é v ig  a  n y e lv b e n  
h o r d o t t  l e t ö r t  f o g k o ro n a .

K ö n y v is n a e r t  e té s .
H íre k .

G  YER M EK G YÖ  GY A S Z  A T  
1965. 7. szá m

V é g h e ly i  P é t e r  d r .  és  K o c s is  M a g d a  
d r . : A z  e x t r a h e p a t i k u s  e p e u t a k  m e g 
b e te g e d é s e i .

B a r ta  L a jo s  d r .  és  D ó m já n  O t t i l i a  d r . :  
K ö v é r  é s  c u k o r b a jo s  g y e r m e k e k  s z ü 
l e té s i  s ú l y a .

H e im  T ib o r  d r .  é s  S z e lé n y i  Z o l t á n  d r . :  
A  s z ü lé s tő l  t a r t ó  é h e z é s  h a t á s a  a  f e j 
lő d ő  s z e r v e z e t  h ő s z a b á ly o z á s á r a .

L u k á c s  V . F e r e n c  d r .,  G o r á c z  G y u la  
d r .  é s  S im o n  H e d v ig  d r . : A d ia to k  az  
ú j s z ü lö t t e k  i c te r u s  g r a v is - s z a l  k a p c s o 
la to s  sz á v iz o m a lv á l i to z á sá h o z . i n .

IDEGGYÓGYÁSZATI s z e m l e  
1965. 7. szá m

O ro sz  É v a  d r . :  A  p u ls u s - f r e q u e n t i a  és 
a m p l i t u d o  v á l to z á s á n a k  r e g i s z t r á lá s a  
é s  a n n a k  je le n tő s é g e  h á t s ó  s o a la -  
m ű té te k  k ö z b e n .

M o ln á r  S á n d o r  d r . :  A z  » a s e p t i c u s «  
m e n in g i t i s e k r ő l .

H u l la y  J ó z s e f  d r . : A d a to k  a  k ö z é p v o -  
najli, s u b f r o n t a l i s  m e n in g e o m á k  e lk ü 
l ö n í té s é h e z .

S z á n tó  J ó z s e f  é s  G a l ly a s  F e r e n c :  V as- 
f o r g a lm i  v iz s g á la to k  n e u r o ló g ia i  b e 
te g e k e n ,  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  H a l le r -  
v o r d e n — S p a tz - fé le  b e te g s é g re .

N a g y  A . T ib o r  d r .  és Z s a d á n y l  O ttó  
d r . : A  N u r e d a l  (N iam id ) a lk a lm a z á s a  
a  n e u r o p s y c h lá t r i á b a n .

A TM B Orvosi E lm életi Szakbi
zottsága 1965. október 13-án (szer
dán) délután 3 órára tű zte ki_ dr. 
Benyó Imre önálló aspiráns »Kísér
letes adatok a sebészi vonatkozású 
interoceptiv hatásokhoz« c. kandi
dátusi értekezésének nyilvános v i
táját a BOTE I. Belklin ikájának  
tantermében (VIII., Korányi S. u. 
2/a.).

Az értekezés opponensei: Obál 
Ferenc dr., az orvostud. kandidá
tusa, Póka László dr., az orvostud. 
kandidátusa.

*

Az Iskolaorvosi Szakcsoport
1965. okt. 14-én 14 órakor tartja kö
vetkező  továbbképző  elő adását az 
Orvos Eü. Szakszervezet W eil-ter- 
mében (Bp. V., Nádor u. 32.) »Az 
ingerület-vezetési zavarok és a 
láz jelentő sége a szívbeteg gyerme
keknél« címmel.

Elő adó: Várgedő  Aladár dr. fő or
vos.

M inden érdeklő dő t szeretettel 
vár a

V e z e t ő s é g

*

500 és 250 dolláros 
Warwick pályadíj 

(az é le t meghosszabbításával kap
csolatosan írt legjobb dolgo

zatért)

A munka tartalmazhat eredeti 
kutatást, irodalmi kutatást, vagy 
eredeti elméleti konceptust az em
beri é let meghosszabbításával kap
csolatosan annak bármely szemszö
gébő l nézve. Ebben az évben fő ként 
a kollaigénnal és a kollagénként 
ható öregedéssel kapcsolatosan hir
detünk dolgozatokat.

Alkalmasság: Pályázhatnak szi
gorló orvostanhallgatók, szakmai 
gyakorlaton levő k, k inevezett kór
házi orvosok, vagy tudományos 
társaságok tagjai.

Eljárás: Eredeti két sorközös, gé
pelt kéziratot kell beküldeni 1965. 
december 31-ig egy osztály vezető 
jének levelével együtt, amelyben 
jóváhagyja a dolgozat pályázatként 
történő  beküldését. A  kéziratot 
vissza nem küldik, az A lapítvány 
birtokában marad. A javasolt dol
gozatok esetleges kívánságra m eg
jelentethetek. A kéziratokat nem 
kell feltétlenül angqlul írni, de kell 
lenni egy angol nyelvű  összegezés
nek.

Cím: A  dolgozatokat az Emberi 
Élet Meghosszabbítására létesített
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Alapítványhoz (The Foundation for 
the Prolongation of H um an Life), 
2093—5 Harbor Boulevard, Costa 
Mesa, California, kell küldeni.

*

Meghívó a Magyar Dermatolo- 
giai Társulat Dél-magyarországi 
Bő rgyógyász Szakcsoportjának 
1965. október 12-én kedden de. 9 
órakor a szegedi Bő r- és Nemikór- 
tani Klinika tantermében (Szeged, 
Korányi rp. 8—10.) tartandó  

t u d o m á n y o s  ü l é s é r e
Elő adások: 1. Prof. Fegeler F. 

(Münster): a) A dermatomykosisok 
fungistaticus kezelésével kapcsola
tos vizsgálatok, b) Indiában, Pa
kisztánban elő forduló trópusi der- 
matosisok (színes vetítés). .

2. Király K. (Budapest): Beszá
moló a párizsi Nemzetközi Derma- 
to logiai Kongresszusról.

3. Rácz I. (Budapest), Lengyel B. 
(Szolnok): A rizsföldi dolgozók fog
lalkozási dermatitise.

4. Szádeczky L., Heszler E. (Sze
ged): Griseofulvinnal e lér t késő i 
gyógyeredmény körömmykosisban.

Betegbemutatások: du. 15 óra a 
Bő rklin ika tantermében.

*

A TM B Orvosi E lm életi Szakb i
zo ttsága 1965. október 18-án dél
után 3 órára tű zte k i dr. Juhász 
Jenő  önálló aspiráns »Gyógyszerek 
daganatkeltő  hatásának kísérletes 
vizsgálata« c. kandidátusi érteke
zésének nyilvános v itá ját a BOTE
I. Belklinika tantermében Bp. VIII.,  
Korányi S. u. 2/a.

Az értekezés opponensei: Melczer 
M iklós dr., az orvostud. doktora, 
Lapis Károly dr., az orvostud. 
kandidátusa.

*

A MAGYAR  
GYERMEKORVOSOK

t á r s a s a g a

az Orvos-Egészségügyi Szakszerve
zet Gyermekgyógyász Szakcso

portja
1965. október 14-én du. 14 órakor 

Tudományos ü lést tart.
Tárgysorozat:
1. Kísérletek újszülöttek staphy- 

lococcus-fertő zéseinek m egelő zésé
re. Pomóthy Rudolf dr.—Fer'enczi 
Endre dr. és Kende Éva dr. (Árpád 
kórház és Budapest Fő v. K özegész
ségügyi Járványügyi Á llom ás).

2. A  »cardialis reserv« diagnosz
tikai jelentő ségérő l és egyszerű 
meghatározásáról a gyerm ekkor
ban. Zimányi István dr. és Fábián 
M ária dr. (Budai Terü leti Gyer
mekkórház).

3. Ijntravasalis haem olysis ú jszü
löttkorban. Kardos M ária dr. (Ist
ván kórház).

4. Neurofibromatosis. Cserháti 
Endre dr. és Schönigut László dr. 
(BOTE. I. sz. Gyermekklinika).

Az elő adás helye: Semmelweis- 
terem, Budapest VIII., Szentkirályi 
u. 21.

A  Társaság Vezető sége. 

*

A z E gészségügyi Tudományos 
Tanács közleménye

Az Egészségügyi Tudományos 
Tanácshoz elő terjesztést lehet ten
ni jutalmazásra (prémiumra) az 
ETT által elfogadott kutatási té 
mákban elért dokumentált ered
mények alapján.

A  dokumentációhoz első sorban a 
különböző  folyóiratokban 1965. év 
folyamán m egjelent közlemények 
vagy közlésre elfogadott dolgozatok 
szolgálhatnak alapul. A jutalmazás
ra elő terjesztéseket — lehető leg 
különlenyomatok betekintésével — 
szolgálati úton (tanszékek vezető in, 
rektori hivatalon, intézeti igazga
tóságokon) keresztül kell bekül
deni:

1965. október 15-ig 
az ETT titkárságára. (Budapest V., 
Akadémia utca 10.).

Az 1966. évi kutatási tervek be
jelentésérő l és kidolgozásáról, i l le t
ve az 1965. évrő l szóló kutatási be
számolók beküldésének módjáról 
késő bb jelenik meg az ETT tá jé
koztatója.
Egészségügyi Tudományos Tanács 

Vezető sége

*

M AGYAR
M IKROBIOLÓGIAI TÁRSASÁG  

1965. okt. 21—23. között tartandó 
N A G Y G Y Ű L É S É N E K 

program ja

A nagygyű lés helye: Magyar Tu
dományos Akadémia, Felolvasó-te
rem (V., Roosevelt tér 9. I. emelet). 
Október 21. csütörtök, de. 8.30 óra 

Elnöki megnyitó
Váczi L. (Egy. Mikrobiológiai  

Int., Debrecen): A  hazai mikrobio
lógiai kutatások 20 éve és felada
tai.

Mészáros J. (Állategészségügyi 
Kutató Int., Bp.): A hazai állator
vosi m ikrobiológiai kutatások 20 
éve és feladatai.

Magyar K. (Gyógyszerkutató Int., 
Bp.): A  hazai gyógyszeripari m ik
robiológiai kutatások 20 éve és fe l
adatai.

Farkas E. (Orsz. Közegészségügyi 
Int., Bp.): A  hazai virológiái kuta
tások 20 éve és feladatai.

Kesztyű s L. (Egy. Kórélettan 
Int., Debrecen): A hazai immunoló
giai kutatások 20 éve és feladatai

Weiszfeiler Gy. (MTA Mikrobio  
logiai Kutató Csop., Bp.): összefog
laló.

Jeney E., Majoros I., Tóth I., Pé 
tér F.-né (Egy. Közegészségtan 
Int. és Egy. Kórbonctani Int., Deb
recen): Lehű tés hatása k ísérleti ál 
latok Streptococcus haemolyticu: 
fertő zésének lefolyására.

Veress A., Böszörményi J., Fü 
vessy I. (Humán Oltóanyagtermelc 
és Kutató Int., Bp.): Redukálc 
ágensek hatása C-csoportú Strepto
coccus pyogenes törzs O-streptoly- 
sin képzésére.

Fodor M. (Egy. Mikrobiologia  
Int., Debrecen): Staphylococcus 
aureus törzsbő l származó L-formál 
sejtfalmucopeptid szintézisének kü
lönböző  gátlástípusai.

Váczy L., Réthy A., Rédai Y. 
Kiss J. (Egy. Mikrobiológiai Int.  
Debrecen): A Staphylococcus
aureus törzsek zsírsav összetételé
nek változása környezeti hatások
ra, s azok biológiai jelentő sége.

Október 21. csüt., du. 14.30 óra:.

Karaszova V., Weiszfeiler Gy. 
Krasznay E. (MTA Mikrobiologia:  
Kutatócsoport, Bp.): Atypusos my- 
cobacteriumok majmokban.

Lantos J. (KÖJÁL, Szeged): Kü
lönböző  fágtípusú Staphylococcus 
aureus járványtörzsek lysogen tu
lajdonságainak vizsgálatai.

Kende É. (Fő v. KÖJÁL, Bp.) 
Staphylococcus phagvizsgálatol 
néhány fő városi kórház újszülött és 
gyermekosztályán.

Váczi L., Réthy A., K irály K 
(Egy. Mikrobiológiai Int., Debre
cen): Vizsgálatok a különböző  Tre
ponema törzsek lipoidjaira vonat
kozóan.

Ráüss K., ICétyi I., Angyal T 
(Egy. Mikrobiológiai Int., Pécs): V i
rulens és avirulens Shigella mu
tánsok vizsgálata.

Mészáros J., Pesti L. (MTA Á l
lategészségügyi Kutató Int., Bp.) 
Vizsgálatok a gyomorbélgyulladás- 
ban beteg, sertések bélflórájáról.

Kerekes L. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp).: Differenciáló tápta
laj (»P10«) bélbaktériumok vizsgá
latára.

Thiry L. (Honvéd KÖJÁL, Bp.) 
»TÄP« egy új polytrop táptalaj.

Serény B. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): Az Enterobacteria- 
ceae családba sorolt baktériumot
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lúgosítási reakciója béta-alanin ol
datban.

Alföldi L., Kerekes E. (Egy. 
Mikrobiológiai Int., Szeged): K ísér
letek az E. coli K-12 »down-shift 
típusú« aminosav érzékenysége ere
detének megállapítására.

Szende K. (MTA Genetikai Int.,  
Bp.): Hő érzékeny és hő  által indu
kálható E. coli lambda fág mután
sok genetikai vizsgálata.

Gadó I. (Gyógyszerkutató Int., 
Bp.): Tenyésztési körülmények ha
tása a lambda-fág indukációjára.

Nagy Zs., Hernádi F., Kovács P., 
Gergely P. (Egy. Gyógyszertani Int. 
Debrecen): Az ionizáló sugárzás E. 
coli B sejtekre k ifejtett letális és 
DNS lebomlást indukáló hatása 
közti összefüggés.

Nikodémusz I., Novotny T., Bou
quet D., Tarján R. (Orsz. Élelmezés 
és Táplálkozástud. Int., Bp.): Étel- 
mérgezések etiologiája Magyaror
szágon.

Ralovich B. (Egy. Mikrobiológiai  
Int., Pécs): Tenyésztéssel és toxiko
lógiai vizsgálattal igazolt hazai bo- 
tulizmus eset tanulságai.

Október 22. péntek, de. 8.30 óra:
Koltay M. (Egy. Gyermekklinika, 

Szeged): »Graft versus host« reak
ció; kísérletes adatok és klinikai 
vonatkozások.

Backhausz R. (Humán Oltó
anyagtermelő  és Kutató Int., Bp.): 
A szintetikus antigénekrő l.

Ráüss K., Kétyi I. (Egy. Mikro
biológiai Int., Pécs): Immunológiai 
vizsgálatok »egér-shigellosis« mo
dellen.

K étyi I. (Egy. Mikrobiológiai Int.,  
Pécs): Passiv immunizálási kísér
letek szopósegér-pathogen E. coli 
törzzsel szemben.

Kováts T. Gy., Végh P. (Egy. 
Gyógyszertani Int., Szeged): Im- 
munspecificitás szerepe az endo
toxin érzékenységben.

Kerekes L. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): Több típusantigént 
tartalmazó Sh. flexneri variánsok.

Pusztai Zs., Joó I., Eckhard E., 
Jaszovszky S.-né (Humán Oltó
anyagtermelő  és Kutató Int., Bp.): 
Ű jtípusú S. typhi antigének immu
nológiai és immunkémiai analízise.

Kátay A., Backhausz R., Pusztai 
Zs., Joó I. (Eü. Minisztérium és 
Humán Oltóanyagtermelő  és Ku
tató Int., Bp.): Staphylococcus e lle 
ni aktív immunizálás eredményei 
laboratóriumi vizsgálatok tükré
ben.

Nyíri M., P. Juhász V. (Humán 
Oltóanyagtermelő  és Kutató Int., 
Bp.): Peremlyukasztásos lyukkár
tyán történő  információk tárolásá
ra szolgáló kombinációs kódrend
szer szerkesztése és alkalmazása 
egyéni kutatók részére.

Október 22. péntek, kb. de. 11.30 
óra: KÖZGYŰ LÉS

Október 22. péntek, du. 14.30 óra:
Pesti L., Lomniczi B., Juhász S. 

(MTA Állategészségügyi Kutató 
Int., Bp.): Vizsgálatok a Clostri
dium toxinok és emésztő fermentu- 
mok kölcsönhatásáról a sertések 
gyomorbélgyulladása kapcsán.

Kemenes F., Vetési F., (Á llator
vosi Egy. Járványtani és Kórbonc
tani Int., Bp): A Listeria monocyto
genes és az Erysipelothrix rhusio- 
pathiae patogenitásának összeha
sonlító vizsgálata fehérpatkányok
ban.

Rodler M., Szemes F. (Megyei 
KÖJÁL és Megyei Tanács Kórhá
za, Szekszárdi: Bakteri ologiadlag 
identifikált Listeria okozta m enin
gitis.

Ferenczi L., Horváth K., Zsolt J. 
(Egy. Növényélettani Int., Szeged): 
Antifungális hatású növényi anti
biotikumok rétegkromatográfiás 
vizsgálata.

Vályi-Nagy T., Nagy Zs., Herná
di F. (Egy. Gyógyszertani Int., Deb
recen): Adatok a Primycin hatás- 
mechanizmusához.

Horváth I., Gadó I., Szavcsenko 
G. (Gyógyszerkutató Int., Bp.): 
Gyors, fél-quantitatív screening 
módszer anticarcinogen antibioti
kumok keresésére.

Szentirmai A., Horváth 1. 
(Gyógyszerkutató Int., Bp.): Nocar- 
dia pellegrinoból kivont threonin- 
deamináz és aceto-hydroxisavszin- 
tetáz tulajdonságai.

Nagy Gy., Egyed J.-né (Közp. 
Élelmiszerkutató Int., Bp.): Mikro
baeredetű  cellulózok cellulotikus 
aktivitásának kinetikai vizsgálata.

László E. (Phylaxia Á ll. Oltó
anyagtermelő  Int., Bp.): A  béta jo- 
non szerepe a karotin bioszintézisé
ben blakaslea trispóra fermentá
ciókban.

Farkas J., Kiss I., Andrássy É. 
(Közp. Élelmiszeripari Kutató Int.,  
Bp.): Bacillus cereus spórák rezisz
tenciájának csökkentése a csírázás 
iniciálásával.

Varga J., Horváth I. (Gyógyszer- 
kutató Int., Bp.): Pseudomonas 
aeruginosa növekedésének gátlása 
valinnal.

Novák E., Deák T. (Orsz. Köz
egészségügyi Int., Felső fokú Élel- 
miszerip. Techn., Bp.): Adatok a 
szorbinsav hatásmechanizmusához.

Novák E., Katona L., Deák T. 
(Orsz. Közegészségügyi Int., Buda
pesti Konzervgyár, Felső fokú É lel
miszeripari Techn., Bp.): Mikro-  
módszer maltázaktivitás mérésére.

Szatmáry S. (Orvosmykologiai 
Labor., Karcag): A letális degene
ratio jelenségeinek elő fordulása 
egyes dermatophytonoknál.

Novák E., Zsolt J. (Orsz. Köz
egészségügyi Int., Bp., Egy. Növény

élettani Int., Szeged): Prototheca 
ubrizsnyi nov. spec., egy új, szín te
len alga-faj.

Fornosi F. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): A vírusvaccinák és 
ellenő rzésük problémái.

Horváth L. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): Laboratóriumi á lla
tok SV—40 bevitelére adott válasz- 
reakciójának vizsgálata.

Szekeres G. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): Humán diploid sejt
törzs ellenő rzésével kapcsolatban 
szerzett tapasztalatok.

Mészáros J., Pallinger Z. (MTA  
Állategészségügyi Kutató Int., és 
Orsz. Közegészségügyi Int., Bp.): 
Szövettenyészetek és ingrediensei- 
nek vizsgálata PPLO jelenlétére.

Karasszon D. (Orsz. Közegészség- 
ügyi Int., Bp.): K linikailag tünet
mentes (inapparens) vírusfertő zé
sek kórszövettana.

Bodon L. (MTA Á llategészség
ügyi Kutató Int., Bp.): Szennyező 
vírusok elő fordulása különféle ser
téspestis vírustörzsekben.

Fornosi F. (Orsz. K özegészség- 
ügyi Int., Bp.): A KEml vírustörzs  
szaporítása szövetkultúrában.

Hadházy Gy., Lehel F. (Egy. 
Mikrobiológiai Int., Debrecen): A  
Herpes sim plex vírus szaporodását 
befolyásoló endogen regulációs té
nyező k.

Szöllő sy E., Ágoston É., Lengyel 
Gy. (KÖJÁL, Szeged): K linikailag  
gyermekbénulás-gyanús esetekbő l 
izolált poliotörzsek jellem zése 
Al(OH)3 kromatográfiás módszer
rel.

Szöllő sy E., Ágoston E., Lengyel 
Gy. (KÖJÁL, Szeged): ECHO vírus 
prototípusok kromatográfiás je l
lemzése DEAE cellulose oszlopon.

Dömök I., Simon M. (Orsz.-Köz- 
egészségügyi Int., és Magy. Nép
hadsereg Eü. Szóig., Bp.): Echoví- 
rus 19 típus virianpopulációjának 
változékonysága.

Simon M. (Magy. Néphadsereg 
Eü. Szóig., Bp.): Humán sejtk ivo
natok hatása egyes echovírusok 
szaporodására.

Jeney E., Gönczöl E. (Egy. M ik
robiológiai Int., Debrecen): Herpes 
simplex vírus szaporodása HeLa és 
humán embrionális fibroblaszt 
sejtkultúrán komplett és arginin  
deficiens tápfolyadék használata 
esetén.

Hollós I. (Orsz. Közegészségügyi 
Int., Bp.): Az influenza vírus neur- 
aminidáze-aiktivitásánák m egjele
nése a fertő zött sejtben.

Váczi L., Horváth É., Hadházy 
Gy. (Egy. Mikrobiológiai Int., D eb
recen) : Az 5-nitro-2-deocyuridin 
vírusszaporodás-gátló hatásának 
vizsgálata.

Pácsa S., Vörös S., K lujber L. 
(Megyei KÖJÁL, Egy. M ikrobioló
giai Int., Tanárképző  Fő isk. N ö
vénytani Tansz., Pécs): Baktérium 
és növényi kivonatok vírusgátló ha
tásának tanulmányozása sejttenyé
szetekben.
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A nem psychiatriai indicatiós terü le ten , valam int a psychiatriában fenntartó kezelésre: 

Hibernal drazsé (25 mg chlorpromazin)

ELMEGYÓGYÁSZATI NAGY KÓRKÉPEKBEN:

(100 mg chlorpromazin)

*

Javallata: psychiatriában:

em otiona lis psychosis 

psychom otoros nyugtalanság 

hyster ias és epilepsias ködös állapot 

delir ium

paranoid és kataton schizophrenia 

hebephrenia 

manias izgatottság 

tartós altatásnál:

a narcoticum ok potentiálása.

*

Ellenjavallata:  barbiturat és alkohol-com a. Szív- és véredényrendszer, valam int a máj 

és vérképző rendszer kóros elváltozásai esetén  óvatosság!

A z esetleges parkinsonoid tünetek  antiparkinson-szerekkel m egszüntethető k .

20 drazsé: 35,90 Ft 

200 drazsé: 359,— Ft

SZTK terhére szakrendelések szabadon, körzeti orvosok fekvő beteg-gyógyin tézet, 

szakrendelés javaslata alapján rendelhetik .

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST
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T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó IR A T A

Ü N N E P I  ÉVFOLYAMA
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 A 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  D R .  .  L E  N A  R T  G Y Ö R G Y  D R .  .  S Ó S  J ÓZ 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  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  4 2 . S Z Á M ,  1 9 6 5. O K T Ó B E R  1 7

» V a l a m i n t  a n e m z e t ,  m e l y n e k  t ö r t é n e t e  va n , ö rö m m e l 
a n d a l o d i k  e l  m ú l t j á n ,  s  m a g á n a k  a b b ó l  h a z a s z e r e t e t ei  é s  t e t U 
e r ő t  m e r i t ;  ú g y  a  m a g y a r  o r v o s  i s  b ü s z k é b b  ö n é r z e t te l  te k in - 

t e n d  j e l e n e  é s  j ö v ő j é r e ,  h a  a t ö r t é n e l e m  t ü k r é b e n  la t j a ,  h o g y 
a z  ú t t ö r ő  e l ő d ö k  h o s s z ú  s o r a  v o n u l  e l  e l ő t t e ,  s  h o gy  a h a z a i 
o r v o s i  i r o d a l m a t  k o r á n t  s e m  k e z d e n i ,  h a n e m  a z  e l ő d ök  n y o m 
d o k a i n  f o l y t a t n i  k e l l . « (M A R K U S O V S Z K Y  1 8 6 1)

S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m, G y e r m e k k l i n i k a

K oraszü lö ttek  e llá tása  az é le t  e lső  n ap ja ib an

B o d a  D o m o ko s dr.

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

Nevezetes orvosi évfordulók megünneplésének 
legméltóbb módja kiemelkedő  tudományos, szak
mai eredmények bejelentése. De a nagy dátumok 
idején kimondott szó súlya alkalmas megoldásra 
váró problémák tudatosítására, kellő  nyomatékkai 
való elő térbe állítására is. A koraszülött (ksz.) kér
dés ez alkalommal való napirendre tű zése m ind
két szempontból indokolt. Az utóbbi idő ben a 
ksz.-ek pathológiájának kutatásában ui. jelenté
keny haladás történt. Ennek ésszerű  hasznosítása, 
a széles gyakorlatba való átvitele úgy látszik, lé 
nyeges fordulatot hozhat a ksz.-ek életkilátásai
ban és ezzel új szakaszt nyithat a hazai csecsemő - 
halálozás elleni küzdelemben is.

Mindez soha nem volt annyira idő szerű  ná
lunk, m int éppen most. Csecsemő halálozásunk csök
kentésének országos méretű  mozgalmában ahhoz a 
fordulóponthoz érkeztünk, amikor az idő sebb és 
érett csecsemő k gondozásával és a betegek kor
szerű  gyógyításával — nagy erő feszítés és impo
náló összefogás árán ugyan — a viszonylag köny- 
nyebben elérhető  sikereket már nagyrészt kiaknáz
tuk (40, 45). A munka nehezebb és minden szem
pontból sok áldozatot igénylő  fele, a perinatalis és 
újszülöttkori halálozás csökkentésének feladata

m ég hátra van. Ennek a tém ának csupán egy rész
lete, de kulcsponti jelentő ségű  tényező je a ksz.-ek 
ellátása.

A ksz.-ek pathológiájának és gondozásának né
hány újabb részletének m egvitatása elő tt nézzünk 
elő ször szembe azzal a kérdéssel, érdem es-e a 
ksz.-ekkel ilyen intenzíven törő dni. M ind a tör
vény, mind az orvosi etika szerint a válasz egyér
telmű . A gyógyítás más területeihez hasonlóan itt 
is meg kell tenni m indent, ami a tudom ány állás
pontja szerint a gyermek javát szolgálja. A ksz.-ek 
életgyengesége, kiszolgáltatottsága, a maradandó 
károsodások veszélye csak m ég odaadóbb törő désre 
és gondozásra kell hogy indítson bennünket. Az 
utóvizsgálatokkal foglalkozó közlem ényekbő l két
ségtelenül kiderül, hogy a ksz.-ek között sokszorta 
több a fejlő dési rendellenesség, idegrendszeri sta
tikai és szellem i fejlő désben való visszam aradott
ság. Heiner és mtsai (20) legújabb adatai szerin t a 
2100 g születési súlyon aluli ksz.-ek között késő bb 
19%-ban fordult elő  kisebb-nagyobbfokú objektív 
neurológiai eltérés. A szám ugyan sajnálatosan ma
gas, de m indez távolról sem  jogosít fel bennünket 
arra, hogy a ksz.-ekért tett erő feszítéseinket k ilá
tástalannak m inő sítsük. Azokra a kórállapotokra,
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amelyek az utóbbi idő ben a kezelés számára hoz
záférhető kké váltak (bilirubin encephalopathia, a 
tüdő beli hyalin membránnak m egfelelő  distress 
syndroma, légúti szövő dmények, infectiók) éppen az 
a jellemző , hogy akár a közvetlen toxikus károsí
tás, akár a hypoxiás ártalom elhárításával a gyó
gyítás a késő i idegrendszeri következm ények ellen 
is  hatásos.

Hő szabályozás. A  ksz.-ek hő m érsékletének la
bilitása közismert tünet. A lehű lés egyben szám ot
tevő  veszélyt is jelent. Régi és egybehangzó m eg
figyelés az is, hogy a végzetes kim enetelű  esetek  jó 
része a felvétel alkalm ával hypothermiásak közül 
való (47). Ezen m egfigyelések azóta fontos patholó- 
giai alátámasztást nyertek. Mestyán és m tsai (33, 
34) alapanyagcsere vizsgálatai szerint az optim ális 
környezeti hő m érséklet jóval magasabb, m int ed
dig tudtuk, 34,5—36,5 C° között van. Ezen neutrális 
hő mérséklettő l m ind magasabb, m ind alacsonyabb 
hő fokon az alapanyagcsere fokozódik. Nagyon fon
tosak ebbő l a szem pontból továbbá Znamenacek 
és Pribylova (39, 56, 57) kutatási eredm ényei. A 
születést követő en m inden újszülöttben észlelhető 
anaerob anyagcsere eltolódást — amit eddig a szü
léssel velejáró shockhatásnak m inő sítettek — az 
újszülött azonnali inkubátorba való helyezésével, 
a lehű lés kivédésével m eg lehetett elő zni. U gyan
ilyen  hatású volt hypertoniás glucose infusiója is. 
D e 5 órával késő bb végezve, a jelenség befolyásol- 
hatatlannak m inő sült. A kérdés tisztázásához igen 
lényeges adatokat szolgáltatott Silverman és m un
kacsoportja (2, 41, 42, 43). Az inkubátorok optim á
lis  klímaértékeinek keresésekor úgy találták, hogy 
azonos hő mérséklet m ellett, a halálozás arányszá
mában mérhető  m ódon statisztikailag szign ifikán
san hatásos volt, ha az inkubátor páratartalma a 
30—60% helyett a 80—90% relatív nedvességi fo 
kot érte el. Következő  kísérleteikben bebizonyítot
ták, hogy nem a páratartalom, hanem ennek na
gyobb hő hatása a lényeg, az effektus egyszerű en a 
külső  hő mérséklet em elésével is elérhető .

Ebbő l a m egfigyelésbő l kiindulva jelentő s tech
n ikai fejlő désként egy új inkubátortípus is m egva
lósult. A ma általánosságban használatos inkubá
torokban a fő  cél a belső  légtér hő m érsékletének 
termosztálása. Silverm anék konstrukciójában a cse
csem ő  hasbő rére ragasztott érzékelő , az inkubátor 
fedelébe szerelt speciális átlátszó, de elektromosság 
hatására infravörös sugarakat kibocsátó része any- 
nyi hő t termel, am ely a csecsemő  testhő m érsékle
tének  a kívánt fokon való állandósítását biztosítja.

A ksz.-ek lehű lésre való hajlamát és az ebbő l 
származó veszélyeket eddig is tudtuk. Az em lített 
adatokból gyakorlati konklúzióként következik, 
hogy ksz.-ellátásunk egész rendszerének olyannak 
kell lennie, amely a szülés pillanatától kezdve, a 
szülő szobai idő szakban, szállítás közben, a ksz. 
osztályon való ápolás alatt m indvégig m axim ális 
m értékben biztosítja a ksz.-ek testhő m érsékleté
nek állandóságát.

Üj kórképek elkülönítése. A ksz.-ekkel való 
tennivalók tekintetében egészen új fordulatot hozott

új kórképeknek a felismerése. A tüdő  alveolusait 
bevonó hyalin membrán, makroszkópos bonclelet
ben általában csak atelektásiának m egfelelő  ana- 
tómaiai elváltozást régóta ismerik, de a hozzátar
tozó klin ikai képet, a súlyos dyspnoeval, nagy mell- 
kasbehúzódással, késő bb légzési depresszióval, as- 
phyxiás rohamokkal járó respiratory distress synd- 
romát, vagy egyszerű en csak distress syndromát 
(DS), csak az utóbbi idő ben sikerült pontosan kö
rülhatárolni (24, 52). A nagy tünetek jellegzetes 
módon a születés után néhány órai lappangás után 
bontakoznak ki, az eseteknek csak kisebb hánya
dában a betegség az élet első  napjaiban szerencsé
sen le is zajlik. Mi lehetett az oka, hogy a lát
ványos tünetekkel járó kórképet azelő tt nem ismer
tük fel? Az esetek jó része nem is került a sze
münk elé, sok ksz. — úgy gondoltuk, súlyos állapota 
miatt szállításra sem alkalmas — m ég az újszülött 
osztályon asphyxia, életképtelenség címen meghalt. 
A többi esetben is asphyxia, aspiratio, atelektasia, 
pneumonia és intracranialis vérzés volt a diagno
sis. Nagyban segített a kórkép elkülönítésében az 
inkubátorok elterjedése, amelyben nagy pólyába, 
vattasapkába bugyolálás helyett a ksz. mezítelenül 
fekszik és a tünetek jól m egfigyelhető k.

A kórkép érdekes pathológiájának részletezése 
messze vezetne, egyébként is a betegségre vonatko
zó fontosabb ism ereteket saját anyagunk illusztrálá
sával külön közleményben foglaltuk össze [Boda— 
Tóth—M urányi—Veress—Eck (7)]. Az alveolusok- 
ban levő  transsudatio, fibrinkicsapódás, a tüdő beli 
vérkeringés akadálya, cardialis decompensatio, 
jcbb-bal shunt, hyperkaliaemia, hypoglycaemia, m e- 
tabolikus acidosis a fő bb tényező k (4, 8, 28, 30, 35, 
37). Mi úgy gondoljuk, hogy a kórkép történéseit 
a csecsemő kori toxicosishoz hasonló anyagcsere- 
zavarra lehet visszavezetni, amely az újszülöttek, 
ksz.-ek sajátos körülményei között módosul. Kü
lönösen a foetalis ductusok (Botall, Arrantius veze
ték) és a magzati erek gáztensió érzékenysége a 
magyarázata annak, hogy a vérkeringés a születés 
után is a m agzati jellegű höz hasonló.

A gyakorlat szempontjából különösen neveze
tes, hogy a körfolyamatok fontosabb megismerésé
vel a betegség a kezelés számára is hozzáférhető vé 
vált. Nagy segítség már maga az inkubátor, vagy a 
kondicionált osztály meleg-párás m ilieuje, az itt 
szokásos magas — 50% körüli 0 2 koncentrációjú 
levegő . Az első  igazi therápiás sikereket az Usher 
(49) nevéhez fű ző dő  alkáli-glukóz kezelés hozta. A 
mi tapasztalataink szerint is az ilyen betegeken 
többnyire tény leg egészen nagyfokú acidosis talál
ható, am it infúsióval kompenzálni lehet és így a 
circulus vitiosus egy pontjába hatásosan beavat
kozva lényegesen javíthatunk a beteg életkilátá
sain. További haladást hozott az Astrup-féle (3) ult-  
ramikrometodika, am elynek segítségével a capillá- 
ris vérbő l, ksz.-ön is korlátlan gyakorisággal mód 
van a sav-bázis helyzet ellenő rzésére és a bicarbo- 
nát infúsiónak eszerint való adagolására. Követ
kező  lehető ség a gépi mesterséges lélegeztetés, ami 
tracheotomia nélkül intubációval tracheálkatéteren 
keresztül is megoldható (13, 19, 53). Bicarbonát
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refrakter súlyos légzési depresszióban levő  betege
ken ezt az eljárást az első  külföldi tapasztalatok
hoz hasonlóan mi is biztatónak tartjuk.

A ksz.-ek bizonytalan nyelése, gyenge köhö
gési reflexe, a gyomortartalom gyakori regurgitá- 
ciója m iatt a légutak aspirációs szövő dményének 
veszélye közismert. Gergely, Kassai és Pánics (15) 
leszívással eredményes kezeléssel kezelt eseteit 
több mint egy évtizeddel ezelő tt ismertette. Hogy 
az aspirációs szövő dményt m égis az újonnan m eg
ism ert kórképek között említjük, az abból adódik, 
hogy a ksz.-osztályunkon Murányi és mtsai (36) 
adatgyű jtése és therápiás tapasztalatai arról győ z
tek meg bennünket, hogy az aspiráció jelentő sége 
messze nagyobb, m int valaha is gondoltuk volna. 
Nem  ritkák a típusos esetek hirtelen elfulladással, 
a mellkas egyenetlen kitérésével, légzési elégtelen
ség tüneteivel. Sokszor azonban csak kisebb elké- 
külések, asphyxiás rohamok, a  csecsemő  állapotá
nak közelebbrő l meg sem határozható hanyatlása 
az aspiráció egyetlen klin ikai jele. Diagnosztikai 
szempontból jól hasznosítható, hogy a szövő dmény 
fő leg az élet első  napjai után, rendszerint a táp
lálási próbálkozások idő szakában jelentkezik. A 
rtg-kép ilyenkor is típusos atelektásiás árnyékokat 
mutat. A tracheából való laryngoskópos leszívás, 
(amit a ksz.-ek meglepő en jól tű rnek) a klin ikai 
tünetek és a rtg-lelet gyors, sokszor látványos ja
vulásához vezet.

Az újonnan elkülönített kórképek címszava 
alatt kiemelt szövő dmények közös jellegzetessége, 
hogy a diagnózis a betegek folyamatos ellenő rzé
sét, a kezelés pedig aránylag nagy felszerelést és 
gyors cselekvést igényel. Ezek a kórállapotok alkal
masak annak illusztrálására, hogy a ksz.-séggel 
m ég tovább módosult sok újszülöttkori sajátosság 
ellenére erre a betegcsoportra is lényegében 
ugyanolyan biológiai elvek érvényesek, m int a pa- 
thológia egyéb területén. Más kórképekben egyes 
jól ismert kórtani tényező k jelentő sége (exsiccosis, 
elektrolyt-zavar stb.) már régen lezárásra került, a 
ksz.-ek pathológiájában m indezt alig aknázták ki 
eddig. Az acidosis pl. az egyik legkorábban feltárt 
kórélettani jelenség. Tisztázásában gyermekorvo
soknak, köztük éppen magyar kutatóknak [Csa
pó, Kerpel-Fronius (11, 12)] van nagy érdeme. 
Ksz.-ek életveszélyállapotaiban való szerepére m é
gis csak a legutóbb derült fény. A DS lényegét, az 
aspiráció jelentő ségét is hamarabb tisztázhattuk 
volna, ha légzési elégtelenségi tünetek esetén a 
ksz.-eket is ugyanolyan rendszeresen röntgeneztük 
volna, m int más betegségek esetén szokásos. Már 
ennyi adat is elegendő  indíték ahhoz, hogy a ksz.- 
ellátás rendszerében változás álljon be, hogy a 
korábbi, csupán kíméletre, gondozásra szorítkozó 
gyakorlat a legéberebb készenlétet igénylő  gyógyí
tó tevékenységnek adjon helyet.

Nem a közvetlen közelm últ eredménye, de kü
lönösen a ksz.-ek életkilátásai szempontjából válto
zatlanul fontos az újszülöttkori sárgaság vércsere 
kezelése. Az indokolatlan korai szülésmegindítás, 
így a koraszülések profilaxisa m iatt fontos az az

újabb haladás, amelynek segítségével az Rh incom - 
patibilitás miatti magzati károsodás veszélyét úgy 
látszik, teljes biztonsággal meg tudjuk mondani 
még a terhesség idején. Ismeretes, hogy a szülő k 
vércsoport vizsgálatával, az anyai antitest-titer vi
selkedésébő l a magzat tényleges károsodására csak 
elég nagy hibaszázalékkal lehet következtetn i.

Üjabb vizsgálatokból kiderült, hogy a terhes 
méh transabdominális punkciója útján nyert am- 
niális folyadék spektrofotometriás vizsgálatával ez 
nagy biztonsággal lehetséges (10, 31, 32, 50). Gya
nús esetekben az amniális punkciót a terhesség 32. 
hetében végzik el, jórészt akkor, azonnal, kétes 
esetben néhány hét m ú lva újabb punkcióval a 
diagnózis biztos. E llenvetésként ugyan joggal m erül 
fel a punkció kockázata, de a beavatkozást olyan 
esetekben végezzük, am elyekben már rászánnánk 
m agunkat a császármetszésre. A vizsgálattal ép
pen ennek feleslegességét vagy indokoltságát tud
juk pontosan igazolni. Ezeket a vizsgálatokat a 
szegedi Szülészeti K lin ikával való együttm ű ködés
ben mi is végezzük, de m ég nem áll rendelkezé
sünkre elegendő  vizsgálati anyag ahhoz, hogy a 
módszer értékeirő l sa ját tapasztalataink alapján 
tudnánk nyilatkozni.

A táplálás kérdésében a vita még tart, de az 
eddig feltárt adatokból elő re látható, hogy a ksz.-ek 
ellátásában sok javulás várható a táplálkozás elvei
nek újabb, racionális alapokra való helyezésével. 
Rég bevált módszer, általános gyakorlat, hogy a 
ksz.-eket a szülés után több napon át nem  táp lá l
ták, a táplálék m ennyiségét csak lassan em elték. 
Ezzel ellentétben van az a biológiai adat, hogy a 
ksz. nagy testfelületénél fogva súlyegységre vonat
koztatva viszonylag nagy mennyiségű  táplálékra 
szorul. A revíziót legrégebben javasolok között 
Ylppő  (58) nevével találkozunk, de végleges állás
pont m ost sem alakult ki. Az egyik szerző  a m inél 
korábbi táplálást (44), a másik a magas fehérje 
igényt (38), a harmadik a koncentrált (14), ill. az 
eddiginél jóval nagyobb kalóriájú táplálás jelen tő 
ségét hangoztatja. Abban az idő ben, am ikor a 
gyengén szopó, ső t nyelésképtelen koraszülött táp
lálására csak a szemcseppentő vei, ill. orrkanállal 
való táplálás volt az egyetlen  lehető ség, a régebbi 
álláspont érthető  volt. A  gyomorszonda, ső t a  nem 
irritáló állandóan bentfekvő  mű anyagszonda a le
hető ségeket lényegesen javította. Az aspirációs 
veszély elhárítására a  m inél intenzívebb táp lálás 
érdekében m ég gastrostom iát is ajánlanak (9, 14). 
A táplálék m ennyiségének nemcsak a passage és 
felszívódás teherbírása szab határt. Napi 4 g /kg- 
nál nagyobb fehérje m ellett azótaemia, m esterséges 
táplálék esetén a vese k icsiny koncentrálóképessége 
miatt elektrolyt retenció, chloracidosis a  következ
mény.

A ksz.-ek felnevelésének elő segítésére irányuló 
törekvéseknek ma is első rendű  kérdése az in fectiók 
elhárítása. E téren az antibiotikumok jelen tő ségét 
is m eghaladó hangsúlyt kapott a ksz.-ek m inél na
gyobb gonddal való izolálása, az osztályon a h ig ié
nés rendszabályok k ínos precizitással való végre-
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hajtása, a szobák, bútorok rendszeres fertő tlenítő 
oldatos lemosása, szellő ztetés, ultraibolya fénnyel 
való levegő fertő tlenítés stb. Sajnos az újabb ta
pasztalatok nemcsak újabb eredményeket, hanem 
a ksz.-ek fertő zésre va ló hajlamának újabb példáit 
is bizonyították. G ergely  és mtsai (16) fakultatív 
pathogenek okozta sú lyos járványt ism ertettek ha
zai anyagon.

A  ksz.-ek fertő zésre való hajlamának különleges 
példája az interstitialis plasmasejtes pneum onia. A 
kérdés klinikai és epidemiológiai szempontból egy
aránt jelentő s (1). A betegséget csaknem kizárólag 
intézetben ápolt csecsem ő k kapják meg, egy-egy 
járványhullámban a ksz. osztályok ápoltjainak 
50%-át is elérheti, ráadásul számottevő  halálozás
sal jár. A fő leg csak gyermekorvosok elő tt ism ert 
fertő ző  betegség leküzdésében fontos állom ás volt 
a Vanék és Jirovec (25, 51) által felism ert kóroko
zó, a Pneumocystis Carinii néven leírt protozoon, 
am it sokan gombának m inő sítenek (56). A kom ple
m ent kötési próba, m ajd Le Than (29) után k lin i
kánkon Tóth, Balogh és Bélay (48) v izsgálatai arra 
m utatnak, hogy az in fectió  látens módon bizonyára 
egészen általános. M ivel a ksz.-ek fertő zésének ma
nifesztálódásában hasonló mechanizmus szerepel
het, fontosak a cortison szerepére vonatkozó á llat
k ísér leti megfigyelések.

A  fertő zésnek állatokra való átv ite le során 
W eller (54, 55) elő ször azt tapasztalta, hogy szo
pós patkányokon a betegek légúti váladékának 
intranasalis inoculatiójával interstitialis pneum o- 
niának megfelelő  kórkép idézhető  elő . Hamar k ide
rült az is, hogy nagy adag (50mg/kg!) cortison par- 
enterális bevitele esetén  a tüdő folyamat felnő tt ál
latokon is létrehozható, ső t a nem fertő zött kont
roll állatokban is k ibontakozik, ha a cortisont ele
gendő  hosszú ideig (2— 3 hóig) adjuk. Tehát bizo
nyára az állatvilágban általánosan elterjedt kór
okozóról van szó; cortison hatására a szervezet 
rezisztenciája éppúgy csökkent, mint ksz.-ekben és 
atrophiás csecsemő kben és ez vezet a tüdő  m ani- 
feszt megbetegedéséhez.

A  cortison a ksz.-ek interstitialis pneum oniájá- 
nak keletkezésében is tényező  lehet. A  szegedi 
Gyermekklinikán az egy ik  idő szakban az in tersti
t ia lis pneumonia gyakorisága ksz.-ek között 23% 
volt, de abban a csoportban, amely elő ző leg corti
son kezelésben részesült, a csecsemő k 32%-a lett 
beteg (27).

Ma már a betegség gyógyítható. Ivády és Páldy 
(22, 23) által javasolt ötvegyértékű  stibium  (Penta
m idin) hatása igen m eggyő ző . Ha a betegség nincs 
tú lságosan elő rehaladott állapotban, legalább 2— 3 
napi gyógykezelésre ju t idő , a legsúlyosabb esetek
ben is fordulatszerű  javu lás érhető  el. Egyébként 
á teljes kezelés 10— 14 napig tart.

Az interstitialis pneumoniának, m int az egyéb 
infekcióknak, igazi m egoldása itt is a prevenció. 
Jó építészeti adottságokkal, a kórházi h ig iéné sza
bályainak betartásával úgy  látszik, a betegség m eg
elő zhető  (17, 18).

A z elmondottakban a ksz.-ek ellátásának csu
pán néhány részletkérdését érintettük. Azokat a  te

rületeket, am elyek az újabb kutatások hasznosítá
sával a legtöbb eredményt ígérik. Az ezekben rejlő 
lehető ségek kiaknázásának természetesen gazda
sági, szervezési feltételei vannak, ső t az újabb ku
tatások ezek megteremtésének szükségességét még 
nyomatékosabban támasztják alá. Biztosítandó, 
hogy m inden kissúlyú újszülött elhelyezési nehéz
ség nélkül a szülés után m inél elő bb koraszülött osz
tályra kerülhessen. Kellő  számú, jól m egépített és 
felszerelt, és ápolószemélyzettel bő ven ellátott ko
raszülött centrumokra, már a szállítás közben szak
szerű  ellátásra van szükség.

Számos egyéb lényeges megoldásra váró feladat 
van még. Ilyenek pl. a ksz.-ek szülési sérülései, ko
ponyaű ri vérzés, fejlő dési rendellenesség, azok az ár
talmak, am elyek nemcsak a szövő dmények, hanem 
egyben a ksz.-ség elő idézésében is fontos tényező k. 
Számos példa van arra, hogy nagy közegészség- 
ügyi problémák, népbetegségek leküzdésében a 
gondozói m unka, a prevenció vezetett célhoz. Min
den bizonnyal ez lesz a ksz.-kérdésnek is igazi meg
oldása.

összefoglalás: A koraszülöttek pathológiájának 
kutatásában és különösen az első  élethetek kórálla
potainak kezelésében az utóbbi idő ben jelentékeny 
elő rehaladás történt. Az anyagcsere szempontjából 
optimális hő mérséklet biztosítása, az élet első  nap
jaiban jelentkező  distress syndroma kezelése, az 
aspirációs szövő dmények elhárítása, a csecsemő k 
megfelelő  módon való táplálása, továbbá a fertő 
zések — közöttük az interstitialis plasmasejtes 
pneumonia —  elleni védelem  lényegesen javította 
a koraszülöttek életkilátásait.

Az újabb lehető ségek m iatt a koraszülött el
látásban a korábbi, csupán kíméletre, ápolásra szo
rítkozó gyakorlat helyett igen éber készenlétre, a 
koraszülöttek életfolyamatainak intenzív k lin ikai
laboratóriumi ellenő rzésén alapuló gyógyításra van 
szükség.
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K e l le r  L á sz ló  d r., E rd é ly i G á b o r  d r . ,  S e b e s ty é n  M arg it d r . és M ada rász M ár ia  d r.

A per os adott J 131 trioleinnek a vérben kü lön
böző  idő pontokban m ért aktivitása atherosclerosi- 
sos betegeken m ásként alakul, m int egészségesek
ben: az aktivitási értékekbő l képezett görbe a bete
gek esetében többnyire magasabb és elhúzódóbb le
fu tást mutat (4, 5). Sa já t korábbi vizsgálatainkban 
(2) mi is erre az eredm ényre jutottunk (1. sz. ábra). 
A vizsgált csoportok m egfelelő  átlagértékei sign i- 
ficansan különböztek egymástól mind a teljes vér
re, mind pedig annak trichlorecetsavval k icsapott 
lipoprotein fractiójára vonatkozóan, azonban az 
egyéni diagnózisban a módszert a jelentékeny szó
rás, ill. átfedés m iatt — éppúgy, m int Levine és 
Cohen (3) — kevéssé használhatónak találtuk. Ezért 
jelen legi vizsgálatainkban arra törekedtünk, hogy

1. ábra. Atheroscleroticus betegek és normál egyének 
teljes vér (tv) és trichlorecetsavas [tce] átlaggörbéje. 
[Ordinata: aktivitás %, abscissa: vérvételek idő pontjai]

az eljárást e szem pontból érzékenyebbé és lehető leg 
egyszerű bbé is tegyük . E célból nagyobb beteg
anyagon megvizsgáltuk, hogy a tr io lein-terhelés 
dinamizmusát visszatükröző  aktivitási görbe m ely 
értékei, ill. érték-kombinációi a legalkalm asabbak 
arra, hogy segítségükkel az atheroscleroticus esete
ket a normálistól elkülönítsük.

Beteganyag és módszerek
Vizsgálatainkat 35 coronariasclerotikus betegen (23 

férfi, 12 nő , életkoruk 44—73 év között) és 33 kontroll
ként szolgáló olyan egyénen végeztük, akiken athero- 
sclerosisnak vagy lipoid anyagcsere alterátiójával járó  
egyéb megbetegedésnek semmiféle jele nem mutatko
zott (23 férfi, 10 nő , életkoruk 15—64 év). A coronaria-  
sclerosis diagnózis felállításához az anamnézisben sze
replő  angina pectoris és megfelelő  EKG-elváltozások 
együttes jelenléte szolgált. Ezen csoportból 19 beteg 
anamnézisében infarctus myocardii szerepelt. Egyik 
csoportba sem  vettünk be felszívódási zavarban szen
vedő  betegeket.

A pajzsmirigy J-felvételének gátlása céljából a 
vizsgáltak három napon át 3X5 csepp Lugolt kaptak. 
A vizsgálat napján éhgyomorra megitattunk 50—80 
ßC aktivitású J 131 triolein-monochloridot tartalmazó  
étolaj-tej keveréket (0,5 m l/testsúly kg étolaj és 3 dl 
tej). 4, 6 és 8 óra múlva heparinos kémcső be 15—15 
ml vért vettünk. Korábbi vizsgálataink tanúsága sze
rint a 2 és 24 órás vérvételek eredménye nem nyúj
tott segítséget a diagnózishoz, így ezeket mellő ztük.

A teljes vérnek, ill. annak trichlorecetsavas csa
padékának méréshez való elő készítésére Bér es és

2. ábra. Atheroscleroticus betegek és normál egyének 
vérének különböző  idő pontokban számított aktivitási 
értékei. N =  normál, A =  atheroscleroticus. [Ordinata: 
aktivitás %, oszlopok alatt: a vérvételi idő pontok 

jelzése]
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mtsai (1) methodikáját használtuk némi módosítással 
<2). Méréshez 4 ml befogadóképességű  üreges thal- 
liummal aktivált NaJ-kristályt alkalmaztunk. A tel
jes vér és trichlorecetsav precipitatum aktivitását 
összvérvolumenre átszámítva a beadott triolein akti
vitásának %-ában fejeztük ki. Az összvérvolument a 
testsúly 7,7°/o-ának vettük.

Eredmények

A teljes vér különböző  idő pontokban nyert ak
tiv itás értékeit m utatja a 2. sz. ábra. A diagnosz- 
tikailag leghasználhatóbb mutató megkeresése cél
jából a 4, 6 és 8 órás értékek m ellett feltüntettük 
a 4—6—8, a 4—6, és 6— 8 órás értékek számtani 
középarányosát is, valam int az egyes esetekben ta
lált m axim ális értéket (csúcsérték) is.

3. ábra. Atheroscleroticus betegek és normál egyének 
trichlorecetsavval kicsapott lipoprotein frakciójának 
különböző  idő pontokban számított aktivitási értékei. 
N — normál, A — atheroscleroticus. [Ordinata: aktivitás

%, oszlopok alatt a vérvételi idő pontok jelzése]

Valam ennyi v izsgált idő tartamra nézve közvet
lenül a legmagasabb normál érték fölött megvon
tuk a két csoport közötti „diagnosztikus” határvo
nalat. Mint kitű nik, az egészségesek és atheroscle- 
rotikus betegek legk ifej ezettebb diagnosztikus szét
választása a 6 és 8 órás aktivitási értékek számta
ni közepének meghatározásából adódik: az általunk 
alkalmazott módszer a mutató ilyen megválasztá
sával tükrözte vissza leghívebben az atherosclerosis 
diagnózisát. Egészségeseknél nem volt „pozitív 
reakció” .(valamennyi egészséges egyén mutatója 
13% alá jutott), m íg verificalt atherosclerotikusok- 
nál csak az esetek m integy tizedrészében kaptunk 
negatív eredményt (a 35 beteg közül mindössze 4 
esetben). Ezen m utató értékét az egészségesek és 
atherosclerotikus betegek diagnosztikus szétválasz
tásában a Fisher-féle exact négymező s significan- 
tia-próba is aláhúzza: p=10~'-% . — A csúcsérté
kek diagnosztikai értékelhető sége kisebb és m eg
határozásukhoz legalább 3 vérvétel szükséges. A 
többi vizsgált kombináció kevésbé használható 
eredményt adott.

A  3. sz. ábrán tüntettük fel a trichlorecetsav
val k icsapott lipoprotein-frakcio m egfelelő  adatait.

Látható, hogy a teljes vér m egfelelő  értékei
nek diagnosztikus megbízhatósága e módszerrel 
nem érhető  el.

Megbeszélés

Az atherosclerosis laboratóriumi diagnózisa te
rén alkalmazott eljárások nagy többsége a vér li
poid constituenseirő l ad többé-kevésbé részletes 
pillanatképet. Ezen statikus jellegű  paraméterek, 
ill. a belő lük alkotott index-szám ok atheroscleroti
cus betegek és egészségesek csoportjainak össze
hasonlításakor szignifikáns eltérést mutathatnak, 
de az egyéni diagnózisban a nagy szórás m iatt csu
pán korlátozott értékű ek. Indokoltak tehát azon tö
rekvések, am elyek az atherosclerosisban alterált 
zsíranyagcsere dynamismusának m egfigyelésébő l 
igyekeznek diagnosztikus következtetést levonni. 
Ezt célozzák a különböző  zsírterheléses vizsgálatok, 
melyek közül a legfinomabb distinctiora a radio- 
activ izotóppal jelzett zsírok felhasználása nyú jt le
hető séget.

A J l:!i triolein-próbát Likoff  és mtsai (1) alkal
mazták elő ször az atherosclerosis diagnosztikájá
ban. E módszer sem bizonyult eredeti formájában 
alkalmasnak arra, hogy a betegség egyénekre vo
natkozó kórisméjének felállításához m egbízható és 
egyszerű  eszközül szolgáljon. Éppen ezért jelen legi 
vizsgálatainkban arra törekedtünk, hogy — kihasz
nálva a J131 triolein-próba idő beni dinamizmusa 
nyújtotta lehető ségeket — az eljárást érzékenyebbé 
tegyük. A különböző  idő pontokban talált értékeket, 
ill. érték-kombinációkat elem ezve úgy találtuk, hogy 
a diagnózis szempontjából legjobban a 6 és 8 órás 
értékek számtani átlaga használható. Ügy látszik, 
ez a mutató fejezi ki leginkább azt a különbséget, 
m ely a normális és kóros aktivitási átlaggörbék 
magasságában és egyszersmind idő beli lefutásában 
is megnyilvánul. Á ltalunk javasolt formájában a 
próba egyszerű bbé is vált, mert k iviteléhez csupán 
2 vérminta szükséges és a trichlorecetsavas csapa
dék vizsgálata mellő zhető , anélkül, hogy ezzel a pró
ba megbízhatósága csökkenne.

összefoglalás

Szerző k beszámolnak azon vizsgálataikról, m e
lyek során a per os adott J 131 triolein-próbát az 
atherosclerosis egyedi diagnózisában is használha
tóvá és az eddiginél egyszerű bbé tették. Ü gy talál
ták, hogy a különböző  idő pontokban mért vérbeni 
aktivitások közül a 6 és 8 órás érték átlaga m utat
ja a legnagyobb különbséget az egészséges és az 
atheroscleroticus egyének között. Ily módon a vizs
gálatokhoz 2 vérm inta elegendő  és a trichlorecet
savas csapadék vizsgálata mellő zhető .

IRODALOM. 1. Beres, P., Wenger, J., Kirsner, J. 
B.: Gastroenterology. 1957, 32, 1. — 2. Erdélyi, G., Kel
ler, L., Balázsi, J.: Orv. Hetil. 1963, 104, 732. — 3. Le
vine, B., Cohen, H.: Circulation. 1962, 26, 873. — 4. Li- 
koff, W., Berkowitz, D., Woldow, A., Jakobs, G.: Circu
lation. 1958, 18, 1118. — 5. Seller, R. H., Brachfeld, J., 
Sandberg, H., Bellett, S.: Am. J. Med. 1959, 27, 231.
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Újabb adatok  a ca rc in om a k o ra i d iagnózisához
(Elő zetes közlemény)

D onúth  I m r e  d r . és B á n  Ib o ly a  d r.

A carrinomás m egbetegedések és elhalálozások 
száma világszerte emelkedő ben van. Ezt az átlagos 
életkor meghosszabbodása egymagában nem ma
gyarázza. Igen sok olyan eset kerül észlelésre, hol 
már a sebészi beavatkozás nem  segíthet. A korai 
diagnózis és ezzel egyetemben az inoperábilis esetek  
számának a csökkenése mind a mindennapi gya
korlatnak, m ind az orvosi kutatómunkának égjük 
fontos feladata. Ezt a célt szolgálja az alábbi dolgo
zat is.

A rosszindulatú daganatok magas réztartalma 
már régebben ismert (1, 2, 3).

Ebbő l k iindulva kezdtük vizsgálgatni carcino- 
más betegek serum-réz tartalmát. Ez fiziológiásán 
80—140 gamma százalék, mi 90 százalékban, m int 
Coeruloplasmin, alfa kettő  globulin van jelen. F i
gyelemmel a vas és réz közötti összefüggésre, m eg
határoztuk egyidejű leg a Fe tartalmat is, anélkül, 
hogy ez jelen dolgozatunkban súlyponti kérdést ké
pezne, annyival is inkább, m ert erre vonatkozóan 
igen részletes adatokat közöl Heilm eyer kitű nő  m o
nográfiájában (4). Módosított formában m i is a 
Heilmeyer-féle eljárást használtuk.

Methodika:

A Cu-meghatározás (Hutterer és Hunya után mó
dosítva):

Oldatok:
1. 10%-os HC1,

2. 20%-os CCI3COOH,
3. Cu reagens:

0,2 ml 1%-os Na-diaetyldithiocarbamat,
0,2 ml conc. NH4OH,
5 ml-re alkohollal feltölteni.

Eljárás:
4 ml serum,
2 ml HCl (1), 
összerázás, 10' állás,
4 ml trichlorecetsav (2), 
összerázás, 10' állás,
5 ml supernatans, illetve szű rlet,
5 ml rézreagens, s 10' állás után S/l2, vagy spektro

fotométeren 420 m/i-es hullámhosszon 20 mm-es küvet- 
tában destillált víz ellenében fotometrálunk. (A dest. 
víz mindig bidest. vizet jelent.)

Vak: Ugyanúgy, mint a vizsgálat, csak serum he
lyett dest. víz.

Számítás: E  vizsg. —  E vak. X 800 Cu gammaszáza
lékban. A szorzószám megállapítása standard beállí
tással.)

A vas meghatározás (Heilmeyer után módosítva): 
Oldatok:
1. 10%-os HC1,
2. 20%-os CCI3COOH,
3. Vas reagens:

60 g ammonium aceticum,
10 g hydroxylamin sulfuricum,
0,3 g o-phenantrolin HC1,

500 ml-re bidest. vízzel feltölteni.
Eljárás:
4 ml serum,
2 ml HC1 (1),

összerázás, 10' állás,
4 ml trichlorecetsav (2),
összerázás, 10' állás,
szű rés, 5 ml supernatans, illetve szű rlet,
5 ml vasreagens (3), SM, vagy spektrofotométeren 

500 m/i hullámhosszon 20 mm-es küvettában dest. víz 
ellenében fotometrálunk.

Vak: Ugyanúgy, m int a vizsgált, csak serum he
lyett dest. víz.

Számítás: E vizsg. —E vak. X  kb. 500 (a szorzószá- 
mot standardon állítjuk be).

A beteganyagunkat — egy további diagnoszti
kai célkitű zésünk szolgálatában — a legkülönböző bb 
lokalizációjú tumoros és cc. gyanús esetek szolgál
tatták. Az alábbiakban 50 olyan esetünkrő l számo
lunk be, hol késő bb a szövettani vizsgálat is iga
zolta a cc. fennforgását.

Eredményeinket az I. sz. táblázat mutatja.
50 esetbő l messzemenő  következtetéseket le

vonni természetesen nem lehet, de figyelem rem éltó 
adat, hogy 43 carcinomás betegnél (84%) hyper- 
cupraemia mutatkozik.

A réz élettani fontosságáról úgy az emberi, 
mint az állati szervezetben már rég tudunk, de 
azokról a biokémiai reakciókról, m elyekben részt- 
vesz, ismereteink m eglehető sen hiányosak. Jelen
léte számos oxydativ és redukciós folyamathoz el
engedhetetlen. A vérképzésben való szerepe már 
bizonyított. Cu-hiány esetén a Fe felhasználása a 
hem oglobin képzésében, a cytochrom, a cytochrom- 
oxydase és katalase felépítésénél zavart. Ügy lát
szik, a réz elengedhetetlen a vér és a szövetlégzés 
normális funkciójához (5). Ismert az is, hogy in
fekcióknál, graviditásnál, különböző  anaemiafor- 
máknál, pangásos icterusnál, valamint hyperthyreo- 
sisnál is emelkedett a serumréz (6). M égis állíthat
juk, hogy a 140 gammaszázalék feletti érték — a 
fenti kórképek egyidejű  kizárása m ellett — ma
lignus tumor fennforgása mellett szól. Ugyanakkor 
azonban osztjuk Sternlieb és Scheinberg vélemé
nyét (7), hogy ez nem specifikus reakciója a carci- 
nomának, viszont eddigi saját, valam int más szer
ző k eredményei alapján jól felhasználható segéd
eszköznek ígérkezik a korai diagnózis felállításához, 
s em ellett további lehető ségeket is rejt magában. 
Donáth összehasonlító vizsgálatai elő bb adeno- 
carcinomás kutyákon (Donáth—Lehoczky még nem 
közölt dolgozat), majd humán anyagon azt mutat
ták, hogy a daganat szövetében felhalmozódó réz 
fajlagos sű rű sége jóval nagyobb, m int a vérben való 
felszaporodása (a serum 160—300 gammaszázaléká
val szem ben a tumor szövete nedves elhamvasztás 
után 400 gammaszázalék körüli értékeket adott). Ez 
alapon javasolja Donáth diagnosztikai céllal 6/,CuCl2 

intravénás adását carcinoma gyanúja esetén s a 
beadásától számított öt, illetve 24 óra m úlva annak 
detectálását gamma detectáló kristállyal szummá- 
ciós m érés, illetve scintográfia révén. I ly  irányú k i-
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Labium in f . ................. 3 2 1

Gingiva ...................... 1 1

L ingua ........................ 1 1
Palatum...................... 1 1

Leukoplakia ............... 1 1
Larynx ........................ 5 2 2 1

Phyrynx .................... 1 1

Pulmo ........................ 3 2 1

Ventriculus................... 8 4 2 1 1

Oesophagus................. 2 2
Rectum ...................... 9 5 2 2
M axilla ........................ 2 1 1

P aro tis........................ 1 1
P ortio .......................... 9 6 2 1

Uterus ........................ 3 2 1

Összesen ..................... 50 32 11 6 1

Százalékban ............... 100 64 22 12 2

sérleteink — biztató részeredményekkel — már fo
lyam atban vannak. Errő l részletesen más alkalom
m al fogunk beszámolni.

Eddigi eredményeinket alátámasztják a rendel
kezésünkre álló irodalom adatai is. E. Kautzsch 131 
rákos beteg közül 86%-ban (8), Bariety és Gajdos 
23 bronchus carcinomást vizsgálva 91%-ban talált 
magasabb rézértéket (9). Az utóbbi szerző k helye

sen összehasonlító vizsgálatokat is végeztek  és 23 
pulm onális tbc-s betegüknél 26%-ban észleltek  hy- 
percupraemiát. Ez bizonyos óvatosságra in t. Szük
ségesnek látjuk és tervbe vettük nagyobbszám ú, kü
lönböző  lokalizációjú carcinomáknál, valam int 
ugyanezen területek akut és krónikus gyulladásos 
állapotainak szisztematikus feldolgozását (szöveti és 
szérumréz), valamint a hypercupraemia okának a 
felderítését. Ez fogja kialakítani végleges álláspon
tunkat.

összefoglalás: Szerző k 43 esetben a serumréz 
értékét szignifikánsan emelkedettnek ta lá lták  a 
vizsgálatra került 50 biztosan carcinomás betegük
nél. Saját és az irodalom azonos értékű  adatai 
alapján a carcinoma diagnosztikájában ezt hasznos 
segédeszköznek vélik, ha kellő  kritikával a k iérté
kelésnél figyelem be vesszük azon egyes kórképeket, 
m elyek szintén magas serumréz értékkel járhatnak.

IRODALOM: 1. Cerlach, V.: Wirchow Arch. Path. 
Anat. 1934, 294, 171. — 2. Sümegi, I.: Frankf. Z. Path. 
1935, 48, 396. — 3. Gerlach, V.: Z. Krebsforschung. 1935, 
42, 290. 1. — 4. Heilmayer, L. és tsai: Kupfer und Eisen 
als körpereigene Wirkstoffen. G. Fischer Verl. Jena. 
1941. — 5. Lynn, F. G. és tsai: In Ciba Foundation. 
Symposium on the regulation of cell metabolism, p .  

256. Boston, Little Brown and Company. 1959. — 6. 
Racker, E. and R. Wu: (u. ott. p. 205.).' — 7. Sternlieb 
és Scheinberg: Ann. New York Acad. Sei. 1961, 94, 71.
— 8. Kautzsch, E.: Die Medizinische. 1959, 71, 40. 1851.
— 9. Bariety, M. et A. Gajdos: La Presse Medicale. 
1964, 72, 54, 3259.
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O V A B B K E P Z E S

P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  U r o l ó g i a i  K l i n i k a  ( i ga z g a t ó :  B a l o g h  F e r e n c  d r . )

A z e lső d leges vese-vén a-tlirom b osis k lin ikum a
G ő s fa y  S á n d o r  d r.

Az első dleges (primer) vese-véna-thrombosis 
(továbbiakban p. vvth.) önálló elő fordulása szám os 
megbetegedésnek leh et súlyos, sok esetben halá los 
szövő dménye. Felism erése és elkülönítése más kór
képektő l nehéz, pedig csak a gyors diagnózis és a 
korai gyógykezelés m en theti meg a beteg életét.

A  p. vvth. a r itka kórformák közé tartozik .  
Életkor szerinti elő fordulása leggyakoribb fia ta l 
csecsemő korban (Abeshouse, Kaufmann). N em ek 
szerinti, továbbá egy- és kétoldali, illetve jobb- és 
baloldali elő fordulásában lényeges különbség nincs.

A vvth. lehet első dleges, vegy másodlagos. P r i
m er esetekben a throm bosis a vesevénákban kez
dő dik, míg a secundaer formánál a vena cava in f. 
a vena spermatioa, i l le tv e  a vena ovarica rögösö- 
dése terjed rá a vesevénákra. A secunder form a 
elő fordulása ritkább. A z irodalomban 1954-ig kö
zölt 258 w th.-ból m indössze 18 volt secundaer 
(Stevens). A secundaer vvth.-sal, valam int az arte
ria renalis rögösödésével e közleményben fog la l
kozni nem kívánunk, ezekrő l a hazai szerző k közül 
Balogh, Gyarmathy, Szinay és Pintér számoltak be.

A  vesevénák első dleges rögösödését az alábbi 
esetekben állt m ódunkban (részben boncleletek 
alapján) megfigyelni.

Az esetek ismertetése

1. sz. eset: K. A. 14 é. leánygyermek 1957. X I. 8.- 
tól 1958. I. 7.-ig állt a P écsi Urológiai K linikán gyógy
kezelés alatt. 1954 óta m indkét lábszárán elő forduló és 
folytonosan kiújuló pyoderma miatt a Bő rgyógyászati 
K linikán kezelték. 4 nappal klinikánkra való fe lvé tele 
elő tt 38,5—40 C° között ingadozó lázak léptek fel. A  
jobb lumbalis tájon és a jobb hasfélben heves fá jdal
m at érzett, vizelete véressé vált, hányingere volt, több
ízben hányt. A két ízben végzett urológiai vizsgálatkor  
megnagyobbodott, érzékeny, vérző , nem-mű ködő  jobb 
vesét találtunk. A retrograd pyelographiás kép pedig 
e vese nagyfokú, ödémás duzzanatának jeleit m utatta 
(1. sz. ábra).

Az anamnézis, va lam in t vizsgálati leleteink alap
ján a jobb vese vénáinak rögösödésére gondoltunk, de 
a nephritis interstitialis purulenta lehető ségét sem tud
tuk biztosan kizárni. Diagnózisunkat az 1957. XI. 15.-én 
végzett mű tét igazolta. A  vesekocsányban kisujjnyi vas
tagságú, thrombotizált vena renalist tapintottunk. A  ve
se 3/4 része haemorrhagiásan, a felső  pólusa p ed ig 
anaemiásan infarceált vo lt (2. sz. ábra). A  vesébő l ké
szített kórszövettani m etszetek képét a 3. és 4. sz. áb
rán közöljük*

A  mű tét utáni 5. napon a beteg ismét lázas le tt és 
a 7. napon a szeptikus k lin ikai kép mellett, a jobb fe l
ső  végtagon paraesis fejlő dött ki, melyet az agyi vénák
ban bekövetkezett rögösödéssel magyaráztunk. Feltéte
lezésünket a beteghez h ívo tt ideggyógyász is lehetséges
nek tartotta. Az anticoaogulans és antibiotikus kezelés

folytatásával gyógyulást értünk el. 1958. I. 7.-én az el
szenvedett agyi laesio ellenő rzésére az Idegklinikára he
lyeztük át, ahol neurológiai elváltozást már nem talál
tak és ezért pár napi megfigyelés után otthonába bo
csátották.

2. sz. eset: K. J. 2 hetes leánycsecsemő , anyjának 
ötödik terhességébő l származott. A  terhesség és a szü
lés a rendelkezésre álló adatok szerint normális lefo
lyású volt. A csecsemő t pár órás rosszullét után szál
lították a Baranya Megyei Gyermekkórházba. Felvétel
kor már súlyos moribund állapotban volt, s néhány óra 
múlva meghalt. A rövid észlelési idő  alatt érdemleges 
diagnózist megállapítani nem tudtak.

Boncolás alkalmával (Kádas dr.) mindkét oldalon 
a vena renalist thrombotizáltnak találták és a vesék a 
haemorrhagiás infarceálódás jele it mutatták.**

3. sz. eset: A vesevénák thrombosisa ugyancsak a 
boncolás alkalmával vált ismertté M. M. 40 é. férfinél. 
A klinikai diagnózis: Tbc fibrocavernosa púim. 1. d., 
Nephrosis ehr., Hypoproteinaemia máj. grav., Transu- 
datum pleurae et laesio myocardii volt.

1. sz. ábra. A jobb vese retrograd pyelographiás képe. 
Halványan telő dő , mérsékelten beszű kült kelyhek és 
kehelyszárak; a pyelumban szemcsés szerkezetű  ár

nyékkiesés figyelhető  meg.



O R V O S I  H E T I L A P 1 9 7 9

Boncleletének fontosabb adatai (Pécsi Orvostudo
mányi Egyetem, Kórbonctani Intézet): Az elhalt alsó 
végtagjai és scrotuma erő sen vizenyő s. A hasüregében 
mintegy 700 ml, a bal mellkasfélben 500 ml, a jobbolda
liban pedig 800 ml szalmasárga folyadék volt. Króni
kus, cavernás tüdő tuberculosis mellett a máj, a lép és 
a vesék diffúz, secundaer amyloid elfajulás jeleit mu
tatták. A jobb vese alsó pólusán gyermektenyérnyi te
rületen a kéregállomány heges behúzódása volt látha
tó. A jobb vese vénáit feltárva, azokban egészen a fő 
törzsig terjedő en, a fa lla l szorosan összetapadó, friss- 
jellegű  rögök mutatkoztak. Rögösödés vo lt még a vena 
femoralisban, közvetlenül a Poupart-szalag alatt.

Megbeszélés

A p. vvth.-nak klin ikailag 3 fő  form áját külön
böztetjük meg (Reubi). Ezek:

1. A típusos thromboemboliás tüneteket muta
tó acut forma,

2. a nephrosis tüneteket mutató subacut és 
chronicus forma,

3. a kevert forma, amely heveny tünetekkel 
kezdő dik, majd ezek visszafejlő dése után a chroni
cus form ára jellemző  tüneteket mutatja, ad (1): Az

2. sz. ábra. A vese megnagyobbodott, oeaemásan duz
zadt, törékeny, haemorrhagiásan infarceált. Felső  pó

lusán anaemiás infarctus látható.

acut forma a csecsemő  és a gyermekkorban gya
kori, felnő ttkori elő fordulás igen ritka. A kórelő z
ményben legtöbbször különböző  gyulladásos meg
betegedések szerepelnek, amelyek localizálódhat- 
nak a mellkasi szervekre (broncho-, lobaris- és in
terstitialis pneumonia), az emésztő csatornára 
(dystenteria, különböző  enteritisek és colitisek),

vagy a szervezet egyéb részeire is (otitis media, 
pyoderma stb. — Kobernick). Bizonyos esetekben, 
fő ként újszülötteknél és fiatal csecsemő knél a kór
elő zményben vvth.-ra hajlamosító m egbetegedést 
nem találunk. Ilyenkor a csecsemő kor speciális 
adottságai, fejlő dési rendellenességek, szüléskor 
elszenvedett trauma, vagy az anya terhesség alat
ti megbetegedései szerepelnek predisponaló ténye
ző ként (Milburn, Takeuchi). E lő fordulhat azonban 
az is, hogy ilyet kimutatni nem tudunk.

ad (2) és (3): A subacutan, vagy chronicusan 
lezajló, nephrosisos tüneteket mutató p. vvth., il
letve a p. vvth. kevert formája fő ként felnő tteknél, 
első sorban férfiaknál fordul elő , de észlelték  már 
genuin nephrosisban szenvedő  csecsem ő knél is. A 
kórelő zményben legtöbbször subacut, vagy  chro
nicus glomerulonephritis (9, 15, 16, 23, 37), am yloi
dosis (4, 7, 15, 16, 28, 32, 34, 35, 37, 46), pyelo
nephritis (5, 34, 35, 37), malignus nephrosclerosis
(15, 36), acut hyperparathyreoidismus (3, 12, 22, 
27, 29, 39, 41), m ultip lex myeloma, vagy generáli
sait fibrosus osteodystrophia (37), továbbá a vena 
renalisba betört tumor, vagy azt comprim aló m eg
nagyobbodott nyirokcsomó (44), szerepelnek, de 
minden elő ző  megbetegedéstő l független elő fordu
lás is lehetséges.

Tünetek

(1) Az acut p. vvth. (1. és 2. sz. eset) h irtelen 
fellépő , egyre fokozódó deréktáji fá jdalom m al kez
dő dik. A fájdalom  diffúzán a hasba, vagy az ingui
nalis táj felé sugárzik. A vese rövid idő  alatt erő
sen megnagyobbodik és érzékeny, lágy, töm eges 
képlet formájában jól tapintható. A kísérő  gastro
intestinalis reflexjelenségek hányinger, hányás és 
meteorismus formájában észlelhető k. N éhány eset
ben diarrhoea is felléphet. A beteg általános álla
pota igen súlyos, am elyet csak fokoz a rendszerin t 
jelenlevő  shock. Láz mindig szerepel a tünetek  kö
zött, m értéke változó. Az fvs-szám  em elkedett, a 
vérzési-, alvadási- és prothrombinidő  m egrövidül. 
A vizelet véressé válik  és több-kevesebb fehérjét 
tartalmaz. Ha a folyam at kétoldali, rövid idő n be
lül oliguria, majd anuria áll be, am ely u tán a R.N.- 
érték azonnal emelkedik. Ha a  beteg életben 
marad, az em lített tünetek részben v isszafejlő dnek. 
Mindig m egtalálható azonban kisebb, vagy  na
gyobb mértékű  proteinuria és az érintett v ese  func
tio jának beszű külése, esetleg hiánya.

(2) Subacut, vagy chronicus lefolyású p. vvth. 
Am íg a folyam at a vénák egy kisebb, körü lír t cso
portjára terjed csak ki, tüneteket alig okoz. Jelen
létét a kisfokú haematuria, a proteinuria és a vér
nyomás emelkedés jelezheti. Ha a throm bosis a ve
sevénákat nagyobb területen érinti, a v ese  m eg
nagyobbodik, tapinthatóvá és esetleg érzékennyé 
válik. Massiv proteinuria lép fel, am ely m elle tt a 
haematuria is jelen lehet. K ialakul a „nephrosis 
syndromára” jellem ző  hypoproteinaemia és hyper- 
lipoidaemia, m ajd testszerte oedemák keletkeznek.
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Diagnosztika

Az acut p. vvth.-nál a functionalis vesev izsgá
lat jelentő s mű ködéskiesést, vagy a v izeletk iválasz
tás teljes hiányát mutatja. A thrombosis által ér in
tett vesébő l az esetek tú lnyom ó részében vérszi
várgás is m egfigyelhető . A retrograd pyelographiás 
röntgenképen (Melick és Vitt)  a veseparenchym a 
oedemájának megfelelő , hiányosan telő dő . és sza
bálytalan alakú üregrendszert láthatunk (1. sz. áb
ra). Súlyos esetekben csak kontrasztanyagnyom ok 
mutatkoznak a vese üregrendszerében és ha na
gyobb nyom ással töltünk, pyelorenalis reflux lép  fel  
anélkül, hogy a veseüregrendszer k ielégítő  telő dé- 
sét érnénk el. Feltű nő  a vese kifejezett m eg
nagyobbodása. Ha a thrombosis a capsula adiposa 
vénáira is kiterjed, az oedemássá válik és a rönt
genképen a vesekontúr elmosódottságát okozza.

A chronicus lefolyású p. vvth.-nál a functio 
nalis vesevizsgálat jelzi ugyan a vese károsodásá
nak mértékét, jelenlétét azonban nem bizonyítja. 
Ugyanez vonatkozik az ilyenkor végzett retrograd 
pyelographiára és kiválasztásos urographiára is.

A p. vvth . diagnosztikájában felhasználható a 
cavographia is. A vena cavaba beterjedt throm bus 
élesszélű  árnyékkiesés formájában látható. Sokkal

3. sz. ábra. A z első rendű  kanyarulatos csatornák nec- 
rosisa látszik. A glomerulusok magfestése megtartott. 

Az interstitium beszű rő dött.

nehezebb azonban kimutatása, ha a rögösödés csak 
a vena renális fő törzséig terjed. Ez esetben a követ
kező  meggondolások alapján gyaníthatjuk fen n 
állását:

a) Ép viszonyok m ellett a vena renalisból a 
vena cavaba áramló vér a vena cava ű rterét ábrá
zoló kontrasztoszlopon elm osódott határú árnyék
kiesést okoz. Vvth. esetén a vér kiáramlása a vena

renalisból csökken, vagy hiányzik, ezért a röntgen
képen ezt az árnyékkiesést nem  találjuk meg 
(Richet).

b) A cavographia Valsalva kísérlettel is kom
binálható. Ilyenkor a vena renalis retrograd telő - 
dése utalna a vvth.-ra, azonban ez sem bizonyító 
jellegű , mert ép vesében is elő fordulhat.

A p. vvth. diagnosztikájában alkalmazzák az 
aortorenographiát is. Rögösödés esetén az érintett 
területen az erek nem  telő dnek.

4. sz. ábra. Rögösödön véna látszik szabad artériával.

Minthogy a cavographia értékelése nehéz és 
sokszor bizonytalan, az aortorenographia pedig szá
mos esetben contraindicalt, vagy veszélyes, újab
ban a p. vvth. diagnosztizálására a vese-tű biopsiát 
használják.

Véleményünk szerint az acut p. vvth. esetében 
a szokásos urológiai és röntgenvizsgálatok a klin i
kai tünetek együttes értékelésével elegendő  tám
pontot nyújtanak a további therápiás eljárásokra; 
a subacut és a chronicus forma esetében pedig a 
klin ikailag feltételezett diagnózist legcélszerű bb ve- 
sebiopsiával megerő síteni. Ezért az aortorenogra
phia és a cavographia alkalmazása csak ritka ese
tekben szükséges.

A  p. vvth. diagnosztizálása a rendelkezésre ál- 
.ló  számos vizsgálati eljárás m ellett is komoly prob
lémát jelent. M egtévesztő , hogy tünetei közül egye
sek hiányozhatnak, mások pedig azonosak lehetnek 
a már elő ző leg m eglevő  betegség tüneteivel. Fel
ismerését m egnehezíti az is, hogy a kórkép ritka
sága m iatt nem gondolnak jelenlétére és a beteg 
állapotának romlását más, gyakoribb, hasonló tüne
teket okozó betegséggel, vagy szövő dménnyel ma
gyarázzák. Ebben látjuk annak okát, hogy a Ste
vens által összegyű jtött 228 vvth.-nál csak 4 eset



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

ben tudták a diagnózist autopsia nélkül megálla
pítani.

Prognosis

Az acut p. vvth. prognosisa, am ennyiben a fo
lyamat kétoldali, majdnem 100%-ban halálos. Fal
ion közölt csupán egy esetet, amikor a bilateralis 
p. vvth. spontán gyógyult. Az egyoldali acut p. 
vvth. prognosisa döntő  mértékben függ a korai fel
ismeréstő l és az azonnali mű téti beavatkozástól. 
Nephrectomiával 75%-ban gyógyulás érhető  el 
(Campbell), míg anélkül a betegség kimenetele 
95%-ban halálos.

A subacut p. vvth. hetek vagy hónapok alatt 
halálhoz vezet.

A chronicus p. vvth. esetében, ha a rögösödés 
a vese kisebb területére localisált marad, gyógyu
lás lehetséges. Ha azonban a folyamat fokozatosan 
újabb és újabb területekre tovaterjed, a túlélés rit
kán haladja meg az egy évet (Milliez), egyes ese
tekben azonban a megbetegedés 4—5 évig is el
húzódhat.

Gyógyítás

Az acut bilateralis p. vvth. gyógykezelésében 
hármas feladatot kell megoldani, am ely a súlyos 
shock megszüntetésébő l, az acut anuria gyógykeze
lésébő l és az erélyes anticoagulans kezelésbő l áll. 
Gyógyításának eddigi, nem kielégítő  eredményei az 
extracorporalis haemodyalisis korai beállításával 
javulhatnak.

. Az acut egyoldali p. vvth. gyógyításában dön
tő  a betegség korai felismerése, az azonnali 
nephrectomia és az intenzív anticoagulans kezelés.

Az első  nephrectomiával elért sikeres gyógyí
tásról Grüneberg számolt be 1932-ben. Azóta a 
gyógyult esetek száma egyre szaporodott. Smith 
1955-ben már 13, Lever és mtsai 1963-ban pedig 21 
irodalomban közölt, gyógyult megbetegedésrő l tesz
nek említést. Az 1. sz. esetünkkel a gyógyult ese
tek száma 22. Nephrectomia végzésekor ügyelni 
kell, hogy thrombusleszakadás ne következzen be 
és a vénacsonkban thrombusrész ne maradjon 
vissza.'

A chronicus p. vvth. felism erése legtöbbször 
csak a nephrosisos syndroma, az oliguria, vagy az 
anuria m egjelenése után történik meg. A  folyamat 
ekkor már a vese nagy területére localisált, ső t 
legtöbb esetben mindkét vesét érinti, amelyet az 
R. N. érték emelkedése is jelez. Gyógykezelésében 
javulást hozott az extracorporalis haemodyalysis, 
■ amely m ellett még fontos az alapbetegség kezelése 
és az anticoagulans gyógyszerek adása. Mű téti ke
zelés csak akkor indokolt, ha valam elyik oldalon 
secundaer veseatrophia fejlő dik ki és a másik vese 
m ű ködése jó. A nephrosis m ellett fellépő  vese-vé- 
na-thrombosisok kezelésében az em lítetteken kívül 
diureticumok adása is szükséges. Corticosteroid ke
zelést lehető ség szerint ne alkalmazzunk, vagy ha 
az mégis szükségessé válna, csak anticoagulans vé
delem m ellett kísérelhető  meg.

1 9 8 1

összefoglalás: A primer vese-vena-throm bosis 
önálló elő fordulása m ellett számos m egbetegedés
nek lehet szövő dménye. K linikailag 3 fő  formája 
különböztethető  meg: 1. A  típusos thromboem boliás 
tüneteket mutató acut forma,

2. a nephrosisos tüneteket utánzó subacut és 
chronicus forma,

3. a kevert forma, m ely heveny tünetekkel 
kezdő dik, majd chronicus formába m egy át és ez 
utóbbinak tünetei észlelhető k.

A primer vese-véna-thrombosis kórism ézése a 
rendelkezésre álló számos vizsgálati eljárás m ellett  
is  több esetben kom oly nehézséggel jár. Egyrészt a 
jellem ző  tünetek közül egyesek hiányozhatnak, 
vagy azonosak lehetnek a már elő ző leg m eglevő  be
tegség tüneteivel; másrészt a kórkép viszonylagos 
ritkasága m iatt nem gondolnak jelenlétére és a be
teg  állapotának romlását más, hasonló tünetekkel 
járó, gyakrabban elő forduló betegséggel m agyaráz
zák. Prognózisa és eredményes gyógyítása nagy
mértékben a korai felismeréstő l és a m egfelelő 
gyógykezelés m ielő bbi beindításától függ. Közli a 
primer vese-véna-throm bosis egy esetét, m ely  a 
jobb vese elhalásával járt. Korai kórism ézés után, 
nephrectomiával és megfelelő  gyógyszeres kezelés
sel a beteg m eggyógyult.

Kelényi Gábor dr. docensnek (*) a  kórszövettani 
vizsgálatért és a mikrofotogrammok elkészítéséért, to
vábbá Kádas István dr. fő orvosnak (**) és a Pécsi Or
vostudományi Egyetem Kórbonctani Intézet Vezető sé
gének (***) az adatok rendelkezésre bocsátásáért köszö
netét mondunk.
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F eln ő ttk o r i W issler-F ancon i syndrom a 
(Subsepsis a l le rg ica )

K öves P é te r  d r . és Z so ldos G yö rg y  d r.

Wissler 1943-ban írta le ezt a betegséget sub- 
sepsis hyper er gica néven (22). Szerinte haemokul- 
túrával ki nem  mutatható bakteriális dissem inatió- 
ról van szó, m elyet hyperergiás védő mechanizmus 
tart korlátok között. 1946-ban Fanconi (4) subsepsis 
allergica elnevezést javasolt. Véleménye szerint a 
szervezet allergiás hajlama az első dleges. A beteg
séget jól jellem zi a subsepsis allergica név, m ivel 
a  kórképnek sepsisre em lékeztető  tünetei és aller
giára utaló jelei vannak (intermittáló láz, spleno
megalia, leukocytosis; változó exanthema, vándor
ló arthralgia, steroidkezelés jó eredménye).

1958-ig az irodalomból Wissler 57 esetet gyű j
tö tt össze (23). Azóta még 25 eset közlésére akad
tunk (1, la , 3, 5a, 6, 10, 13, 15, 16, 17a). Csecsemő - 
kori elő fordulás is ismeretes. Hazánkban eddig 6 
esetet közöltek (1, 5a, 11, 13, 17a). Az angolszász 
irodalomban e kórkép, m int nosológiai egység nem 
szerepel. A W issler-Fanconi syndroma valószínű leg 
nem  rendkívül ritka betegség. Betegeket rheumás 
láz, rheumatoid arthritis diagnózissal tartják nyil 
ván.

Esetünk ismertetése
M. T. 24 éves férfi családi és egyéni anamnesisé- 

ben allergiás és egyéb említésre méltó betegség nem 
szerepel. 1961-ben észlelte, hogy a bal öregujján köröm- 
ágyi gennyedés keletkezett. Két hét múlva morbilli- 
formis kiütés jelentkezett testszerte, viszketést nem 
okozott. A következő  nap a nagy ízületek fájdalmasan 
megduzzadtak. Az ízületek megbetegedése vándorló 
jellegű  volt. A bő relváltozás naponta csak rövid ideig 
volt látható. Egy hónap múlva 39 C°-ig emelkedő  inter
m ittáló láza keletkezett. ízületeinek fájdalmassága vál
tozott, néha napokra megszű nt, majd visszatért. Az 
ízület környéke is megduzzadt, kipirult, meleg lett. Ké
ső bb a kéz kisízületei, a mandibuláris és a sternoclavi-  
culáris ízület is megbetegedett. A betegség tartama 
alatt szívbántalomra utaló tünet nem volt észlelhető .

Gennyes manduláját néhány hónap múlva eltávo
lították. K iütései változóan ism ét láthatóak voltak, fő 
leg az alkaron.

Betegségének kezdete óta hat ízben feküdt kórház
ban, és a következő  diagnózisokkal bocsátották el: 
polyarthritis rheumatica acuta, polyarthritis chron ica 
secundaria, polyarthritis rheumatica atypica, polyarth
ritis chronica.

A betegség lefolyásában jobb-rosszabb idő szak vál
takozott. A rossz periódusban 39 C°-ig növekvő  inter
m ittáló láza volt, ízületei fájdalmasan megduzzadtak, 
mozgásuk nagymértékben korlátozottá vált. A recidi- 
vák alatt a bő rjelenségek is jelentkeztek, és azokat 
rendszerint az intractabilis körömgennyedés fellángo
lása elő zte meg. Három alkalommal távolították el a 
körmét, de a paronychia mindig kiújult.

Az elő ző  kórházakban végzett laboratóriumi le le
tek közül említésre méltó a neutrophil leukocytosis, a 
normális és 125 mm/ó. között változó süllyedési sebes
ség. Gyógyszeresen Salicylt, Delagilt, Rheopyrint, Am id-  
azophent, Solganal B-t és Prednisolont kapott. Ezek kö
zül csak a Prednisolonnak volt meggyő ző  hatása. Für
dő kezelést is végeztek, ez határozott rosszabbodást 
okozott.

Intézetünkbe elő ször 1963. december 20-án vettük 
fel a beteget. Statusából: bő re forró, az alkaron mor
billiform exanthemák láthatók. A bal öregujj on a kö
röm körül és alatt gennyes váladék. A térd, boka, kis 
kézízületek, mandibuláris ízület duzzadtak, fájdalma
sak, mozgásban korlátozottak. A szív mérsékelten na 
gyobb. A  lép ujjnyival haladja meg a bal bordaívei.

Laboratóriumi eredmények: vizelet negatív, süly- 
lyedési sebesség 80 mm/ó, komplementkötési reakció 
negatív, vvt: 4,7 millió, Hb: 12,6 g%, fvs: 36 000, quali
tativ vérkép: Ju: 3, St: 11, Se: 72, Eo: 2, Mo: 2, Ly:  
10%. Antistreptolysin titer, »C<< reactiv protein, Kür
ten, Thymol, Aranysol, lugol normális. Latex-próba po
zitív, majd negatív. LE-sejt jelenség ism ételten nega
tív. Serum fehérje: 7,2 g%, alb.: 3,5 g%, glob.: 3,7 g%, 
A/G: 0,94. Serum elektrophoresis (prednisolonkezelés 
közben): alb.: 38,5%, alpha-1 globulin: 3,4%, alpha-2 
globulin: 15,4%, beta-1 globulin: 6,0%, beta-2 globulin:  
7,4%, gamma globulin: 28,2%. Haemokultúra ism ételten  
steril. Bang agglutinatio negatív. RN: 27 mg%, serum  
natrium: 138 maequ/1, serum kalium: 5,1 maequ/1. 
Coombs-test direkt, indirekt negatív. Vércukor: 102 
mg%. Staphylococcus alpha antitoxin titer: 2,8 AE/ 
ml. 17-ketosteroid: 13 mg/24 óra. Garatváladékban ve
gyes flóra. A térdízület punctatuma steril, ü ledékben 
6—7 leukocyta, 1—2 lymphocyta. EKG: Szabályos gör
be. Phonokardiogramm: zörej nem észlelhető . M ellkas 
rtg: kóros eltérés nem látható. Kéz összehasonlító rtg  
felvétele: a kéz, kéztő  és a hosszú csöves csontok ábrá
zolt részein határozott osteoporosis látható. Az inter
phalangealis rések beszű kültek.

Gégészeti, fogászati, urológiai góc kizárható.
Bő r-subcutis-izom biopsia szövettani lelete: az 

izomzat felépítése szabályos, az erek vékony falúak. A  
bő rrészlet szerkezete ugyancsak szabályos. A kötő szö
vetben, fő leg a capillárisok körül néhány gyulladásos 
sejtbő l álló infiltratio figyelhető  meg.

Kórlefolyás: (1. az ábrákat)
A  betegnek napi 1,2 g Amidazophent adtunk, de az 

ízületi panaszok nem változtak. Prednisolon-kezelést  
kezdve (napi 50 mg, majd fokozatosan csökkentve az 
adagot), a beteg egy hét alatt láztalanná vált, az ízü
leti panaszok mérséklő dtek és a bő rkiütés megszű nt. 
A 100 m m /ó körüli sü llyedési sebesség 40 m m /ó-ra 
csökkent. Amikor a Prednisolont fokozatosan elhagy
tuk, az ízületi fájdalmak kiújultak és általános rosz- 
szabbodás következett be. Az antibioticumok (penicil
lin, Celbenin, Erythromycin) hatástalanok voltak. Na
pi 15 mg Prednisolonnal tünetmentesség volt elérhető . 
1964. február 20-ig tartózkodott első  alkalom mal osz
tályunkon.

Másodszor 1964. április 11-én vettük fel. Ekkor a 
betegen a subsepsis allergica tünetei nem voltak ész
lelhető k, ugyanis otthonában tartósan napi 15 mg
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Prednisolont szedett. Cushingoid elhízást észleltünk. 
Vérsejtsüllyedési sebessége majdnem normális volt. 
Megpróbálkoztunk a steroidkezelés elhagyásával. Is
mét septikus lázmenet, több jellegzetes tünet alakult  
ki. A gennyes köröm eltávolítása közben derült ki, 
hogy a körömperc osteomyelitisérő l van szó. A sebész 
a körömpercet resecálta. A  gennybő l coagulase pozitív  
staphylococcus aureus színtenyészete nő tt ki. A  mű tét 
a beteg állapotát nem javította. Ugyancsak eredm ény
telen maradt az Erythromycin és Celbenin kezelés is. 
Feltételezve, hogy a magas titerű  staphylococcus anti-  
toxinra a szervezet hyperergiás reakcióval válaszol, k í
sérletet tettünk staphylococcus anatoxinnal a beteg de- 
sensibilizálására, eredménytelenül.

A  betegség majdnem három éve tart jobb-rosszabb 
idő szakok váltakozásával. Szívbántalomra utaló jel 
nem alakult ki. ízületeit elég jól mozgatja, fájdalom, 
duzzanat nincs. A beteg további sorsa kérdéses. Napi  
10 mg Prednisolon tünetm entesen tartja a beteget.

A  Wissler—Fanconi-syndroma aetiológiája m ég 
vitaxott. Kundratitz (14) haemokultúrával a vérbő l 
streptococcus haem olyticust tudott k itenyészten i,

azonban a több i szerző nek á vérbő l kórokozót k i
mutatnia nem  sikerült. Feltételezhető  bakteriális 
góc, amely sensibilizálja a szervezetet és allergiás- 
septikus kép alakul ki, valódi sepsis azonban soha
sem keletkezik. Leírtak védő oltás után (diphteria, 
variola) keletkezett eseteket. A betegség sok tek in
tetben hasonlít a rheumás lázhoz és a rheumatoid 
arthritishez. Grenet (8) a rheum ás láz m alignus 
formájának tek inti. Ellene szól, hogy karditis úgy
szólván sohasem  keletkezik, ha klinikai jelek a szív  
bántalmára utalnak is, vitium  nem  alakul ki. A  szö
vettani képben sem lehet az Aschoff-csomókat m eg
találni.

Feltételezhető , hogy ez a betegség is, mint a rheu
más láz és akut glomerulonephritis valamely első dle
ges allergizáló fertő zés után második betegségként jön  
létre. A W issler—Fanconi-syndromában talán staphy
lococcus szerepel allergénként. Elképzelhető , hogy ami
lyen szerep jut a rheumás láz és a nephritis esetében 
a streptococcus haemolyticusnak, olyan szerepe van a
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staphylococcus aureusnak ebben a betegségben. Gott- 
segen (7) megfigyelése szerint a Wissler—Fanconi 
syndromában szenvedő  betegek torkából gyakran le
het színtenyészetben staphylococcus aureust kimutatni. 
Denys (3) észrevétele szerint a recidivákat gyakran 
elő zi meg angina. Betegünk esetében a góc a bal hal
lux  körömpercén levő  paronychia, ill. osteomyelitis 
volt, ahonnan coagulase pozitív staphylococcus aureus 
színtenyészetét nyertük. A staphylococcus antigén sze
repét bizonyítja a serumban csaknem háromszorosára 
növekedett staphylococcus alpha antitoxin titer. Staphy
lococcus bakteriaemiát nem észleltünk. Antibioticu- 
mokkal javulást nem lehetett elérni. A góc eltávolítása 
a  betegség további kimenetelét nem  befolyásolta. Ezek 
alapján úgy véljük, hogy a staphylococcus csak a be
tegség megindításáért felelő s, a kórkép további alaku
lásában valószínű leg autoimmun folyamatnak van sze
repe.

A Wissler—Fanconi-syndroma nosológiai hova
tartozása még kérdéses. Helyes lenne a betegséget 
a  collagenosisok csoportjába sorolni. Ezt az elgon
dolást az alábbi adatok támogatják.

Egyes collagen betegségekben (periarteritis no
dosa, rheumás láz) allergiás faktorok dominálnak
(19). A serum-fehérjék kórosan megváltoznak (dys- 
gammaglobulinaemia). A collagenosisok tünetei: 
láz, gammaglobulin és alpha-2 globulin megszapo
rodása, gyorsult süllyedési sebesség, bő rjelenségek, 
polysystemás jelleg, corticosteroid jó hatása m ind 
megtalálható a Wissler—Fanconi-syndromában
szenvedő kön. Egyes szerző k a systemás lupus ery
thematodes és a dermatomyositis keletkezésében 
streptococcus tartalmú focusok vagy más allerge- 
nek allergizáló szerepét tételezik  fel (12, 20, 21). 
Noha a Wissler-—Fanconi-syndroma a szű kebb érte
lem ben vett collagenosisok csoportjába nem sorol
ható, mivel sem  az autoagressziós folyamat, sem  a 
kórszövettani képben a mesenchyma specificus el
változása m ég nem  bizonyított, a kórképet az ún. 
„nem  differenciált collagenosisok” között tárgyal
hatjuk (18). A kórszövettani elváltozások hiánya 
m ég nem zárja ki a collagen betegség diagnózisát. 
Ma a collagenosis-csoportba sorolás nem egyedül a 
morphológiai elváltozás alapján történik. A capil- 
Larisok körül enyhe perivasculitist esetünkben is 
észleltünk.

Rheumatoid arthritisben a károsított ízületek 
synovialis membránjában és a lymphoid apparátusban 
immunológiai elváltozások mennek végbe. Ennek 
eredménye a rheumafactorok termelő dése. Ezek olyan 
antitestek, amelyek az emberi gammaglobulinokra irá
nyulnak, meglehető sen specifikusak. Az autoimmunitás 
szoros összefüggésben van a rheumatoid arthritis alap
ját képező  pathológiai folyamatokkal. Betegünk eseté
ben a latex-próba pozitív volt. A Wissler—Fanconi- 
syndroma és rheumatoid arthritis rokonsága nem vitat
ható. Holborow közleményében (9) bizonyítja a szoros 
kapcsolatot az autoimmunitás és a rheumatoid arthri
tis között. Kézenfekvő , hogy Wissler—Fanconi-syndro- 
mát is autoimmun betegségnek tekintsük. Caussade és 
mtsai (2) bő r- és bő ralatti kötő szövet biopsia kapcsán 
közöltek szövettani leletet, amelyben collagen felrosto- 
zódást, kötő szövetszaporulatot észleltek; e jeleket aller
giás elváltozásnak tartották. Wissler (23) periarteritis  
nodosára em lékeztető  elváltozást talált a capillárisok 
körül sajátságos fibrines, leukocytás gyulladással.

126

Tünetek

Egyrészt infekciós-septikus, másrészt allergiás 
jellegű ek.

A láz hónapokon, éveken keresztül tarthat. K e
zelés nélkül 39—40 C °-ig  felmenő  rem ittáló-inter- 
mittáló. Elegendő  adagban alkalmazott corticoste- 
roiddal hő emelkedés, ill. láztalan állapot érhető  el. 
Spontán láztalanság is elő fordulhat.

A  bő rjelenségek változóak. Olykor csak rövid 
idő re kialakuló m orbilliform is-scarlatiniform is, 
sokszor urticariára em lékeztető  kiütés keletkezik 
testszerte, fő leg a végtagok hajlító oldalán. Bete
günk kezén Addison-kórra emlékeztető  pigm ent a- 
tiót láttunk. A beteg elm ondása szerint ez az elszí
nező dés a betegség fennállása óta látható. Az exan- 
themákat a steroidkezelés gyorsan szünteti.

ízületi panaszok. A betegség folyamán vándor- 
lóan csaknem valam ennyi ízület elő bb-utóbb m eg
betegszik. Florid stádium ban az ízület fájdalm assá 
válik, megduzzad, benne a synoviális folyadék m eg
szaporodik, az ízület üregével közlekedő  bursák is 
megtelnek steril exsudatummal, az ízü let fe le tt a 
bő r kipirul, meleg lesz. Az ízület m ozgása nagy
fokban korlátozottá válik. Steroidkezelésre e tüne
tek is visszafejlő dnek, tartós deformitás általában 
nem alakul ki, azonban közöltek krónikus poly- 
arthritisszé alakult esetet is (10, 23).

Laboratóriumi jelek. A  vérsejtsüllyedési sebes
ség m indig jelentő sen gyorsult (40— 120 mm/ó), 
azonban remissióban norm ális is lehet. Jelentő s leu
kocytosis észlelhető  (fvs: 10 000—50 000) balratoló- 
dással. Egyesek az eosinophiliát is jellem ző nek tart
ják. Leírtak anaemiával, thrombocytopeniával járó 
eseteket is (1).

A serum -f ehérj ében globulinszaporulat (külö
nösen az alpha-2- és gammaglobulin) és album in- 
csökkenés észlelhető . N éha a fibrinogen is m egsza
porodik. A kezeletlen esetekben a rheum a-factort 
gyakran ki lehet mutatni. Az antistreptolysin-titer  
és a „C” reactiv protein általában nem magas. A 
Coombs-test negatív. A  kolloid- és labilitási-próbák  
pozitívak lehetnek. A  kom plem entkötési reakció 
álpozitív eredményt adhat.

A szívet a betegség nem  érinti, bár Wissler 
(23) beteganyagában pankarditist is észlelt. A lép 
és a nyirokcsomók is megnagyobbodhatnak. A  máj, 
vese, pleura és haemopoetikus rendszer enyhe ká
rosodását is leírták egy-egy eset kapcsán.

A Wissler—Fanconi-syndroma elkülönítendő  a 
rheumás láztól (karditis hiánya, normális AST, CRP, 
kisízületek megbetegedése), a rheumatoid arthritistő l 
és a Still-féle betegségtő l (az ízületi elváltozás nem  ma
radandóan deformáló és nem progresszív), a Felty- 
syndromától (leukocytosis), sepsistő l (steril haemo- 
kultúra, antibioticumok hatástalansága, hosszú le
folyás).

A betegség éveken keresztül tarthat jobb-rosz- 
szabb periódusokkal. Ezek változása nagyrészt a 
therápiától függ.
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Therápiás lehető ségek:

Első sorban góc u tán  kell kutatni. Bár a fe lté 
telezett góc kiirtásától m ég egy szerző  sem  látott 
m egfelelő  eredményt, m égis helyénvaló a góc k i
ik tatása. Feltehető , hogy  az esetek többségében ké
ső n hajtották végre a góc eltávolítását, am ikor az 
autoagressziós folyam at m ár a szövetekben zajlott. 
Korai stádiumban végzett góceltávolítás esetleg 
m egállíthatja a folyam atot.

Staphylococcus anatoxinnal történő  desensib i- 
lizálás nem járt eredm énnyel. Az antib ioticum ok 
hatástalanok. A salicy lnak és az amidazophennek 
lázcsökkentő , gyulladást gátló, és fájdalom csillapí
tó hatása mérsékelt. A  butazolidin tartós szedésre 
nem  alkalmas. Az antim aláriás szerek (Chloroquin) 
hatása nem meggyő ző . A  tüneteket és a panaszokat 
a corticosteroid therápia gyorsan javítja. K ellő 
adagban alkalmazott Prednisolon (15— 50 m g pro 
die) a  lázat, a k iü téseket és az ízületi fájdalm at, 
duzzanatot, mozgáskorlátozottságot csökkenti, ill. 
m egszünteti. A laboratórium i jelek közül steroid 
hatására a süllyedési sebesség, a fehérvérsejtszám , 
a globulinszaporulat mérséklő dik. Ném elyik szerző 
az ACTH-t még a Prednisolonnál is jobb hatásúnak 
tartja. Maga a betegség is, de a tartós corticosteroid  
therápia osteoporosishoz vezet, ezért k ívánatos ana- 
bolikus hormon idő nkénti adagolása. A  prednisolon- 
kezelés abbahagyása u tán  a tünetek egy-két hét 
alatt újra kiújulhatnak.

Denys (3) jó eredm ényt látott aranykezeléstő l.
Prognózis. A betegség prognózisáról nehéz vé

lem ényt alkotni. Caussade (2) szerint m inden eset 
te ljes gyógyuláshoz vezethet, tartama 8 hónaptól 
2 év ig  terjedhet. Jakovleva (10) szerint az esetek
nek csak egy része gyógyu l. Leírtak krónikus poly- 
arthritisszé alakult esete t is. Wissler (23) közölt ha 
lálos kimenetelű  eseteket is.

Összefoglalás: Szerző k 24 éves férfibeteg esetét 
ismertetik. Az anamnesis, k lin ikai tünetek, kórle
folyás alapján felnő ttkori W issler—Fanconi-synd- 
roma diagnózisát állították fel. A betegség létre
jöttében a staphylococcus góc fontos aetiológiai sze
repet játszik. Felvetik a kérdést, hogy e betegség 
jellegzetes tüneteivel, lefolyásával nem sorolható-e 
a tágabb értelem ben vett collagenosisok csoport
jába.
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VIDEX
TABLETTA

Összetétel: 1 tabl. 10 mg 4,4’-diacetoxy-diphenyl- 

pyridil-(2)-methan.-ot tartalmaz

Javallatok: Habituális obstipatio atoniás és dyski- 

nesiás formái

Adagolás: Felnő ttek általános adagja esetenként 
lefekvéskor 1—2 tabl., amelyet meg- 
rágás nélkül, egészben kell lenyelni

SZTK terhére szabadon rendelhető ! 
Csomagolás: 20 tabletta 4,40 Ft, 200 tabletta 44,— Ft
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A legtöbb országban az ernyő fénykép (EF) szű 
rések film jei a középárnyékot illető en csak egyéni 
kezdeményezések alapján, meghatározott terület 
lakosságára kihatóan kerülnek esetenként — nagy 
ritkán ism ételten is — vizsgálatra. Talán Románia 
az egyetlen ország, ahol kombinált EF szű résmód 
keretében a középárnyék értékelése és a kiem eltek 
kivizsgálása éppen olyan kötelező  feladat, m int a 
tüdő  és más m ellkasi szervek elváltozásainak felku 
tatása, kivizsgálása (45).

Az irodalmi adatok tanúságai szerint sokan 
vitatják az EF-film eken a középárnyék értékelhető 
ségét. Nem egységes a term inológia sem (3, 4, 21, 
22, 44, 50, 53). Részben ez is oka annak, hogy ma 
m ég ennek a szű résnemnek számos ellenző je akad 
és nem terjedt el általánosan. A megoszló vélem é
nyek késztettek arra, hogy a kérdés tanulmányo
zása és adatok gyű jtése céljából viszonylag jól e l
érhető  és a középárnyék tanulmányozására alkal
mas összetételű  kollektívánál ilyen irányú szű rést 
végezzünk.

A szű résre legalkalmasabbnak az Országos Ko
rányi Tbc Intézet dolgozóit ítéltük, m ivel

a) a dolgozók átlagos életkora 42 év, ami fe l
tételezte a középárnyék elváltozások gyako
ribb elő fordulását,

b) a kiemelésre kerülő k könnyen elérhető k,
c) m indennemű  vizsgálat az intézetben elvé

gezhető ,

d) 1960 óta az intézet dolgozóit rendszeresen 
szű rik EF-fel és az üzemorvosi röntgen-ka
taszterben 654 dolgozó EF-film jeit tároljuk.

A középárnyék m egítélésében segítségül vettük:

1. A szív, valam int a m ellkas használatos át
mérő inek ismert viszonyszámait.

A szív egyes átmérő i, valam int a szív és m ell
kas harántátmérő  között általánosan ismert ará
nyosságok, törvényszerű ségek tapasztalhatók, ame
lyekbő l kettő t vettünk alapul:

a) a jobb szívfél harántátmérő je fele a balnak.
b) a szív transzverzális átmérő je fele a tüdő 

transzverzális átmérő jének (6, 9—12, 16— 19, 
30—36, 38, 47, 49, 54).

2. Második kiindulási alapunk a középárnyék 
kontúrjainak m egítélése volt (1, 2, 5, 13, 25, 26, 42, 
47, 48, 52).

3. Támpontot adott a középárnyék értékelésé
ben a  középárnyék közvetlen környezetének (vascu- 
larisatio! Hiluserek!) és a  thorax egészének álla
pota is (14, 15, 23, 24, 27, 29).

4. Végül a filmbő l megközelítő en — a szű rő 
kartonról pontosan — leolvasható volt a beteg kora 
is, ami néha ugyancsak segítségünkre volt az elvál
tozás megítélésében.

Az EF szű rés alkalmával a középárnyék elvál
tozása miatt kiemelésre került és kivizsgálást nyert 
52 dolgozó, azaz az összes dolgozók 7,6 százaléka,

Első sorban a jobb pitvar, — 
illetve kamra kóros elválto-
zására mutatott 18 (34,6%)

A bal pitvar, illetve kamra  
kóros elváltozására m utatott 14 (27,0%)

Kombinált billentyű ártalomra 
m utatott 2 (3,8%)

Jellegzetes conf. nélkül volt 
nagyobb 18 (34,6%)

Az 52 vizsgálatra berendelt betegnél a vizsgá
lat adatait akkor vettük pozitívan figyelem be, ha 
az EKG-vizsgálat, valam int az orvosi v izsgálat v i
tán felül eltérést m utatott és . ezt az anamnézis is 
megerő sítette. A kapott adatok alapján 42 kiemelt
nél a kiemelés helyes volt, vagyis a találati arány 
80,8°/o-ban alakult. (Az összes vizsgált 6,4%-a.)

Nem igazolódott a betegség gyanúja 10 k iem elt
nél, azaz 19,2%-ban (ezek m indegyikénél az EKG 
csekély eltérést m utatott ugyan, de egymagában 
elégtelennek ítéltük meg).

A betegeknek bizonyultak kormegoszlása:

20— 30 év között 
30—40 év között 
40— 50 év között 
50 év  felett

4 (9,5%)
6 (14,3%) 

10 (23,8%)
22 (52,4%)

A kapott vizsgálati eredmények alapján a kö
vetkező  m egbetegedéseket szű rtük ki:

Kéthegyű  bili. elégt. (részben komb.) 9
Myodeg. cordis 5

ebbő l súlyos szívinfarct. utáni állapot (2) 
Elő rehaladott arterioscl. 1
Insuff. aortae 1
Hypertonia 17
Cor pulm onale 9

Összesen 42

126*

Az idő k folyamán az üzemorvosi rendelő ben 
keringésre utaló panaszokkal további 10 dolgozó je
lentkezett. EF-film jeik ism ételt — valam int nagy
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méretű  rtg-film jeik — tanulmányozása során ötnél 
vo lt a középárnyék részérő l kisebbfokú eltérés ta
pasztalható (a norm, felső  határán), jellegzetesebb 
konfiguráció nélkül; m íg kettő nél „koncentrikus 
hypertrophiá”-ra utaló középárnyékot találtunk. A  
tízbő l három dolgozó leletei a  panaszokat igazoló 
eltéréseket adták.

Megbeszélés: A középárnyék rutinszerű  érté
kelését ellenző k szerint:

1. EF-filmeken a középárnyék csak bizonytala
nul értékelhető , m ivel egyrészt a rövid fókusz — 
ernyő  távolság, valam int a k icsinyítési technika 
fo lytán jelentő s torzulást szenved, másrészt, m ivel 
az EF kétdimenziós képe a középárnyék m egítélé
sére elégtelen, illetve korlátolt lehető séget nyújt.
J. van Rossurn (43) és mások korrekciós skálákat 
szerkesztettek a torzulás kiigazítására, amelyek se
gítségével — szerintük — nagy m értékben em el
hető  volt a találati effektus. Kétségtelen, hogy a 
középárnyék értékelése m egfelelő  belgyógyászati és 
röntgenkép-olvasási jártasságot igényel (a szív ál
lását, nagyságát fiziológiás, alkati, extracardialis 
és további más tényező k befolyásolják).

Számos szerző tő l ismerünk olyan táblázatokat, 
amelyek életkor, testmagasság és m ellkas körfogat 
alapján tüntetik fel a norm, szívnagyságot. Ezt rész
ben teleröntgenogrammál, részben ortodiagraphiás 
úton számították k i (7, 8, 11, 16, 17, 20, 30, 31, 32, 
37, 39).

Feltétlenül figyelem be veendő  értékelés elő tt 
az EF-kép abból a szempontból, hogy pontos pa. 
állásban készült-e a felvétel (szimmetrikus-e a két 
oldal, vagy sem).

Végül technikai feltételek (expozíciós idő , elő - 
hívási körülmények stb.) is k ihatással lehetnek a 
kép értékelhető ségére.

2. Nem kevés azok száma, akik azért vetik  el 
a középárnyék értékelhető ségének m ég a gondolatát 
is, mivel szerintük ez m ég tovább fokozná az egész
séges lakosság körében az amúgy is m egmutatkozó 
psychosist. és m ég nagyobb psychés traumákat vá l
tana ki a lakosság jelentő s hányadában.

Ez az ellenérv nem  újkeletű . Már a tbc-szű ré- 
sek elterjedésének kezdeti idő szakában is számosán 
akadtak, akik hasonlóan érveltek (40). A jóslat ak
kor sem vált be, ma sem valószínű , hogy kom o
lyabb alapjai volnának. Heisig (21) szerint ilyen 
szempontból a középárnyék értékelésénél az érté
kelő  tennivalója kettő s irányzatú, ennek szellem é
ben történjék a k iem elés és a kiértesítés:

a) Az EF biztosan szívbetegséget mutat (ebben 
az esetben a tapintat kérdése másodrangú, 
hisz a beteg valószínű leg már tud a beteg
ségérő l — csupán az idő s embereknél lehet 
a kiértesítéstő l eltekinteni —  esetleg).

b) A szív- és nagyerek alaki képe felveti a k i
vizsgálás szükségességét.

3. Mások azzal érvelnek, hogy a találati arány 
nem  teszi ezt a szű résnem et rentábilissá. Kételked
nek abban, hogy a k iem elés korai gondozásbavételt 
eredményezne. Szerintük a k iem eltek túlnyom ó 
többsége rendszeres orvosi rendelő  látogató. Abban

is kételkednek, hogy e szű résnem különösebb elő ny
nyel járna m ind a beteg egyénre, mind az államra 
nézve (4, 22).

Ami a rentabilitást illeti, gondoljunk csak a 
tbc-szű résekre, ahol a 3—5%-os kiemelésbő l végül 
is az összes szű rtek 0,3—0,4%-a bizonyult aktív 
tbc-snek és 1,0—2,0% inaktív. A középárnyék-érté- 
keléssel foglalkozó közlemények adatai egyetlen 
esetben sem  mennek 1— 6%-os tiszta találati arány 
alá, viszont többen számolnak be ennél magasabb 
találati arányról.

K étségtelen tény, és a Korányi Tbc Intézet dol
gozói esetében is tapasztalhattuk, hogy azon dolgo
zók, akiknél a középárnyék eltérést m utatott, gyak
rabban keresték fel az üzemorvosi rendelő t a leg
különböző bb gyógyszerigénnyel („gyakran fáj a fe
jem, — kérek Kalmopyrint”, stb.). Ez aligha volt 
nevezhető  kezelésnek, annál kevésbé specifikus te
rápiának.

Nem ritka az ellenkező je sem, amit ugyancsak 
volt alkalm unk tapasztalni, amikor az elváltozás 
hosszú ideig banális tünetekkel jelentkezett csupán 
(pl. mozgásra „torokkarcolás”). A rosszabbodást a 
beteg hosszú ideig késleltetn i tudta pl. nagyobb 
mozgások, terhelések csökkentésével, stb.

Az EF-kiem elés a vizsgálatokat célzottá teszi, 
ami egyben lerövidíti a vizsgálati idő t, tervszerű vé 
teszi a berendeléseket, és így számos munkaórát 
szabadít fe l egyéb célra az orvosi rendelő ben.

4. A legnagyobb figyelm et érdemlő  hazai ellen
érv szerint, sem  a belgyógyászati szakrendelés or
szágos hálózata, sem a körzeti orvosi hálózat nem 
rendelkezik azokkal a szükséges feltételekkel, lehe
tő ségekkel, ami egy ilyen óriási többletmunkával 
— legalábbis kezdetben — együttjár. A tbc szakhá
lózat hasonló helyzetben van.

M indezek ellenére is megállapítható, hogy ezen 
szű résnem rentábilis, és az objektív nehézségek le
küzdése után erre elő bb-utóbb sor is fog kerülni, 
m ivel a szű rés által kiem elt betegek jelentő s hánya
dánál az orvosi beavatkozás az egészségi állapot 
megóvását, de legalábbis tartós m egtartását ered
ményezi.

V izsgálati adataink száma kevés. 6— 700 EF- 
film  középárnyékának értékelésébő l messzemenő 
következtetéseket levonni merészség volna. Kollek
tívánk — m int jeleztük — első sorban korösszetétele 
m iatt m utatkozott különösen alkalmasnak a közép
árnyéknak EF-film eken történő  vizsgálatára. A ka
pott adatokból megállapítható, hogy a középárnyék 
értékelhető ségének m egvannak a reális lehető ségei. 
A találati arány is jó, és a  kiemeltek jelentő s há
nyada a szó szoros értelm ében vett inappercept, 
akinél a kezelésbe vétel figyelem rem étló eredmé
nyeket adott.

összefoglalás: A szerző k az Országos Korányi 
Tbc Intézet dolgozói rtg-ernyő kép kataszterének 
adataiból a szív  és nagyerek értékelésének eredmé
nyeirő l számolnak be. A dolgozók 7,6%-át emelték 
ki, számszerint 52-t, akikbő l 42, azaz az összes ki
emeltek 80,8°/o-a bizonyult betegnek. A  kiem eltek
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zöm e nem tudott betegségérő l, akiknél a kezelésbe 
véte l a betegség állapotára, egyszersmind a betegre 
nézve rendkívül elő nyösnek bizonyult.

A 654 ernyő kép-film  azért mutatkozott alkal
m asnak a  középárnyék tanulmányozására, m ivel a 
dolgozók korösszetétele az idő sebb korosztályok tú l
sú lyát mutatta, a korátlag 42 év volt.
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A ntib iotikum  a lka lm azás szem pon tja i az u ro ló g iá b a n
S xe les te i T a m á s d r .

Az urológiai betegségek zöme nem gyulla
dásos eredetű . A m egbetegedéseknek több mint 
felében azonban észlelhető k gyulladásos jelenségek, 
m ivel legtöbbjük dispositiót teremt a kórokozók 
m egtelepedésére, idült fertő zések kialakulására — 
és e szempontból talán nem jelentéktelen a szakma 
m ű velésébő l eredő  iatrogen ártalmak aránya sem.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Urológiai K lin i
káján 1963. április 1-tő l október 1-ig terjedő  félévben 
kezelt és a klinika ambulanciáján vizsgált 1914 beteg
nél 1700 alkalommal küldtünk vizeletet bakteriológiai 
vizsgálatra. A  leoltásokat és a resistentia-vizsgálatokat 
a  Mikrobiológiai Intézet végezte. (A vizsgálatokért itt  
fejezzük ki köszönetünket.)

Az 1700 vizelet közül 800 esetben (47%) tenyé
szett ki kórokozó, míg 900 esetben (53%) kórokozó 
nem  tenyészett ki, illetve a vizelet sterilnek bizo
nyult. Ezen utóbbiak között vannak a tbc-s betegek 
ún. steril v izeletei is. A 800 positiv eset közül 116- 
ban (14,5%) egymás m ellett 2—3, ső t egy esetben 
4, ún. vegyes baktériumflóra volt jelen — ezeket 
szétválasztva, összesen 943 alkalommal készült anti
biotikum-érzékenységi és -resistentia-vizsgálat.

A kitenyészett kórokozók megoszlása a követ
kező :

E-coli 35% (327)
Proteus 29% (273)
K lebsiella 15% (140)
Enterococcus 8% (78)
Staphylococcus aur. haem.6,5% (61)
Ps. pyocyanea 3% (31)
Egyéb (fő leg coccusok) 3,5% (33)

Antibiotikum -érzékenységüket m egvizsgálva, 
valam ennyi antibiotikummal szemben resistensnek 
bizonyult 53 flóra, azaz a kitenyészettek 5,6%-a. 
A többiek érzékenysége a következő képpen osz
lo tt  meg:

Neomycin 88,0% (830)
Chlorocid 47,0% (442)
Polym ixin B. 45,5 % (420)
Tetran 33,0% (313)
Aureomycin 32,5 % (308)
Streptomycin 26,0 % (273)
Erythromycin 5,5% (53)
Penicillin 1,0% GO)
Sulfonamid 1,0 % GO)

Az 53 resistens flóra a következő  baktérium ok
ból kerü lt ki:

Proteus 28 (az összes proteus10%-a)
Enterococcus 14 (az ossz. E. 18%-a)
Ps. pyocyanea 3 (az össz. P.10%-a)
K lebsiella 4 (az ossz. K. 3%-a)
E. coli 3 (az össz. E. c:. 1%-a)
Staph, aur. haem. 1 (az össz. St. 1,5%-a)

K iem elve a m ű téti szakmákban jelentő s, sok
szor hospitalizált staphylococcus aureus haem olyti- 
cust, e bacterium a vizeletbő l m indössze 61 esetben 
(6,5%) tenyészett ki, de kitenyészthető  volt több 
esetben az elgennyedt m ű téti seb váladékából. An
tib iotikum -érzékenységi m egoszlása:

Neomycin 92,0 %
Aureomycin 54,0%
Tetran 51,0%
Erythromycin 51,0%
Chlorocid 47,0%
Streptomycin 28,0%
Polymixin B. 10,0%
Penicillin 8,0%
Sulfonamid 1,5%
Polyresiste ns 1,5 %

Kitű nik, hogy az urológiai osztályon jelentkező 
betegek kb. felénél tenyészthető  ki bacterium  a v i
zeletbő l. Ezeknek nagy része Gram-negatív pálca és 
kisebb, elenyésző  része szokványos gennykeltő . A 
hatásosnak mondható antibiotikumok is csak alig 
50%-ban bizonyulnak valóban hatékonynak.

A  választott antib iotikum -therápiát illető en 
utalni kell az urológiai gyulladások terápiájának 
néhány sajátosságára.

Különbséget kell tenni parenchymában és felü le
ten lejátszódó gyulladás között. Az urológia a terápia 
szempontjából speciális helyzetben van, m ivel a leg
több antibiotikum és chemotherápiás szer nagy része 
a vesében — mégpedig egyesek a glomerulusokon át, 
mások a tubulusok hámjának aktív munkája következ
tében — részben hatásos formában választódik ki, így 
egyszerre érvényesül a parenchymában az illető  anyag 
szerumkoncentrációjától és a húgyutak felszínén a vize
let koncentrációjától függő  therápiás hatás. Az antibio
tikum helyes kiválasztásának fontosságára illusztratív  
példa az olyan eset, amikor károsodott vesében kell 
antibiosist elérni olyan antibiotikummal, amely eset
leg nemcsak hatékony, de mellékhatásánál fogva 
nephrotoxicus is lehet, m int pl. a neomycin, polym ixin, 
vagy pedig a kiválasztás zavara miatt kumulálódhat, 
mint a streptomycin. Ilyen körülmények között gondo
san figyelni kell a vesefunkciót, ellenő rizni a vizelet- 
fajsúlyt és RN-t. Ezen esetekben csak chloramphenicol 
és óvatos adagolásban terramycin és colimycin lehet 
veszélytelen (2).
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Terhes nő k pyelonephritisében, ha az érzé
kenységi vizsgálat eredm énye engedi, a  magzati 
károsodásokat elkerülendő , legkím életesebbnek (5) 
a terramycin, erythromycin és penicillin adása lát
szik. A  sigmamycin néven  ismert antibiotikum 
kombinációnak széles hatásspektrum án kívül diure- 
sist fokozó és tubulusvédő  hatását is leírták (4).

A  penicillintő l az urológiában — 1— 2 esettő l 
eltek in tve — kevés hatást várhatunk, am int ez a 
fen ti vizsgálatokból, va lam in t a penicillin hatás- 
spectrumának és a k itenyésztett kórokozók m ikro
biológiai tulajdonságainak összevetésébő l követke
zik. A streptomycin kérdésesebb hatékonysága a k i
tenyésztett kórokozókkal szem ben és nagyfokú re- 
sistentia-készsége széleskörű , kizárólagos alkalm a
zása ellen szól. A szám unkra könnyen hozzáférhető 
antibiotikumok közül a chlorocidnak és a tetran- 
nak, sokkal ritkábban a streptomycinnek, súlyo
sabb esetben pedig a neom ycin  alkalmazásának van 
leginkább létjogosultsága.

Az antibiotikum-terápia általános szabályai az 
urológiában is érvényesek. A vizeletben jelen levő 
gennysejtek és baktériumok nem  teszik szükségessé 
az azonnali és következm ényszerű  antib iotikum 
kezelést (1). Lényeges a  teráp ia pontos indicatiójá- 
nak felállítása és fe ltéte le inek  biztosítása, vagyis: 

a gyulladásos betegség/  diagnózisa a betegség 
jellegébő l és localisatiójából, 
a kórokozó érzékenységének tisztázása az i l
le tő  antibiotikummal szemben, 
a szóbanforgó antib iotikum  hatásainak, m el
lékhatásainak és egyéb  gyógyszertani jellem 
ző inek ismerete,
hatékony terápiás terv , és végül 
a vesék mű ködésének m egítélése (2).
A kezelést már az érzékenységi vizsgálat elké

szülte elő tt meg kell kezdeni súlyos és veszélyeztetett  
betegek, pl. a solitaer vésések  infectiói esetén, az acut 
pyelonephritis és pyonephrosis eseteiben, vagy például 
lezárt vese esetén az egyszerű  ureterkatheteres vizsgá
lat alkalmával, az infectio veszélye miatt. Ez az elő 
zetes, nem célzott terápia csak széleshatású antibioti
kummal történhet. A z antibiogramm elkészülte 
után azonban át kell térn i a leghatékonyabb, m ellék
hatásokban legszegényebb antibiotikum célzott alkal
mazására. Tisztázatlan eredetű  láz, vagy az orvosnak  
a beavatkozás esetleges következményeitő l való félelme 
nem képezheü indicatióját az antibiotikum-therápiának 
(3). Ezzel szemben alapelvként mondható ki, hogy az 
antibiotikum soha nem teszi mellő zhető vé a góc vagy a 
hajlamosító tényező  (kő , fejlő dési rendellenesség, le- 
folyási akadály stb.) eltávolítását, nem is beszélve pl. 
egy abscessus kiürítésérő l.

I tt  kapcsolódik a kérdéshez a m ű tétek után al
kalm azott ún. megelő ző  antib iotikum -terápia prob
lém ája. Az urológiai m ű tétek  egy része a fertő ző 
ágenseket tartalmazó v ize le t jelenléte m iatt már 
eredetileg sem steril. Ezeknél — am ennyiben a 
parenchymában van a gyulladás, ill. az em lítettek 
alapján veszélyeztetett a  beteg, vagy a m ű tét vá l
fajából eredő en kisebb fer tő zés útján is veszélyez
tetve van a beteg (pyelum plastica, ureterneoim plan- 
tatio stb.) — a célzott, ill. széles hatásfokú anti
b iotikum  adása indokolt. Egyébként, ha a beavat

kozás az asepsis és antisepsis szabályai szerint tör
tént, a m ű téti sebgennyedés veszélye alig nagyobb 
a teljesen steril körülmények között végzett m ű té
teknél. Összehasonlítottuk a klin ikán 1953-ban és
1963-ban végzett 100 mű téti sebgyógyulás eredmé
nyét. Az összehasonlított m ű téti eseteket két cso
portba osztottuk:

1. Vesén és ureteren végzett mű tétek.
2. Ű n. urológiai kismű tétek (vasektomia, ep i- 

didymektomia, hydrokele stb.).
1953-ban az összes m ű téti fajtákat tekintve, át

lagosan 2 napig, az esetek 77%-ában alkalmaztak 
300 000 E/die penicillin-dosist. 10%-ban tértek át 
1— 2 napos threom ycin terápiára a fennálló láz és 
coli jelenléte m iatt. Ilyen feltételek  mellett a seb
gyógyulás az első  csoportban átlagosan 16,5, a má
sodik csoportban 10,7 nap volt. 1963-ban a klin ikán 
95%-ban, átlagosan 6,6 napig streptomycin-védelem 
követte a m ű téteket. A 100 mű tétre került beteg 
közül 32%-ban kellett áttérni más, szélesebb hatású 
antibiotikumra, 11%-ban pedig szükségessé vált az 
antib iotikumot többször változtatni. 30 esetben (te
hát az alkalm azott streptomycin-védett esetek több 
m int 30%-ában) a bevezetett antibiotikum ellenére, 
annak alkalmazása alatt lépett fe l lázas állapot, szö
vő dmény, ill. suppuratio. Ilyen feltételek m ellett a 
gyógyulási napok száma az 1. csoportban 16,6 nap, 
a 2. csoportban pontosan 10 nap volt. Tehát a vese- 
és ureterm ű téteknél a széles körben bevezetett 
streptomycin-megelő zés ellenére, a gyógyulási idő 
10 év alatt m itsem  változott, az ún. kismű téteknél 
pedig, az a lig  egynapos rövidülés nem áll össz
hangban az alkalmazott antibiotikumok nagy 
m ennyiségével. A  streptomycin-védelem ma már 
éppen olyan kétes eredményű nek mondható, m int 
10 évvel ezelő tt a penicilliné volt. Bizonyára része 
van ebben annak is, hogy 10 év alatt sok antib ioti- 
kum-resistens törzs alakult ki.

M egvizsgálva 60, hosszabb ideig kezelésünk 
alatt álló beteg különböző  idő ben készült v izelet- 
leoltási eredményét, azt tapasztaltuk, hogy 25%-ban 
az eredetileg negatív vizelet positivvá változott, 
27%-ban az eredeti baktérium-törzs lényegében 
változatlan maradt, csak antibiotikogrammja m ó
dosult többször, 31%-ban a  kitenyészthető  bacte- 
rium féleség váltakozott és m indössze 17%-ban vo lt 
a kezelés végén az eredetileg pozitív v izelet ered
m énye negatív.

Összefoglalva: Mivel az eddig széles körben al
kalmazott streptomycin az urológiában szereplő 
baktériumokkal szemben — vizsgálataink alapján — 
csak 26%-ban vo lt eredményes, ezért az antib ioti
kumok kritika nélküli alkalmazásának eredménye- 
igen kétes értékű  és általa a polyresistens törzsek 
száma tovább növelhető . Az antibiotikumok rende
lése csak nagy körültekintéssel, helyes indicatió- 
val, célzott formában és gondos adagolással célra
vezető . A resistens törzsek és vegyes flórák ellen i 
küzdelemben helyesebb antib iotikum-kom binációk 
alkalmazása, ill. k ikísérletezése, m int azok egyen
kénti váltogatása (4, 6). Praeventiót csak a vészé-
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lyeztetett betegeknél és m ű téti fajtáknál alkalm az
zunk széleshatású, ill. célzott antibiotikummal.

A penicillintő l és streptomycintő l tehát jelen
tő s praeventiós hatást nem várhatunk, ezért külö
nösen lényegesnek tartjuk a m ű téti beavatkozások 
és eszközös vizsgálatok során a szigorú asepsis és 
antisepsis betartását.

Összefoglalás: A szerző  1700 beteg vizeletének 
bacteriológiai vizsgálata alapján szű rte le a m egál
lapítást, hogy a kitenyészthető  kórokozók resisten- 
tiája, különösen a szokványos antibiotikumokkal

szemben, igen jelentő s. A klinikán operált betegek 
jelenlegi és 10 év elő tti sebgyógyulási v iszonyait 
összehasonlítva azt a tanulságot vonja le, hogy mű 
tétek és eszközös vizsgálatok után a válogatás nél
küli antib iotikum-praeventio céltalan.

IRODALOM: 1. Alken, C. E.: Der Urologe, 1962, 1, 
2. — Hubmann, R.: Der Urologe, 1963, 2, 13. — 3. Ru- 
bányi, P., Kós, R.: Magy. Seb. 1963, 16, 84. — 4. Rufa- 
nov, I. G., Govorovich, E. A., Marshak, A. M., Diachen
ko, G. M., Sysoeva, L. A.: Vestn. Akad. Med. Nauk. 
SSSR. 1962, 17. (3), 3. — 5. Rummelm, H. H.: Münch, 
med. Wschr., 1962, 104, 1870. — 6. Siegenhaler, W.r  
Schweiz, med. Wschr., 1959, 89, 275.
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Ö s s z e t é t e l : 1 ampulla (1 ml) 15 mg, ill. 50 mg 1-p iper id inomethy l-cyc lohexanon 

- (2)-ch lorhydrat .-o t tartalmaz.

J a v a l l a t o k :  Újszülöttek, csecsemő k és k isgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 

in t ravénás narcosis, morphin-, barb i turá t és egyéb altatók, szénm onoxyd  

mérgezés és pneumonia következ tében fellépő  légzészavarok és légzésbénulás 

veszélye.

A d a g o lá s :  I. ven. i. musc. Intravénás alkalmazás esetén  a hatás csaknem azonnal 

je lentkez ik A ker ingésre nincs befolyással, h ibernációban is a lkalmazható. 

Cseppinfúzióban e lnyú jto t t  hatás é rhe tő  el. Súlyos esetekben az in t ravénás 

alkalmazás indokolt. Felnő t t  adagja 50— 100 mg (1— 2 ampulla 2 ,5% -os  inj.). 

Ez az adag szükség esetén — ' U  ó ránkén t  óvatosan  megismételhető . Ú jszü lö t 

tek, csecsem ő k  és k isgyermekek adagja 5— 15 mg i. ven. (% — 1 ampulla 1 ,5% -os  

in jekcióból). Szükség esetén ez az adag is % — 54 ó ránként  m e g ism éte lhe tő .

M e g je g y z é s :  SZTK te rh é re  szabadon rende lhe tő .  Intranarconnal egy fecskendő 

ben nem  adható, m er t  kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

C s o m a g o l á s :  5 x 1  ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 5 0 x 1  ml 1,5% inj. 72,—  Ft 

5 x 2  ml 2 ,5%  inj. 15,60 Ft, 5 0 x 2  ml 2 ,5%  inj. 156,—  Ft.
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D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  II. S e b é s z e t i  K l i n i k a  ( i g a z g a t ó : L a d á n y i  J ó z s a  d r . )

In trag lu tea lis in je c t ió t  k övető , sú ly o s és m aradandó károsodás a csíp ő tá jon
T a sn á d y  L á sz ló  d r . és V árhe ly i Im r e  d r .

A  parenteralis gyógyszeradagolás széleskörű 
alkalm azása miatt, az intraglutealis in jectiót kö
vető  sebészi szövő dmények száma jelentő s.

Leggyakrabban penicillin-depót készítm ények, 
Irgapyrin és Rheopyrin befecskendezése után ész
lelik  (6, 9, 10).

Általánosan elfogadott módszer a beadás tech
n ikáját illető en még m a sem  alakult ki. Kós és Vo- 
tin  (6) saját jó tapasztalatuk alapján, techn ikai 
módosításokat javasolnak a veszélytelenebb beavat
kozás biztosítása céljából. Közleményükben részle
tesen ismertetik más szerző k (5, 8, 9, 12, 15) in jec- 
tiós módszereit is.

A  régebbi közlések az intraglutealis in jectiók 
helyéü l rendszerint a „ felső  külső  quadránst” 
ajánlják. Ez alatt többnyire az egész külső  fartájék  
felső -kü lső  részét értjük. Az injectió helyének 
i lyen  meghatározása anatóm iailag nem eléggé pon
tos. A  gyógyszer beadása u tán  az rendszerint a m. 
glut, maximusba jut.

A z újabb közlem ények egyetértenek abban, 
hogy ezt az izmot el kell kerüln i az injectiós tű vel.

A  befecskendezések szempontjából leg je len tő 
sebbnek látszik a fartájék ventrolateralis része. Ez 
a terü let még sovány em bereken is k ifejezett, kel
lő  távolságra van a lén yeges ér- és idegtörzsektő l 
és jól meghatározható. A  sp ina iliaca ant. sup., az 
em inentia  cristae iliacae, valam int a trochanter m a
jo r  között fekszik. A beadott gyógyszer a m. glut, 
m ediusba vagy a kis farizom ba jut. Lüthy (9) az 
elő bbi, Hochstetter (5) az utóbbi izomba történő 
befecskendezést tartja elő nyösebbnek.

N agy az injectiózás veszélye a fartájék dorsa
lis vagy  dorsolateralis részén.

Gyakorlatunkban a Kós és Votin (6) által aján
lo t t  technikát használjuk az injectió helyének m eg
határozásánál. Ezzel az eljárással az injectio opti
m ális helyét gyorsan és pontosan m eghatároz
hatjuk.

H elytelen technika, elégtelen  asepsis több he
tes vagy hónapos m unkakieséshez, végleges rok
kantsághoz, esetleg é letet is veszélyeztető  sú lyos 
állapothoz vezethet.

A  ‘gyógyszer beadása után, a tájék egy vagy 
több szövetében keletkezhet sebészi beavatkozást 
igény lő  károsodás.

Ismeretes, hogy az epifascialis szövetek és az 
izom közti kötő szövet resorbeáló képessége rossz. E

miatt — gyakran fertő zés nélkül is —, fájdalm as 
beszű rő dés jelentkezhet a glutealis tájon.

Leggyakrabban azonban a tű rő l, bő rrő l leju tó 
bacterium az oka a subcután zsírszövetben ke let
kező  gyulladásos infiltrátumnak, tályognak/ A z ér, 
izom, bő nye károsodása is tályoghoz vezethet. El
gennyedhet a haematoma is. De allergiás (penicil
lin) tényező ket is figyelem be kell vennünk (14).

Ismételt in jectió, nagy gyógyszerm ennyiség — 
ugyanarra a helyre juttatva — fokozza az izom 
pusztulásának a lehető ségét. Ilyenkor legalább m e
chanikai, vagy kémiai károsító hatás érvényesül. 
Vérellátási zavar (ischaemia) a bő r- és izom állo
mány jelentő s károsodását okozhatja (7).

1. ábra
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Érsérülés, érfalnecrosis után kisebb-nagyobb 
haematoma keletkezhet. Az arteria glutea sup. sé
rülése komoly, ső t halálos vérzéssel járhat. Ta
pasztalat, hogy az érbe vagy az ér közelébe fecs
kendezett gyógyszer azonnali erő s görcsöt ered
ményez. További, igen veszélyes szövő dményhez 
vezethetnek az artériás és vénás embóliák. Az erek 
falának toxicus károsodása is ismert (3).

Nem hanyagolható e l az injectió beadását kö
vető  vasoconstrictio jelentő sége sem. A  spasmus 
létrejöhet az érfal közvetlen fizikai, vagy  kém iai 
ingerlésével, de reflexes úton is, távoli szövetek 
károsodása esetén. Nagyrészt tisztázott a k ivált
ható arteriospazmusok pathomechanizmusa (2, 7, 
13, 18). K evésbé ismert, hogy a traumás spazmus 
oka valam elyik peripheriás ideg sérülése is lehet (1). 
Hazai irodalmunkban Papp—Ránky—Gömöri (11) 
spontán végtag gangraenát írtak le, m elynek oka 
somaticus idegbő l kiinduló reflex által k iváltott 
arteriospasmus volt.

2. ábra

Paraesisek, bénulások, mozgató-, érző - és tro- 
phicus zavarok, keringési ártalmak, fekélyek, cont- 
racturák, izomsorvadás lehetnek a következm ényei 
az idegek sérülésének.

3. ábra

Az elváltozások többnyire maradandóak. Kü
lönös jelentő ségük van a gyermekkorban, m ert a 
sérülést növekedési zavar követheti (16).

Leggyakrabban a nervus ischiadicus sérül. 
Fuhrmann—Gruenwaldt (4) az idegkárosodás okát 
a következő kben látják: 1. A n. ischiadicus lefu tása 
atypusos. 2. Nem localis sérülés, hanem po lyneur i
tis az ok. 3. Nem primer-toxicus idegsérü lés áll 
fenn, hanem az ideg secunder degeneratiója, a kör
nyező  szövetek strangulatio ja miatt. 4. Az ideg  kö
zelébe jut a gyógyszer diffusió útján, vérzés kö
vetkeztében, vagy az izmok és kötő szövet pusztu
lása miatt. Hibás technika esetén term észetesen a 
direct károsító hatás fokozottan érvényesül.

Az ülő ideg sérülésére jellemző  a lefu tása m en
tén sugárzó, öregujjig hasító heves fájdalom . Perret 
(12) a bénulás bekövetkezésének foka és ideje, va
lamint a fájdalom m egjelenése vagy elm aradása 
alapján a n. ischiadicus bénulások három csoport
ját különbözteti meg: a) azonnali bénulás a beadás 
alatt jelentkező  fájdalommal; b) fé lheveny bénulás 
fájdalom nélkül; c) azonnal bekövetkező  bénulás 
egyidejű  fájdalom nélkül.

K linikánkon az elm últ öt év alatt 47 o lyan  be
teget kezeltünk, akiknél az intraglutealisan adott
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in jectiót követő  szövő dm ény intézeti kezelést, seb é
szi beavatkozást igényelt.

Többségüknél az általában megszokott szövő d
m ények fordultak elő . Infiltratumot 10, tá lyogot 
28 betegünknél találtunk. Ezekhez 3 alkalom m al 
kisterületű  bő rnecrosis is társult. Vérzést 4 esetben 
észleltünk, melyet 2 betegünknél jelentő sebb izom - 
és bő rkárosodás kísért. Idegsérülés m iatt kerü lt fel
vételre 4 beteg, közülük egynél súlyos bő r, izom  és 
csípő ízületi szövő dmény is követte az in jic iá lást. 
Ökölnyi olajgranulomát távolítottunk el 1 a lka
lommal.

Betegeink életkora 4 hónaptól 78 évig terjedt. A 
nő k, férfiak aránya 31:16 volt. Ápolási napok szám a:  
727 nap. Átlagos ápolási nap: 15,5 nap volt.

A  legtöbb szövő dményt penicillin adása után ész
leltük. Ezután sorrendben Rheopyrin-, vitam in- és hor
monkészítmények következtek. Egy esetben benzin, 
többször ismeretlen készítm ény okozta a károsodást.

Kórokozó 13 tályog gennyébő l tenyészett ki. Leg
gyakrabban staphylococcus pyogenes aureus és E. coli.

Érdemesnek tartjuk egy betegünk adatainak 
részletes ismertetését. A  beteget postinjectiós szö
vő dm ény miatt, súlyos általános állapotban vettük 
fel. Több hónapig á llo tt kezelés alatt. Az in trag lu- 
tealis injectió következm énye végül is m aradandó 
károsodás volt.

Eset: B. J. 62 é. férfi. Felvétele: 1962. év  I. hó
3-án. Kórelő zmény: Elmondja, hogy tüdő gyulladás 
miatt, két hét óta lakásán kezelik. Egy nappal elő bb, 
a védő nő  Diapulmon-injectiót adott. Azonnali igen 
erő s, hasító fájdalmat érzett egész bal alsó végtagjá
ban, m ely öregujjáig sugárzott. Fájdalma azóta is ál
landó. Lábára állni nem bír. Lázas. Bal fartájéka meg
dagadt.

Felvételi állapot: sápadt, gyengén táplált fér fibe
teg. Cyanoticus nyálkahártyák. Pulsusa: 100/min. RR:  
110/60 Hgmm. T. 39° C .A mellkason a j. rekesz fe lett  
tompa kopogtatási hang. Ugyanitt crepitatio hallható. 
(Rtg. á tv .: J. o. alsó tm -ben gyermektenyérnyi terüle
ten inhomogen parenchymás árnyék.

A bal glutealis tájék kb. férfiökölnyire elő dom bo
rodó foltosán kékes liv id  színű . Tapintata kemény, fá j
dalmas. A  bal alsó végtagon igen renyhe térd-, h iány
zó Achilles-ínreflex, ném a talp. S (1—3) tú lsú lyú 
hypaesthesia, de teljes érzéskiesés nincs. Az egész vég 
tag pareticus, de minden mozgás terén van mű ködés, 
teljes bénulás sehol sincs.

Ideggyógyászati vélem ény: B. o. n. ischiadicus ká
rosodás, teljes kiesési tünet nélkül. Incisiót végzünk. 
Nagytömegű  véres-savós váladékot nyerünk. Az izm ok 
vértelenek, fő tt hús szem ek. A sebet többszörösen drai-  
náljuk. A  bacteriológiai vizsgálat neomycinre érzé
keny Pseudomonas pyocyaneust és B. proteust ta lá l. 
Két héttel késő bb ez az érzékenység is megszű nik. 
Gyógyszeresen, gyenge általános állapotának m egfelelő  
therápiát alkalmazunk. A  továbbiakban, csak a lén ye
ges állapotváltozások ismertetésére szorítkozunk az ada
tok, leletek  sokasága miatt.

A harmadik héten kb. két tenyérnyi bő rterület 
demarkálódik, majd kilökő dik. Ezt követi az oedem á- 
san fellazult, ischaemiás izomrészek nagytömegű  pusz
tulása. Neurológiai lelet: A  végtagon a reflexek h iá 
nyoznak. Lábszáron a mozgás csak csekély tónusválto
zásban mutatkozik. U jjak és bokaízület mozgása h iány
zik. L,4— végig kifejezett hypaesthesia. Késő bbiekben 
az érzészavar kiterjedése és mértéke fokozódik. A  láb 
szár izomzata petyhüdt, a végtag oedemás. Hat hét 
múlva az izomatrophia k ifejezett, a lábfején trophicus

zavarok jelentkeznek. Ezzel egy idő ben a hatalmas seb
üreg telő dni, a bő rszélek felő l hámosodni kezd. A nyol
cadik héten az érzészavar a combon (L. 5., S, 1—2,) is 
fokozódik. Izomzata is sorvadni kezd. A beteg hetekig  
láztalan, fájdalmai csökkennek, neurológiai státusa vá l
tozatlan, általános állapota javul. Az ötödik hónapban, 
hirtelen lázas állapot, erő s b. o. csípő ízületi fájdalom 
lép fel. Rtg. felv. V. 12.: A b. o. acetabulum és kör
nyéke szabálytalan, elmosott szerkezetet mutat. Felső 
peremszélébő l szilvamagnyi csontdarabka levált. Izü
leti punctióval véres-savós törmelékes punctátumot 
nyerünk. Kórokozó, mint elő bb. A végtagot extendál
juk. Az V. hó 23-án végzett rtg-felvételen ennek e lle 
nére a femur fejecse kb. 2/3-ra laterális irányba sub- 
luxált.

Az V. 30-án végzett felvétel az acetabulum és kör
nyéke egyenetlenül fellazult szerkezetét mutatja. A fe - 
murfej luxált helyzetben, felső  harmadában szabályta
lan kontúrokkal kirágott. Az EKG-n talált diffus la esio 
miatt mű téti elő készítés. Mű tét elő tti rtg. felvétel sze
rint a luxált femurfej több m int 2/ 3-a felszívódott.

Mű tét. 1964. VI. 14. A csípő ízületet feltárjuk. A 
roncsolt fejecset eltávolítjuk. Az acetabulum törm elé
kes ízületi felszínét excochleáljuk. A m. glut. max. alsó 
széle kivételével, a fartájon izom- és zsírszövetet nem 
találunk. A szívós, kemény hegszövetben felkeressük 
a n. ischiadicust. Az ideg, kilépési helyétő l kb. 10 cm 
hosszúságban, ebbe a szinte porckeménységű  szövetbe 
ágyazott. Az ideget felszabadítjuk. A combnyakat a 
csípő lapáton támasztjuk meg, mert az acetabulum 
csontszerkezete annyira fellazult, hogy ujjal benyom
ható. Drain. Sebzárás. Mérsékelt abductiós állásban 
ablakos b. o. medence-alsóvégtag gipszkötés. Mű tét 
után fájdalmai fokozatosan csökkennek, láztalanná vá
lik. VIII. 17-én gipszcsere elő tt végzett rtg-felvétel kez
dő dő  ankylosist mutat. A három hónap múlva végzett 
ellenő rzésnél a bekövetkezett ankylosis látható.

Egy évvel a sérülés után végzett neurológiai v izs
gálatnál az érzészavar a combon és lábszáron m eg
szű nt A lábfej közepétő l lefelé anaesthesia és anaelge- 
sia. Merev bal csípő ízület. Kb. 15 fokos mozgás a térd
ízületben. Bokaízületben minimális aktív mozgás. U j
jak nem mozgathatók. Az izomatrophia a physicothe- 
rápiás kezelés hatására lényegesen javult. A végtag 
nem vizenyő s. A  felmerült orthopaediai vonatkozások 
ismertetésére nem térünk ki.

M egbeszélés

K étségtelen összefüggés állott fenn, a beadott 
(intraglutealisan) Diapulmon injectio és az elszen
vedett károsodás között. Az érintett tájékon nem 
jódos fertő tlenítés történt, ezért a beszúrási pont 
nem volt látható. A beadás pillanatában jelentkező 
nagy fájdalom és részleges bénulás az ülő ideg köz
vetlen sértésére utal. A gyógyszer feltehető en az 
m. glut. max. átszúrásával került paraepineuráli- 
san. Az ideg sérülése a glut, artériák spazm usát 
okozta. A beálló súlyos ischaemia nagykiterjedésű 
bő r és izom pusztulásához, a bő rrő l vagy tű rő l be
jutó bacterium pedig — a lágyrészek gyulladásos 
elváltozása m ellett — késő bb a csípő ízület teljes 
pusztulásához vezetett. A n. ischiadicus sérülésére 
utaló tünetek a késő bbiekben mind k ifejezetteb
bekké váltak. Ennek okát a környező  heges szöve
tek strangulatiójában látjuk. Ennek m egszüntetése, 
igen rövid idő  alatt a fájdalom csökkenéséhez, 
majd megszű néséhez vezetett. Rendkívül hátrá
nyosan befolyásolta a kezelést a kórokozó bacte- 
riumoknak több antibioticummal szembeni resis- 
tentiája.
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Közleményünkben szeretnénk felhívni a f i 
gyelm et arra, hogy milyen nagy veszéllyel és sú
lyos következménnyel járhat az intraglutealis 
in jectió kellő  asepsis nélküli, helytelen technikai 
kivitele.

Összefoglalás: Szerző k közleményükben fe l
hívják a figyelm et az intraglutealis injectiót kö
vető  sebészi szövő dmények számának növekedésé
re. Egy esetüket ismertetik, ahol a helytelen tech
nikával és elégtelen asepsissel beadott intraglutea
lis injectio a tájék szöveteinek nagykiterjedésű 
pusztulását, az ülő ideg sérülését és a csípő ízület sú
lyos destructioj át okozta.

IRODALOM. 1. Allen, V., Barker, N. W., Hines, 
E. A.: Pheripheral Vascular Diseases. Philadelphia— 
London. W. B. Saunders. Co. 1949, 211. old. — 2. Balás, 
A. és mtsai: Acta Med. Hung. V 2, 557. — 3. Bodechtel,

G.: Dtsch. med. Wschr. 1952, 77, 669. — 4. Fuhrmann, 
W., Gruenwaldt, G.: Der Chirurg. 1955, 26, 210. — 5. 
Hochstetter, A.: Schweiz, med. Wschr. 1954, 84, 1226. — 
6. Kós, R., Votin, J.: Orv. Hetil. 1958, 99, 707. — 7.
Leriche, R.: Physiologie Pathologique et la Chirurgie 
des Arteres. Paris. Masson et Cie. 1945, 237. old. — 8. 
Littman, I.: Sebészeti Mű téttan. Bp. Eü. Kiadó. 1953, 
16. old. — 9. Lüthy, F.: Schweiz, med. Wschr. 1955, 85, 
1065. — 10. Moritsch, P.: Wien. klin. Wschr. 1955, 67, 
333. — 11. Papp, S. és mtsai: Orv. Hetil. 1961, 102, 609.
— 12. Perret, W.: Dtsch. med. Wschr. 1949, 74, 676. —
Münch, med. Wschr. 1954, 96, 111. — 13. Ratschow, M.:  
Die peripheren Durchblutungstörungen. Dresden—
Leipzig. Th. Steinkopf. 1953, 5. Aufl. 338. old. — 14.
Rauch: c it.: Kós, R., Votin, J.: Orv. Hetil. 1958, 99, 707.
— 15. Schindler: cit.: Marx, J.: Issekutz, Gyógysze
reink. Bp. 1942, II. — 16. Schmidt—Burgk, H.: K inder-  
lärztl. Prax. 1950, 19, 211. — 17. Schröder: cit.: Fuhr
mann, W., Gruenwaldt, G.: Der Chirurg. 1955, 26, 210.
— 18. Stefanies, J. és mtsai: Acta Med. Hung. 1956, 
X /l—2, 133.

N É R Ó B Ó L  ta b le t ta
Ö sszetétel: 1 tabi. 5 mg 17 «-m ethyl-17 /S-hydroxy-androsta-1,4-d ien-3-on-t tar ta l

maz.
4

Javallatok: Súlyos betegségek utáni elhúzódó reconvalescentia. Krónikus beteg
ségek által létrehozott kachexiás állapotok, kim erültség, gyengeség, 
súlycsökkenés, osteoporosis, destruáló csontelváltozások, elhúzódó cal- 
lusképző dés, kortikoszteroid kezeléssel kapcsolatos negatív n itrogén
egyensúly. Rendelések e lő t t  mérlegelni kell a nemkívánatos következ
mények lehető ségét (pl. ellenjavallt prostata cc. és férfi em lő  cc. ese 
tében) !

Adagolás: Felnő tteknek kezdetben napi 10—20 mg 1 — 2 adagra elosztva, majd
fenntartó adagként 5—10 mg naponta. G yerm ekeknek 2 éves korig napi 
1 —2 mg, 5 éves korig 2—3 mg, 14 éves korig naponta vagy másod- 
naponta 5 mg. G yerm ekeknél és fejlő dés korában levő fiataloknál cé l
szerű  4 heti szedés után 1 — 2 hónap szünetet tartani.

Megjegyzés: SZTK terh ére csak osteoporosis esetében hónapokon át ta r tó  m ellék-
vesekéreg-horm on kezelés esetén idő nként az osteoporosis e lkerü lé
sére; degeneratív term észetű  szervi idegbetegségek (lateralsclerosis 
amyotrophica, atrophia musculorum spinalis, dystrophia musculorum 
progressiva); fejlő désükben elmaradt csontozató és növekedő  gyerm e
keknek (pl. Scheuerm ann-betegségben); nem tum oros eredetű  súlyos 
kachexia; mastopathia cystica esetén, ha az androgenekkel kezelés nem 
kívánatos; emlő rák cson tá tté te le  esetében , androgen kezelés k iegé
szítésére vagy folytatására; petefészekrák hasi á ttételekkel járó e se te i
ben szakrendelések rendelhetik . Egyéb esetben csak szakrendelés (fekvő 
beteg-gyógyin tézet) két hónapnál nem régibb keletű  javaslata alapján 
rendelhető . Ilyen esetben a vényen a javaslatot adó in tézm ényt, szak- 
rendelést és a javaslat k e lté t fel kell tü n tetn i. Közgyógyellátás te rh ére 
nem rendelhető .

Csomagolás: 20 tab letta 41,70 Ft

Gyártja: K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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M e d iu m  L á s z ló  

( 18516- 1961)

1964. október 31-én meghalt Meduna professzor 
Chicagóban. Századunk psychiatriájának egyik leg
nagyobb alakja volt. A  nemzetközi neuropsychiat- 
riai szaklapok nekrológjai mint „az em beriség jó te
vő jét”, a konvulsiós kezelések felfedező jét paren- 
tálták.

Meduna professzor magyar volt; itt született, 
tanult, a Budapesti Egyetem orvoskarán szerezte 
doktori oklevelét, majd a pesti Ideg-elm ekórtani 
Klinikán lett tanársegéd. A 30-as évek elején fő 
orvos: elő bb Lipótmező n, majd az Angyalföld i e l
megyógyintézetben. Magyarországon fedezi fe l és 
vezeti be a konvulsiós kezeléseket. Csak 193S-ben 
távozik el Magyarországról. Az Egyesült Á llam okba 
m egy elő adásokat tartan i felfedezésérő l és eredm é
nyeirő l. Ezek nyom án m eghívják elő bb a Loyola- 
egyetem re társprofesszornak: a m eghívást elfogadja 
és kintmarad. N em  emigrációba indult, am ikor 
Amerikába utazott (több nekrológ úgy em lékezett 
m eg ezekrő l az eseményekrő l, hogy azért hagyta el 
Magyarországot, m ert otthonában szakmai fé lté 
kenységgel, m egnem -értéssel kellett volna szem be
néznie). Az igazság az, hogy a fasizmus akkori tér
hódítása Meduna visszatérte esetén számára nem 
tudományos pályafutást, hanem életveszélyt je len 
tett  volna. Ezt tudta, és ezért nem  tért vissza. Ez 
kívülmaradásának a valódi motívuma.

Tudományos pályafutása hagyom ányosan m eg
alapozott. Korának klasszikus neuropsychiatriai is
kolájában, az akkori világhírű  „pesti iskolában” 
Schaffer professzor vezette klin ikán tanulja kezdő 
orvosként a psychiatriát, neurohistológiát, neuro
lógiát. 1927-ig közlem ényei első sorban neurohisto- 
lóg ia i érdeklő désrő l tanúskodnak. Em lítésrem éltó e 
közleményekbő l, hogy  — kora tudományos felfogá
sával szemben — a m ikrogliát m esoderm alis erede
tű nek  tartotta. A  k lin ika ambulanciáján dolgozva 
a focalis epilepsiás betegekre figyel különösen. 
Egyike az első knek, aki Winternitz professzorral a 
focus-kimetszési m ű téteket megkísérli. A  k im etszett 
területek histológiai feldolgozása és vizsgálata so
rán úgy véli, hogy epilepsiára specifikus elváltozá

sokat talált. (Ez a feltevés nem állta k i a k lin ikai  
tapasztalatok próbáját.) Feltevését 1932-ben publi
kálja, de kétkedő , h itetlen visszhangot kap. Bizo
nyítani akarja feltevését és kísérletes m unkát kezch 
állatokon arteficialis epilepsiát akar provokálni, 
hogy anyagot gyű jtsön a histológiai feldolgozáshoz. 
A kísérletes epilepsiát kámforral váltja ki. Kezében  
van tehát egy jól kezelhető  módszer epilepsiás ro
ham kiváltásához.

1929-ben jelenik m eg Nyírd és Jablonszky köz
lése, am elyben felhívják a figyelmet az általuk ész
lelt jelenségre: szignifikáns negatív korreláció van az 
epilepsia és a schizophrenia között; ennek alapján 
feltételezik  a két betegség között fennálló biológiai 
antagonizmust. Bár ma már tudjuk, hogy ez a fel
tevés sem  bizonyult általános érvényű nek, m égis 
a nagy felfedezés döntő  láncszemévé vált. Meduna 
így ír errő l: „ . . . D i e  erste Anregung zu der von 
mir angewandten Behandlungsmethode lieferte 
eine nicht über Schizophrenie selbst handelnde 
Veröffentlichung. Im Jahre 1929 beschreiben Nyírd 
und Jablonsky in der Zeitschrift Orvosi Hetilap 
ihre Beobachtungen an dem Epileptikermaterial 
unserer Institu t..

Kezében van a módszer, kísérletesen kámfor
ral epilepsiás rohamot tud kiváltani; ta lálkozik  a 
gondolattal: az epilepsia antagonizálja a schizoph- 
reniát; levonja a következtetést: schizophreniások- 
nál kell megpróbálni mesterséges ep ilepsiát ki
váltani.

A  logikus, de félelm etes lépés az vo lt, hogy 
ezekután schizophreniás betegnek kám fort adjon és 
rohamot provokáljon. Medunának volt bátorsága a 
tudom ányos fantázia m ellett, hogy m egtegye ezt a 
döntő  lépést. Eleinte kámforolajat, majd 1938-tól 
Cardiazolt (ill. Tetracort) alkalmazott. Késő bb a 
kém iai stimulus helyett Cerletti elektromos stim u- 
lust vezetett be.

A felfedezés a maga korában és m iliő jében 
óriási jelentő ségű . Azóta psychiater-nemzedékek 
nő ttek fel, akik már úgy tanulták, hogy a  schizo
phrenia nem gyógyíthatatlan betegség; akik szá
mára a psychiatriában is magától értető dő  a terá
piás aktivitás. De az első  konvulziós kezelés —
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am ely tehát a világon első ízben Magyarországon 
történt — olyan korban történt, amikor a szakmai 
közvélem ény általában még nem vetette fel a kri
tikus kérdést a klasszikusnak számító kraepelini 
felfogással szemben: iehetséges-e gyógyítani a schi- 
zophreniát?

Meduna 1937-ben elő állt monográfiájával: Die 
Konvulsionstherapie der Schizophrenie, — am ely
ben nagyszámú olyan friss schizophren betegrő l 
szám olt be, akiket konvulsiós kezeléssel m eggyó
gyított. Ez szakmai világszenzációt jelentett és va
lóban, ezt követő en a Róbert Károly krt.-i elme- 
osztályra, ahol Nyíró igazgatósága alatt Meduna 
dolgozott fő orvosként, özönlöttek külföldrő l a kol
légák megismerni és átvenni az új módszert.

Kétségtelen, hogy ugyanakkor szembe kellett 
néznie professzionális ellenállással is. Az ortodox 
skolasztikus psychiatria elvtelennek tartotta a te
rápiás aktivitást, értelm etlennek ítélte a kockázat 
vállalását, ső t azzal vádolták Medunát, hogy ve
szélyezteti a ,,nil nocere” szabályát. Másrészt — és 
ez különösen az amerikai korszakot jellemzi —, a 
skolasztikus psychiatereknél sokkal hevesebben tá
madták az analytikusok. Szerintük a  konvulsiós te
rápia — legjobb esetben a „büntető  apa” szimbó
lum aként értékelhető , de általában „a személyisé
get brutálisán destruáló beavatkozásként” mellő zni 
kívánták a psychiatriai kezelésekben. A két ellen
tétes irányzat — skolasztikus psychiaterek és a 
psychoanalytikusok — különböző  érvei itt-ott még 
ma is visszatérő  motívumként hallhatók, de ahol

psychotikus betegeket gyógyítanak, ott konvu lsiós 
kezelést is használnak.

Amerikai pályafutása felfe lé ívelt, ha első  évek
ben szerény tudományos lehető ségei voltak is. 1949- 
ben már az Illinois-i egyetem  psychiatriai tanszé
kén társprofesszori, késő bb professzori pozícióban a 
régi aktivitással veti rá m agát — nagy kutatógár
dával — a psychiatriai betegségek im m unkém iai 
bázisának vizsgálatára. A histopathológiai tanuló
évek után már korán m eggyő ző désévé vált, hogy az 
endogen psychósisok substratumát nem m orpholó- 
giai struktúrában kell keresni, hanem a biokém iai-, 
enzymfolyamatok zavaraiban. így  pl. kutatásai so
rán visszatérő  problémája volt az egyes schizophre- 
neknél észlelhető  hyperglycaemiás faktor a  vize
letben (ismeretes egyes schizophreneknél észlelhető 
inzulin-resistencia). Foglalkozott és több közlem é
nye jelent m eg a CO2 psychiatriai terápiában való
felhasználásával kapcsolatban. A háború u tán i éve
ket is hatalmas aktivitása, a psychosisok gyógyítá
sával kapcsolatos optim izmusa, terápiás érdeklő 
dése jellemzi. Meduna nevéhez fű ző dik a nor-im i- 
pramin és a  Ditran antipsychoticumok k lin ikai be
vezetése. Emellett egész sorát próbálta ki a psycho- 
pharmakonoknak.

1950-ben publikálta feltű nést keltő  m onográ
fiáját az oneirophreniáról, am elyet ő  írt le és veze
tett be első nek a psychiatria irodalmába.

Organo-dynamikus beállítottsága nem csak k i
váló és praktikus szakmai m ű veltséggel, hanem, 
rendkívüli aktivitással párosult. O lvasottsága és — 
ha szabad a kifejezést használni — „tudományos- 
ösztöne” révén megtalálta és m egfogta azokat a 
kérdéseket, amik megoldhatók voltak, és am inek a 
megoldása hasznos volt.

Tevékenysége túlterjedt a klin ikumon és a ku
tatáson: megszervezte az American Society of B io
logical Psychiatry-t, megalapította, majd nem zet
közi lappá fejlesztette és haláláig fő szerkesztő je 
volt az International Journal of Neuropsychiatry- 
nek. E szaklap — am elyet méltán m ondhatunk az 
egyik legjobb folyóiratnak a  psychiatria terü letén, 
s melynek m inden száma esem ényszám ba m egy — 
tömörítette a Medunával rokonfelfogású, legk iem el
kedő bb szakembereket. Belő lük alakult a lap szer
kesztő bizottsága, amelynek tagjai többek között: 
Bleuler, Bürger—Prinz, Ajuriagerra, Delay, Lopez—  
Ibor, Gibbs, Hoff  és mások.

Élete végén a lap teljesen lekötötte f igyelm ét 
és energiáit. Mondják, azért m ent nyugdíjba, hogy 
kizárólag a lappal foglalkozzék.

Kortársai, kollégái és barátai M agyarországon 
is élnek, -akikkel együtt nő tt fe l a neuropsychiatria  
„nagy nemzedékében”. Azokhoz tartozott, akik 
nemcsak orvosként, psychiaterként voltak k iem el
kedő k, de társadalmi tevékenységük is jelen tő s 
volt, társaságuk pedig ragyogó élm ényt je len tett. 
Mondják, hogy Meduna páratlan eredm énye m ö
gött nemcsak a tudós, de a nagystílű , szellem es, 
mű vészetszerető  és -értő  szem élyiség adta a  hát
teret.

Nevét életében sokszor em lítették Wagner— 
Jauregg nevével. Ha a neurolues gyógyításának fe l
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fed ezését Nobel-díjjal jutalmazták, elgondolkoztató, 
i io g y  mit érdemelt volna Meduna, akinek nevéhez 
•a schizophrenia gyógyíthatóságának ténye fű ző dik.

A  konvulsiós kezelés felfedezése több volt, m int 
<egy jó módszer kidolgozása és bevezetése a k lin i- 
kum ba. A psychosis ok, első sorban az endogen psy- 
chosisok  gyógyíthatatlanságának, rem énytelensé
g én ek  elő ítéletét cáfolta, egyben évezredes babo
n ás félelm ek alól k ihúzta a talajt. Meduna fellépése 
u tán  nem lehetett többé az endogen psychosisokat 
gyógyíthatatlan betegségekként definiálni.

Felfedezése nemcsak a psychiatria átalakulá
sá t, az elmegyógyintézetek és -osztályok képének 
m egváltozását jelentette, de befolyásolta az ember 
•önszemléletét is.

*

Meduna professzor em lékét idéző  sorokat m o
nográfiáiból, Angyal Lajos, Halts Emil, Lóránd 
Blanka és Nyírd Gyula em lékezéseibő l valam int 
Gyárfás Kálmán betekintésre rendelkezésemre bo
csá to tt  informálólevelébő l, végül pedig a szaklapok
ban  m egjelent nekrológokból — első  helyen Meduna 
lapjában, az Int. J. of Neuropsych. 1965. évf. 1. szá
m ában Leo Abood által írott m egem lékezésbő l — 
állítottam  össze.

Bibliográfiáját is a fen t idézett lapból ve t
tem  át.

Varga Ervin dr.
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In memoriam Julius W agner R itter ron Jauregg 

( 1837— 1940)

Midő n Wagner—Jauregg neve a Nobel-díj vá
rományosaként első  ízben m erült fel, a vélem é
nyező  bizottság stocholmi pszichiáter tagja azzal az 
indokkal utasította el, hogy nem lehet egy olyan 
embert kitüntetni, aki paralitikusokat maláriával  
olt be. Késő bb azután, amikor szinte az egész világ 
igazolta, hogy a javasolt gyógyeljárás valóban ered
ményes, negyven éves kutató munka eredménye
ként 70. életévének betöltése után, egyetemi pálya
futásának közvetlen befejezése elő tt kapta m eg a 
Nobel-díj at.

A felső -ausztriai W elsben született 1857. már
cius 7-én. Az örökölhető  Ritter von Jauregg elő 
nevet édesatyja érdemeiért 1883-ban kapta a család. 
A Jauregg elő név valószínű leg onnan ered, hogy 
morva származású édesanyjának Jauernigg volt a 
családneve. Középiskoláit a kremsi apátsági gim ná
ziumban kezdte és az elő kelő nek számító bécsi skót 
gimnáziumban végezte. Édesanyját korán elvesz
tette, zárkózott, visszahúzódó természetét ezzel hoz
zák összefüggésbe. Fő  szenvedélye — amíg egész
ségi állapota megengedte — az alpinizmus volt. 
1874-ben iratkozott be a bécsi egyetemre és első 
szigorlatait kitüntetéssel tette le.

Már medikus korában kezdett experimentális 
munkákkal foglalkozni; Salamin Stricker intézeté
ben — ahol már akkoriban rendszeresen végeztek 
állatkísérleteket — Wagnerrel egyidejű leg egy má
sik nagyra hivatott medikus is kísérletezgetett: Sig
mund Freud. Orvostanhallgatóként két esztendő t 
tö ltött az intézetben és a szív beidegzésérő l, vala
m int a pajzsmirigy betegségeirő l még tanulmányai 
befejezése elő tt m eg is jelentek dolgozatai.

Az egyetem  elvégzése után romantikus próbál
kozások szerepelnek az életében. Katonaévét a ten
gerészeknél töltötte és hajóorvos akart maradni, 
majd misszionárius orvosként Afrikába akart m en
ni, Stanley expedíciójához is jelentkezett. M iután 
a kalandos tervek füstbe .mentek, externista lett 
Bamberger klinikáján, de két év múlva sem sike
rült sem a Bamberger, sem a Nothnagel k lin ikán  
tanársegédi állást kapnia, ezért hátat fordított a 
belgyógyászatnak és elfogadott egy tanársegédi 
állást a Lensdorf-klinikán, m iután ezúttal egyipto
m i kivándorlási tervei sem jártak sikerrel. Ebben 
m ég a legromantikusabb életrajzírója sem fedezhet 
fe l missziós küldetést, valam iféle szakmai m egszál
lottságot, hanem kénytelen — késő bbi pszichiátriai 
eredm ényeivel kapcsolatban — a véletlennek is 
szerepet tulajdonítani.

1883-ban a pszichiátria m ég nem volt kötelező 
collegium  és a klin ika akkori vezető je, Lensdorf 
professzor inkább gyakorlati m int elméleti kérdé
sekkel foglalkozott. Wagner—Jauregg mindkét fő 
nökétő l meleghangú mű ködési bizonyítvánnyal ér
kezett a klinikára. M indketten kiemelték nem m in
dennapi tehetségét és szorgalmát. Az első  klin ikai 
évek eredményes munkásságának gyümölcse 
néhány kitű nő  experim entális munka és két év

után valóban már habilitál az idegrendszer patoló
giájának tárgykörébő l. Három év m úlva a venia 
legendit kiterjesztik a pszichiátriára is. Az 1888/89 
tanévben, egészen fiatalon átveszi a klin ika veze
tését, az elő adásokat is ő  tartja m iután Lensdorf 
professzor egy stenokardiás roham után a további 
elő adások megtartását nem vállalta. A korai m eg
bízatásban Stricker patronálása is döntő  szerepet 
játszott.

1889-ben a nagynevű  sexuálpatológus, az akkor 
Grazban mű ködő  Krafft-Ebing  veszi át a bécsi k li
nika vezetését s a m egürült grazi tanszékre rend
kívüli tanárként Wagner-Jauregget nevezik ki. Itt  
a helyi adottságoknak m egfelelő en első sorban a 
golyvával és kretenizmussal foglalkozik. Kocherrel 
párhuzamosan ő  is azt észlelte golyva kísérletei so
rán, hogy a thyreoidektomizált állatok késő bb gör
csökbe esnek, ennek okát azonban nem ismerte fel. 
A parathyreoidea k iesés tüneteinek leírása ugyan- 
1880-ban jelent meg első  ízben — de svéd nyelven. 
Évekbe telt míg egy k is nemzet nyelvén írott fel
fedezés közkinccsé vált; esetleg teljesen el is sik
kadt.

Grázi mű ködése tehát első sorban a „járvá
nyos” golyva leküzdésére összpontosult. A struma 
kifejlő dését kezdetben szárított állati pajzsm irigy- 
gyel próbálta megelő zni, de már akkoriban java
solta a konyhasó jódozását, ami azonban intézmé
nyesen csak jóval késő bb, az első  világháború után 
valósult meg. M ielő tt azonban fő  életm ű vét ismer
tetnék, néhány szó forensikus mű ködésérő l.

Sokat foglalkozott törvényszéki pszichiátriá
val is. Fő leg az foglalkoztatta, hogyan kellene az 
elm ebetegek jogállását k ielégítő en rendezi. Ez a 
kérdés m ég ma is elég hézagosán rendezett. (A 
Wiener, kiin. Wschr. 1901 évfolyam ában Wagner- 
Jauregg cikksorozatban foglalkozott a kérdéssel é s 
végül is a gyámság alá helyezési rendelet az általa 
javasolt elvek szerint jelen t meg.) A korlátolt be- 
számíthatóság fogalma is tő le ered. Az a javaslata, 
hogy a krim inális elm ebetegeket külön intézetben 
helyezzék el, máig sem  valósult meg. H elyesen 
ítélte meg, hogy ezek a betegek m ind a f  egyház,, 
mind az elm ebetegintézetek rendbontó elemei. A 
törvényszéki orvostan terén k ifejtett munkássá
gáért élete alkonyán, 80 éves korában a bécsi egye
tem jogi fakultása díszdoktorává avatta. Ugyanaz
nap a filozófiai fakultás is dr. hon. causae cím m el 
tüntette ki.

S most lássuk élete fő m ű vét, a paralysis prog
ressiva malária-kezelésének kidolgozását és tudo
mányos megalapozását. 1883-ban, a pszichiátriai 
klinikára történt belépése után néhány héttel ész
lelt egy elmebeteget, aki orbáncot kapott és „meg
gyógyult”, vagy legalábbis remissziós stádiumba 
került. Ettő l kezdve figyelte a hasonló eseteket és 
1887-ben idevágó tapasztalatait már 200 eset kap
csán „Über die Einwirkung fieberhafter Erkran
kungen auf die Psychosen” címen közölte (Jahr
buch der Psychiatrie, 1887). Gondoljuk meg, 
1887-et írunk, amikor a paralysis eredetérő l igen 
külöböző ek voltak a felfogások, hiszen a betegség:
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szifilit ikus eredete csak a XX. században igazoló
dott be. Az egyértelmű  szövettani elváltozásokat 
Nissl és Alzheimer csak 1904-ben ism ertették és a 
spirochaeta kimutatását az agyban csak Schaudinn 
1905-ös felfedezése tette lehető vé. A spirochaetákat  
az agyban a tudomány vértanújaként meghalt 
Noguchi, a gerincvelő ben a fasizmus vértanújaként 
m eghalt Richter Hugó m utatta ki első  ízben. Ezek
ben  az években vív  k i egyenjogúságot az empíria 
m ellett a laboratórium az orvostudományban.

Wagner-Jauregg c ikke oda konkludál, hogy az 
elm ebetegség lázzal gyógyítható, ha a beteg az el
m etünetek fellépése u tán 6 hónapon belül kap bi
zonyos lázas megbetegedést. (Ilyen lázas betegsé
gek : a hastífusz, kolera, orbánc, váltóláz és a visz- 
szatérő  láz.) Már ez idő ben indokoltnak tartotta az 
elm ebetegségek akkori szomorú és kilátástalan 
prognózisát tekintve a láz mesterséges indukálását. 
-Ö első sorban az orbánc és maláriaoltásra gondolt, 
m in thogy ezek a betegségek veszélyeztették a leg
k isebb mértékben a környezetet. A  maláriás láz 
elő nyét abban is látta, hogy a k iváltott lázas roham  
k in innel bármikor kupírozható.

1890-tő l a tuberkulinnal kísérletezett m int láz
keltő  szerrel. 1895-ben a bécsi orvosegyesületben 
elő adást tartott: „Psychiatrische Heilbestrehungen” 
cím en. Ezen elő adásában azt a nézetét hangoztatta, 
hogy egy beteget sem  szabad addig gyógyítha
tatlannak minő síteni, m ielő tt m eggyógyítására — 
tuberkulinkezeléssel — kísérletet ne tettek volna. 
M inthogy eredményei leginkább paralytikusokon 
mutatkoztak, ezért késő bb a tuberkulint fő leg pa- 
ra ly tikus betegek kezelésére használta. Kontroli- 
csoportos kísérleteket is végzett: 69 beteget kezelt  
tuberkulinnal és ugyanannyit anélkül. M egállapí
tása  szerint a tuberkulinnal kezelt betegek hosz- 
szabb ideig voltak rem issziós stádium ban és hosz- 
szabb ideig is éltek.

1909-ben a budapesti nemzetközi orvoskong
resszuson is tartott elő adást, itt nem fogadták nagy  
lelkesedéssel. A tuberkulin „divat” már a végét 
járta. (Hasonló kísérleteket Donáth is végzett.) K i
tört a világháború, és Wagner-Jauregg a háborús 
pszichózisokkal és neurózisokkal foglalkozik. Nem 
feledkezik  meg azonban a paralysis progressiva 
terápiájával kapcsolatos eredeti elképzeléseirő l 
sem. Elhatározta, hogy több kockázatot vállal. 1917. 
VI. 14-én elkezdte a m alária oltásokat. A háború 
óriási pusztítása közepette a sajtó nagy szenzációt 
■ csinált a kockázatos kísérletbő l. Önéletrajza szerint  
a kísérletek során állandóan ott lebegett elő tte a 
bulvársajtó plakátbetű s ordító címe: „Elvetemedett 
tudós fertő ző  betegséggel oltja be betegeit”. A  
paralytikusok szerencséjére az első  10 esetbő l csak 
1 halt meg és így tovább folytatta a kísérleteket. 
A  második széria m ár riasztó eredménnyel járt. 
N égy  beoltott betegbő l három m eghalt. A felhasz
nált törzs egy rosszindulatú tropica törzs volt. A 
további kísérletek ism ét azt mutatták, hogy a m a
lár ia  oltások relative veszélytelenek.

1918-ban jelent m eg a cikke a malária hatásá
ró l p. p.-ra. Idő közben a szifilisz kutatás roham

léptekkel haladt elő re. M egszületett a Bordet— 
Wassermann reakció. Kiderült, hogy a liquorban 
is kimutatható a pozitivitás, és így a p. p. luetikus 
eredete a liquor vizsgálatokkal is igazolható. Wag
ner-Jauregg cikke 1918-ban jelent meg, azonban 
az agonizáló monarchiában nem  igen figyeltek  fel 
rá. A malária kúra diadalútja csupán 1919—20-ban 
kezdő dik. A  vezető  német elmeklinikák egym ás
után igazolják Wagner-Jauregg m egfigyeléseit és 
a bécsi psychiátriai klin ika a paralytikusok Mek
kája lesz, Gerstmann 1923-ban 294 esetrő l számol 
be, az eredm ény 90%-os. Késő bb már nemcsak pa- 
ralytikusokat kezelnek maláriával, hanem a bécsi 
szifilidológus elképzelése alapján pozitív liquor 
esetén m egelő zés céljából is adták. Wagner-Jauregg 
m ind nagyobb elismerésben részesül. 1926-ban a 
ném et idegorvos társaság dísztagjául választja. 
1927-ben szülő városa: Wels díszpolgára. Ugyanezen 
évben Nobel-díjat kap. A korhatár elérésével m eg
válik  a tanszéktő l, azonban ez egyáltalán nem jelent  
pihenést. Haláláig még 80 dolgozata jelent meg. 
Sokat foglalkozott a malária kezelés elm életével 
anélkül, hogy kielégítő  választ kapott volna arra 
az alapvető  kérdésre, hogy m i történik a szervezet
ben a malária kúra alkalmazásakor.

1940. szept. 27-én halt m eg teljes szellem i fris
seségben, kezében a német szellem i elit örök ol
vasmányát, Goethe Faustját szorongatva. K ívánsá
gára ham vasztása elő tt boncolták. Gócos pneumo- 
niát, koszorúérelmeszesedést, szívtágulatot és a 
halál közvetlen okaként szívbénulást állapítottak 
meg.

Tanszékét kívánságára az akkoriban Prágában 
mű ködő  volt tanársegéde, O. Pötzl vette át és a je- 
legi tanszékvezető , Budapest gyakori vendége H. 
Hoff  is az ő  tanítványa volt. N ew  Havenben mű kö
dik m ég egy Wagner-Jauregg tanítvány: Redlich.

Néhány szó a Wagner-Jauregg-rő \ szóló iro
dalom egyik  kedvelt témájáról, kapcsolatáról Sig
mund Freuddal. Említettük, hogy egyidő ben dolgoz
tak a Stricker intézetben. Egyszerre kapták m eg a 
docenturát. M indketten foglalkoztak a kokain ion- 
tophoresissel. S bár szem élyes kapcsolatukban 
semmi kom oly nézeteltérés nem  volt, kétségtelen, 
hogy egyik sem  örült nagyon a másik világhírne
vének. Freud különösen azt nehezményezte, hogy 
Wagner-Jauregg tanítványai részt vettek a  freudiz
mus elleni hecc-kampányokban.

S végül néhány szó a m agyar visszhangról.

Jancsó Kolozsvárott 1901-ben észlelte, hogy 
egy paralytikus betege maláriás lázban m egbetege
dett és állapota javult. Jancsó is próbálkozott mes
terséges m alária oltással, de kevesebb szerencsével 
mint Wagner-Jauregg és ezért abba is hagyta ez 
irányú vizsgálatait. A húszas években azonban, 
amikor a kolozsvári egyetem  már Szegeden mű kö
dött, ő  adta a törzseket az ott kísérletező  pszichiá
tereknek. Nyirő  prof. és Stief Sándor az első  ma
lária cikk hazai szerző i. (O. H. 1924.) Elő ző leg azon
ban Pándy reflektált egy napilap cikkére. Rövid 
glosszájában hangoztatja, hogy a malária-kezelést
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akkor vessük be, amikor még nincs „vasculitis ge
neralis”.

1925-ben a Schaffer klin ikáról Somogyi István, 
a késő bbi debreceni professzor és Büchler Pál szá
m ol be a malária kezelésrő l és nem erő sítik m eg 
Wagner-Jauregg, ill. Gerstmann adatait. Szerintük 
„a malária kezelés eredményekben nem múlja fe
lül tej-kezelést”. Késő bb azonban Magyarorszá
gon is elfogadták.

Ha megvizsgáljuk, hogy Wagner-Jauregg halá
lának 25. évfordulóján mi maradt m eg a felfedezés 
jelentő ségébő l, mennyire veszi hasznát a gyakorló 
pszichiáter, m eg kell állapítani, hogy szinte teljesen 
megszű nt a jelentő sége. A szifilisz penicillin keze
lése a neuroluest a legritkábban elő forduló kór
képpé tette s nagy klinikák beteganyagában évek 
telnek el, amíg egy p. p.-s akad. Ha azonban arra 
gondolunk, hogy 25 évvel ezelő tt, Wagner-Jauregg 
halálakor az elm egyógyintézetek ápoltjainak szinte 
a fele p. p.-ben halt meg, úgy igazságosnak és he
lyesnek látjuk ma is a Nobel-díj odaítélését és azt 
a nagy tiszteletet, amely Wagner-Jauregget halá
lá ig övezte.

Kenéz János dr.

Pitavaltól Conan Doyle-ig

Jóllehet a detektívregények túlnyomó többsége 
nem  éppen magas irodalmi értékű , nem m inden 
darabja való feltétlenü l a vásári ponyvára.

A bű nügy iránti irodalmi érdeklő dés nyom ai 
ugyancsak messze követhető k. Hérodotosznál már 
felbukkan a bű nesetnek az egyszerű  történelm i 
tén y  regisztrálásán túlmenő  leírása, az ezzel kap
csolatban lehetséges, valószínű , vagy kizárható fe l
tevések felsorolása.

A klasszikus irodalom nagyjai sem idegenked
tek  a bű nügyek literális feldolgozásától, vagy akár 
f ik t iv  bű neset megírásától. M indkét verzióra nem 
kisebb író a példa, m int Friedrich Schiller. Fiatal 
katonaorvos korában már érdeklő dött a krim ina
lisztika iránt. Éveken át figyelte az érdekes bű n
pereket. Tanulmányozta a neves lyoni jogász, 
F. Gayot de Pitaval hatalmas, 20 kötetes bű nügyi 
krónikáját (Causes célébres et interessantes, Páris 
1734). Ennek nyom án jelent m eg Schiller „Pita
val”-fa. 9 kötetben 1792—94-ben.

Híres költő , tek intélyes történész professzor és 
udvari tanácsos volt már az egykori katonaorvos 
Schiller, amikor m egírta bű nügyi regénytöredékét 
(„Der Geisterseher”), s rendő r-novellája, a „Der 
Verbrecher aus verlorner Ehre — Eine wahre 
Geschichte” m egjelent.

Ettő l kezdve a „klasszikus krim i” polgárjogot 
nyer az irodalomban. (Vö.: F. Wölken ném et iro
dalomtörténész erre vonatkozó munkáját: „Der  
literarische Mord” 1961.) Schiller Pitaval-fa insp i
rálja Heinrich von Kleistet a „Michael Kohlhaas” 
megírására. A sort E. T. A. Hoffmann, R. L. Ste
venson és sokan mások folytatják.

A bű nügyi történettő l egyenes ú t vezet a de- 
tektív-regényig. Tulajdonképpeni m egalapítója a 
nagy fantáziájú, de hihetetlenül éles logikájú  am e
rikai elbeszélő , Edgar Allan Poe. „A Morgue utcai 
kettő s gyilkosság” cím ű  munkájában (1841) feltű 
nik M onsieur Auguste Dupin, a titkosrendő r iro
dalmi ő se. Poe-ról írja Szerb Antal, hogy sem m ire 
sem volt olyan büszke, m int józan, éles logikájára; 
ő  találta ki az amatő r detektívet, aki következetes 
észjárásával a legbonyolu ltabb bű nügyeket is k i
deríti. Megjegyzendő , hogy a titkosrendő r ekkor 
már az életben is mű ködik. Jellegzetes alakja 
Francois Vidocq, egykori betörő , majd a párizsi 
bű nügyi rendő rség, a Sureté megszervező je (1810). 
Poe detektív-novelláit Szerb Antal fe ltétlenü l iro
dalmi értékű nek tartja, s m int kifejti „ . . .  az ő  no
velláinak olvasása közben érezték az emberek elő 
ször azt a könnyű , de izgalmas logikai örömöt, 
amely a detektívregény hatásának egyik t i tk a. . 
(Szerb Antal: A világirodalom története II. 199).

A  X IX . század m ásodik felében roham osan nő 
a detektívregények népszerű sége, s ennek m egfe
lelő en száma is. 1868-ban Wilkie Collins izgalm as 
bű nügyi regényét egy londoni újság folytatásokban 
közölte. Az egyébként józan angol publikum  sor- 
baállt a nyomda elő tt, hogy minél hamarabb m eg

tudhassa az újabb fordulatot, miközben — jellem 
ző en angol módon — vagyonokban fogadtak: m eg
találja-e a hő s az elrabolt indiai ékszert?

Az amerikai Anna K. Green — ő  használta 
elő ször a „detektív-story” kifejezést — több m int 
három tucat detektívregényében már ügyel a ké
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ső bb szinte kötelező vé vá lt  szabályra: az olvasónak 
és a detektívnek egyform a esélyei legyenek a bű n
eset megoldásánál.

A  detektívregény klasszikusa azonban, va la
m ennyi elő djét és kortársát felülmúlóan, Conan 
Doyle lett. Ha költő i munkásságán lehet is v ita t
kozni, nem kétséges, hogy az általa terem tett f i 
gura, Sherlock Holm es világirodalmi alak lett, s 
valam ennyi késő bbi detektívregény m esterdetek- 
tív je inek irodalmi példaképe.

Arthur Conan Doyle mű vész családból szárma
zott, Edinburghban szü letett 1859-ben. K ollégium i 
évei után egy évet az ausztriai Feldkirchben tö l
tött, s ezt élete legboldogabb esztendejeként em le
gette. 1875-ben im m atrikulált az edinburghi egye
tem  orvosi fakultásán. Ez a skót egyetem  akkor 
teljesen Charles Darwin és Th. Huxley szellem ének 
hatása alatt állott. M int Doyle írja, Darwin m ű vei 
késztették az addig b igott katolikus m edikust az 
egyházzal való szakításra. Doyle késő bb teljesen 
agnosztikussá vált, hogy filozófiai útkeresése végül  
is a spiritizmus ú tvesztő jébe vigye.

Tanulmányainak 1882-ben való befejezése után 
a dél-angliai Southsea-ben nyitott praxist. Ez a 
praxis azonban nem -igen akart menni. Várója üres 
volt, s Doyle állandó financiális nehézségekkel küz
dött. Szabad idejét, am ellyel igen bő ven rendelke
zett, irodalmi k ísérletekkel töltötte. Ekkor írta m eg 
azt a munkáját, am elyben elő ször bukkan fe l 
Sherlock Holmes v ilágh írű vé vált alakja (A Study 
in Scarlet, 1887).

Novellái és detek tív  történetei révén Doyle 
neve irodalmi körökben hamar ismertté vált. Oscar 
Wilde és az angol irodalm i élet több más neves 
képviselő jével került barátságba. 1890-ben egy or
vosi folyóirat m egbízta, hogy sürgő sen készítsen 
in terv iew -t Berlinben Robert Koch-kai, ak i akkor  
tartotta elő adását a tized ik  Nemzetközi Orvoskong
resszuson a tuberkulinról. Berlini útján Doyle ta 
lálkozott egy angol dermatológussal, aki — m eg
tudván, hogy Doyle praxisa mily rem énytelenü l 
gyenge — rábeszélte, hogy  szemész legyen. M egfo
gadván a tanácsot, fe lad ta  vidéki — praxis aurea- 
nak amúgy sem nevezhető  — rendelő jét. Bécsben 
elvégzett egy ophthalm ológiai tanfolyam ot, majd 
Londonban telepedett le  szemész szakorvosként. Ez 
azonban orvosi pályafutásának egyben a végét is 
jelentette. A fő városban m ég annyi beteg sem  ke
reste fel, mint Southsea-ben. Sikertelensége érthe
tő  m ódon kedvét szegte. Felhagyott a m edicina te 
rén a további próbálkozással és életének 31. évé
ben elhatározta, hogy kizárólag irodalm i m unkás
ságából él meg.

Ezt annál is inkább tehette, m ert írónak 
ekkor már nem volt ism eretlen. Ső t! Am ikor Sher
lock Homes-novellái 1891-ben m egjelentek (The 
Adventures of Sherlock Holmes), sikerük egyenesen 
szenzációs. Nemcsak szám os európai nyelvre ford í
tották le, de kiadták Japánban és K ínában is. A 
m ásodik novellagyű jtem énye 1893-ban jelent m eg 
(The Memoires of Sherlock Holmes). Am ikor  
Doyle ennek a könyvnek  utolsó elbeszélésében,

m egelégelve a detektívtörténeteket és m egunva 
Sherlock H olm es alakját, hő sét egy svájci vízesés
ben tüntette el, az olvasóközönség világszerte fellá
zadt, nem is szólva a szerző  anyjáról, aki különösen  
felháborodott. Nem  voltak hajlandók belenyugodni 
hő sük halálába. Az eredmény: az író engedett, két 
év múlva a kockáskabátú m estertetektív visszatért. 
A zuhanást tú lé lte  és idő közben Tibetben volt —, 
így szól a  szerző  magyarázata (The Return of 
Sherlock Holmes, 1905).

Bizonyára nem véletlen, hogy a szerző  krim i
jeinek fő  alak jait saját foglalkozási ágából vette. 
A nagy detektív, Sherlock Holmes ép úgy, m int hű 
séges barátja és famulusa dr. Watson, orvosok. Az 
orvostudomány és a természettudományok általá
ban jelentő s szerepet kapnak detektívtörténeteiben. 
Az író-orvos volta lépten-nyom on m egnyilvá
nul írásaiban. A  nyomozás folyamatának szinte 
„természettudományos” módszere — egyébként a 
modern krimnalisztika alapvető  methodikája — 
kétségkívül Doyle orvos-természettudományos gon
dolkodásának vetülete.

Sherlock Holmes figurájának megformálásakor 
egy sokat csodált tanítójának, Joseph Bell edin
burghi sebész-professzornak az alakja vezette. Bell 
doktor híres vo lt egészen rendkívüli m egfigyelő  és 
kombinációs képességérő l, ragyogó logikájáról. Már 
egészen jelentéktelennek tű nő  anamnesztikus ada
tokból is nem ritkán remek diagnózishoz ju tott és 
meglepő , de végső  fokon logikus következtetései 
m egvilágították paciensei karakterét, néha m ég a 
múltját is.

Conan Doyle nem hosszú praxisának a detek- 
tívregényeken kívül egyéb irodalmi m anifesztáció- 
ja is van. Orvosi élményei inspirálták „The Captain 
of the Polestar” (1890) című  novellájának m egírá
sakor. Kórházi, majd gyakorlóorvosi impresszióit 
tükrözi egy m ásik novellagyű jtem énye (Round the 
Red Lamp, 1894), amelyet az irodalomtörténészek 
nagy elism eréssel emlegetnek. Egyébként valóban 
érdekes olvasm ány. A búr háborúban katonaorvos
ként vett részt, ez késztette a búr háború történe
tének sajnos kevéssé sikerült megírására. Irodalmi 
érdemei elism eréséül 1902-ben lovagi rangra 
emelték.

Élete vége fe lé  Doyle — m ost már Sir Arthur  
Conan Doyle —  egyre jobban belebonyolódott az 
okkultizmus rejtelmeibe. M ind több idő t töltött 
spiritiszta szeánszokon, s ez a különben éles logi
kájú, addig természettudományosán gondolkodó 
darwinista orvos hívő  spiritiszta lett. A spiritizmus 
volt a vallása. Különféle spiritiszta társaságok 
meghívására európai elő adó körútra indult. Elő adá
sokat tartott a skandináv államokban és M agyar- 
országon. K ét kötetben m egírta a spiritizmus ter
mészetszerű en távolról sem tárgyilagos történetét 
(History of Modern Spiritualism, 1926). Szomorú ol
vasmány ez az írása, am elyben 30 éves írói mű kö
dését csupán „elő készületnek” deklarálja spiritiszta 
„m issziójához”, amelyre elhivatottnak érezte ma
gát.
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Amikor Conan Doyle életének 72. évében 
1930-ban meghalt, a detektívregény önálló mű faj
ként élt. Modern mese felnő tteknek. Egy része 
szennyirodalom, másik része nivós logikai játék. 
Utóbbiak szerző i egyúttal moralisták, akik a jog és 
igazság szolgálatába állítják hő süket, a mesterde- 
tektívet, akinek kalandjait jó stílussal esztétikusán 
beszélik el. A mesebeli herceg szem élyét itt  a rend
ő r-felügyelő  vagy a magándetektív helyettesíti. A 
mesék csapongó fantáziája helyére azonban a szi
gorú logika lép.

A kritikusok és az irodalomtörténészek nyilván 
m ég sokáig és sokat fognak vitatkozni arról, hogy 
irodalmi m ű fajnak tekinthető -e a detektívregény 
vagy sem? A krimik népszerű ségét ez a v ita nyil
ván nem fogja befolyásolni. A kérdés inkább az, jól 
megírt logikai szórakozást nyújt-e a szerző  vagy 
sem? Conan Doyle-ról éppen Szerb Antal, aki 
maga nem volt nagy híve a detektívregényeknek, 
állapítja meg, hogy „ . . .  irodalmi eszközökkel él és 
fő  mű ve, The Hound of Baskerville (1902) feltétle
nül mű vészi..

Ha Sir Arthur Conan Doyle példáját követnék, 
bizonyára kevesebb lenne a rémtörténet és több a 
logikai játék.

Schultheisz Emil dr.

K  O N G R E S S Z U S O K

Semmelweis ünnepi nagygyű lés

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Orvos-Gyógyszerésztörténeti Szakcsoportja, a MTA Or
vostörténeti Bizottsága és a Hazafias Népfront augusz
tus 13—14-én, Semmelweis halálának 100. évfordulója 
alkalmából ünnepi nagygyű lést rendezett.

A nagygyű lést Vedres István dr., az egészségügyi 
miniszter első  helyettese nyitotta meg. „A százéves 
forduló megünneplése — mondotta többek között — 
arról tanúskodik: a magyar orvostudomány kiválóságai  
és velük együtt a magyar egészségügyért felelő s állami 
és társadalmi szervek tisztában vannak vele, hogy or
vostudományunk jelenlegi kedvező  helyzete és szín
vonalának a jövő ben kívánatos emelkedése elválaszt
hatatlan az orvostörténet nagyjai, közöttük első sorban 
Semmelweis életmű vének megbecsülésétő l és tovább
fejlesztésétő l.

Ünnepi nagygyű lésünk fő  témája, az iatrogén ár
talmak elleni küzdelem, ehhez az életmű höz méltó, ne
héz probléma.«

A megnyitó után Babies Antal dr. akadémikus üd
vözölte a nagygyű lést, majd Sós József, a Budapesti 
Orvostudományi Egyetem rektora emlékbeszédben is
mertette Semmelweis munkásságát, a kort, amelyben 
Semmelweis életmű vének megbecsülésétő l és tovább- 
felfedezés elterjedésének és elismerésének az útjában 
állottak és a semmelweisi mű  jelentő ségét.

Ezután Farkas Károly dr., az orvostudományok 
doktora, az Orvos-Gyógyszerésztörténeti Szakcsoport 
elnöke ismertette a nagygyű lés jelentő ségét az iatro
gén infekció aktuális problematikájának szempontjá
ból, majd beszéde végén átadta Sós József és Halmai 
János professzornak a Weszprémi-emlékérmet, az or
vostörténeti kutatások terén szerzett érdemeikért.

A nagygyű lésen résztvevő  külföldi orvostörténé
szek üdvözlő  szavai után a díszülés befejező  aktusa
ként a résztvevő k a Semmelweis Múzeum udvarán 
rékzt vettek a Semmelweis emlékszobor leleplezésén. 
Ez alkalommal Haranghy László dr. akadémikus, a 
MTA Orvostörténeti Bizottságának elnöke mondott 
beszédet. A résztvevő k ezután megtekintették a  Mú
zeumot, Semmelweis restaurált szülő házát.

A  nagygyű lés délután tudományos üléssel folyta
tódott, az elő adók az iatrogén ártalmak mai problé
máit világították meg különféle szempontból. Regöly- 
Mérei Gyula »Iatrogén ártalmak a gyógyítás múltjá
ban, különös tekintettel az orvosi szemlélet és a beteg
ségmagyarázat vonatkozásaira« címmel tartott elő 
adást; Fekete Sándor »Iatrogén ártalmak a szülészet 
és nő gyógyászatban«; Losonczy György: »Iatrogén in
fekciók Semmelweistő l napjainkig«; Hüttl Tivadar: 
»Iatrogén ártalmak a sebészet múltjában«; Szodoray 
Lajos: »Iatrogén ártalmak a venerológia történetében«; 
Balogh Károly: »Iatrogén ártalmak a stomatológiában«; 
Hajós Károly: »Allergológia és iatrogén ártalmak«; 
Schulhof Ödön: »Iatrogén ártalmak a rheumatológia- 
balneológia szakmában«» Somogyi Endre: »Az iatrogén 
ártalom történeti vonatkozásai az igazságügyi orvos
tanban«; Réti Endre: »Az iatrogén ártalmak eszmei 
indítékai« és Székely Sándor: »Miért nem ismerték el 
Semmelweis felfedezését még a 60-as években sem?« 
címmel tartott elő adást.

A nagygyű lés második napján Semmelweissel kap
csolatos, valamint egyéb orvostörténeti vonatkozású 
elő adásokra került sor. Hans Gertler (Erfurt) »Sem
melweis felfedezésének hatása az egészségügyi-szerve
zési intézkedésekre«; E. F. Podach (Heidelberg) »Sem
m elweis tudománytörténeti helye«; Erna Lesky (Wien) 
»Semmelweis és a bécsi orvosi iskola«; Borisz Petrov 
(Moszkva) »Semmelweis, a magyar tudós és az orosz 
orvosok«; Katona Ibolya »Schuschny Henrik iskola- 
orvosi munkásságának néhány vonása«; Halmai János: 
»Szemelvények a gyógyszertárvizsgálatok történeté
bő l«; Szabadvári Ferenc: »Orvosok és gyógyszerészek 
a hazai kémia történetében«; Zsakó István: »Bolyai 
Farkasné betegsége«; Hints Elek: »A Bolyaiak exhu
málása és koponyái«; Nemessuri Mihály—Vaday Ló- 
rántné: »Az emberi mozgás kutatásának történeti vo
natkozásai« és Bugyi Balázs: »Az orvosi fizika Sem
m elweis korában« címmel tartott elő adást.

A tudományos ülésszak Farkas Károly, a  szakcso
port elnökének zárszavával ért véget.

A z EVSZ európai regionális bizottságának ülése

Az EVSZ európai regionális bizottsága szept. 7—
11. között tartotta idei, 15. ülését. Az ülésen megtár
gyalták a mérgekkel és mérgezésekkel foglalkozó in
formációs központ szervezetét és mű ködését; a ka
nyaró elleni védő oltások lehető ségét (a Szovjetunióban 
tömeges védő oltásokat terveznek kanyaró ellen); a 
tetanus elleni védelem megszervezését különös tekin
tettel arra, hogy egyre jobban terjed a szérum érzé
kenység, ezáltal egyre nagyobb hangsúlyt kell a töme
ges vaccinációra helyezni.

Az ülésen kitű zték a következő  két évben megtár
gyalandó fő témákat. 1966-ban Rabatban (Marokkó) ül 
össze a bizottság és fő témaként a perinatális mortali
tás okait és megelő zésének módjait tárgyalják meg. 
1967-ben az írországi Dublinban pedig »a fertő ző  be
tegségek elleni aktív immunizálás Európában« lesz a 
megtárgyalandó fő téma.

A bizottság az egyeb kérdések között a cardio
vascularis betegségek járványtani problémáival; a 
gyermekek fogászati ellátásával és a himlő  ellen i küz
delemmel, a himlő  felszámolásával is foglalkozott.
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Munkaegészségügy

H iganyfelszívódás és k iü rü lés 
emberben* Goldwater, L. J., Ladd, 
A. C., Jacobs, M. B. (D ivision of 
Occupational Medicine, Columbia 
University. New York.) Arch. En
viron. Health. 1964. 9. 735.

Sok vizsgálat és tapasztalat b i
zonysága alapján tudjuk, hogy a 
vizeletben kiürülő  higany m ennyi
sége és a mérgezés fennállása kö
zött párhuzamot vonni nem lehet. 
Utóbbi idő ben egyre inkább elő tér
be kerül a vér higanytartalmónak 
jelentő sége a mérgezés elb írálásá
ban.

Szerző k első sorban azt vizsgálták 
meg, hogy expozícióban soha nem 
volt személyek vérében található-e 
higany. 600 esetben végzett m egha
tározás szerint az esetek 75%-ában 
nem mutatható ki higany a  vér
ben, a fennmaradó 25%-ban pedig 
9 gamma/100 ml. alatt marad az ér
ték. Utóbbi esetekben azonban 
nyilván nem arról van szó, hogy a 
kimutatható higanyt »normal« ér
téknek tekintsük, hanem arról, 
hogy bizonyos munkahelyeken 
vagy életkörülmények között tisz
tázatlan higanyexpozíció áll fenn.

Ezt követő leg különböző  üzem i 
higanyexpozícióban dolgozó mun
kásokat vizsgáltak meg a szerző k, 
akik között azonban higanymérge
zés nem fordult elő . Az értékek 0 
és 93 gamma/100 ml. között inga
doztak. Az expozíció fém higany
gő z, valam int szervetlen és szerves 
higanyvegyületek jelenlétébő l adó
dott. A  vizsgálatok azt mutatták, 
hogy a szerves vegyületek egyné- 
melyike (alkyl, methoxyethyl-szár- 
mazékok) különös affin itással van 
a vörösvérsejtekhez.

A vér és vizelet higanytartalmá 
párhuzamot mutat a vizsgált ese
tek kétharmadában. A vérszint 
szorosan összefügg az expozíció 
nagyságával, de annak idő tartamá
val nem mutat correlatiot.

A  szerző k egy esetet közölnek, 
amikor fenilhiganyacetát öm lött az 
ott dolgozó munkásra. A v izeletben 
rendkívül magas (10 000 gamma) 
higany jelent meg, míg a vérszint 
maximuma 24,3 gamma volt. A  be
teg égési sérüléseket szenvedett, de 
higanymérgezés nem alakult ki. A 
higany a balesetet követő leg a  w s - 
ekben foglalt helyet teljes m ennyi
ségben, majd néhány nap m úlva 
már a plasmában volt m egtalálha
tó. Ez a tény összefüggésbe hozha
tó esetleg a Hb magas sulfhydril 
tartalmával és a higany k ifejezett 
affin itásával a sulfhydrilekhez.

Végső  fokon a szerző k nem ta
lálták a  vér higanykoncentrációját 
alkalmasnak a higanymérgezés biz
tos eldöntésére.

Soós Gábor dr.

Az orvosi értelem ben vett ólom - 
prophylaxisról. Lachnit, V. (Aus 
der I. Int. Abt. des Krankenhauses 
Wiener Neustadt) Arch. Gewerbe- 
path. Gewerbehyg. 1965. 21. 152.

Bevezetésben a szerző  felsorolja 
az ólommérgezés korai felismerésé
nek diagnosztikus lehető ségeit. Az 
általánosan ismert koproporphyrin 
kimutatáson kívül újabban a delta- 
aminolevulinsav és a porphobili
nogen meghatározás is tért hódít, 
de alapjában véve egyik sem bizo
nyult használhatóbb eljárásnak a 
porphyrin kimutatásnál. Az ólom
mérgezés diagnosztikájában legjob
ban bevált módszer a CaNa2EDTA 
segítségével elért ólomprovokáció 
meghatározása.

Az ólommérgezés megelő zésének 
lehető ségei közül elő ször a táplál
kozási faktorok szerepével foglal
kozik a közlemény. Állatkísérlet
ben több szerző  azt találta, hogy a 
methionin és a cystin bizonyos fo
kig védi a  vörösvérsejteket ólom
mérgezésben. Általában az a nézet 
alakult ki az irodalomban, hogy 
biológiailag értékes, magas fehérje- 
és vitamintartalmú (fő leg C- és B- 
vitamin komplex) étrend elő nyösen 
befolyásolhatja a  vérképet ólom
mérgezésben.

Másik kérdés a  gyógyszeres pro
phylaxis értékelése. A CaNa2EDTA 
nagymértékben fokozza az ólom 
kiürülését a szervezetbő l, és hatá
sosabb ebbő l a szempontból az 
elő tte alkalmazott valamennyi 
gyógyszernél. A  szerző k eleinte 
egyöntetű en am ellett foglaltak ál
lást, hogy prophylaktikusan ada
golva az ólommérgezés kérdését 
egy csapásra képes megoldani.

A vizsgálatok azt mutatták, hogy 
a per os alkalmazott CaNa2EDTA 
dózisnak csak m integy 1,5—4%-a 
szívódik fel, tehát az adagolás 
ilyen módon nem exact. Felmerült 
annak a veszélye is, hogy a bélbe 
került gyógyszer az oda bejutott 
ólmot (a szájon át felvett, vagy az 
epével már kiválasztott ólomról 
van szó) ism ét megköti és felszí
vódva magával viszi a  szervezetbe 
vissza.

Újabban D-Penicillinamint kísé
reltek m eg prophylacticusan adni 
ólommunkásoknak, de az eredmé
nyek nem voltak jobbak azoknál, 
amiket EDTA-val értek el.

A per os végzett gyógyszeres 
ólomprophylaxis esetében a gya
korlati nehézségeken kívül az az 
elvi meggondolás is felmerül, hogy 
a gyógyszer általános szedetése a 
mű szaki védelem  elhanyagolását 
vonná maga után. Maguk a mun
kások is óhatatlanul túlértékelnék 
a gyógyszeres megelő zés hatását és 
biztonságban érezvén magukat, ke
vésbé törő dnének a személyes hy
giene követelm ényeivel.

Végeredményben a szerző  szerint 
a gyógyszeres ólomprophylaxis e l
ső sorban olyan régi szakmunkások 
esetében jön fő leg szóba, akiknek 
ólommentes munkahelyre való át
helyezése komoly nehézségbe ütkö
zik. Ilyenkor gyógyszer adását öt
napos periódusokban ajánlja napi 
2 gr-os adagokban, a periódusok 
között 10 napos szünettel. Ilyen 
esetekben azonban a gyakori v ize
let és vérkép ellenő rzés feltétlenül 
elvégzendő .

Soós Gábor dr.
*

Akut kénhidrogén mérgezés; szo
katlan expozíciós forrás. Kleinfeld,  
M., Giel, Ch., Rossa, A. (New York 
University Medical Center.) In -  
dustr. Med. Surg. 1964. 33. 656.

A szerző k egy polyszulfidot elő 
állító üzemben történt baleset kap
csán írják le megfigyeléseiket a 
kénhidrogén mérgezésrő l. Az illető 
gyárban egy nagy ű rtartalmú tar
tály szivattyú-beszájadzása eltörött 
és nagy mennyiségű  natr. hidro- 
szulfid ömlött a  földre. A vegyszer 
a lefolyókon keresztül a kanális
rendszerbe jutott, ahol annak sa
vas tartalmával azonnal reakcióba 
lépett és kénhidrogén képző dött. A  
fejlő dött gáz mintegy 50 m átmé
rő jű  területet árasztott el, de a je l
legzetes záptojásszag rövidesen 200 
m távolságban is érezhető  volt. A  
mentési munkálatok és ellenintéz
kedések néhány percen belül meg
kezdő dtek.

A  szennyezett területen 89 mun
kás tartózkodott, ezek közül 52 
szenvedett különböző  mértékű 
mérgezést. 12 eset különösen sú
lyosnak bizonyult, közülük 2 sze
mély légzésbénulásban meg is halt. 
További 3 munkás légzése is meg
szű nt idő legesen, de resuscitatiós 
eljárással sikerült ő ket mégmente
ni. Csupán 1 esetben fejlő dött ki 
tüdő oedema, am ely azonban keze
lésre jól reagált.

A mérgezettek tüneteit összefog
lalva megállapítható, hogy első sor
ban idegrendszeri elváltozások je
lentkeztek. Valamennyi életbenma- 
radt mérgezett tökéletesen meg
gyógyult. Érdekes megemlíteni* 
hogy a 10 súlyos mérgezett közül 
csak kettő  em lékezett arra, hogy 
záptojásszagot érzett rosszullétét 
megelő ző en.

Ezt követő en a szerző k 5 súlyo
sabb beteg kóriefolyását ismerte
tik.

Összegezve a tünetek és pana
szok a következő k voltak gyakori
sági sorrendben: szédülés, végtag
gyengeség, hányinger, fejfájás, esz
méletvesztés, zavartság, aluszé- 
konyság, tachycardia, légszomj, iz
gatottság, köhögés stb.

Ügy tű nik, hogy az idegrendsze
ri elváltozások elő térbe jutása a 
hirtelen, nagyfokú expozíció követ
kezménye. A lokális irritatív hatás
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kialakulásához valószínű leg hosz- 
szabb idő re van szükség, és ez in
kább akkor fordul elő , ha kisebb 
koncentrációban hosszabb ideig hat 
a kénhidrogén.

A  prevenció szempontjából a 
reaktorok, szivattyúk, vezetékek, 
csövek karbantartása és a zárt 
rendszer tökéletes megvalósítása a 
legfontosabb.

A  kezelés terén fő leg a légzésbé
nulás és a tüdő oedemá elleni küz
delem jelenti az akut problémát. 
Itt nagy szerep jut a különböző  re- 
sustitatios eljárásoknak, melyeket 
oxigén insufflatióval is kiegészít
hetünk.

Soós Gábor dr.
★

Traumatológia

Aramsérülések. Brown. K. C., 
Moritz, A. R. Trauma, 1964. (4 608 
—617).

Szerző k 32 áramsérülés esetét 
dolgztak fel. Valamennyi esetben 
sikerült megállapítani az áram fe
szültségét, a vezetékkel való érint
kezés helyét, valam int a bekövet
kezett helyi és általános elváltozá
sokat.

Valamennyi 60-as frequentiájú 
váltóáram sérülés volt. A bekövet
kezett elváltozások: 1.) Közvetlen 
halál szív és légzés megállás követ
keztében. 2.) Bő r égések. 3.) Mély 
égések tovahaladó necrosissal. 4.) 
Csonttörés izom összehúzódás kö
vetkeztében. 5.) Esés következtében 
létrejött elváltozások.

A hatást az áramnak a testen va
ló áthaladási iránya szempontjából 
vizsgálták. Az I. csoportba azt a 18 
esetet sorolták, amelyekben az 
áram a szíven áthaladt, de az agyon 
nem. ö t  esetben a feszültség nem 
haladta meg a 240 V-ot. Közülük
3 halt meg, 13 esetben 2600 V-nál 
magasabb volt a feszültség, ezekbő l
4 halt meg. A haláleseteken kívül 
még 7 esetben volt légzés-szívmeg- 
állás, közülük 2 spontán, 5 resus- 
citatióra tért magához. Égési sebet 
csak 3 alacsony feszültségű  sérülés
ben nem találtak. A  II. csoport 2 
esetében az alacsony feszültségű 
áram az agyon haladt át (electro
shock kezelés). Mindkettő  idő sebb 
férfi volt, azonnal meghalt. A III.  
csoport 7 sérültjének szívén és 
agyán is áthaladt az áram. Közülük
5 ívfénybe került. Mind a 7 eset
ben szív-megállás következett be, 
de resuscitatióra 4 feléledt. A IV. 
csoport 5 esetében az áram iránya 
sem a szíven, sem  az agyon nem 
haladt át. Közülük egy halt meg, 
akinek két lába 100 000 V. feszült
ségű  árammal került érintkezésbe. 
Az égési sérülések 220 V-ig I—11° 
voltak, 440 V felett már kiterjedt 
és m ély égések jelentkeztek, gyak
ran a csontot is érték, érkárosodás
sal jártak. Ezekben az esetekben az 
elszenesedett regiót koaguált és ir- 
reversibilis ischaemiás zóna vette

körül. A külső  zóna nagysága ké
ső bb még növekedett. Az ívfény 
vegyes hő  és elektromos jellegű 
égést hozott létre nagy kiterjedés
ben. A syncopéban a szíven áthala
dó áram m ellett az elő zetes szív
elváltozás is jelentő s szerepet ját
szott. Kilenc esetben következett be 
különböző  csontok törése.

Kazár György dr.

★

Közlekedési balesetek gyalogoso
kon és kerékpárosokon. Dörr D.,  
Langenbeck’s Arch. kiin. Chir. 1964, 
307, 258.

A heidelbergi klinikán 1952—58. 
között 4924 közlekedési sérültet lát
tak e l osztályon. Közülük 1078 
(22%) gyalogos, 725 (15%) kerék
páros. Az összes közlekedési sérült
höz viszonyítva az osztályos esetek 
aránya e két csoportban magas. Vi
szonylag magas a halálozási ará
nyuk is, gyalogosoknál 6,8%, kerék
párosoknál 3,9%, mivel a kis sebes
ség ellenére védtelenek a sérülés
sel szemben. A kerékpárosok na
gyobb fele egyéb közlekedési esz
közzel való összeütközés nélkül sé
rült. A kerékpárosok aránya, az 
összes közlekedési balesethez -ké
pest, évrő l évre csökken. Mindkét 
csoport sérülése fő leg zárt lakó
telepen fordul elő , kerékpárosoké 
különösen keresztező désnél. A gya
logosok 25%-a 10 évesnél fiatalabb 
gyermek, ezen kívül 60—70 év kö
zött leggyakoribb a sérülésük. A 
kerékpárosok egyharmada 10—20 
év  közötti, 40 és 50 év között is 
magas az arányuk.

Leggyakrabban a koponya szen
ved sérülést (mindkét csoportban 
90% felett) 50%-ban agykárosodás 
is bekövetkezik, gyakoriságban 
második helyen az alsó végtag sé
rülései állnak (gyalogosokon 50%, 
kerékpárosokon 30%), majd a fel
ső végtag következik (22, illetve 
24%). Viszonylag ritkán a mellkas, 
has, medence és gerinc sérülése. 
A többszörös sérülés gyakori. Az 
alsó- és felső végtag sérülései kö
zött leggyakoribb a  fedett törés 
(60, illetve 67%), az alsó végtagon 
distal felé, a  felső  végtagon proxi
mal felé emelkedik a  sérülések gya
korisága. Az alsó végtagon a láb
szár, felső végtagon a váll sérülése 
a leggyakoribb.

Kazár György dr.

Hcrmatológia é s venerológla

Kritikai m egjegyzések a herpes 
zoster klin ikum ához és therapiájá- 
hoz. Söltz—Szöts J. (II. sz. Bő rkli
nika, Bécs): Zschr. Haut- u. Geschl. 
Krkh. 1965. 19. 123—132.

Szerző  tízéves klinikai beteg
anyagból 806 herpes zoster esetet 
dolgozott fel a betegek neme és

kora, a bő rjelenségek localisatiója 
és intensitása, valam int a gyógyu
lási idő t befolyásoló tényező k 
szempontjából.

Az eddigi irodalmi adatokkal 
megegyeznek azok az észlelései, 
hogy a két nem aránya kb. egyen
lő , a megbetegedetteknek 70%-a 
ötvenedik év feletti, s hogy a kli
nikai lefolyás az idő sebb betegek 
■ között gyakrabban súlyosabb, mint 
a fiatalabbak között (37%:23%). 
Az idő sebb kori elő fordulás maga
sabb arányát és súlyosabb megjele
nési formáját a gyermekkori vari
cella okozta immunitás csökkené
sével magyarázza.

A  localisatio szerinti megoszlás 
viszont eltér az eddig ism ert ada
toktól, amennyiben anyagukban az 
övsömör egyenlő  arányban (30%> 
helyezkedett el a n. tr igeminus I. 
ágának megfelelő en és thora- 
calisan.

(Re/, megjegyzése: Az elő bbi el
helyezkedésű t nyilván inkább be
küldik a klinikára, mint az utób
bit.)

Érdekesek azok a táblázatok, 
melyek szemléltető en demonstrál
ják, hogy a különböző  therapiás 
eljárások (csak helyi kezelés, anal
geticum, és antirheumaticum, B)2- 
vitamin, Bt-vitamin, májkivonat,  
Dihydroergotamin, Emetin, Flum i-  
din (virostaticum) és ezek külön
böző  kombinációi sem a gyógyulási 
idő t (2—5 hét), sem a postzosteres 
neuralgia jelentkezésének gyako
riságát nem befolyásolják, azok 
inkább a beteg korának és a kli
nikai kép intensitásának a függ
vényei: idő sebb kori és súlyosabb 
folyamatokban lassúbb a gyógyulás 
és gyakoribb az utófájdalom. Ezért 
szerző  a helyi kezelésen kívül 
csak a beteg subjectiv panaszainak 
csökkentését célzó belső  kezelést 
ajánl (salicylátok, kombinált fáj
dalomcsillapítók).

(Ref.: Osztályunk tapasztalatai a 
különböző  belső  kezelések kb. 
egyenértékét illető en megegyeznek 
szerző  észleléseivel, a klinikai lefo
lyás szempontjából azonban a be
teg életkorán kívül még döntő  je
lentő ségű nek tartjuk a szervezet 
általános állapotát is.)

Vánkos József dr.

•k

A com plem ent szerepe basoph il- 
sejt-próbában. Schwartz Jeanne, 
Klopstock A. és Vardinon Nurith  
(Dept, of Microbiol., Tel-Aviv  
Univ.): Int. Arch. A llergy 1965, 26, 
142—152.

Basophilsejt-próbákat végeztek 
penicillin-érzékeny, insulin-resis- 
tens, insulin-allergiás és klasszikus 
antitesteket tartalmazó (antibovin 
nyúl-serum) serumokkal. M egálla
pították, hogy a penicillin-érzékeny 
egyének seruma a  nyúl basophil 
sejteket penicillin jelenlétében csak
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-akkor képes degranulálni, ha a 
serum friss volt vagy azt —20 C°- 
-on tárolták. A serum melegítésre 
<56 C° 30 percig) vagy tartós táro
lásra (+4 C°) elvesztette degranu- 
láló képességét, de visszanyerte azt, 
ha complementet vagy egyes comp- 
lement-fractiókat adtak hozzá. C’ 1 
és C’ 2 elengedhetetlen, C’ 3 és C’ 
synergiás hatású. Insulin-resistens 
betegek seruma insulin jelenlété
ben a basophil sejteken degranulá- 
tiót hoz létre és ezt a tulajdonsá
gát hevítés után is megtartja. Ezzel 
szemben az insulin-allergiás bete
gek seruma melegítésre elveszti ezt 
a  tulajdonságát és complement 
hozzáadására sem nyeri azt vissza. 
A  klasszikus antitestek a degranu- 
latio szempontjából thenmostabili- 
-saknak bizonyultak.

Korossy Sándor dr.

Insulin m int amtigen. Kerp L.  
<Med. Univ. Klin., Freiburg i. Br.):  
Dtsch. med. Wschr. 1965, 90, 841— 
■ 842.

Az insulin-molekula antigenitá- 
sát Lewis Schultz—Dale-módszer- 
rel már 1937-ben bebizonyította. 
Marha-insulinnal sensibilizált ten
gerimalac uterusa marha- és ser- 
tésinsulin hozzáadására kontractió- 
va l válaszolt. Excretáló marhapanc- 
reas-szövettel és marha-serummal 
nem jött létre összehúzódás. Arra 
a. következtetésre jutott, hogy a 
marha- és a sertés-insulin protein 
antigénként hatnak és immunolo- 
giailag közeli rokonnak kell legye
nek. Más szerző k különböző  insu- 
linokkal tengerimalacokat elő ke
zeltek és más állatfajokból eredő 
insulinnal anaphylaxiás reakciót 
tudtak kiváltani. Ma már tudjuk,  
hogy az insulin-molekulát a vi
szonylag nagy ciklikus amino- 
savtartalma és az ebbő l eredő  me
rev molekulaszerkezete igen hatá
sos polypeptid-antigenné teszi. Az 
insulin, mint monomer 2 polypep- 
tid-láncból áll, az A-lánc 21 és a 
B-lánc 30 aminósavból áll, amelyek 
diszulfid-hidakkal vannak össze
kötve. A különböző  emlő s állatok 
által termelt insulinok az A-lánc- 
ban levő  3 szomszédos aminosav 
tekintetében különböznek egymás
tól. Az emberi insulin ettő l elté
rő en threonint tartalmaz a B-lánc- 
ban végső  aminosavként az alanin 
helyén. Mivel a különböző  em lő s
állat speciesek insulinja csupán 
egyes aminosav-maradványokban 
különbözik egymástól, feltételez
ték, hogy ezek a kis területek a 
»■ determinans antigén-csoportok« 
és a nagyobb rész (94%-a) immu- 
nologiailag néma. Ilyen meggondo
lás alapján feltételezték, hogy 
csupán az insulin-molekula első d
leges struktúrája a mérvadó az an- 
tigenitás tekintetében. Ez a felté
telezés nem elegendő  az újabb 
eredmények megvilágítására. Ber-

son és Yalow erő sen tisztított ser- 
tés-insulinnal diabeteseseket immu
nizált, ami a  human insulintól a 
B-lánc végső  aminosavában külön
bözik (alanin van a threonin he
lyén). Emberben azért nyer anti- 
genhatást, mert a B-lánc 30 ami
nosavában különbség van. Ha a 
sertés-insulin végső  alanyi-csoport
ját elvették, az emberi antisertés- 
insulin-serummal bekövetkezett az 
antigen—antitest-kötés. Ebbő l ar
ra következtettek, hogy az antigen 
—antitest-kötés nem az alanyi-cso
port jelenlététő l függ és a sertés- 
insulin antigenitása emberben at
tól a molekularésztő l függ, ami 
megegyezik a human insulin ami- 
nosav-sequentiájával. Az utóbbi 
idő ben kimutatták, hogy a marhák 
marha-insulinnal, illetve a serté
sek sertés-insulinnal való kezelése 
antitestképzést eredményez, ami 
megköti a speciesfajlagos insulint. 
Lowell már 1942-ben emberben 
human insulinnal bő rsensibilizáló 
antitestképzést tudott kiváltani. 
Még most is, a homolog insulin an- 
tigenitásának kimutatása után is 
megmaradtak a következő  lehető 
ségek: 1. az insulin-molekulák az 
extractio és tisztítás során nativ 
szerkezetükben megváltozhatnak 
és így nyernek antigen hatást. 2. 
A normál módon keringő  insulin 
a molekulák közti simplex kötés 
vagy az insulin és insulinkötő  pro
tein molekula részek közötti 
komplexképző dés révén válik an
tigéné.

Korossy Sándor dr. 

★

Az ekzem a és a gastrointestina
lis rossz fe lszívódás közti kapcso
lat. Szerkesztő ségi cikk: Brit. med.
J. 1965, 1, 941.

Számos szerző  feltételez kapcso
latot az ekzema és a bélbő l törté
nő  rossz felszívódás között. Cooke 
és mtsai (Quart. J. Med. 1953, 22, 
59) 100 idiopathiás steatorrhoeás 
beteg közül 20 bő rén hámló kiüté
seket észlelt. 4 esetben a kiütés a 
steatorrhoea fellángolása alatt for
dult elő  és intenzitása szoros kap
csolatban volt a rossz felszívódás 
folyamatával. Badenoch (Brit.  
med. J. 1960, 2, 879) 163 steator
rhoeás beteg közül 15 esetben ta
lált dermatitist. 3 betegnél a bő r
betegség megelő zte a rossz felszí
vódás tüneteit. Wells (Brit. med. J. 
1962, 2, 937) 4 generalizált ekze- 
mában szenvedő  beteget írt le, 
akik malabsorptiós syndromában 
szenvedtek. Egyes szerző k a bő rje
lenségeket a serum alacsony Ca- 
szintjének tulajdonítják, ami gyak
ran társul a  malabsorptiós syndro- 
mával. Dent és Garretts (Lancet 
1960, 1, 142) azt észlelték, hogy ha 
a serum Ca-szintje normálisra 
emelkedett, a bő rjelenségek gyó
gyultak. Mindazonáltal vannak 
idiopathiás steatorrhoeás esetek

normális Ca-szinttel is. Friedman 
és Hare (Lancet 1965, 1, 521) korai 
gyermekkorban kezdő dő  súlyos ge
neralizált ekzemás betegek cso
portját írták le, akiknél a rossz 
felszívódási viszonyok a jejunum 
bolyhainak atrophiájával társult.  
Ha sikérmentes étrenddel kezelték 
ő ket, a malabsorptiós syndroma és 
az ekzema gyorsan javult; a siker 
újra adásával néhány óra után sú
lyos fellángolás következett be. A 
rossz felszívódás bizonyítására az 
1-histidin oralis adása nem vált be. 
(Knowles és mtsai: Lancet 1963,
I,  1138). Fry és mtsai (Brit. med.
J. 1965, 1, 967) 70 nem válogatott 
ekzemás beteg közül 11-nél d-xy- 
lose adására a vizeletben a xylose- 
kiválasztást csökkentnek találták, 
de mindegyiknél a plasma xylose- 
tartalma normális volt. Vélemé
nyük szerint a leleteket a károso
dott vese xylose-clearence-ének 
csökkenése okozza, amit a plasma- 
volumen és a vénás nyomás emel
kedésé okoz. Ezek a leletek elő 
fordulnak generalizált ekzemában. 
Javaslatuk az, hogy megnézendő  a 
plasma Ca-szintje, jejunalis biop- 
sia végzendő  és a faeces zsírtartal
ma 6 napig mérendő . Ha a leletek 
a bélstruktúra vagy -funkció zava
rát mutatják, sikérmentes étrend, 
ha hypocalcaemiát találnak, D-vi- 
tamin adása javallt.

Korossy Sándor dr. 

*

A datok az autoim m unisatio ta
nulm ányozásához és ennek szerepe 
egyes bő rjelenségek kiváltásában.
St. Nicoolau, Al. Badanoiu és M. 
Gavrilescu Arch. f. Derm. 1964. 220, 
492—516.

Szerző k kísérleteket végeztek ál
latokon az autoimmunisatiós me
chanismus tanulmányozására. Cél
kitű zésük 3 irányú volt; normális 
szerveknek, különböző  behatások 
(fizikai, kémiai és bakteriális té
nyező k) által módosított szerv
anyagok antigén hatásának és a 
megfelelő  ellenanyagok egész szer
vezetre, valamint különösen a bő r
re gyakorolt hatásának vizsgálata.

Normális friss homolog szervki
vonatok nyulakon nem hoztak el
lenanyagokat létre. Idegen állatfa
jok (tengerimalac) és különböző 
behatásoknak kitett homolog 
szervanyagok, amelyek pl. ismételt 
fagyasztással vagy staph, aureus 
haemol. hatásának lettek kitéve, 
antigen tulajdonságot nyertek. A 
szokott módszerek pl. komplement 
kötés, praecipitatio, agglutinatio, 
geldiffuziónál érzékenyebbnek bi
zonyult a fajlagosan szövet kultú
rák ellen irányuló serumok cyto
toxicus hatásának vizsgálata, a 
szervkivonatokkal sensibilisált vö- 
rösvérsejtek agglutinatio ja és a 
szerv extraktumokkal végzett bő r
próbák végzése. A serumok cyto
toxicus hatása és a  bő rpróbák is
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különböző  szervek ellen irányul
tak; ez az autoantitestek polyva- 
lens jellegét bizonyítja, ami a kli
nikai megfigyelésekkel is össz
hangban áll. (Erythematovisceri- 
tis).

Nékárn Lajos dr.

*

Fiziológiás változások v itiligó-
ban. M. L. Chanco Turner. A. B. 
Lemer Arch, of Derm, 91, 1965, 
390—396.

Vitiligoban a tyrosinase elleni 
autoimmunmechanizmus mellett a 
legelfogadottabb magyarázat a 
neurohormonalis zavar feltétele
zése. Szerző k adrenalin, 1-noradre- 
nalin és acetylcholinnak, mint 
idegmediatoroknak befecskendezé
se után tanulmányozták 22 egyénen 
a vitiligos terület veríték elválasz
tását, hő mérsékletét valamint vér
zés idejét ép bő rrel szemben. A hő 
mérséklet 0,3—0,5 fok emelkedése, 
fokozott verítékezés és hosszabb 
vérzésidő  cholinerg túlsúlynak fe
lel meg a vitiligos területekben.

Nékárn Lajos dr.

★

V itiligo tanulm ány. T. Gopina- 
than. Arch, of Derm. 1965, 91, 397 
404.

Vitiligo gyakorisága 0,14°/03,00/o 
között váltakozik. Aetiológiája is
meretlen; toxicus, fertő ző , gyulla
dásos, autoimmun, hormonalis, 
psychogen és ideg eredetet feltéte
leztek. Szerző  functionalis és mor- 
phológiai szempontból tanulmá
nyozta a depigmentált területek tu
lajdonságait ép bő rrel szemben. Az 
érzékenység, respiratio insensibilis 
és i. c. adott 1:60 000 hígítású ace- 
tylcholin befecskendezés utáni ve
rítékezésben nem mutatkozott kü
lönbség. Hámsérülés egyedül nem 
vezetett vitiligos egyéneken depig- 
mentatióra, míg, ha a kötő szövet is 
érintve lett, úgy az átlagnál gyak
rabban tű nt el a pigment. A kon
takt érzékenység mérését Kasu- 
olajjal végezték. 7 betegnél 5-ször 
nyertek erythemás és vesiculosus 
reactiót, anélkül, hogy a vitiligos 
területek különböztek volna. Kü
lönös érdekessége a transplanta- 
tiós kísérleteknek volt. -Elő ző leg 
Haxthausen ilyen kísérletei alap
ján, melyeknél az egész transplan- 
tált lebeny idő vel a befogadó terü
let pigment-viszonyaihoz igazodott 
— ■  trophicus befolyást vettek fel. 
Szerző k kísérleteiben a transplan- 
tatumoknak csak széli részein ját
szódott le a környező  bő rrel szem
beni pigment-vándorlás a depig
mentált bő rnek megfelelő en.

Szövettanilag pigment-hiányon 
kívül a vitiligo szélein vesiculatio és 
mérsékelt kereksejtes beszű rő dés 
volt a kötő szövet és hám határán 
kimutatható.

Nékárn Lajos dr.

G yulladásos derm atosisok loká
l is  kezelése. Krebs A., Kuske H. 
(Dermat. Univ. Kiin. Bern.)  
Schweiz, med. Wschr. 1965. 95.
134—137.

A fluorizált corticosteroidok be
vezetése nagy elő rehaladást jelen
tett a dermatosisok lokális therá- 
piájában, hátrányuk, hogy a bő rön 
át felszívódnak, és ezáltal iatrogen 
mellékvesekéreg-károsodáshoz ve
zethetnek. Amikor azonban egy 
acetonid helyett egy privalatot (tri
me thy 1 acetat) hoztak be a vegyü- 
letbe, sikerült Locacorten (flume- 
thason-privalat) néven egy olyan 
synthetikus steroid-tartalmú kenő 
csöt elő állítani, mely a bő rön nem 
szívódik fel. N yílt kezelésre jól 
reagálnak az ekzema valamennyi 
formái, a pruritus anogenitalis, 
dyshidrosisok, balanitisek és a ro
sacea gyulladásos formái. Fontos, 
hogy a krémet napjában többször 
és elég mélyen kell a beteg bő rbe 
dörzsölni. A zárt kezelés plastdk- 
elzárókötés segítségével történik. 
A plastik-kötés elő nye, hogy a lég
mentesen elzárt bő rfelület fella
zul (ami még közbeiktatott nedves 
kötéssel is elő segíthető ), ezáltal a 
steroid mélyebben fejti ki hatását. 
Ez a therápia hatásosnak bizonyult 
lichen chronicus simplexben, szap- 
pandermatitisben, psoriasisban és 
gennyes bakteridekben.

Hajós Mária dr.

*

Rehabilitáció m in t bő rgyógyá
szati probléma. Harry M. Robin
son, Jr. (Division of Dermatology, 
Dept, of Medicine, University of 
Maryland School of Medicin.): 
Arch. Dermat. 1965. 91., 198—204.

A  rehabilitációs központ, mint 
intézmény igen nagy jelentő séggel 
bír ízületi betegségben szenvedő k, 
szívbetegek, idegbetegek stb. szá
mára. Idült bő rbetegségben szen
vedő k részére — akár foglalkozási 
eredetű ek, akár nem — ilyen jelle
gű  intézmény még ez ideig nem lé
tesült. A rehabilitáció célja minden 
esetben az, hogy a  hátrányos hely
zetben levő  bő rbeteg egyént segít
se, hogy fizikai, szociális és gazda
sági függetlenséget érjen el. A 
program sikere függ a szakszerű 
orvosi ellátástól, a psychologiai ér
tékeléstő l, a fizikai helyreállítástól, 
valamint a szakszerű  hivatási ta
nácsadástól. A siker egy adott 
egyén esetében függ egyrészt attól, 
hogy mennyire javítható az álla
pot, másrészt a beteg szellemi ké
pességeitő l, valam int hogy a beteg 
hogyan viszonylik az adott helyzet
hez. Ezen a területen a rehabilitá
ciós munkának nagy lehető ségei 
vannak és ez egyben felhívás is a 
bő rgyógyászokhoz.

A rehabilitáció mint dermatolo-  
giai probléma a szerző k szerint há
lás feladat. Ez különösen nagy je
lentő ségű  kiterjedt psoriasisban és

ekzemában szenvedő  betegek szá
mára, továbbá súlyos akne conglo
bata, dyshidrosis, ep iderm olysis 
bullosa stb eseteiben. Ezek a bete
gek a baj felderítése után nehezen 
találnak megfelelő  munkát, ille tve 
nehezen folytatják elő ző  munkáju
kat. A rehabilitáció folyamata a 
diagnózis felállításával egy idő ben 
kezdő dik. Átlagos intelligenciájú, 
egészséges psychéjű  egyén együtt
mű ködő  óhaja a probléma megol
dása. A betegség jellegét óvatosan 
kell megmagyarázni a betegnek, 
figyelembe véve munkakörülmé
nyeit és annak hatását bő rbeteg
ségére. A legjelentő sebb az, hogy a 
súlyos bő rbetegségben szenvedő 
egyén lehető leg régi munkáját fo ly
tassa. Minél hosszabb a munkából 
való kiesés idő szaka, annál nehe
zebb a rehabilitáció és a gyógyu
lás. Csak annyi legyen a betegállo
mány ideje, amennyi okvetlenü l 
szükséges.

Török Éva dr,

*

Russel-testek elő fordu lása és h is- 
tochem iai v iselkedése p lasm asejtes 
beszű rő désekben. J. Tappeiner és 
társai. Arch, für kiin. u. exp.  
Derm. 1965, 222, 71—90.

Szerző k a bécsi bő rklinika 5 éves 
anyagában vizsgálták a plasm asej
tes beszű rő désekben található Rus- 
sel-testecskék elő fordulását és azok 
histokémiai tulajdonságait. A  kép
letek keletkezését illető en szem- 
benáll a plasmasejtek idegen fehér
je resorbtiós- és fehérje-sekretiós 
magyarázata. Russel-testeket talál
tak strukturált sarjadzó gombák  
mellett mélygombás folyamatok
ban, más chronicus gyulladásokban, 
rosszindulatú tumorok stromájában 
stb. Nagyságuk tized í<-tól 20 jx-ig 
terjed, csoportos, lánc- és sző lő - 
fürtszerű  elhelyezkedés gyakori, né
ha kristályokkal együttesen. A szá
mos histokémiai eljárás a testecs- 
kék anyagaként proteinkomplexe
ket mutatott ki a változó mennyi
ségű  muco- és glykoproteid-tarta- 
lom mellett. A Russel-testecskék 
degeneratiós produktumok patho- 
gnomiás jelentő ség nélkül, és külö
nösen gombaelemektő l való elkülö
nítésük gyakran nehézségbe ütkö
zik.

* Nékárn Lajos dr.

*

Hyalinosis cu tis et m ucosae U r- 
bach-W iethe. W. Rasiew icz, J. Ru
bin- Brezinska és J. Korucki Der- 
matologica 1965. 130, 145.

A ritka kórképet első  leírói, Ur
bach és Wiethe, 9 eset folyamán li- 
poidozisnak tartották. A genoder- 
matosis fő  tünetei: rekedtség, sár
gás fehér papulák az arcbő rön és 
nyálkahártyákon, valam int hyper*  
keratotikus jelenségek a végtagok-
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nak különösen feszítő  oldalain. Rit
kábban a szemhéjak szélein 
gyöngyfüzérszerű  felrakodásokat 
látunk, a hajzat és a szempillák ki
hullanak stb. A bő rben és nyálka
hártyákon a papillaris rétegben és 
az erek falában homogenisált dif
fúz tömegek mutatkoznak.

Szerző k 21 éves nő  különálló ese
tét ismertetik jellegzetes klinikai 
tünetekkel. A belső  szervek nem 
mutattak elváltozást. A részletes és 
sok módszerre kiterjedő  histoche- 
miai vizsgálatok a gócokban mueo- 
illetve glucoproteideket mutattak 
ki lipidek jelenléte nélkül. Különö
sen feltű nő  volt az elasticus rostok
nak még épnek látszó területeken 
is mutatkozó mélyreható elfa ju
lása.

Nékárn Lajos dr.

V. BÄCS-KISKUN me g y e i 

ORVOSNAPOK

1965. november 3—4.

KECSKEMÉT

ÁLTALÁNOS TUDNIVALÓK

Az elő adások helye:
Megyei Szakszervezeti Székház 

emeleti díszterme (I. sectio) és föld
szinti elő adóterme (II. sectio). (Rá
kóczi út 1.)

Az elő adások idő pontja:
November 3-án délelő tt V29 óra

kor, délután V23 órakor. November
4-én délelő tt 8 órakor.

A referátumok idő tartama 20 
perc, az elő adásoké 10 perc, bemu
tatásoké 5 perc. A hozzászólások 
idő tartama 2 perc. Felkérjük az 
elő adókat és a hozzászólókat, hogy 
az elő adások, illetve hozzászólások 
idő tartamát pontosan tartsák be, 
mert a tárgysorozat lebonyolításá
nak érdekében az üléselnökök nem 
engedélyeznek hosszabbítást.

Vetítési lehető ségek:
Az alábbi vetítési lehető ségek 

állnak rendelkezésre: 5 X 5  cm dia
pozitív, 16 X  16 cm episzkóp.

Egyéb tudnivalók:
Szállásigényt kérjük az Arany- 

Romok Szállodának levelező lapon 
bejelenteni, étkezés ugyanott, étlap 
szerint. November 3-án este 8 óra
kor társasvacsora az Aranyhomok 
Szálló éttermében.

A fentieken kívül egyéb fe lv ilá 
gosítást az orvosnapok alatt a 
sectiok helyén a Tájékoztatási Iro
da ad.

V. Bács-Kiskun megyei Orvos
napok üléselnökei: Bacsó Károly 
dr., Benedict János dr., Cseh Imre 
dr., Fazekas Lajos dr., Fodor 
László dr., Horváth Bertalan dr., 
Kántor László dr., Lusztig Gábor 
dr., Lux János dr., Makkay László 
dr., Nánay Andor dr., Pethes Attila 
dr., Podhragyay László dr., Pólya 
Imre dr., Takács Sándor dr., Zonda 
László dr.

I. SECTIO

1965. nov. 3, szerdán de. fél 9 óra
Elnöki m egnyitó és üdvözlő  be

szédek.
Ünnepi m egnyitót tartja: Aczél 

György dr. fő osztályvezető , Egész
ségügyi Minisztérium.

Az Orvosnapok fő témája: Korai 
kórismézés szerepe az orvosi gya
korlatban.

Referátumok: Üléselnökök: Kán
tor László dr.—Takács Sándor dr.

1. Benedict János dr.: A korai 
kórismézés jelentő sége és módsze
rei diabetes mellitusban. (Megyei 
Kórház, Kecskemét.)

2. Ü jsághy Pál dr.: A korai diag- 
nosisok jelentő sége a therapia 
szempontjából a csecsemő gyógyá
szatban. (Városi Kórház, Baja.)

3. Jobbágy Andor dr.: Gyors 
diagnosis a nagy testüregek trau
máival kapcsolatban. (Megyei Kór
ház, Kecskemét).

4. Lux János dr.: Praeklinikus 
méhnyakrák. (Városi Kórház, Kis
kunfélegyháza.)

5. Dénes László dr.: Adatok a ce- 
rebro-vascularis kórképek korai 
diagnosisához. (Megyei Kórház, 
Kecskemét.)

Fő témához csatlakozó elő adások:

I. SECTIO
1965. nov. 3, szerdán du. fél 3 óra

Uléselnökök: Benedict János dr., 
Cseh Imre dr., Lux János dr.

1. Fazekas Lajos dr.: Információ
elmélet, korai diagnosis. (Városi 
Kórház, K iskunfélegyháza.)

2. Volni Gyula dr.: Hepatitis 
epidemica korai diagnosisa. (Me
gyei Kórház, Kecskemét.)

3. Szarvas András dr.: A korai 
diagnosis nehézségei az öregkor
ban. (Megyei Szociálisotthon, Kecs
kemét.)

4. Podhragyay László dr.: öregek 
sebészi megbetegedésének korai 
kórisméjérő l. (Városi Kórház, Kis
kunhalas.)

5. Bertics Ernő  dr.: Az EKG sze
repe a myocardialis infarctus korai 
diagnosztikájában. (Városi Kórház, 
Baja.)

6. Tóth János dr.: A myocardia
lis infarctusok korai kórismézése 
10 éves anyagunkban a klini
kai tünetek alapján. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)

7. Fontos Géza dr., Fazekas La
jos dr.: Sürgő s megfontolások a

pulmocardialis katasztrófáknál. 
(Városi Kórház, Kiskunfélegyháza.)

8. Marschalek György dr., Faze
kas Lajos dr.: A carditisek felis
merése és prognózisa közti össze
függés 12 éves beteganyagunkon. 
(Városi Kórház, Kiskunfélegyháza.)

9. Csetényi Artur dr.: A tüdő rák 
korai felismerése, a körzeti orvos 
és a területi kórház feladata a tü
dő rák elleni küzdelemben. (Városi 
Kórház, Kiskunhalas.)

10. Mohay Antal dr.: A leukocy- 
ták alkalikus phosphatase vizsgála
tának jelentő sége a belgyógyászati 
diagnosztikában. (Városi Kórház, 
Baja.)

11. Mohay Antalné dr.: A ster
num punctio jelentő sége a korai 
diagnosztikában. (Városi Kórház, 
Baja.)

12. Csetényi Artúr dr.: A mell
kasi szervek megbetegedéseinek 
differenciál-diagnosztikai nehézsé
gei a mindennapi gyakorlat szem
szögében. (Városi Kórház, Kiskun
halas.)

13. Bruncsák András dr., Bene
dict János dr.: Osztályunkon kóris- 
mézett, addig fel nem ismert cu
korbetegek adatainak elemzése. 
(Megyei Kórház, Kecskemét.)

14. Gyarmati Kálmán dr., Zsig- 
mond Ernő  dr.: Korai kórismézés 
az újszülöttkorban, tekintettel vér
cserés eseteinkre. (Városi Kórház, 
Kiskunhalas.)

15. Varga Gyula dr., Albert Béla 
dr., Fekete Márta dr.: A gyors 
diagnosis lehető ségei csecsemő kori 
súlyos infekt anyagcserezavarok
ban. (Városi Kórház, Kiskunfélegy
háza.)

16. Péterfai János dr., Scwabik 
József dr., Kosza Ida dr.: Osztá
lyunk 10 éves agytumoros anyaga a 
korai diagnosis jelentő ségének 
szempontjából. (Városi Kórház, 
Baja.)

17. Kurth Géza dr., Fazekas La
jos dr.: Agyi »letörések« korai fel
ismerése. (Városi Kórház, Kiskun
félegyháza.)

II. SECTIO

1965. nov. 3, szerdán du. fél 3 óra

Üléselnökök: Fodor László dr., 
Horváth Bertalan dr., Zonda 
László dr.

18. Nánay Andor dr.: A korai 
kórisme jelentő sége a fedett hasi 
sérüléseknél. (Városi Kórház, 
Baja.)

19. Herczeg Béla dr.: A korai 
kórisme jelentő sége bélelzáródás
nál. ((Városi Kórház, Baja.)

20. Makkay László dr., Podhra
gyay László dr.: Appendictis-ad- 
nexitis korai kórisméjérő l. (Városi 
Kórház, Kiskunhalas.)

21. Nyirády Jenő  dr., Kovács Gá
bor dr.: Heveny hasi vérzések osz
tályunk anyagában. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)
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22. Bitó István dr.: Az »acut has« 
röntgendiagnosztikája. (Megyei 
Kórház, Kecskemét.)

23. Garay Géza dr.: Az acut 
pancreatitis röntgendiagnosztikájá
nak lehető ségei. (Megyei Kórház, 
Kecskemét.)

24. Bitó István dr., Baltás Béla 
dr.: Hasi és mellkasi traumák ko
rai diagnosisa. (Megyei Kórház, 
Kecskemét.)

25. Szentmiklósy László dr.: Az 
epekő betegség korai kórisméjének 
és therápiájának jelentő sége. (Vá
rosi Kórház, Kiskunhalas.)

26. Begyes Borbála dr.: Korai és 
késő i kórismével mű tétre került 
gyomorrákos eseteink. (Városi Kór
ház, Baja.)

27. Budai Sándor dr.: A  gyomor
rák korai röntgendiagnosztikája. 
(Rendelő intézet, Kecskemét.)

28. Szelei Béla dr.: A szű rő vizs
gálatok értelme, lehető ségei és ér
téke. (Megyei Kórház, Kecskemét.)

29. Bolyos Mihály dr., Honti 
Géza dr., Ketzán Iván dr., Lusztig 
Gábor dr.: A melanoma malignum 
operabilitása és korai diagnosisa. 
(Megyei Onkológiai Gondozó, Kecs
kemét.)

30. Kuluncsich József dr.: Az em
lő rák korai kórisméjének jelentő 
sége a therapia szempontjából. (Vá
rosi Kórház, Baja.)

31. Csetényi Artúr dr.: Adatok a 
Boeck sarcoidosis korai felismeré
séhez. (Városi Kórház, Kiskunha
las.)

32. Knézy Jenő  dr.: A korai 
kórismézés jelentő sége az orrmel- 
léküregek gyulladásos megbetege
déseinek gyógyulásánál. (Városi 
Kórház, Kiskunhalas.)

33. Fal tű m Antal dr.: A gyer
mekkori otitisek korai diagnoszti
kájának és therápiájának jelentő 
sége. (Városi Kórház, Kiskun
félegyháza.)

34. Pál Sándor dr., Náray László 
dr., Nádor Ervin dr., Nahoczky Ju
dit dr.: Korai diagnosztikus eljárá
sok és a rehabilitációs portioplas- 
tica szerepe a méhnyakrák megelő 
zésében. (Városi Kórház, Kalocsa.)

35. Édes István dr.: Korai diag
nosis jelentő sége a világrahozott 
csípő ficamok kezelésében. (Városi 
Kórház, Kiskunfélegyháza.)

36. K iss László dr.: A Sudeck- 
syndroma korai felismerésének je
lentő sége. (Városi Kórház, Baja.)

SZABADON VÁLASZTOTT 
ELŐ ADÁSOK

I. SECTIO

1965. nov. 4, csütörtök de. 8 óra

Üléselnökök: Fazekas Lajos dr., 
Makkay László dr., Pólya Imre dr.

1. Szántó György dr.: Mű fogso
rok okozta szöveti ártalmak jelen
tő sége. (Megyei Kórház, Kecs
kemét.)

2. Steczik Aurél dr.: Rendő ror
vosi boncolások kapcsán szerzett 
klinikai tapasztalatok. (Megyei 
Rendő rorvosi H ivatal, Kecskemét.)

30. Lusztig Gábor dr., Szabó Zsu
zsanna dr., Józsa László dr.: Anti
coagulans és anticholesterinaemiás 
faktorok vizsgálata kísérletes cho- 
lesterinsclerosisban. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)

4. Dénes László dr., Benedict Já
nos dr., Termes Dénes dr.: Anticoa
gulans therapiával szerzett eredmé
nyeink cerebro-vascularis kórké
pekben. (Megyei Kórház, Kecs
kemét.)

5. Józsa László dr., Lusztig Gá
bor dr.: Az érfal és vér mucopoly- 
saccharidáinak vizsgálata experi
mentális atherosclerosisban. (Me
gyei Kórház, Kecskemét.)

6. Dénes László dr., Termes Dé
nes dr.: Tapasztalataink cerebro- 
vascularis kóresetek feldolgozása 
kapcsán. (Megyei Kórház, Kecs
kemét.)

7. Honti Géza dr.: Szövetregene- 
ratio és tárolás. (Rendelő intézet, 
Kecskemét.)

8. Mestyán Rudolf dr.: A compa- 
tibilis vérkeresés jelentő sége a hae- 
motherapiában. (Városi Kórház, 
Baja.)

9. Szederkényi Gyula dr.: Az 
emésztő tractus idegelemeinek el
változásai anencephaliában. (Me
gyei Kórház, Kecskemét.)

10. Móczár Tibor dr., Fekete 
Márta dr., Fazekas Lajos dr.: Fa
miliaris hypokalaemiás bénulás 
felismerése saját két betegünkön. 
(Városi Kórház, Kiskunfélegyháza.)

11. Kanyó János dr.: A neurosis 
cordis organikus vonatkozásai. 
(Városi Kórház, Kalocsa.)

12. Sági József dr.: A nyaki ge
rinc fülészeti vonatkozásai. (Városi 
Kórház, Kalocsa.)

13. Albert Béla dr., Varga Gyula 
dr., Nánási Teréz dr.: A chlorid 
forgalom változásai csecsemő  és 
gyermekkorban. (Városi Kórház, 
Kiskunfélegyháza.)

14. Kiss Ilona dr., Ikrényi Imre  
dr.: A csecsemő kori interstitialis 
plazmasejtes pneumoniák kezelé
sével szerzett tapasztalataink. (Me
gyei Kórház, Kecskemét.)

15. Tóth Emő ke dr., Ikrényi Im
re dr.: Félszintetikus Penicillinek 
jelentő sége a csecsemő kori pyotho- 
raxok kezelésében. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)

16. Domokos Jusztina dr., Ikré
nyi Imre dr., Szekeres László dr.: 
A Megyei Kórház Gyermekosztá
lyának 15 éves mérgezési anyagá
nak értékelése. (Megyei Kórház, 
Kecskemét.)

17. Borka István dr.: Hypothala
mus hypophysealis elégtelenség 
diabetes mellhúsban. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)

18. Szarvas Dalma dr.: Portoca- 
valis shunt cirrhosis hepatitisben. 
(Megyei Kórház, Kecskemét.)

19. Bruncsák András dr., Tímár 
Sándor dr.: Két heveny INH mér
gezés megoldása és tanulságai. 
(Megyei Kórház, Kecskemét.)

20. Góg Béla dr.: Arteria pulmo- 
nalisban észlelt aneurysma disse
cans. (Megyei Kórház, Kecskemét.)

21. Bakó Géza dr., Babarczy Ist
ván dr.: Meckel-diverticulum okoz
ta felnő ttkori vékonybélinvagina- 
tiokról. (Városi Kórház, Kalocsa.)

II. SECTIO

1965. nov. 4, csütörtök reggel 8 óra
Üléselnökök: Náray Andor dr.,  

Pethes A ttila dr., Podhragyay 
László dr.

22. Jármai Árpád dr., Csapó Jenő 
dr., Balla Mária dr.: Saprophita  
(atípusos) mycobacterium ürítés — 
mint diagnosztikus tévedés forrá
sa. (Megyei Kórház, Kecskemét.)

23. Kellner Róbert dr., Kövecs 
Gyula dr.: Diagnosztikai nehézsé
get okozó tüdő gombásodás. (Városi 
Kórház, Baja.)

24. Csetényi Artúr dr.: Infaust  
tbc-s betegek megoldására irányuló 
törekvések. (Városi Kórház, K is
kunhalas.)

25. Tüdő osztály orvosi munkakö
zössége: Idő s tbc-s betegeink sza- 
nációs eredményei. (Városi Kórház, 
Kalocsa.)

26. M ittinszky Miklós dr.: Egy  
késő n felismert typhus abdomina
lis esete. (Városi Kórház, Kalocsa.)

27. Mestyán Rudolf dr.: A rák
szű rő  vizsgálatok hatása a collum 
cc. kórházi felvételi állapotának 
alakulására. (Városi Kórház, Baja.)

28. Sonroni Gáspár dr.: A savó
elemek diagnosztikus értéke tumo
ros betegekben. (Városi Kórház, Ti- 
szaföidvár.)

29. Tóth János dr.: Parathy
reoidea tumor által okozott, sike
resen gyógyított Recklinghausen 
betegség. (Megyei Kórház, K ecs
kemét.)

30. Kövecs Gyula dr., Mohay 
Antal dr.: Cor triloculare biatria-  
tum agytályoggal szövő dött esete. 
(Városi Kórház, Baja.)

31. Hajas Gyula dr.: Retrocava
lis ureter és vesedaganat együttes 
elő fordulása. (Városi Kórház, Baja.)

32. Zsiska Mihály dr.: Röntgen 
differenciál-diagnosztikai nehézsé
gek. (Városi Kórház, K iskunfélegy
háza.)

33. Illés Gergely dr.. Dér Sándor 
dr.: Kazuisztikai érdekességek a 
radiológia tárgykörébő l. (Városi 
Kórház, Kiskunhalas.)

34. Garay Géza dr., Mihályi 
László d£., Técsy Bálint dr.: A fis- 
tulographia diagnosztikus értékérő l 
eseteink kapcsán. (Megyei Kórház, 
Kecskemét.)

35. Bakó Géza dr., Pólyák János 
dr.: Peroralisan adott Naphasolin 
hatása a resecalt gyomor nyálka
hártyájára és stromájára röntgen- 
vizsgálatok tükrében. (Városi Kór
ház, Kalocsa.)
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36. Kiss Gyula dr., Kovács Gá
bor dr.: Mű téti beavatkozást igény
lő , nem nő gyógyászati eredetű , rit
kább hasi kórképek. (Megyei Kór
ház, Kecskemét.)

37. Kovács Gábor dr., Nyirády
Jenő  dr.: Kocsányosa varodással
szövő dött adnexelváltozások. (Me
gyei Kórház, Kecskemét.)

38. Pál Sándor dr.: Adatok a 
carpal-tunnel syndroma szülészeti 
vonatkozásához. (Városi Kórház, 
Kalocsa.)

39. Fekete Sándor dr., Kincses 
Sándor dr., Lux János dr.: Angio
tensin bő rpróba egészséges és 
toxaemiás terheseken. (Városi Kór
ház, Kiskunfélegyháza.)

40. Édes István dr., Lux János 
dr.: Méhenkívüli terhesség méh- 
csonkolás mű tété után. (Városi 
Kórház, Kiskunfélegyháza.)

41. Kozák Endre dr., Faragó K ál
mán dr.: Kereső képesség és terhes
ség. (Rendelő intézet, Kecskemét.)

42. Kálmán József dr.: Mega- 
oesophagusról két operált eset kap
csán. (Városi Kórház, Kiskunha
las.)

*

A PATHOLOGUS-ANATOMUS  
ÉS

ÉS IGAZSÁGÜGYI ORVOSI  
SZAKCSOPORT

Ünnepi Konferenciája

A SEMMELWEIS-EMLÉKÉV  
KERETÉBEN

i
A Semmelweis múzeum (II. Ap

ród u. 1—3.) udvarában elhelye
zett, Borsos Miklós Kossuth-díjas 
alkotta szobor.

Az Ünnepi Konferencia helye a 
Semmelweis-terem (Budapest VIII., 
Szentkirályi u. 21.).

Kezdete 1965. november 12-én 
i/210 órakor.

A program lebonyolításától füg
gő en a déli órákban ebédszünet; a 
tárgysorozat második része du. 3 
órakor kezdő dik.

Az elő adások idő tartama (a be
vezető  elő adás és az 1—2. sz. elő 
adás kivételével) 10 perc. A hason
ló témájú elő adások után összevont 
viták; a hozzászólások idő tartama 
3 perc.

»Az iatrogen ártalmak kórbonc
tani és igazságügyi orvostani vo
natkozásai«.

Bevezető  elő adás: Farkas Károly 
(Budapest, Országos Rheuma- és 
Fürdő ügyi Intézet): Az iatrogen 
ártalmak jelentő sége a kórképek 
létrejöttében és lefolyásában.

E L Ő A D Á S O K :

1. Baló József (Budapest, Orvos- 
tudományi Egyetem I. Kórboncta
n i és Kísérleti Rákkutató Intézete):

Ű jabb gyógyeljárások következté
ben fellépő  ártalmak.

2. Budvári Róbert (Pécsi Orvos- 
tudományi Egyetem, Igazságügyi 
Orvostani Intézet): Az igazságügyi 
orvosszakértő  szerepe az iatrogen 
ártalmak felderítésében és preven
ciójában.

3. Lantos Péter (Szeged, Orvos- 
tudományi Egyetem Kórbonctani és 
Kórszövettani Intézete): Az álhár- 
tyás enteritis pathologiája.

4. Keresztury Sándor, Demeter 
György és Boross Judit (Miskolc, 
Semm elweis kórház): Ritka szö
vő dmény mű vi terhességmegszakí
tás után.

5. Scholz Magda és Galambos 
László (Budapest, Uzsoki u. kórház 
Nő gyógyászati és Kórszövettani 
Osztálya): Adatok az arteficialis 
uterus-perforatiók pathologiájához.

6. Farkas Gyula (Pécs, Orvostu
dományi Egyetem, Igazságügyi Or
vostani Intézet): A fonálgennyedés, 
mint iatrogen károsodás.

7. Horányi Béla (Budapest, Or
vostudományi Egyetem, Neuroló
giai K linika): Röntgensugár-túl
adagolás hatása az emberi ideg- 
rendszerre.

8. Bocskov Gizella és Scholz 
Magda (Budapest, Uzsoki u. kórház 
Röntgen- és Kórszövettani Osztá
lya): A röntgenologiai és boncolási 
esetek közötti eltérések kórházunk 
5 éves anyagában.

9. Keller Mária, Tanka Dezső  és 
Irányi Jenő (Budapest, Országos 
Rheuma és Fürdő ügyi Intézet): 
Ultrahang hatás kísérletes vizsgá
lata. I. Biokémiai vizsgálatok.

10. Tanka Dezső , Keller Mária és 
Irányi Jenő (Budapest, Országos 
Rheuma és Fürdő ügyi Intézet): 
Ultrahang hatás kísérletes vizsgá
lata. II. H isztokémiai vizsgálatok.

11. Zsombók György és Szirmai 
Katalin (Budapest, MÁV kórház és 
Központi Rendelő ): Iatrogen myo
pathia.

12. Krasznai Géza (Debrecen,
Orvostudományi Egyetem Kór
bonctani Intézete): Hydantoin
lymphadenopathia.

13. Veress Béla és Kádár Anna 
(Budapest, Orvostudományi Egye
tem II. Kórbonctani Intézet): Kró
nikus methyltestosteron szedés 
kapcsán létrejött pathologiás elvál
tozások.

14. Kerényi Tibor, Gábor 
György, Hüttner István, Pogátsa 
Gábor és Jetiinek Harry (Buda
pest, Orvostudományi Egyetem II. 
Kórbonctani Intézet): Noradrena
lin hatására kialakult szív- és érel
változások.

15. Németh Klára és Bajtai 
Attila  (Budapest, Orvostudományi 
Egyetem I. Kórbonctani és Kísér
leti Rákkutató Intézet): Veseelvál
tozások Mannitkezelés során.

16. Ábrahám Karola és Éder Má
ria  (Budapest, Róbert Károly kör
úti kórház, Kórbonctani Osztály): 
Adatok a thrombosis létrejöttének 
egyes iatrogen okairól.

17. Krasznai Géza, Keresztury 
Sándor, Szű cs László és Szokoly 
Viktor  (Debrecen, Orvostudományi 
Egyetem Kórbonctani Intézet): 
Szokatlan reactiv formák kezelt 
leukaemiákban.

18. Lő rinc Gábor (Budapest, Or
szágos Rheuma és Fürdő ügyi Inté
zet): Néhány példa a gyógyszeres 
iatrogen ártalomra és klinikopa- 
thologiai konferenciák anyagából.

19. Magyar Éva (Budapest, Or
vostudományi Egyetem I. Kórbonc
tani és Kísérleti Rákkutató Intéze
te): Cryptococcus sepsis cortison- 
nal és cytostaticumokkal kezelt 
Hodgkin-kór esetében.

20. Szende Béla és Juhász Jenő
(Budapest, Orvostudományi Egye
tem I. Kórbonctani és Kísérleti 
Rákkutató Intézet): Chronicus
INH-adagolás hatása fehér patká
nyok szaporodló-képességére.

21. Sellyéi Mihály, Szende Béla 
és Juhász Jenő (Budapest, Orvos- 
tudományi Egyetem I. Kórbonctani 
és Kísérleti Rákkutató Intézet): 
INH-val kezelt fehér patkányok 
chromosomáinak vizsgálata.

Farkas Károly: Az Ünnepi Kon
ferencia összefoglaló értékelése.

*

MEGHÍVÓ

Az Angiologiai Sectio az arterio
sclerosis obliterans problémájáról 
rendezett ankétsorozatának II. ülé
sét 1965. évi október 27-én, szerdán 
este 7 órakor tartja az I. sz. Sebé
szeti K linika (VIII., Ü llő i út. 78) 
tantermében.

A z ankét tárgya: arteriosclero
sis obliteransban szenvedő  betegek 
konzervatív kezelése (indicatio, 
módszerek, lehető ségek).

1. Általános gyógyszeres kezelés: 
Bugár Mészáros Károly dr. 2. Cél
zott vasodilatatios therapia: Fonó 
József dr.

V i t a

Üléselnök: Soltész Lajos dr.

Ü lés titkár: Kusztos Dénes dr.
*

MEGHÍVÓ

a Budapest III. kerületi Szakorvosi 
Rendelő -intézet és a Margit kórház 
orvosi tudományos körének 1965. 
október 21-én 14 órakor, a Ren
delő intézet elő adó termében tar

tandó együttes ülésére.

Elő adó: Balassa Sándor dr. ig. 
fő orvos.

Az elő adás tárgya: Amerikai vá
rosok kórházaiban tett látogatá
saim tanulságai.

Az elő adás tartama 30 perc.

Érdeklő dő ket szívesen lát a Tu
dományos Kör rendező sége.
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A XMB Orvosi Klinikai Szakbi
zottsága 1965. október 19-én (ked
den) délután 3 órára tű zte ki La
dányi Józsa dr., az orvostud. 
kandidátusa »Kísérletes és klinikai 
adatok az ujjperc replantációhoz« 
c. doktori értekezésének nyilvános 
vitáját a BOTE II. Belklinikájának  
tantermében (VIII., Szentkirályi u.  
46.).

Az értekezés opponensei: Babies 
Antal dr. akadémikus, Szentágo- 
thai János dr., az MTA lev. tagja, 
Szántó György dr., az orvostud, 
kandidátusa.

*

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Laboratóriumi Or
vosok Szakcsoportja által Buda- 
dapesten, 1965. okt. 25. (hétfő n) 
rendezendő  csehszlovák—magyar 
tudományos ülés tárgysorozata.

A gyű lés helye: Semmelweis-te- 
rem, VIII., Szentkirályi u. 21.)

Délelő tt V2ÍO órai kezdettel:

Üléselnök: Langfelder Mária,
titkár: Taubinger László.

1. Pálóczy József: A laborató
rium szerepe a kórházi egységben.

2. Steinert Gyula: Laboratóriumi  
vizsgálatok akut életveszélyes álla
potokban.

3. Balás Béla: A laboratóriumi  
orvos konziliáriusi tevékenysége.

4. Harsányi László: A laborató
riumi szakkáderek büntető jogi fe
lelő ssége.

S z ü n e t

Üléselnök: Moscovic, F., titkár:  
Miltényi Miklós.

5. Toffler, I. és Cicvárek, Z.: Bar- 
biturátok egyszerű  kimutatása bio
lógiai anyagokban.

6. Cicvárek, Z.: A thymolzavaro- 
sodási próba standardizálásának 
kérdéséhez.

7. Moscovic, F., Adam, J. és Mo
star, P.: Aminosav-ki választás a 
vizeletben pajzsmirigybetegségek
ben.

8. Gvozdják, J.: A myokardfibró-  
zis klinikai és kísérletes problémái.

S z ü n e t

Üléselnök: Cicvárek, Z., titkár:  
Varga, Fr.

9. Skarupinszky Nándor: K lini
kai tapasztalatok a gyorstájékoz
tató labor-tesztekkel.

10. Szabó Zoltánná: Üjabb ta
pasztaltok a szérum-ammónia meg
határozással.

11. Rex-Kiss Béla: A laborató
riumi vércsoportmeghatározások
ról.

12. Varga Mária, Dóbiás György 
és Faragó György: A TTC-teszt 
klinikai jelentő sége.

13. Varga, Fr. és Cicvárek, Z.: A  
bakteriuria kvantitatív vizsgálata  
és a TTC-teszt gyermekeknél.

Délután 4 órai kezdettel:

Üléselnök: Gvozdják, J., titkár:  
Szeri Ilona.

14. Milosovic, A.: Klinikai ta
pasztalatok a Pregnosticon-teszttel 
a terhesség diagnosztikájában.

15. Neuwirth, A.: Klinikai ta
pasztalatok alkaptonuriás betegek 
és hozzátartozóik vizsgálatával.

16. Cicvárek, Z.: A liquor ce-
reobrospinalis polarográfíája.

17. Bozsóky Sándor: A rheuma-
faktor ellenanyagtermészetére vo
natkozó vizsgálatok.

18. Krajci-Lazáry, B. és Dzúrik, 
R.: A glycidek anyagcseréje króni
kus nefritisben.

S z ü n e t

Üléselnök: Prof. Niederland, T. 
R., titkár; Szécsey György.

19. Fischer Antal: A klinikai fe
hérjekutatás problémái.

20. Prof. Putnoky Gyula: Transz- 
plantatiós és daganatos immuni
tás.

Este 8 órakor társasvacsora a 
Kárpátia Étterem különtermében. 
(V. Károlyi M. u. 4—8.) Jelentkezés 
a gyű lésen mű ködő  tájékoztató iro
dában.

P A  L l  í / i A T I
^hirdetmények

(286)

A  D u n a ú jv á r o s i  T a n á c s  R e n d e lő in té 
z e té n e k  ig a z g a tó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  á ts z e r v e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e tt  
E. 126. k u lc s s z á m ú  re n d e lő in té z e t i  6 +  2 
r ö n tg e n s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  A z á l lá s s a l  
30% -os v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k  j á r ,  r ö n t 
g e n s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  s z ü k s é g e s . L a 
k á s  b iz to s í tv a  v a n .

(287)

Z a la e g e rs z e g i  M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á 
z á n a k  ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  s e b é s z e t i  o s z tá ly o n  e l tá v o z á s  fo ly 
tá n  m e g ü r e s e d e t t  s z a k s e g é d o rv o s i  á l 
lá s ra .  L a k á s  b iz to s í t v a  v a n . A  p á ly á 
z a th o z  ö n é le t r a j z  é s  m ű k ö d é s i  b iz o n y í t 
v á n y  c s a to la n d ó .  H a tá r id ő  a  m e g je le 
n é s tő l  s z á m í to t t  15 n a p .

H e té s  F e r e n c  d r .  
k ó r h á z  ig .- fő o rv o s

(288)

A  F ő v á r o s i  T a n á c s  V B . E g é sz s é g ü g y i  
O sz tá ly a  p á l y á z a to t  h i r d e t ,  ú jo n n a n  lé 
te s í te n d ő  g o n d o z ó in té z e te k  v e z e tő  f ő o r 
v o s i  á l l á s a i r a ,  é s p e d ig :  az  V., X H ., 
X V I., X V II., X V I I I .  és X X I I . k e r ü le te k 
b e n  id e g g o n d o z ó b a n , a z  E . 124. k u lc s 
s z á m n a k  és  a  I I I . ,  V ., X X . k e r ü le te k 
b en  p e d ig  o n k o ló g ia i  g o n d o z ó b a n  s z in 
té n  az  E . 124. k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  
i l le tm é n n y e l .  A  p á ly á z ó k  a v o n a tk o z ó  
re n d e le t  e lő í r á s a i  s z e r in t i  o k m á n y o k 
k a l  f e ls z e re l t  k é r e lm e ik e t ,  a  h iv a ta lo s  
ú t  b e ta r tá s á v a l ,  a F ő v á r o 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 a  v e z e tő  f ő o rv o s á 
h o z  ( B u d a p e s t  V . k é r .  V á ro s h á z  u . 9—11) 
n y ú j t h a t j á k  b e . a p á ly á z a t i  h i r d e tm é n y  
m e g je le n é s é t  k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l .  A z  
e lk é s e t t  k é r e lm e k e t  n e m  v e sz e m  f ig y e 
le m b e . G y e r g y a i  K á r o ly  d r .  fő v á ro s i  v e 
z e tő  fő o rv o s .

G v e r g y a i  K á ro lv  d r .
f ő v á r o s i  v e z e tő  fő o rv o s

(28»)
A  S z é k e s f e h é r v á r i  V á ro s i  T a n á c s  V B . 

E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly a  p á l y á z a to t  h i r d e t  
a v á r o s b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  k é t  f ő  
k ö r z e t i  g y e r m e k s z a k o rv o s i  á l l á s r a .  A z  
á l lá s o k  k u lc s s z á m a :  E. 176. H a v i  a la p 
b é r :  2700 F t  v a la m in t  h ű s é g ju ta lo m .

A  k ö r z e t i  g y e r m e k h á ló z a t  i r á n y í t á s á 
v a l é s  f e lü lv iz s g á la tá v a l  f o g la lk o z ó  e g y  
fő  s z a k fő o r v o s i  á l lá s ra .  K u lc s s z á m :  E . 
129. H a v i  2900 F t  a la p b é r r e l .

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 l y á z a t i  
k é r e lm e k e t  m u n k a v is z o n y b a n  á l l ó k ,  a 
s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l ,  a  h i r d e té s  
m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  15 n a p o n  b e 
lü l  k é r e m  o s z tá ly o m n a k  m e g k ü ld e n i .

S z ig e th y  T ib o r  d r .  s . k .  
v á r o s i  f ő o r v o s

(290)
C s á k v á r i  M e g y e i T B C  G y ó g y in té z e t  

p á ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E . 112. k s z . s e 
g é d o rv o s i  á l l á s r a .  S z o lg á la t i  s z o b á t  a z  
i n té z e tb e n  b iz to s í tu n k .  A  p á l y á z a t i  k é 
r e lm e t  a m e g je le n é s tő l  s z á m í to t t  30 n a 
p o n  b e lü l  a z  in té z e t  i g a z g a tó - f ő o r v o s á 
h o z  k e l i  b e n y ú j ta n i .

M a jz ik  G á b o r  d r .  s . k .  
ig a z g a tó - fő o r v o s

(264(b)

S á t o r a l ja ú jh e l y i  j á r á s i  T a n á c s  V B . 
f ü z é r r a d v á n y i  T B C  K ó r h a z á n a k  ig a z 
g a tó ja  p á l y á z a to t  h i r d e t  e g y  E . 112. 
k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a .

J a v a d a lm a z á s  a  k u lc s s z á m n a k  m e g f e 
le lő e n  a la p b é r ,  v a la m in t  a z  e l t ö l t ö t t  
s z o lg á la t i  id ő  u tá n  k o r p ó t lé . t  é s  30u/o v e 
s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .  E lh e ly e z é s t  in té z e te n  
b e lü l  b i z to s í tu n k .

Z a b o la y  S á n d o r  d r .  s .  k .  
i g a z g a tó - fő o r v o s

(297)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  H e v e s  m e g y e i  
T a n á c s  K ó r h á z a  R e n d e lő in té z e té n é l  
m e g ü r e s e d e t t  H e v e s  k ö z s é g  s z é k h e ly e n  
s z e r v e z e t t  E/126. k sz . j á r á s i  g y e r m e k -  
g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l l á s r a .  A  p á l y á 
z a t i  k é r e lm e k e t  c ím e m re  (E g e r  1. P f .  15.) 
k e l l  b e n y ú j t a n i .  H á ro m s z o b a  ö s s z k o m 
f o r to s ,  b e k ö l tö z h e tő  l a k á s  r e n d e lk e 
z é s re  á l l .

O s v á th  G á b o r  d r .
i g a z g a tó - f ő o r v o s

(296)
P á s z tó i  j á r á s i  T a n á c s  V B . E g é s z s é g -  

ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  p á !y r íz a to t  
h i r d e t  a  P á s z tó i  j á r á s i  K ó r h á z n á l  
P á s z tó )  e lh a lá lo z á s  f o ly tá n  m e g ü r e s e 
d e t t  E . 109. k u lc s s z á m ú  b e lg y ó g y á s z  
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 .  P á l y á z a 
t o k a t  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  k é r e m  a P á s z tó i  j á r á s i  T a 
n á c s  V B . E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  
m e g k ü ld e n i .

K o v á c s  B e r t a l a n  d r .
E ü . C s o p o r t  V e z e tő , 

j á r á s i  f ő o r v o s

(295)
A  H a jd ú - B ih a r  m e g y e i  T a n á c s  K ó r 

h á z a  (D e b re c e n )  ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á 
l y á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  f o l y tá n  a 
S z ü lé s z e t i -N ő g y ó g y á s z a t i  O s z tá ly o n ,  a z  
I. G y e r m e k o s z tá ly o n ,  a  I I. B e lg y ó g y á 
s z a t i  O s z tá ly o n  m e g ü r e s e d ő  E . 112. 
k u lc s s z á m ú  s e g é d o rv o s  k é p e s í té s s e l  e l
n e v e z é s ű  á l lá s o k r a .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k  a  h i r d e t é s  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 i l  
h o z z á m  b e n y ú j ta n i .

M á n y i  G é z a  d r .
I g a z g a tó - fő o r v o s

(291)
T a ta i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z á n a k  ig a z 

g a tó - f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  T a ta  
v á r o s b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  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  E . 180. k u lc s 
s z á m  s z e r in t ,  300 F t ü g y e le t i  d í j .  L a k á s t  
a  T a n á c s  e g y e lő r e  b iz to s í ta n i  n e m  tu d .  
6—10 000 F t - íg  te r je d ő  é v v é g i  j u t a l m a z á s  
le h e ts é g e s .

B a lo g h  A d á m  d r .
ig a z g a tó - f ő o r v o s
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D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  18 . 
h é tfő

P écs
I .  S e b é s z e t i  K l in ik a ,  
t a n te r e m

d é lu t á n  
5 ó r a

A  P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i 
E g y e le m  és a z  O r v o s - E ü . 
D o lg o zó k  S z a k s z e r v e z e te 
P é c s - B a r a n y a i  T e r ü le t i 
B iz o t ts á g a

B e r g e r  R e z s ő : A  K a l lo r y  —W e is s  s y n d ro m a .  F le rk ó  B é la  é s  B á r d o s  V e r a : K ís é r 
le te s  a d a to k  a  l u te o t r o p h i n  s e c re t io  id e g i  s z a b á ly oz á s á h o z .  S a la m o n  A n t a l ,  B a r to s 
G ábor, V á r y  L á s z ló  és H e g y i  A t t i l a : K ís é r le te s  v iz s g á la to k  k ü lö n b ö z ő  t y p u s ú  
i n  t r a n s p la n t  a  t ű m  o k k a l .

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  19 . 
k e d d

I s t v á n  K ó r h á z  
I X .  N a g y v á r a d  t é r  1.

d é lu t á n  
) ó r a

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

B u g á r - M é s z á r o s  K á r o l y  d r . ,  F o n ó  J ó z s e f  á r .  és B e r e cz k y  M i h á l y  d r . : A d a to k  a  
p o s t - t h r o m b o t i k u s  « y n d ro m a  p ro p h y la x i s á h o z .  K ó m á r  J ó z s e f  d r .  és K ó m á r  G y u la 
d r .:  P s y c h o p h a r m a k o n o k  a lk a lm a z á s a  a  fá jd a lo m  c s i l l a p í tá s á b a n .

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  19 . 
k e d d

O rs z . K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n té z e t ,  n a g y  t a n t e r e m .  
I X .  G y á l i  ú t  2 — 6 . Á -é p .

d é lu t á n  
2  ó ra

A z  I n té z e t  t u d o m á n y o s 
d o lg o zó i

C z a b a la y  L á s z ló,  P i n té r  I s t v á n  d r .: L é g f ű tő  b e re n d e z é s e k  z a jv i z s g á la ta .

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  19 . 
k e d d

S z a k o rv o s i  R e n d e lő -  
i n té z e t ,  e lő a d ó te re m .  
X I I I .  V is e g rá d i  u .  4 7 /c

d é lu t á n  
8  ó r a

s

A z  I n té z e t  T u d o m á n y o s 
B iz o t ts á g a

B i k ic h  G y ö r g y  d r . : Ű ja b b  e re d m é n y e k  a  d ia b e te s  m e l l i t u s  k l i n i k u m á b a n .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 1 . 
c sü tö r tö k

F ő v . U z s o k i  u t c a i  
K ó r h á z ,  k u l t ú r te r e m .  
X I V .  U z s o k i  u .  2 9 .

d é lu t á n  
1 ó ra

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 

K ö r e

P o lá c s i  V a lé r ia  d r . : V e s e tu b e r k u lo s is  e s e te k  b e m u t a tá s a .  B o c s k o v  G iz e l la  d r . : 
A  v e s e tu m o ro k  r ö n tg e n d ia g n o s z t i k á ja .  M a r k o v i ts  Z s u z s a  d r . : É r d e k e s  v e s e k ő  
e s e te k .  M a d a r á s z  A g n e s  d r .: A  h ó ly a g tu m o ro k  r ö n tg e n o ló g iá ja .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 1 . 
c s ü tö r tö k

P é te r f y  S á n d o r  u t c a i  
K ó r h á z ,  t a n á c s te r e m .  
V I I .  P é te r f y  S á n d o r  
u t c a  14 . I V .  e m .

d é lu t á n  
2 ó ra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a 1. A r á n y i  S á n d o r  d r . ,  H o l la n d  R o la n d  d r . ,  N e m e s  C sa b a  d r . :  P a n c re a s - h e te ro -  
t o p iá k  a  g y o m o r - b é l t r a k t u s b a n .  2 . N e m e s  C sa b a  d r .: B e s z á m o ló  a z  1 9 6 5 . év*  
p r á g a i  N e m z e tk ö z i  A n a e s tb e s io lo g u s  K o n g re s s z u s ró l .  3 . H e ld  R ó b e r t  d r . é s  B a u e r 
I r m a  d r .: A t y p u s o s  m a l á r i a  e s e t  i s m e r te té s e .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 1 . 
c s ü tö r tö k

O rs z . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n w t á r .
I I .  T ö r ö k  u .  12 .

d é lu t á n  
8 ó r a

O r s z .  O r v o s tö r té n e t i 
K ö n y v tá r  é s  a z  O r v o s - 
G y ó g y s z e r é s z tö r té n e t i 
S z a k c s o p o r t

B i r ta l a n  G y ő z ő  d r . : F e l f o g á s u n k  f e j lő d é s e  a  lá z ró l.

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  2 3 . 
s z o m b a t

O rsz . R h e u m a -  és  
F ü r d ő ü g y i  I n t é z e t ,  
k u l tú r te r e m .
11. F r a n k e l  L e ó  u .  17 — 19

d é le lő t t  
8  ó r a

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a B e t lé r i  I s t v á n  d r . : A n a e s th e s ia ,  r e s u s c i t a t i o ,  r e a n im a t io .  ( B e s z á m o ló  A u s z t r i á b a n  
és  a z  N S Z K -b a n  t e t t  t a n u l m á n y ú t r ó l . )  D o m b a y  M a r g i t  d r . : M e n in g o e n c e p h a l i t i s  

B e c h e t  s y n d r o m á b a n .

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  2 3 . 
s z o m b a t

B a la s s a  J á n o s  K ó r h á z ,  
k u l tú r te r e m .
V I I I .  V a s  u .  17 .

d é le l ő t t  
10 ó r a

A  V I I I .  k é r .  T a n á c s  V B 
B a la s s a  J á n o s  é s 
K u n  u tc a i  K ó r h á z á n a k 
o r v o s i  k a r a

P e r :é s  O ttó  d r . : O s te o c h o n d r o m a to s is  g e n e ra l is a ta .  ( B e m u t a tá s . )  B i r ó  S á n d o r  d r .: 
A  s y p h i l is  j e l e n le g i  á l l á s a  és a  p r o s t i t u t i o .  (E lő a dá s )  K a to n a  A n d r á s  d r .  é s  K o v á c h 
G erg e ly  d r . : A  r a d io c i r k u lo g r a p h ia  j e le n tő s é g e  a  d ia g n o s z t i k á b an .

\

1 9 6 5 . 
o k tó b e r  2 3 . 
s z o m b a t

O rsz . S p o r te g é s z s é g ü g y i  
I n té z e t ,  k u l t ú r te r e m .  
X l l . / l k o t á ?  u .  4 8 .

d é le l ő t t  
10 ó ra

A  K ó r h á z  o r v o s i  k a r a P é te r  M á r to n  d r . : A  th ro m b o -e m b ó l i á k  m e g e lő z é s é n e k  n é l '.á n v  k é r d é s e  a  se b é 
s z e tb e n .

F e le lő s  k ia d ó :  a M ed ic in a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k ia d ó  ig a z g a tó ja . — M eg je len t  12 000 p é ld á n y b a n 
K ia d ó h iv a ta l:  M ed ic in a  E g é sz s é g ü g y i K ö n y v k ia d ó , B u da p es t V ., B e lo ia n n isz  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

653898 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 zg a tó 
T e r jesz t i  a M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  a P o sta  K ö z p o n t i  H lr la p iro d á já n á l (B u da p est  V . k é r ., J ó zse f  n á d o r  té r  1.) 

é s  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l . C s e k k sz á m la sz á m :  eg y én i 61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta lás
a M N B 8. sz . fo ly ó szá m lá já ra )

S z e r k e sz tő sé 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  sz á m  á ra  4,50 F t

IN D E X : 25 674





A nem psychiatriai indicatiós terü le ten , valamint a psychiatriában fenntartó kezelésre: 

Hibernal drazsé (25 mg chlorpromazin)

ELMEGYÓGYÁSZATI NAGY KÓRKÉPEKBEN:

(100 mg chlorpromazin)

*

Javallata: psychiatriában:

em otionalis psychosis 

psychom otoros nyugtalanság 

hysterias és epilepsias ködös állapot 

delirium

paranoid és kataton schizophrenia 

hebephrenia 

manias izgatottság 

tartós altatásnál:

a narcoticumok potentiálása.

★

Ellenjavallata:  barbiturat és alkohol-com a. Szív- és véredényrendszer, valamint a máj- 

és vérképző rendszer kóros elváltozásai esetén óvatosság!

Az esetleges parkinsonoid tünetek  antipark inson-szerekkel m egszüntethető k .

20 drazsé: 35,90 Ft 

200 drazsé: 359,— Ft

SZTK terhére szakrendelések szabadon, körzeti orvosok fekvő beteg-gyógyin tézet, 

szakrendelés javaslata alapján rendelhetik .

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR, BUDAPEST



ORVOSI HETILAP
J /  A Z  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 R K U S O V  

S E N E K  1 5 0 .

A L A P Í T Ó J A :  M A R K U S O V S Z K Y  L AJ OS  
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 r  *  f i s c h e r  a n t a l  d r .

H I R S C H L E R  I M R E  D R .  * 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
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» V a la m in t  a  n e m z e t ,  m e ly n e k ,  tö r t é n e te 

v a n ,  ö r ö m m e l  a n d a lo d ik  e l  m ú l t j á n ,  s 
m a g á n a k  a b b ó l  h a z a s z e r e te te i  é s  t e t t e r ő t 
m e r í t ; ú g y  a  m a g y a r  o r v o s  i s  b ü s z k é b b 
ö n é r z e t te l  t e k i n t e n d  j e l e n e  é s  jö v ő jé r e , 
h a  a  t ö r t é n e le m  t ü k r é b e n  lá t j a ,  h o g y  a z 
ú t tö r ő  e lő d ö k  h o s s z ú  s o r a  v o n n i  e l  e lő t te , 
s h o g y  a  h a z a i  o r v o s i  i r o d a l m a t  k o r á n t 
s e m  k e z d e n i ,  h a n e m  a z  e l ő d ö k  n y o m d o 
k a in  f o l y t a tn i  k e l l .«

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

DR. PETÉN Y I GÉZA
1889-1965

Markusovszky Lajos születésének 
150. évfordulójára ünnepi tanul
mány megírására Petényi Géza pro
fesszort is felkértük. A rachitiskér- 
dés jelenlegi állásával foglalkozó 
tanulmányt ígért. Váratlan halála 
megakadályozta abban, hogy azt el
készítse, de tudjuk, hogy a tanul
mány irodalmának összeállítása 
utolsó napjaiban is foglalkoztatta.
Petényi Géza a Hetilap ő szinte ba
rátja volt. Az el nem készült tanul
mány helyén szomorúan tesszük 
közzé méltatását, nekrológját.

*

Szeptember 4-én hirtelen és 
váratlanul elhunyt dr. Petényi 
Géza akadémikű s, egyetem i ta
nár, a II. sz. Gyermekklinika  
igazgatója. Elő ző  napon még ott 
járt munkatársai között szeretet
reméltó, derű s m osolyával és 
másnap reggel helyette már csak megdöbbentő  ha
lálhíre érkezett klinikájára.

1889. október 28-án született. Középiskolai ta
nulm ányait a Tavaszmező  utcai gimnáziumban vé
gezte. Erre az idő re mindig m eleg szeretettel em lé
kezett vissza. Szű kebb körben többször említette

kiváló nyelvész tanárát, Schmidt 
Józsefet, aki m int ember nagy 
hatást gyakorolt rá és biztosan 
szerepe volt m élyen hum ánus, ha
ladó gondolkodásának k ialakulá
sában, a szó legnem esebb értel
mében vett egyenes, becsületes 
emberré válásában. Ilyen szellem 
ben nevelkedve kapcsolódott be 
ifjúkorában a Galilei kör m unká
jába, hol hasonló gondolkodású 
medikus társai bizalm ából vá
lasztmányi tag volt. Akkori akti
vitását jelzik a „Szabad gondo
la t ib a n  m egjelent cikkei. Medi
kus korában Tangl Ferenc intéze
tében dolgozott és bekapcsolódha
tott a tudományos kutató m unká
ba, de tanulmányait megzavarta 
az első  világháború, m elyben rö
vid megszakításokkal e lejétő l a 

végéig részt vett. 1916-ban nyerte el orvosi okleve
lét. Gyermekgyógyászati m unkásságát a Budapesti 
Fehér Kereszt Gyermekkórházban kezdte el Be- 
rend Iván m ellett, akit m indig m esterének vallott. 
1920-ban lett tanársegéd, majd késő bb igazgatója 
lett. A betegek gyógyítása m ellett fő  feladatának
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tekintette, hogy munkatársai a gyerm ekgyógyászat 
valamennyi ágában és határterületein alapos jár
tasságot szerezzenek. A kórház országos híre nem 
csak a betegeket, hanem a tanulni vágyó orvoso
kat is vonzotta és nála tanulási és m unkalehető sé
get talált m indenki, azok is, akiket akkor m áshol 
nem  fogadtak be. Nem  az úgynevezett nagy teh et
ségeket, hanem a becsületes és a medicina iránt 
érdeklő dő  embereket gyű jtötte maga köré. A leg 
nehezebb idő kben m inden kockázatot vállalva, ha
bozás nélkül m enedéket, védelm et nyújtott az ár
tatlan üldözötteknek. Nem szavakból, hanem tet
teibő l és személyes példamutatásából m indenki 
megtanulhatta m ellette az emberek, a betegek 
iránti szeretetet, a gondos, lelk iism eretes m unkát, 
a fáradtságot nem  ismerő  áldozatkészséget és az 
ezekbő l fakadó orvosi és emberi etikát. M indenkit 
szeretett és segített, de a maga részére sohasem 
igényelt elismerést. Ha szem élyét méltán érték k i
tüntetések, a nyilvános ünneplést és szereplést sze
rényen elhárította magától. A magyar egészségügy 
területén kifejtett értékes és sokoldalú m unkássá
gáért 1950-ben Kossuth-díj és a Népköztársasági 
Érdemrend V. fokozata, 1956- és 1959-ben a M unka 
Érdemrend arany fokozata, K iváló orvos, 1958-ban 
Bókay emlékérem és 1964-ben Sem melweis em lék
érem kitüntetésben részesült.

1946-ban szervezték át a  Fehér Kereszt G yer
mekkórház jogutódját, az Á llam i Gyermekkórhá
zat egyetemi II. sz. Gyermekklinikává és az új tan 
szék élére egyetem i tanárrá nevezték ki. Ebben a 
munkakörben m indig maga tartotta nagy gonddal 
elő készített elő adásait és arra törekedett, hogy he
lyes ítélő képességgel rendelkező , az életben hely t
álln i tudó orvosnemzedéket neveljen saját szakte
rületén. Nagy sú lyt helyezett a gyakorlati képzésre 
és a helyes etikai felfogás és magatartás k ia lak ítá
sára, hangsúlyozva, hogy a legjobb nevelési m ód
szer a személyes példamutatás. Klinikáján, m elyet 
igazi otthonának tek intett és nem volt ünnepnap, 
hogy be ne jött volna, a  legapróbb részletkérdések
kel is foglalkozott és állandóan az oktató, gyógyító 
és tudományos m unka zavartalanságának b iztosí
tására törekedett a nem korszerű  és nem k lin ika 
céljára létesült épületben, m ely eredetileg régi fe
rencvárosi bérház volt. A  súlyos háborús károk 
helyreállítása során az országban első ként létesített  
az intézet falain belül 30 férő helyes nő vérotthont. 
Az ápolás fontosságáról vallott nézeteit bizonyítja 
az a tény, hogy fiata l orvos korától kezdve in ten 
zíven vett részt a  gyermekápolónő k képzésében és 
azt annyira szívügyének tek intette, hogy m ég halála 
elő tti napon is m egjelent a képesítő  vizsgán. Sok
irányú klinikai elfoglaltsága m ellett készséggel és

örömmel foglalkozott a szaktudását, gazdag tapasz
talatát igénylő  valam ennyi egészségügyi kérdéssel, 
így  többek között tevékenykedett m in t az Egész
ségügyi Tudományos Tanács elnöke, majd tagja, az 
Egészségügyi M inisztérium vezető  gyermekgyó
gyásza, a Magyar Gyermekorvosok Társaságának 
elnöke. Mindezek m ellett talált módot arra, hogy 
foglalkozzék a kis emberek dolgaival és segítsen 
rajtuk. Emberi tulajdonságai tették olyanná, hogy 
mindenki szerette és becsülte, aki valaha találkozott  
vele.

Mint tudós, rendkívül széles körű  ism erettel, 
nagy olvasottsággal rendelkezett és elmélyült, 
elemző  gondolkodással alakította ki vélem ényét. 
Lelkesedett a bizonyítékokon alapuló tudományos 
haladásért, de nem tette magáévá a feltevésekre 
épülő  megállapításokat. Becsülte mások önálló vé
lem ényét, a vitát, de nem  szerette a tek intélytisz- 
telet alapján kialakított állásfoglalást. Ez a szellem 
nyilvánult m eg a klin ika havonta tartott kazuisz- 
tikai ülésein, m elyeket a továbbképzés, a vitakész
ség jó fórumának tartott és m elyeket a fő városi 
gyermekorvosok oly szép számban látogattak. Tu
dományos munkásságát 70 közlemény és egyetemi 
tankönyv 3 kiadása dokumentálja. A gyermekgyó
gyászat számos területére kiterjedő  kutatómunkája 
m ellett intenzívebben foglalkozott a fertő ző  beteg
ségek m egelő zésének kérdéseivel és már pár évti
zeddel ezelő tt, a 30-as években utalt olyan lehető 
ségekre, m elyek napjainkban valósultak meg. Nem
zetközileg ismertek és elismertek voltak a polio- 
m yelitisre és kanyaróra vonatkozó megállapításai 
és közlései. Újabb munkásságából m eg kell emlí
teni a tuberculosis legsúlyosabb form áinál alkal
mazott antib iotikus kezelési eljárást, m ely gondos 
klinikai m egfigyelésre támaszkodva, világviszony
latban igen jó gyógyeredménnyel járt. Ö ism ertette 
az első  magyarországi congenitális toxoplasm osis 
esetet. Közismert szerénységét tartjuk tiszteletben 
akkor, ha nem részletezzük tudományos munkás
ságát, m elynek elism eréséül 1951-ben a Magyar 
Tudományos Akadémia levelező , majd 1960-ban 
rendes tagjává választották. Széles körű  szakmai 
érdeklő dése m ellett nagyon szerette a zenét, a kép
ző mű vészeteket és igen tájékozott vo lt irodalmi 
kérdésekben is.

Úgy érezzük, hogy szerény, de gazdag munkás 
élete,,példam utatása nem  volt hiábavaló. Halálával 
nemcsak közvetlen m unkatársait és tanítványait, 
hanem az egész magyar orvostársadalmat és tudo
mányt is súlyos veszteség érte. Az egyenes ember, 
a kiváló orvos és tudós emlékét, példáját szívünkbe 
zárjuk és kegyelettel megő rizzük.

Tanítványai
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F ő v á r o s i  U z s o k i  u t c a i  K ó r h á z ,  O n k o r a d i o l ó g i a i  I n t é ze t  ( f ő o r v o s :  V á n d o r  F e r e n c  d r . ) 

é s  K ö z p o n t i  G o n d o z ó  I n t é z e t  ( f ő o r v o s :  K á r p á t i  G y ö r gy  d r . )

A gyerm ek k o r i haem ang iom a cavernosum  cutis su gá rk eze lése 
k öv e tk ez téb en  je len tk ező  szöveti k á rosodás k é rd ésérő l

R a v a s z  L á s z ló  d r .

A klin ikai kép, szövettani felépítés és sugárér
zékenység szempontjából a haem angiom a külön
böző  form áit ismerjük. A haemangioma sim plex 
vagy capillare (naevus flammeus), naevus vasculo
sus) érett, jól d ifferenciált endothel capillarisai te l
jesen sugárresistensek, éppúgy, m int a plexiform is 
(racemosus) haemangioma. A haemangioma caver
nosum korán kezelt esetei sugárérzékenyek az ér
daganat embrionális jellegű  endothel je miatt. Míg 
az elő bbiek sugaras kezelése csak a bő r és környe
zet károsodás árán vezetne eredményre, ez utóbbi 
szöveti sérülés nélkül is elpusztítható.

A  haemangioma cavernosum kezelésében az 
irodalom igen jó eredményekrő l számol be. Anya
gunkban egyedül a sugaras kezelés hatására az ese
tek túlnyomó többségében az elváltozások vissza
fejlő dését észleltük.

A késő i eredmények szempontjából azonban a kér
dés nem ilyen egyértelmű . A kezdeti, kozmetikailag k i
fogástalan eredményt évek folyamán szöveti károso
dás követheti, amely m iatt egyes szerző k kétségbe von
ják a sugaras kezelés minden esetben történő  alkal
mazásának jogosultságát (26). Mások a spontán reg
ression  való gyakori hajlam miatt nem tartják feltét
lenül célravezető nek a sugárkezelést (19). Kétségtelen, 
hogy a haemangioma cavernosum visszafejlő désében a 
spontán hegesedés is szerepet játszik, de adott esetben 
nem lehet elő re biztosan megmondani, hogy milyen 
mértékű  lesz a spontán regressio, ezért, valamint a ki-  
fekélyesedésre és secunder gyulladásra való hajlam 
miatt a sugaras kezelést mégis elvégezzük.

A  szerző k többsége az igen óvatos, kis frakciójú és 
összdózisú sugártherápia mellett foglal állást, melyet 
az érdaganat kiterjedésétő l és elhelyezkedésétő l füg
gő en egyéb therápiás módszerekkel egészít ki.

Blackfield és munkatársai (5), Beer (3), Figi  és 
O’Brien  (10) Lampe és Latourette (16), valamint Weis- 
haar és Kozlovski (32) az óvatos kontakt besugárzás 
híve, az eljárást maradékdaganat esetén késő bb elekt-  
ropunctióval kombinálják. Nagykiterjedésű  esetben 
plasztikai-sebészi megoldást javasolnak. Barke és Sieler 
(2) szénsavhó-fagyasztással egybekötött kisdosisú kon
takt besugárzástól remélnek jobb eredményt.

K ifejezett bő r és bő r alatti szöveti károsodásról, 
valam int a csontmagvak felett elhelyezkedő  érdaganat  
közeli röntgenbesugárzása után fellépő , növekedési za
vart okozó csontkárosodásról számol be Blank és Ur
bach (6), Fischer (11), Kolár és Bek (14), valamint Nord
berg és Sundberg (21). Hasonló megfigyelések kapcsán 
az egyes szerző k különböző nek írják le az úgynevezett  
csontkárosító dosist (7, 9, 12, 13, 20, 22). Ennek nagy
sága 200—1200 r között ingadozik. A különbség oka, 
hogy más a csontkárosodás mértéke az egyes besugár
zási módszereknél. Rendkívül nehéz a  hossznövekedést  
nem gátoló, latens csontkárosodás megítélése, mert 
ezen esetekben a sérülést csak másodlagos fertő zéssel 
járó trauma teheti manifestté (30).

Kifejezett, sclerosissal járó csontkárosodást figyelt  
meg Diethelm (8) 18 évvel az alszár bő rén elhelyezkedő 
csecsemő kori cavernosus haemangioma rádiumtű zde- 
lése és röntgen mélybesugárzása után. A csont-destruc- 
tio mellett fekélyes röntgendermatitis volt, melynek  
széli részén elszarusodó laphámrákot észlelt. Ez az 
extrém eset legfeljebb rádiumtű zdelés és röntgen m ély
besugárzás együttes alkalmazásától riaszt vissza, de 
nem befolyásolhatja a helyesen megválasztott sugár
forrás reális dosissal való alkalmazását.

Nagy beteganyagon részletesen foglalkozik a ca
vernosus érdaganat sugárkezelése utáni sérülések kér
désével Lugen—Gross—Kotscher (17). Gondosan kéz- 
bentartott anyagukban megfigyelték, hogy a  dózis, the
rápiás módszer, az érdaganat elhelyezkedése és a szö
veti károsodás között szoros összefüggés van.

Ezen összefüggések figyelembevételével ismertet
jük beteganyagunk utánvizsgálatánál szerzett tapasz
talatainkat. A korai eredményekrő l és az alkalmazott  
therápiáról Schaffer (27) számolt be.

Intézetünkben 1945-tő l 1956-ig 509 csecsemő t, 
illetve kisgyerm eket kezeltünk cavernosus haem an- 
giomával. Tekintettel az esetenként m ultip lex elő 
fordulásra, 547 érdaganat került kezelésre. Az első 
kezelésre való jelentkezés alkalmával az átlagos 
életkor 7,2 hónap. Örvendetes módon az esetek na
gyobb számm al kerültek kezelésre az első  félévben, 
kisebb szám m al találkoztunk második vagy harma
dik életévüket betöltött k isgyerm ekeknél. M ódunk
ban állt a kezelt érdaganatok 92%-át átlagban 9 
évvel kezelésük befejezése után m egfigyeln i. Az 
esetek többségében 11 év vo lt a m egfigyelési idő . 
A kevéssé érintett területen elhelyezkedő  és k is k i
terjedésű  érdaganatoknál m egelégedhetünk a 7 éves 
utánvizsgálattal.

A cavernosus haemangiomák elhelyezkedé
sének viszonylagos gyakorisága anyagunkban nagy 
vonalakban megegyezik az irodalmi észlelésekkel:

Fejen és arcon, szemtő l távol 
elhelyezkedő , k ifejezetten porcos 
vagy csontos alappal nem  rendelkező
érdaganat 145

Szemhéji, szemzugi, vagy arra terjedő  25
Fülkagylóra lokalizált 13
Orrgyökön, orrszárnyon, orrháton

elhelyezkedő , vagy arra terjedő  26
Ajakpírra terjedő  29
Törzsön és tarkótájon elhelyezkedő  155
Felső végtagon levő  73

Alsóvégtagon megjelenő  - 50
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(A végtagokon elhelyezkedő 
érdaganatok 60%-a csontosodási 
magvak fe le tt  vo lt látható.)

Vulvatájéki 15
Herezacskó bő rén elhelyezkedő  6
Leánygyermek m amillája környékén 

található 10

Anyagunkat az alkalmazott therápia, a lokali
záció, az érdaganat kiterjedése, a therápiás effectus 
és a késő i következm ények tekintetbe vételével cso
portosítjuk:

I. csoportba tartoznak a nyomtalanul vagy fe l
szín i hegesedéssel gyógyuló haemangiomák, am e
lyek a kezelt érdaganatok többségét képezik (83%).

II. csoportba soroljuk a kezelésre kielégítő  m ér
tékben nem reagáló eseteket (9,5%).

III. csoportban m utatjuk be a kezelés után su
gárkárosodást m utató eseteket. Ide soroltuk szigorú

bírálattal az összes olyan bő r- vagy bő ralji elválto
zást, am ely sugaras kezeléssel kapcsolatba volt hoz
ható. A jelen leg már nem  korszerű nek tartott be
avatkozásokat is beszámítva, sugárkárosodás az ese
tek 7,5%-ában volt m egfigyelhető . Korszerű  keze
lés m ellett, és ugyancsak a legkisebb elváltozást is 
figyelem bevéve, ez az arány 2 százalékra szű kül.

Az I. csoportban, vagyis a nyomtalanul vagy 
felszíni hegesedéssel gyógyuló esetek között 460 
haemangiomát találunk. Az érdaganat leggyakrab
ban az arc, a törzs és a végtagok területén fordult 
elő , de kisebb számban megtaláljuk e csoportban az 
összes egyéb lokalizációt. Jellemző  e csoportra a 
fő leg cután megjelenési forma gyakorisága, és kon
takt besugárzása utáni nagyon jó therápiás effectus. 
A kisebb számú, első sorban subcután jellegű  vagy 
cután-subcután típusú, valam int kifekélyesedett ér
daganatoknál is jó eredményű  volt a közeli besu
gárzás, am elyet esetenként elektropunctióval egé-

1 .  t á b l á z a t

N y o m t a l a n u l  g y ó g y u l t  4 6 0  h a e m a n g i o m a

T h e r a p i a

E lh e ly e z k e d é s M e g je le n é s i  f o rm a E s e te k  s z á m a
K ö z e l i  r t g . B e s u g á rz á s  u t á n i

R a .  m o u la g e  
u t á n i

* e le c t ro p u n c t io e le k t r o p u n c t io

Arc a) cután 87 87 _ _ _
b) subcután 9 — — —
c) a +  b 3 3 — —
d) kifekélyesedett 28 19 5 4 —

összesen 127 109 14 4 —

Szem körüli a) cután 17 17 — — —

d) kifekélyesedett 3 3 — —
összesen 20 20 — — —

Orrszárny a) cután 17 17 — 2 —
b) subcután 2 — — — —
c) a +  b 4 4 — — —

összesen 23 21 — 2 —

Fülkagyló a) cután 2 2 — — —
c) a +  b 3 3 — — —
d) kifekélyesedett 1 1 — — —

összesen 6 6 — —

Ajak a) cután 15 i i — 4 —

b) subcután 4 — — 4 —
összesen 19 i i — 8 —

Törzs a) cután 36 26 — — 10
b) subcután 37 34 — 3 —
c) a +  b 24 — 24 — —
d) kifekélyesedett 29 29 — — —

összesen 126 89 24 3 10

Mamma a) cután 7 — — 7 —
c) a +  b 3 — — 3 —

összesen 10 — — 10 —

Végtagok a) cután 43 43 — — —
b) subcután 10 8 2 — —
c)  a +  b 25 13 12 — —
d) kifekélyesedett 33 — 19 14 —

összesen 111 64 33 14 —

Vulva a) cután 7 — — 7 —
b) subcután 3 — — 3 —
d) kifekélyesedett 2 — — 2 —

összesen 12 — — 12 —

Scrotum a) cután 6 6 — — —
összesen 6 6 — — —

ÖSSZESEN 440 326 71 53 10
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B ő r  é s  k ö t ő s z ö v e t i  k á r o s o d á s s a l  g y ó g y u l t  4 1  h a e m a n gi o m a

Elhelyezkedés Megjelenési forma Esetek
száma

T h e r a p i a

Kontakt rtg. Közeli rtg. Ra. tű zdelés Ra moulage
Ra kezelés utáni 

plasztika

Arc c )  cu tán-subcután s 5
Szem  körü li b )  subcu tán 3 3 — — _ _

d )  k ifekélyesedett 2 — — — — 2
Orrszárny c )  cu tán -subcu tán 3 — 3 — — -- '
Fü lkagyló a )  cu tán 5 5 — — — —

b )  subcu tán 2 — — — i 1
A jak c )  cu tán-subcután 4 — — -- ■ — 5
Törzs b )  subcu tán 3 — — — 3 —

c )  cu tán-subcután 3 — — 3 — —
Végtagok a )  cu tán 1 1 — — — —

b )  subcu tán 2 — 2 — — —
c )  subcu tán 2 — 2 — — —
c )  a +  b 4 — — — 4 —

Vulva c)  cu tán -subcu tán 3 — 3 • — — —
Összesen 41 9 (335 =  2,76%) 8 (79 =  11,26%) 8 (8 =  100%) 8 (18 =  80%) 8

szítettünk ki maradék érdaganat esetében.
Közeli besugárzást nem végeztünk csontoso

dási magvak, porc és szemközelségben elhelyezkedő 
haemangiománál. Nem  észleltünk bő rkárosodást a 
törzs területén alkalm azott rádium-moulage-kezelés 
után sem.

Külön kell megemlítenünk, az e csoportba tar
tozó emlő haemangiomák utánvizsgálásainak ered
ményét. Hét esetben 600 r összdózisú kontakt be
sugárzás elegendő nek bizonyult, m íg 3, részben k i- 
fekélyesedett, nagytérfogatú érdaganat kezelésében 
közeli besugárzás alkalmazására volt szükség. A 
m egfigyelési idő  kevés ahhoz, hogy az emlő  fejlő 
désben való visszamaradását m eg tudjuk ítélni; 
Rube (25) 14 éves leánygyerm ek emlő -hypoplasiá- 
ját f igyelte meg csecsemő kori haemangioma kis- 
dózisú közelbesugárzása után. Ezért újabban leány- 
gyermek mamillája környékén elhelyezkedő  ér
daganatnál 2—300 r összdózisú kontakt besugárzást 
végzünk, melyet elektropunctióval egészítünk ki.

Ugyancsak kevés a m egfigyelési idő  a vulva és 
herezacskó bő rén elhelyezkedő  haemangioma kon
takt besugárzását követő  eseteink gonad-funkciójá- 
nak megítélésére. Függetlenül attól, hogy mennyi 
a károsodást okozó gonad-terhelő  dosis, a továb
biakban szexuális m irigyek közelségében elhelyez
kedő  érdaganatoknál sugaras kezelést nem vég
zünk, hanem az elektropunctiót, vagy a késő bbi 
plasztikai mű tétet helyezzük elő térbe (lásd I. Táb
lázatot).

A II. csoportba, vagyis a kezelésre kielégítő 
mértékben nem reagáló esetek közé 46 érdaganat 
tartozik. Közöttük leggyakoribb elő fordulási hely 
az arc bő re (36 haemangioma). A többi tíz esetben 
az ajakpír területén, valam int a végtagok bő rén ta
láltunk fő leg subcután vagy cután-subcután típusú 
érdaganatot. E gyerm ekek legutolsó ellenő rző  vizs
gálatánál m ég volt maradékdaganat. Am i a várható 
effectust illeti, iaz elő ző  csoport tapasztalatai alapján  
feltételezhető , hogy késő bb további regressio követ
kezik be, de feltehető  az is, hogy az e csoportba tar
tozóknál az alkalmazott kis dosisú kontakt vagy

közeli besugárzás, valam int a lokalizáció m iatt nem 
következett be a késő bbiekben sugársérülés.

A III.  csoportba, vagyis a kezelés utáni sugár
károsodást mutató érdaganatok csoportjába 41 ca
vernosus haemangioma tartozik, m elyek — össze
hasonlítva az elő ző  csoportokkal — az összes szám
hoz vonatkoztatva első sorban a szem körül és por
cos alap felett helyezkednek el. M egjelenési form á
jukra jellemző  a cután-subcután együttes elő fordu
lás és a subcután forma. Ellátásukban gyakori volt 
a rádium-tű zdelés, rádium -m oulage-kezelés alkal
mazása.

Feltétlenül kiemelendő  az a tény, hogy rádium- 
tű zdelés alkalmazása után az esetek 100%-ában bő r
és kötő szöveti károsodást észleltünk, m ely m iatt 8 
esetben plasztikai m ű téti megoldás vált szükségessé 
szem körül, fülkagylón és alsó ajakpíron elhelyez
kedő  daganatoknál.

Rádium-moulage-kezelés után az esetek 
80%-ában, kontaktbesugárzásnál 2,6%-ában, közeli 
besugárzásnál 11,2%-ában találtunk szöveti káro
sodást (lásd: II. Táblázatot).

Míg kontakt besugárzás után a bő r- és a kötő 
szövet sérülése felületes volt, közeli röntgen-besu
gárzás és rádium-moulage-kezelés, ső t még inkább 
rádium-tű zdelés után a mélyebb kötő szöveti alap 
induratiója, felszíni pigment-zavarok, és helyenként 
teleangiektasia volt megfigyelhető .

Kimutatható csontnövekedési zavart okozó 
csontsérülést egyetlen esetben sem tapasztaltunk. 
Röntgenfelvételt a késő i csontsérülés elbírálására 
egy-két esetben készítettünk, amikor a bő r és a 
kötő szövet olyan röntgen-derm atitise vo lt m egfi
gyelhető , am ely csontsérülés gyanúját ke lte tte  a 
lokalizáció folytán. A felvételek  sérülést nem  mu
tattak. A lábbi esetünkben egy atípusos alkartörés 
veti fel latens csontsérülés gyanúját.

H. T. 3 hónapos csecsemő nél a bal alkar egész 
dorsalis felszínére, a kézhát- és csuklótájékra ráter
jedő , kismértékben subcután jellegű  cavernosus 
haemangioma m iatt több mező s közeli besugárzást 
végeztünk; kéthavonta 200 r-t, összesen 1200 r -t ad-
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tunk. Tíz év  m úlva a kezelt területen a bő r és a 
bő ralja zsugorodott. Pigment-zavar, teleangiektasia, 
ínsérülés és functió-csökkenés nem észlelhető .

Fél évvel ezelő tt kézreesés alkalm ával alkarját 
törte. A fedett, csavaros jellegű , az alkarcsont proxi- 
mális részén levő  törés dislocatióval a szokásos idő 
alatt gyógyult. A  röntgenfelvételen röntgen-károso
dásra utaló csontelváltozás kim utatható nem  volt. 
Ennek ellenére nem  zárható k i a csont latens su
gárkárosodása; m ellette szólhat az, hogy e korban 
ilyen kis trauma után inkább zöldgallytörés vár
ható. Hossznövekedési zavar nem észlelhető .

A bő r- és bő ralja-sérülésénél tapasztaltaknál 
megállapíthatjuk, hogy a meredekebb dózisesésű 
kontakt therápia kevésbé veszi igénybe a bő r alatti 
kötő szövetet, szemben a közeli therápiával, és fő 
leg a kem ény sugárenergiájú rádium -tű zdeléssel. 
Utóbbi alkalmazásával fő leg a nagykiterjedésű  sub- 
cután ér daganatoknál nagyon jók a korai eredm é
nyek, de nagyobb a szöveti sérülés lehető sége is. 
Ezt példázza az alábbi esetünk.

P. M. egyhónapos csecsemő  a jobb alsó szem 
héjon, a halántékcsont és arccsont felett a bő rön el
helyezkedő , részben subcután jellegű  cavernosus 
haemangioma m iatt három ízben 250 r kétheten
ként frakcionált rádium-moulage-kezelés történt, 
m elyet rádium-tű zdelés követett. (3X3,3 m g rá
diumtű vel, 3 órás idő tartamra.) Az érdaganat széli 
részén levő  maradék ellátására 3X200 r kontakt be
sugárzást végeztünk. Tíz év e lteltével a kezelt terü
leten kiterjedt bő ratrophia és bő ralji hegesedés f i
gyelhető  meg, m ely az alsó szem héjra való terjedés 
miatt ectopiumot okoz (lásd képet).

A késő i eredmények tapasztalatai alapján vál
tozatlanul javasoljuk és végezzük a cavernosus 
haemangioma sugárkezelését, de a hangsúlyt a kon
takt therápiás módszer alkalmazására helyezzük, és 
szükségesnek tartjuk — több irodalmi megfigyelés
sel egyetértve (4, 17, 21, 24) az óvatos, lassú, elnyúj
tott, kisdosisú frakcionálási és alacsony összdózis 
— 600—800 r — alkalmazását. Nagyobb óvatosság 
és kevesebb összdózis ajánlatos porc és csontközel
ségben, a csontosodási magvak felett. A gonad-sé- 
rülés elkerülésére a továbbiakban nem végzünk su

garas kezelést a nemi mirigyek közelségében el
helyezkedő  érdaganatoknál. A kiterjedt subcután 
formáknál és a maradék érdaganat ellátásában jó 
tapasztalataink vannak elektropuncturával.

A k ifekélyesedett érdaganat ellátásában álta
lános m egfigyelés az antiphlogisticus dosis jó effec- 
tusa. A nagykiterjedésű  haemangiomáknál elő térbe 
helyezzük a plasztikai megoldást (Riegler, 23).

Napjainkban gyakran találkozunk benignus fo
lyamatok: ekzema, hypertrichosis, lymphoma colli 
tuberculosa stb. sugaras kezelése után egy-két év
tizeddel a sugárkárosodott volumenben jelentkező 
carcinomával, am elyet törvényszérű en megelő z a 
bő r, bő r alatti kötő szövet, izomzat, porc és csont
szövet, valam int a  nyálkahártya érelzáródással és 
kötő szöveti degeneratióval járó folyam ata (15, 29, 
31). Az ilyen sugárkárosodás röntgen mélytherápia 
és rádium-tű zdelés után gyakrabban jelentkezik, 
mint közeli, vagy m ég inkább kontakt besugárzás 
következm ényeként (Vándor). Diethelm észlelésén 
kívül cavernosus haemangioma sugaras kezelése 
utáni radiogen carcinoma esetet nem találtunk sem 
a szakirodalomban, sem  saját beteganyagban. En
nek oka nemcsak az esetek többségében racionális
nak mondható sugártherápiás módszer alkalmazása, 
valamint a csecsemő - és kisgyermekkor k ifejezet
tebb szöveti regeneratio-készsége, hanem  az is, 
hogy ennek m egítéléséhez hosszabb m egfigyelési 
idő re van szükség. Ezért feltétlenül szükséges az 
ilyen gyerm ekek hosszú évtizedeken át történő  el
lenő rzése, és amennyiben lehetséges, a sugárkáro
sodott szövet-volum en sebészi eltávolítása.

összefoglalás: Csecsemő - és kisgyermekkorban 
kezelt cavernosus haemangiomák késő i m egfigye
lésérő l (átlag 9 év) számol be és a beteganyagot az 
érdaganat elhelyezkedésének, kiterjedésének és az 
alkalm azott therápia összefüggéseinek tükrében 
tárgyalja. Részletesen foglalkozik a sugárkezelés 
után várható bő r-kötő szöveti sérülés mértékével. 
M egállapítja, hogy az elnyújtottan frakcionált kis 
rész- és összdózisú kontakt therápia alkalmazása a 
legkím életesebb módszer. Kiterjedt és fő leg sub
cután formáknál, valam int a nemi m irigyek és emlő 
környékén elhelyezkedő  érdaganatoknál az elektro
mos kés és plasztikai m ű téti megoldás elő nyét hang
súlyozza a közeli sugártherápiával és rádium-tű z
deléssel szemben.

Fontosnak tartja a  sugársérült szöveti elválto
zás idő szakos ellenő rzését, az évtizedekkel a kezelés 
után fellépő  esetleges radiogen malignus tumor le
hető sége miatt. Bár beteganyagában radiogen tu
mort nem  észlelt, megállapítja, hogy ennek fő  oka 
a m egfigyelési idő  rövidsége.
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A spontán  haem opneum othorax
D u b a y  M ik ló s  d r .  é s  K e s z l e r  P á l  d r .

Annak ellenére, hogy Laenec a kórképet bonc- 
tanilag már leírta, Newton Pitt (13) 1900-ban meg
állapítja, hogy a haemopneumothorax nem szerepel 
a közismert angol, francia, illetve ném et nyelvű 
kézikönyvekben. Míg 1955-ig Calvert és Smith (4) 
közleménye alapján az irodalom 150 esetet ismer, 
addig 1959-ben Bourgeois (3) már 286 esetrő l tesz 
említést. Hazánkban Sassy—Dobray (18), Székely 
(19) Entz (6) 1—1, Kónya—Aranyosi (10) és mtsai 
4 esetet közöltek.

A kórképet már első  leírói is igen súlyosnak tart
ják; Pitt (13) és Rolleston (14) 1—1 halálosan végző dő 
esetet közöltek. Az irodalmi adatok a kórkép halálo
zását ma 15%-ban állapítják meg (3), azonban 1951—52- 
ben még 25%-ról tesznek em lítést (4). E számok azon
ban a jelenlegi kezelés mellett revízióra. szorulnak, 
ezenkívül nyilvánvaló, hogy a súlyosabb lefolyást mu
tató, ill. halálosan végző dő  esetek kerültek ismerte
tésre, míg a könnyebb lefolyásúak gyakran elkerülik 
az orvos figyelmét. Ritka betegség és a beteg élete 
nagymértékben függ attól, hogy az orvos ismeri-e a 
kórképet és gondol-e rá?

Chapmann (5) szerint minden 8 spontán ptx-hez 
egy esetben vérzés társul. Ez a szám azonban a na
gyobb összefoglalások szerint nem állja meg a helyét. 
Rottenberg és Golden (15) szerint 97 ptx betegre 3 eset 
jut. Hyde és Hyde (8) 112 esetbő l 5-ben találtak mell- 
üregi vérzést. Rydell (17) 7,5%-ban, Fry  (7) 8%-ban, 
Rowell (16) 12%-ban, Aepli (1) 8%-ban észlelt vérzést 
a spontán ptx szövő dményeként.

Osztályunkon 1959 januártól 1964 december 
hónapig 500 spontán ptx-ban szenvedő  beteget ke
zeltünk és ezek között 10 esetben észleltünk haemo- 
pneumothoraxot, ami 2%-os elő fordulásnak felel 
meg.

Cummer szerint az idiopathikus, illetve spontán 
megjelölés tévedésekre adhat okot, miután a kórkép 
korábbi, ki nem mutatható specifikus elváltozás ered
ménye lehet. A legtöbb úgynevezett »spontán« esetben 
kimutatható veleszületett anomália, illetve lezajlott  
subpleurális tüdő elváltozás. A betegség pathomecha- 
nismusának magyarázatára két különböző  elmélet is
meretes.

1. Egyes szerző k, m iként a spontán ptx létrejötté
ben, emphysemás bulla megrepedésének tulajdonítják 
a fő  szerepet. A repedés a  bulla falában levő  erek sé

rülését is elő idézi, és ezért a levegő  k ilépésével egy 
idő ben vérzés is keletkezik. Ilyenkor a ptx és a vérzés 
tehát egyazon ok következménye. A bulla általában 
régi gyulladásos folyamat, (a leggyakrabban tbc, vagy 
fejlő dési rendellenesség, dystrophia, lobáris em phy
sema) következménye és bármely intrapulmonalis nyo
másfokozódást kiváltó tényező  hatására megrepedhet. 
Ilyenkor a vérzés kisvérköri eredetű .

2. A másik elm élet szerint két különböző  tényező 
szerepel. Eszerint is a subpleurális bulla megrepedése 
az első dleges ok, azonban a vérzést az igen gyakran 
fellelhető  szálagos mellhártyaösszenövések elszakadása 
okozza. Ekkor a vérzés a  szisztémás keringésbő l az in-  
tercostális artériákból, illetve az art. mammaria ágai
ból származik.

A szerző k többsége ezt a második elm életet fo
gadja el és ez a thoracotomia alkalmával is b izonyítást 
nyert. A vérzést az is elő segíti, hogy a szóbanforgó erek 
izomzata gyengén fejlett, és így contractiora nem  al
kalmas. A vér nehezen, vagy egyáltalán nem alvad 
meg, ami a gyors cardiorespiratorikus actiókat követő  
defibrinálódás következménye, melynek hatására a fib 
rin a pleurán kicsapódik (4, 12). Az intrapleurális vér
zés ingerként hat, m ely nagyfokú exsudatio k ialakulá
sához vezethet, és így az eredeti vérmennyiség felhígul. 
A 10 sz. esetünkben a szívódrainage bevezetésének má
sodik napján ürülő  vérben a haematokrit érték 30% 
volt, ami amellett szól, hogy a felhígulás nem  túl 
nagyfokú. Ugyanazon vérmintában fibrint nem  lehe
tett kimutatni.

Máskor kocsonyás fibrintömeg borítja a m ellhár
tyát, melyben csakhamar fibroblastos-angioblastos kö- 
tő szövetes burjánzás figyelhető  meg. Ez meggátolja a 
késő bbiekben a tüdő  expansióját és fibrothorax, ille tve 
kéreg kialakulását okozhatja.

Amint táblázatos összefoglalásunkból látható, 
eseteink fiatal férfiakból adódtak 20—40 év között. 
A kezdet minden esetben akut volt, k ifejezett m ell
kasi fájdalommal. A  fájdalom m egjelenése és a 
kórházba szállítás között egyes esetekben több na
pos eltérést is észleltünk.

Feltű nő , hogy m ilyen nagym ennyiségű  vér fog
lalhat helyet a m ellüregben anélkül, hogy súlyosabb 
általános tüneteket okozna. Ebbő l a szem pontból 
m egemlítenénk 1. sz. esetünket, ahol punctio a lkal
m ával 3820 ml erő sen véres exsudatum ot távo lí
tottunk el és a beteg elmondása szerint a m ellkasi 
fájdalmak két napja kezdő dtek. A  beteg a punctiót 
követő en 1320 m l csoportazonos vért kapott.



2024 O R V O S I  H E T I L A P

T á b l á z a t

N é v K o r A n a m n e s i s

.

O ld a l V  é rm  e n n y i  ség K e z e lé s E r e d m é n y M e g je g y z é s

1 M. J . 23 2 n ap b a l 3820 m l drainage,
szívás

gyógyult

2 K . L . 20 4 nap ba l 800 m l drainage,
szívás

callussal
gyógyult

oligophren

3 Sz. E . 30 1 nap bal 1100 m l drainage,
szívás

gyógyult

4 F . G y. 21 2 ó ra b a l 400 m l drainage,
szívás

gyógyult

5 J .  K . 33 3 nap b a l 920 m l drainage,
szívás

gyógyult

6 J .  K . 33 1 nap bal 2000 m l drainage,
szívás

gyógyult recid iv

7 T . L. 19 1 n ap b a l 2000 m l drainage,
szívás

gyógyult

8 B. R . 24 3 nap b a l 1550 m l drainage,
gyógyult

gyógyult

9 K . T . 24 1 n ap jo b b 1800 m ű té t:
evacuatio ,
decorticatio

gyógyult

10 P . A. 23 2 n ap jo b b 2050 drainage,
szívás,
enzym  kezelés

kezelése
fo lyam atban

Külön említést érdem el 5. sz. esetünk, am ely
ben 1 hónap múlva azonos oldali recid ivát észlel
tünk. Ebben az esetben elő ször 920 ml vér t távolí
tottunk el, majd következő  felvétele alkalm ával 
2000 m it. Ez a betegünk is gyógyult az alkalm azott 
conservativ therápiára. Az irodalmi adatok recidi- 
váról nem  tesznek em lítést.

Halálozás nem fordult elő .
A kezelés szempontjából az első  három nap a 

leglényegesebb. K linikailag az állapot sú lyossága a 
pleuraű rben levő  vér és a levegő  m ennyiségétő l 
függ. Korán kell eldönteni, hogy a beteget conser
vativ úton, vagy m ű tétileg kezeljük. Korábbi közle
ményünkben a spontán p tx  kezelésének m enetét 
már ism ertettük és tapasztalataink alapján ez a ke
zelési m ód vált be a haemopneumothorax ellátásá
ban is (9).

Megállapítható, hogy a vérzés általában az első 
napokban megszű nik. Ezekben az esetekben conser
vativ therápiát követünk, mégpedig szigorú ágy
nyugalom, sedálás, oxygén therápia, m egfelelő  vér- 
pótlás m ellett a m ellüregi vért és levegő t ism étel
ten zártan leszívjuk. Tapasztalataink is m egerő sí
tik azt az irodalmi m egállapítást, hogy a leszívás 
következtében keletkezett intrapleurális nyom ás- 
csökkenés nem jár újabb vérzéssel.

Ha ez az eljárás nem  hozza meg a kellő  ered
ményt, tehát a tüdő  gyors kitágítását, a vér és le
vegő  teljes eltávolítását, a már ism ertetett elvek 
szerint (9) a mellüreget 2— 3 katéterrel draináljuk 
és állandó szívást vezetünk be. Az állandó szívás 
hatására a tüdő  rendszerint gyorsan kitágul, a vér
zés és a levegő  kiáramlása megszű nik és m aradék
talan gyógyulás következik be.

A  vérzés folytatódására vagy m egszű nésére a 
punctióval nyert vérbő l következtethetünk. Ha a 
vérzés megszű nt, a v izsgált vér nem alvad m eg. Is

métlő dő , vagy folytatódó vérzés esetén azonban az 
állandóan pótlódó fibrin m iatt a vér megalvad.

Ha a röntgenvizsgálatból arra lehet következ
tetn i, hogy a mellüregben a vér egyrésze m egal
vadt, m egkísérelhető  az enzym-kezelés. Egyik ese
tünkben (a táblázat 2. esete) amikor a m ű tét a 
beteg psychiatriai állapota m iatt (veleszületett o li
gophrenia, teljes collaboratiós képtelenség) nagyon 
kockázatosnak tű nt, alkalmaztuk a Streptokinase- 
Streptodornase kezelést, drainage m ellett. Ebben az 
esetben is sikerült gyógyulást elérni, azonban vas
kos pleuracallus keletkezett.

Ez az eset is bizonyítja, hogy ha számottevő 
alvadék alakul ki, vagy a haemopneumothorax ta
sakossá válik és ezért a szívással végzett evacuatio 
nem  lehet tökéletes, helyes — amennyiben m ű téti 
contraindicatió nem  áll fenn — a thoracotomiát el
végezni. Nem szabad várni a thoracotomiával akkor 
sem, ha a tartós szívás ellenére a vérzés nem szű 
nik m eg és a beteg állapota romlik. Ilyenkor gyors 
vérpótlás m ellett —  esetleges shock esetén — an
nak elhárítása után — thoracotomiát kell végezni.

Egy esetben kényszerültünk thoracotomiára, 
m ivel a tüdő  nem  tapadt ki. Ez esetben az irodalmi 
adatokkal egyetértésben a gyógyulás idő tartamá
nak tetemes megrövidülését észleltük.

Helytelen elvben conservativ, vagy mű téti ál
láspontra helyezkedni. Minden esetben a beteg ál
lapota és a kórlefolyás gondos észlelése szabja m eg 
a követendő  eljárást.

Összefoglalás: Ismertetik 10 spontán haemo
pneumothorax esetüket. Anyagukban 500 spontán 
pneumothoraxra 10 spontán haem optx esett, ami 
2%-os gyakoriságnak felel meg.

Tárgyalják az aetiológiát, kezelést, valamint a 
gyógy eredmény eket. Felhívják a figyelm et a m in
den részletre kiterjedő  észlelés fontosságára, m ely 
meghatározza a követendő  conservativ, vagy m ű 
téti kezelés szükségességét.
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D IG O X IN CSEPPEK, I NJ., TABL .

Ö S S Z E T É T E L : 1 üveg 15 ml sol. (1 m l =  40 c s e p p =  1 mg) 

15 mg d igox in -t;

1 am p. (2 ml) 0,5 mg d igox in -t;

1 tab l. 0,25 mg d igox in -t ta rta lm az.

JA V A L L A T O K : A keringési elégtelenség (kard iális dekom penzáció) helyreállítása és a k om 

penzáció fenntartása.

A D A G O L Á S : A kom penzáció  helyreállítására az első  (esetleg a második) napon nagyobb adag 

2—1 / 2 am pulla i. ven., il le tve 40— 60 csepp, il le tve 4— 6 tab le tta  alkalm azható, am it a k ö v etkező  

napokban csökkenten i helyes ak k o r is, ha sem m i tox ikus je lenség nem  m utatkozik . A  h e ly re 

á ll íto tt kom penzáció fen n ta rtására  általában napi 20— 40 csepp, il le tve  2— 4 ta b le tta  szükséges. 

T ek in te tte l arra , hogy a D igoxin gyorsan e lim inálódik  és nem kum ulálód ik , a fen n ta rtó  keze lésk o r 

szünetek  beik tatása nem indoko lt, csak in tox ikációs jelenségek fe l lép tek o r.

M E G JE G Y Z É S E K : SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .

C S O M A G O L Á S :  1 üveg 15 ml 21,30 Ft;

5 x 2  ml amp. 10,50 F t; 1 0 0 x 2  ml 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 U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .

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

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett az

.O RVO SI HETILAP"-«,!
Medicina” kiadóhivatal, Budapest, V., Beloiannisz u. 8. — Telefon: 318-969.
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E R E D E T I  A  ÖZ L E MÉT S Y

S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  I .  B e l k l i n i k a  ( i g a zg a t ó :  J u l e s z  M i k l ó s  d r . )

J 131 o la jsa v - le r l ic lés  cu k o rb etegségb en

S ziics Z su zsa n n a  d r ., C se rn a y  L á sz ló  d r. és C sapó  Gábor dr.

A diabeteses anyagcserezavar és a serum -lipoi- 
dok összefüggésének tanulmányozásakor 920 cu
korbeteg vizsgálata kapcsán azt találtuk (18), hogy 
a cukorbetegek többségében a serum összlipoid 
szin tjét és lipoprotein-frakcióit első sorban a szén- 
hidrátanyagcsere-zavar súlyossága, p illanatnyi ál
lapota befolyásolja. A  diabetes kezelésmódja is k i
hato tt a serum-lipoidok alakulására (17). Eredmé
nyeink  szerint az insu linna l kezelt betegek össz- 
lipoid-szintje, valam int lipoprotein-frakciói köze
lebb állnak a fiziológiás értékekhez, m in t a Bucar- 
bannal kezeiteké. Az éhgyom ri serumlipoid érté
kek vizsgálata után érdem esnek látszott d inam iká
jában is tanulmányozni e kérdést, m ivel a szervezet 
szám ára — különösen a cukorbeteg szervezet szá
m ára — a zsírnemű  anyagok felszívódása és a vér
bő l való eliminatiója fon tos tényező . Következő  lé
pésként ezért zsírterheléssel kívántuk vizsgáln i e 
kérdést, értékelhető  és összehasonlításra alkalmas 
alim entáris lipaem ia-görbék eléréséhez azonban 
legkevesebb 2 g /testsú lykg zsír egyszeri elfogyasz
tására volt szükség, m e ly  kellem etlennek bizonyult 
a beteg számára, és hátrányos azért is, mert nagy- 
m ennyiségű  kísérő  szénhidrátot igényelt. Ezért az 
első nek Stanley és Tannhauser (16) által leírt m ód
szerhez folyamodtunk, m elynek lényege: J 131-gyel 
je lzett olaj elfogyasztása után következtetni lehet a 
vér radioaktivitásának mértékébő l az anyag fe l
szívódására és elim inatiójára.

Az izotóppal je lzett olajok elfogyasztása után 
történő  véraktivitási v izsgálatok mind trioleinnel, 
m ind olajsavval végezhető k. Megállapítást nyert (4, 
13), hogy a triolein csak a pankreas jó külső  szek
réciós mű ködése esetén  szívódik fel, az olaj sav fel
szívódásához viszont pankreas-fermentum ok nem 
szükségesek, ezért — bár cukorbetegekben a pank
reas külső  szekréciós tevékenysége rendszerint jó 
— helyesebbnek láttuk az olajsavat választani v izs
gálataink céljára. Az ola jsav J131-kötése tartós, el
lená ll a gyomor- és bélnedv hatásának, a vékony- 
bélmucosán való áthaladáskor nem bom lik el (9, 
12, 19).

Módszerek.
Vizsgálatainkat 61 cukorbetegen és 17 normál 

kontrolion végeztük. A  cukorbetegek közül 38 nő 
és 23 férfi, életkoruk 20 évtő l 64 évig terjedt (20 
évnél fiatalabbat és a sen ium  korában élő ket szán
dékosan nem vizsgáltuk). A  kontrollokat klin ikánk 
neurastheniás beteganyagából válogattuk ki. A  cu
korbetegekkel szem ben a  következő  vizsgálati fe l
téte leket támasztottuk: zsíranyagcserét befolyásoló

társbetegségben nem szenvedhettek, diabetesük be
állítása jó, vagy  legalábbis kielégítő  kellett hogy 
legyen. Jung és munkatársai (8) közleményének f i
gyelem bevételével nem vizsgáltuk a hyperlipaemiás 
betegeket (éhgyomri serum-lipoid 3000 mg% vagy 
a felett). Hasmenése vagy zsírszéke egyik betegnek 
sem volt.

éietkor évi

Az olajsavat Lubran és Pearson (10) módszere sze
rint magunk jelöltük. A jelölt anyag aktivitását is mert  
aktivitású NaJ131-oldattal való összehasonlítás alapján  
határoztuk meg.

A vizsgálatot megelő ző  két napon 3X10 csepp Lu- 
gol-oldatot adtunk betegeinknek a pajzsmirigy J-fel- 
vételének gátlására. A vizsgálat napján éhgyomorra 
25—50 ßC J131 jelzett olajsavat tartalmazó próbaitalt 
kaptak a betegek. Próbaitalunk összetétele: 0,5 m l/test- 
súlykg étolaj (napraforgó) +  10 g báriumsulfát -f- 300 
ml tej. 1, 3, 4, 6, 8 és 24 óra múlva pontosan 5,0 ml  
vért vettünk le (heparinnal), amelyet mérésig jégszek
rényben tároltunk. A vizsgálat 4. órájában röntgen
átvilágítást végeztettünk a gyomorürülés mértékének 
megítélésére. A  betegek ettő l kezdve szabadon étkez
hettek. A vérmintákat 4 ml befogadóképességű , üreges, 
thalliummal aktivált NaJ kristállyal mértük. A bead ott  
aktivitás mértéket a teljes adag J131 olajsav acetonnal 
készült 1:5000 hígításának mérésébő l állapítottuk meg. 
A  vér aktivitását teljes vértérfogatra átszámítva, a be
adott olajsav aktivitásának százalékában fejeztük ki. 
A teljes vértérfogatot a testsúly 7,2%-ának vettük.

Eredmények.

Az 1. táblázat mutatja be a nő k és férfiak vér
aktivitási görbéit, különválasztva a 40 évnél fiata
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labb és idő sebb betegeket. Látható, h ogy  mindkét 
nemben a 40 évnél fiatalabbak görbéje alacsonyabb 
lefutású, m int az idő sebb csoportoké, különösen a 
nő knél jelentő s a különbség. A 40 év fe le tt i csopor
tokban a  nő k aktivitási görbéje magasabb, m int a 
férfiaké, csak a 24 órás vizsgálatnál szű n ik  meg a 
különbség.

A 2. táblázaton demonstráljuk a d iabetes-the- 
rápia szempontjából csoportosított adatokat. Fel
tű nő en különbözik az insulinnal kezelt fia ta lok  át
laggörbéje m ind a norm ál kontroliokétól, mind a 
többi d iabeteses csoportoktól. Az insulinnal kezelt 
40 évnél idő sebb betegek aktivitási görbéje a kont
roll csoportéval gyakorlatilag azonos lefutású. A 
Bucarbannal és csak diétával kezelt betegek aktivi
tási görbéje a legmagasabb. E különbség a fiatal, 
insulinnal kezelt csoporttal szemben erő sen signi
ficans, a  többivel szemben nem. A táblázat adatai 
az 1. ábrán is jól szem lélhető k.

A fia ta l és idő s insulinnal kezelt betegek vér
aktivitási görbéjének eltérő  volta m iatt tovább ana
lizáltuk e betegek adatait. Insulinnal szem beni ér
zékenységük figyelem bevételével három alcsoportra 
osztottuk ő ket: labilis típusúnak ítéltük az insulin
nal szem ben igen érzékeny, hypoglykaemiára haj

lam os betegeket; az átm eneti csoportba soroltuk az 
insulinérzékeny, de hypoglykaemiára kevéssé haj
lam os betegeket; a stab ilis csoportba pedig azok ke
rültek, akiknek diabetese az adott beállítás m ellett  
kiegyensúlyozott. E csoportosítás az évek óta rend
szeresen ellenő rzött betegek klin ikai képének figye
lem bevétele m ellett az intravénás insulinérzékeny- 
ségi próba segítségével történt.

A  3. táblázaton demonstrált kü lönbségek sta
tisztikailag m egerő síthető k: a labilis típusú cukor
betegek lapos véraktivitási görbéje sign ificansan el
tér m ind a stabilis, insulinnal kezeitekétő l, m ind a 
Bucarban-diéta csoportétól. Az „átmeneti” csoport 
görbéje a labilis és stabilis között fut. E figyelem re
m éltó különbségeket az átlagéletkorok között mu
tatkozó eltérés is kíséri: legfiatalabb a  lab ilis, leg
idő sebb a stabilis típusú csoport.

Megbeszélés. V izsgálati adataink áttek intésekor 
felm erü lt egyik legfontosabb kérdés: az életkor sze
repe. Az olajsav felszívódásának és elim inátiójának 
m értékét, illetve dinam ikáját cukorbetegekben az 
insulinhatás látszik nagymértékben befolyásoln i 
oly  módon, hogy az insulinérzékenység fokozódásá
val párhuzamosan laposodik a vér ak tiv itási gör
béje, ami az olajsav gyorsabb elim inátiójára utal.

1 . t á b l á z a t

j m  v é  r  a  k  t  i  v  i  t •  » %
- : : ; •

n 1 ó r a * 3 ó ra 4  ó ra 6  ó r a 8 ó ra 2 4  ó r a

1.
2.
3.

4 .

<  40 év
c f  ! >  40 év 
9  <  40 év 
9  >  40 év

10
13
9

29

2,83 +  0,64 
4 ,1 9 + 0 ,5 9  
2,64 +  0,51 
5 ,3 7 ± 0 ,5 3

6 ,03+ 1,03  
8 ,37+ 1,00  
5,82 +  0,66 

10,12+0,57

6,35 +  1,01 
8,75 +  0,57 
7 ,23+0,78  

11,49+0,50

6 ,5 7 + 0 ,7 8
8 ,6 2 + 0 ,6 9
7 ,8 7 + 0 ,3 8

1 1 ,10+ 0 ,47

5 ,67+ 0,76
7 ,66+ 0 ,53
6 ,09+ 0 ,40
9 ,24+ 0 ,48

2 ,8 7 + 0 ,3 3  
4 ,3 7 + 0 ,9 4  
2,10 +  0,31 
4,62 +  0,45

Valószínű ség:

* átlag  és S. E .
** „csúcs”  az ak tiv itási görbe legm agasabb p o n tja  
— nincs significans különbség

„csúcs” ** 
1/2 p  <  0,05
3/4 p  <  0,001
1/3
2/4 p  <  0,01

24 óra

p <  0,01

2 .  t á b l á z a t

J i3 i  v é r a k t i v i t á s  %

n
á t l a g

é le tk o r
é v

1 ó r a 3 ó ra 4  ó ra 6 ó r a 8 ó ra 2 4  ó r a

1.
2.
3.

K on tro l
D iéta-B uc.
Insu lin

17
14

37,3
57,9

4,08 +  0,47 
5,45 +  0,80

8 ,67+ 0 ,94
9 ,88+ 0 ,88

10,10+0,91 
11,61 +  0,78

8,95 +  0,67 
1 1 ,29+ 0 ,72

7 ,69+ 0 ,67  
9,73 +  0,70

3.48 +  0,53 
5,19 +  0,68

4.
>  40 év 
Insu lin

28 57,5 4,78 +  0,58 9,41 +  0,81 10,15 +  0,76 9 ,8 3 + 0 ,5 1 8 ,32+ 0 ,62 4,21 +  0,58

<  40 év 19 29,0 2,74 +  0,40 5 ,93+ 0,28 6 ,77+ 0,63 7 ,1 9 + 0 ,4 6 5 ,87+ 0,43 2,51 +  0,24

„csú cs”  24 ó ra
V alószínű ség: 1/2 — _

1/3
1/4 p  <  0,01 —
2/4 p  <  0,001 p  <  0,001
3/4 p  <  0,01 p  <  0,05
2/3 — _

(Jelölésm ód azonos az 1. táb láza téva l)
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3. táblázat

J 131 v é r a k t i v i t á s  %

n
á t l a g

é l e t k o r
é v

1 ó r a 3  ó r a 4  ó ra 6 ó ra 8  ó r a 2 4  ó r a

1. Stabilis 20 58,7 4 ,8 0 ± 0 ,5 9 9,82 ± 0 ,9 7 10 ,35±0 ,59 10,16±0,59 8 ,7 2 ± 0 ,58 3 ,9 9 ± 0 ,6 1
2. 1 Átm eneti 11 41,3 4 ,6 7 ± 0 ,6 6 7,60 ± 0 ,6 7 8 ,5 1 ± 0 ,7 8 8,27±0,66 6 ,6 4 ± 0 ,5 4 3 ,2 6 ± 0 ,9 0
3. I Labilis IS 33,2 2 ,41 ± 0 ,4 0 6 ,0 2 ± 0 ,7 6 7-01±0,77 7,21±0,54 6,24 ± 0 ,4 7 3 ,10 ± 0 ,3 1
4 . j D iéta-Buc. 14 57,9 5 ,4 5 ± 0 ,8 0 9 ,8 8 ± 0 ,8 8 11 ,61±0,78 11,29±0,72 9 ,7 3 ± 0 ,7 0 5 ,1 9 ± 0 ,6 8

Valószínű ség: 1/2
„csúcs”

1/3 p <  0,001
2/3 —
1/4 —
2/4 p  <  0,05
3/4 p <  0,001

(Jelö lésm ód azonos az 1. tá b lá z a té v a l)

Jelentő sége lehet azonban annak a ténynek, hogy  a 
stab ilis típusú betegek átlagéletkora sokkal m aga
sabb, m int a labilisaké. A  kérdést m agunk nem 
tudjuk eldönteni, m ivel n incs annyi idő s, lab ilis 
típusú cukorbetegünk, h ogy  egy külön csoportot ké
pezzenek, ugyanakkor a vizsgált fiatalok között 
nem  akadt egyetlen stab ilis típusú beteg sem.* Az 
irodalm i adatok nem tulajdonítanak jelen tő séget az 
életkornak az aktivitási görbék kialakulásában. 
Sandberg és munkatársai (14) J131 jelzett tr io lein 
terhelési vizsgálataikban 60 év feletti arteriosclero-  
tikusoknak jóval alacsonyabb volt a véraktiv itási 
görbéje, mint 60 év alatt. Több szerző  végzett soro
zatvizsgálatokat J131 tr io leinnel (1, 5, 7, 15) és m eg
állapították, hogy az é letkor önmagában nem  be
fo lyáso lja  a J131 triolein véraktiv itási görbéjét, vagy 
legalább is nem emeli m eg. Tekintve, hogy az olaj
sav felszívódása a pankreas külső  szekréciós m ű kö
désétő l független, úgy vé ljük , hogy az életkorra vo
natkozó megállapítások az olajsavra legalább oly 
m értékben vonatkoznak, m in t a trioleinre.

Ha tehát elfogadjuk, hogy az életkornak n incs 
döntő  szerepe a J131 o la jsav  terhelések eredm ényei
nek kialakításában, akkor arra a következtetésre 
kell jutnunk, hogy az insu linnak serkentő  hatása 
lehet az olajsavnak a  vérbő l való eltű nésére. Fel
m erül azonban a kérdés, hogy miért különbözik a 
stab ilis és labilis típusú betegekben az insu linnak 
az olajsav-eliminatióra va ló  hatása? E kérdésre 
vizsgálataink alapján vá laszt adni nem tudunk, csu
pán feltételezésekre szorítkozhatunk. Ism eretes, 
hogy cukorbetegekben az insulin részben szabad, 
részben kötött formában kering, és ezek aránya in- 
sulinérzékeny, illetve resistens cukorbetegekben 
különböző  (2). Feltételezhető , hogy talán a szabad 
és kö tö tt insulin aránya nemcsak a szénhidrátok, 
hanem  a lipoidok hasznosítását is befolyásolja. Nem 
zárható ki az a lehető ség sem , hogy a d iabetest k í
sérő  k isebb vagy nagyobb fokú  zsíranyagcsere-zavar 
eleve m ás a stabilis, m in t a labilis típusú cukor
betegekben. Végül arra is  lehet gondolni, h ogy  a

* Saját kontroll csoportunk eredményeit életkor 
szerint szétválasztva, a 40 év  alatti és feletti csoportok  
között különbség nem mutatkozott.

24 óra

P <  0,01

stabilis és lab ilis típusú cukorbetegeknek az ér
rendszeri állapota rendszerint különbözik, m ivel a 
labilis betegek többsége fiatal.

A nemek közötti különbséget illető en irodalm i 
adatokra utalunk. Ismeretes, hogy fiatal korban a 
férfiak éhgyom ri serum-összlipoid- és /3-lipoprotein- 
értékei magasabbak, mint a nő ké; e különbség az 
életkor elő rehaladásával m egváltozik: a k lim ax 
éveiben a nő k serum-lipoid-értékei is emelkednek
(11), amit az oestrogen-hatás csökkenésének tu la j
donítanak (3). Houssay vizsgálatai szerint (6) oestro- 
gének hatására a Langerhans-szigetek megnagyob
bodnak. Eredményeink alapján úgy látszik, hogy a 
nemek közötti különbség nemcsak az éhgyomri l i- 
poid-értékekre, hanem idő sebb korban a lipoidok- 
nak a vérbő l való eliminatioj ára is vonatkozik.

Összefoglalás: Szerző k 61 cukorbetegen és 17 
kontroll egyénen vizsgálták J 131 olajsav elfogyasz
tása után 24 órán keresztül a vér  aktivitási görbé
jét. Eredményeik szerint az insulinérzékeny cukor
betegek aktiv itási görbéje a legalacsonyabb, vagyis 
e betegekben leggyorsabb az olajsav elim inatiója a 
vérbő l. A nem ek között különbséget a 40 évnél idő 
sebb csoportokban találtak, am ennyiben a férfiak 
véraktivitási görbéje alacsonyabb, mint a nő ké. 
Mindkét nem ben a 40 évnél fiatalabbak véraktiv i
tási görbéje alacsonyabbnak bizonyult, mint a 40 
évnél idő sebbeké. Eredményeik alapján úgy látszik, 
hogy az insulin, különösen juvenilis és labilis típusú 
cukorbetegekben az olajsav elim inatióját gyorsítja.

Az olajsav elkészítéséért Jáki Miklós dr.-nak, a 
Növényolaj- és Háztartási Vegyipari Kutató Intézet 
igazgatójának ezúton is köszönetünket fejezzük ki.

A  mérések és számítások elvégzésében nyújtott ér
tékes segítségért köszönetünket fejezzük ki László 
Ivánná és Félegyházi Erzsébet asszisztensnő knek.

IRODALOM: 1. Berkowitz, D., Sklaroff, D., Likoff, 
D.—cit. Erdélyi és mts.: Orv. Hetil. 1963, 104, 732. — 2. 
Bretán, M.: Insulinmeghatározás a plasmában. (Magyar, 
I.: Diabetes mellitus, X. fej. 77. old. Medicina, Bp. 1963). 
— 3. Cohen, W. D., Higano, N., Robinson, R. W.: Cir
culation, 1958, 17, 1035. — 4. Csernay, L., Bíró, A., Var
ró, V.: Orv. Hetil. 1964, 105, 637. — 5. Erdélyi, G., K el
ler, L., Balázsi, I.: Orv. Hetil. 1963, 104, 732. — 6.Hous-
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say, B. A.: Brit. med. J. 1951, 1, 505. — 7. Jung, G. F., 
Jahnke, K., Burg, M.: Z. ges. exp. Med. 1963, 136, 351.
— 8. Jung, G. F., Jahnke, K., Breitbach, A.: Z. ges. exp. 
Med. 1963, 137, 554. — 9. Kaplan, E., Edidin, B. D., 
Fruin, R. C., Baker, L. A.: Gastroenterology. 1958, 34, 
901. — 10. Lubran, M., Pearson, J. B.: J. d in . Path. 
1958, 11, 165. 11. Oliver, B. B., Boyd, G. S.: Lancet. 
1956, 2, 1273. — 12. Ruffin, J. M., Shingleton, W. W., 
Baylin, G. J., Hymans, J. C., Isley, J. K., Sanders, A. 
P., Sohmer, M. F.: New Engl. J. Med. 1956, 255, 594.
— 13. Ruffin, J. M., Keener, I. C., Chears, C. Jr., Shing

leton, W. W., Baylin, G. J., Isley, J. K., Sanders, A . P.: 
Gastroenterology. 1958, 34, 484. — 14. Sandberg, H., 
Min, B. S., Feinberg, L., Bellet, S.: Arch, intern. Med. 
1960, 105, 866. — 15. Seller, R. H., Brachfeld, J., Sand
berg, H., Bellet, S.: Amer. J. Med. 1959, 27, 231. — 16. 
Stanley, M. M., Tannhauser, S. J.: J. Lab. clin . Med. 
1949, 34, 1634. — 17. Szű cs, Zs., Csapó, G.: Orv. Hetil.  
1963, 104, 2170. — 18. Szű cs, Zs., Csapó, G., Kahánné, 
László I.: Orv. Hetil. 1964, 105, 924. — 19. Turner, D. A.: 
Amer. J. dig. Dis. 1958, 3, 682.

spi
rac
tin

Ö ss z e té te l:  1 ampulla (1 ml) 15 mg. ill. 50 mg 1-piperidinomethyl-cyclohexanon 

-(2)-chlorhydrat.-ot tartalmaz.

Java lla tok : Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 

intravénás narcosis, morphin-, barbiturát és egyéb altatók, szénmonoxyd 

mérgezés és pneumonia következtében fellépő  légzészavarok és légzésbénulás 

veszélye.

A dagolás: I. ven. i. musc. Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azonnal 

jelentkezik. A keringésre nincs befolyással, hibernációban is alkalmazható. 

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 Vi— ' / 2  óránként óvatosan megismételhető . Ú jszülöt

tek, csecsemő k és kisgyermekek adagja 5—15 mg i. ven. (%—1 ampulla 1,5% -os 

injekcióból). Szükség esetén ez az adag is %— *4 óránként m egism ételhető .

inj. 1,5% és 2,5% M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető . Intranarconnal egy fecskendő 

ben nem adható, mert kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

C som ago lás: 5 x 1  ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 50x1  ml 1,5% inj. 72,— Ft 

5 x 2  ml 2.5% inj. 15,60 Ft, 5 0 x 2  ml 2,5% inj. 156,— Ft.

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

V il la n y  b o ro tv a  h a s z n á la ta  o rv o so k  r é s z é r e  n é lk ü lö zh e te t le n,

mert gyors, kényelm es, biztonságos és h y g ié - 
nikus borotválkozást biztosít.
Harkov kétkéses, m odern rendszerű  v i lla n y 
borotva m inden Fő városi Illatszerboltban és 
Drogériában kapható.
Vidéki m egrendeléseket utánvéttel szá llít ja  a 
150. sz. Bp., VII. Landler Jenő  u. 45. sz. a la tti 
illatszerbolt.
Alkatrészek állandóan kaphatók a Bp., VII. 
Lenin krt. 38. sz. alatti férfiak illa tszerbo lt-  
jában.

A kétkéses Harkov villanyborotva egy  pót
késsel és ízléses mű bő rtokkal együtt 450,—  Ft. 

110 és 220 voltos áramkörre egyaránt a lka l
mazható.
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S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  B i o l ó g i a i  I n t é z e t  (i g a z g a t ó :  K i s z e l y  G y ö r g y  d r . )

M alignus b e tegségek  k e le tk e z é sé n e k  g en e t ik a i e lm é lete
S ze m e re . G yö rgy  dr.

Bár bő séges b izonyítékunk van a genetikai fak 
torok fontosságára a m alignus daganatok kü lön 
böző  formáinak keletkezésében, az öröklő dés pon 
tos módjának k iderítése nehéz feladatnak b izo
nyu l még laboratóriumi állatokon, különösen eg e 
reken végzett nagyszám ú vizsgálat elem zése u tán 
is. Az már az első  k ísérletek  óta nyilvánvaló volt, 
hogy genetioailag m eghatározott különbségek v a n 
nak  mind a spontán, m ind a mesterségesen k iv á l
to tt  rosszindulatú daganatok iránti fogékonyság
ban, m ivel kiderült, hogy azonos körülmények kö
zö tt tartott beltenyésztett állatok különböző  törzsei 
m erő ben különböző  fogékonyságúak, s a törzsek 
több, a fogékonyságot érintő  génben különböznek 
egym ástól, s az öröklő dés multifactoriális, vagy 
quantitativ (1, 2, 3, 4).

Ford, Hamerton és Mole (5) munkája óta, m e ly 
ben az egerek reticularis . tumorainak cytogenetical  
összefüggéseit vetették fel, s különösen a csontvelő  és 
vér sejttenyészete cytogenetikai analysisének lehető vé 
válásával egyre nagyobb figyelmet fordítanak az em 
beri malignus betegségek, különösen a leukaemia kü
lönböző  formái örökletes lehető ségei iránt. Ez annál  
érthető bb, mivel számos megfigyelés bizonyította, hogy 
a legkülönböző bb emberi daganatos megbetegedések 
•— beleértve a bronchus-, uterus-, ovarium-, gyomor-, 
vagy bő rrákot — leggyakrabban a chromosomaszám je 
len tő s változásával, általában megtöbbszöröző désével  
járnak, ső t, nemcsak az figyelhető  meg, hogy az á tla 
gos chromosomaszám egy sejtben 55—75 lehet, hanem 
egy daganaton belül gyakran több származéksorhoz 
tartozó sejt lehet jelen, s e sorok jól megkülönböztet
hető k ehromosomaszámük alapján. Erre utal egyébként 
a nyugvó sejtmagok fénymikroszkóppal jól látható 
basophiliája és polymorphismusa is.

A z emberi leukaem ia örökletes kapcsolatainak 
vizsgálata különösen az érdeklő dés hom lokterébe 
kerü lt, mert ism eretessé vált, hogy Röntgen- és 7- 
sugarak (pl. atombomba robbantás) határozottan 
hajlam ossá teszi az em beri szervezetet leukaem ia 
kifejlő désére. E sugárzásokról már régóta ism ere
tes, hogy mutagén hatásúak (6), ső t ezek a m u ta
ttok manifest elváltozásokban jelentkezhetnek. (Is
m eretes, hogy a recessiv mutatiók nem zedékeken 
keresztü l öröklő dhetnek anélkül, hogy észrevehető 
elváltozásokat okoznának, s látható m egváltozás 
csak dominans mutatio, vagy két recessiv alléi ösz- 
szetalálkozása esetén jelentkezik.) Ugyanilyen m u 
tagen , s egyben carcinogen hatást tu lajdoníthatunk 
szám os vegyianyagnak, ill. egyesek néhány, a táp 
lálékban, vagy élvezeti szerekben jelenlevő  anyag
nak, m int a coffeinnek, az alcoholnak, vagy a n ico- 
tinnak, egyes gyógyszereknek, rovarirtó és gom ba
ölő  szereknek, ső t a gépjárm ű vek kipuffogó gáza i

nak is hasonló hatását tételezik fel, noha sokan azt  
állítják, hogy ezen anyagok a sejt-, ill. m aghártyán  
nem hatolnak keresztül. Többen hangoztatják azt a 
nézetet, hogy a tüdő carcinomák számának jelenlegi 
növekedésében kémiai mutagenesis játszhat sze
repet, am ennyiben a cigarettafüstben levő  külön
böző  anyagok (fő leg kátránytermékek) somaticus 
mutatiót okozniuk (7). Ugyanígy mutatiókat vá lt
hatnak ki a gonádok hő mérsékletében bekövetkező 
változások is. Az ovariumok ebbő l a szempontból 
védettebb helyzetben vannak a hasüregen belül, de 
a herékre a külső  hő mérsékletnek nagyobb hatása 
lehet. Felöltözött ember gonad-hő mérséklete 3 C°- 
kal magasabb, m int a m ezítelené, s a hő m érséklet 
m ég erő sen emelkedhet forró fürdő ben, vagy kü lö
nösen gő zfürdő ben. Pedig ha kísérleti állatokban a 
gonadok hő m érsékletének emelése mutatiókat vá lt
hat ki, fel kell tételeznünk, hogy ember esetében 
is hasonló hatást várhatunk (8).

A sokféle mutagén hatás között kétségtelenül 
az ionizáló sugárzásoknak az öröklött képességekre 
kifejtett hatása a legjobban tanulmányozott, nem 
csak azért, m ert az egyik legrégebben felfedezett 
mutagen agens, hanem azért is, mivel kiterjedt al
kalmazása folytán a legnagyobb közegészségügyi 
jelentő séggel bír, valam int azért is, m ivel a m ag- 
hasadási, ill. fusiós folyam atok egyre kiterjedtebb 
alkalmazása parancsoló szükségszerű ségként vetette 
fel a vele való foglalkozást.

A sugárzások mennyiségét az általuk okozott ioni
záció mértékében Röntgen egységekben (r) fejezzük ki 
— függetlenül attól, hogy Rtg, y, vagy más sugárzásról  
van-e szó. A szövetekben 1 r-nyi sugármennyiség köb
mikrononként két ionizációt hoz létre, vagyis 1 köb
centiméternyi szövetben 1,6X1012 ion-párt. Ez még an
nak hangsúlyozása mellett is jelentő s, 'hogy 1 cm3 szö
vetben hozzávető leges számítások szerint 1023-szor eny- 
nyi atom van.

A sugárzások akkor fejtenek ki az utódokat 
érintő  geneticai hatást, ha a gonadokat vagy a ga- 
métákat érik (esetleg nagyon fiatal embryókban 
azokat a sejteket, m elyekbő l késő bb a gonadok fe j
lő dnek ki). Á ltalában a herék jobban ki vannak 
téve a sugárzásnak — kellő  sugárvédelem nélkül — , 
m int az ovariumok, m elyek a környező  kötő szövet 
protectív hatását élvezik. Az ionizáló sugárzások 
geneticai hatása a sugárdoisissal egyenesen arányos, 
s emberben (alacsonyabbrendű  állatokon végzett 
kísérletek eredm ényeivel ellentétben) erő sebben je
lentkezik a m utagén hatás egyszeri, nagy dosissal 
történő  besugárzás esetén, m int hasonló sugáradag 
több részre elosztott alkalmazásakor. M indenesetre
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az ionizáló sugárzások súlyos hatására jól rávilágít  
az az adat, mely szerint emberi szövettenyészetek
ben 20 r besugárzás elegendő  ahhoz, hogy m inden 
egyes sejtben legalább egy chromosoma-törés le 
gyen észlelhető , s ismeretes, hogy a sugárzások ge- 
neticai hatása a térfogategységben (a célpontban) 
egyetlen ionizáció által okozott chromosomatöré- 
sek, vagy  átrendező dések számától függ.

A m int arra már történt utalás, néhány felnő tt
kori acut leukaemiás esetben mind a chromosomák 
számában, mind azok alakjában találtak elváltozást 
(9— 11) a vér vagy a csontvelő  sejttenyészetében, 
de a változás nem egyértelm ű , ugyanúgy m egnyil
vánulhat hypo-, m int hyperdiploid tulajdonságban. 
Ford és mtsai (9) arról számoltak be, hogy azok a 
betegek, akik hypodiploid chromosoma készlettel 
rendelkeznek, életük utolsó tíz évében jelentő s 
m ennyiségű  ionizáló sugárzásnak voltak kitéve. Így 
betegségüket nagy valószínű séggel oki kapcsolatba 
lehet hozni a besugárzással. Jelenleg az esetek szá
ma tú l kicsi ahhoz, hogy messzemenő  következte
tést lehessen levonni, de kétségtelen, hogy ha az 
acut leukaemiáról beigazolódik, hogy nem sugár- 
zás-okozta esetben nem  fordul elő  hypodiploid 
chromosomaszámmal, az lehető vé teszi cytogeneti
cal alapon a sugárzás-okozta leukaemiák elkülöní
tését a m ás okból létrejöttéktő l.

Különös lendületet adott a leukaemiák cyto- 
genetiba i vizsgálatának Nowell és Hungerford (12) 
észlelete, m ely szerint két chronicus m yeloid leu- 
kaem iában szenvedő  férfibeteg csontvelő  tenyésze
tének sejtjeiben jellegzetes chromosoma elváltozás 
volt észlelhető .

Ismeretes, hogy az emberi chromosoma-készlet 46 
chromosomából áll, m ely 22 autosoma-párra és egy ivari 
chromosoma-párra oszlik (1. ábra). Az egyes chromoso- 

-mák méretük és átkeresztező dési helyük (kinetochora 
v. centromera) helyzete szerint sorozatba állíthatók, s 
bizonyos csoportokba sorolhatók. A csoportok egymás
tól jól megkülönböztethető k, de a csoportokon belül 
meglehető sen nehéz teljes biztonsággal megmondani, 
hogy pontosan melyik chromosomáról van szó. A chro
mosomák ezen ún. Denver-rendszerében (2. ábra) az 
első  csoportba a nagy, centrális kinetochorával rendel
kező  1—3. sz. chromosoma tartozik. A második csopor
tot a submedian centromerás 4—5. chromosoma képezi. 
A harmadik csoport tagjai közepes nagyságú chromo
somák, submedian kinetochorával. Ide tartoznak a 6— 
12. chromosomák, de a csoport leghosszabb tagjára, a
6. chromosomára nagyon hasonlít az X  ivari chromo
soma. A negyedik csoportot a 13—15. chromosoma ké
pezi. Tagjai közepesen nagy chromosomák, csaknem 
terminális kinetochorával, s rövidebb karjukon kisebb- 
nagyobb satellitával. Az ötödik csoportba tartozó 16—
18. chromosoma meglehető sen rövid, s a kinetochora 
median, vagy submedian helyzetű . A hatodik csoport 
chromosomái rövidek, a centromera nagyjában centrá
lis helyzetű . Ide tartoznak a 19—20. chromosomák, míg 
a hetedik csoportot, m elybe a nagyon rövid, terminális 
helyzetű  kinetochorával rendelkező  (acrocentricus) 
chromosomák sorolhatók, a 21—22. chromosomák a l
kotják. A  21. chromosomához erő sen hasonlít az Y ivari  
chromosoma.

Nowell és Hungerford elő bb idézett esetében a 
chromosoma-elváltozás abból állt, hogy normális 
ehromosoma-szám m ellett a hetedik csoport chro- 
mosomáinak valamelyike, tehát a 21. vagy a 22.

1. ábra

2. ábra

chromosoma, vagy az Y chromosoma a normálisnál 
szokatlanul kisebb volt. M ivel az elő bb em lített 
okokból következő leg e három chromosoma elkü
lönítése nehéz — tévesen — arra a következtetésre 
jutottak, hogy a kis chromosoma az Y nem i chro- 
mosomával azonos. Ugyanebben az idő ben azonban 
Baikie és munkatársai (13) chronicus m yeloid leu- 
kaemiában szenvedő  nő k csontvelő  tenyészetének 
sejtjeiben m egtalálták ugyanazt a nagyon k icsi ac
rocentricus chromosomát, am it Nowell és Hunger
ford férfiakban észleltek. Ezzel világossá vált, hogy 
az csakis a 21. vagy 22. autosoma lehet. Azóta szá
mos utánvizsgáló bizonyította, hogy ez a kü lön le
ges chromosoma, m elyet Ph1 (Philadelphia) chro- 
mosomának neveztek el, a  chronicus m yeloid le u 
kaemiás esetek többségében m ind a csontvelő , mind 
a vér szövettenyészetének sejtjeiben m egtalál
ható (14).

Érdemes m egem líteni, hogy a chromosoma- 
analysis technikájának fejlő désével lehető ség nyí
lik  a finom abb chromosomastructurák feltárására 
is. Tulajdonképpen ilyen módszerbeli finom odás ve
zetett a Philadelphia chromosoma felfedezéséhez is, 
hiszen ugyanaz a Baikie, akinek végül is a kérdés 
tisztázását köszönhetjük, régebbi, kezdetlegesebb
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methodikával készült anyaga alapján azt állította 
(15), hogy a chronicus leukaemia nem jár chromo- 
soma-elváltozással. Ennek magyarázata, hogy az 
olyan kis deletio (a chromosoma egy darabjának 
elvesztése), ami a 21. vagy a  22. chromosoma m eg- 
kisebbedését okozza, csak igen pontos vizsgálattal 
deríthető  ki.

Court—Brown (16) érdekes lehető séget vet fel 
annak tanulmányozására, hogy a 21. vagy a 22. chro
mosoma részleges deletiója, s ezáltal m egkisebbe- 
dése található-e chronicus myeloid leukaemiában. 
Ismeretes Lejeune és munkatársai (17) felfedezése 
óta, hogy a Down-betegség (mongoloid idiotia) a
21. chromosoma trisomiája következtében jön létre. 
M ivel e betegségben szenvedő kben gyakrabban fe j
lő dik ki leukaemia, s egyébként is jellemző  a be
tegségre a leukocyták abnormis m aglebenyezett- 
sége, könnyen feltételezhető , hogy ugyanaz az auto
soma felelő s mind a Down-betegség, mind a chro
nicus myeloid leukaem ia kifejlő déséért, vagyis ez 
az autosoma szállít olyan géneket, m elyek a leuko- 
poesisben szerepet játszanak.

Ez a hypothesis két olyan kiegészítésre szorul, 
m ely talán elő bbreviheti a kérdés megoldását. Az 
egyik: a Down-betegségrő l közismert, hogy idő sebb 
anyák gyermekein lényegesen gyakrabban fordul 
elő , mint fiatalokéin. Ez nyilván azt jelenti, hogy a 
21. chromosoma reduplicatiós mechanizmusa idő 
sebb korban zavart szenved. Ha ez így van, és az 
is igaz, hogy a 21. chromosoma részleges deletiója 
okozza a chronicus m yeloid leukaemiát is, akkor a 
szülő i kor és e betegség kifejlő dése között is össze
függést kell keresni. A másik szükséges kiegészítés:  
az emberörökléstan talán egyetlen területén sem 
lehet olyan jól alkalmazni Jacob és Monod (18) igen 
tetszető s elm életét a génrendszerek összefüggésérő l, 
m int éppen ezien a  területen. Ezen elm élet szerint 
ugyanis a normális génhatás kifejlő déséhez a strue
tur, az operator- és a repressor-, ill. regulator-, 
vagyis olyan gének együttes hatására van szük
ség, melyek egym ás hatását szabályozzák, m ódo
sítják, vagy visszaszorítják. Kézenfekvő  az a fe l
tételezés, hogy a 21. vagy 22. chromosoma részleges 
deletiója e génrendszer összmű ködésében okoz za
vart, ami végső  fokon a leukocyták burjánzásában 
manifestálódik.

A chronicus m yeloid leukaemiában látható el
változás viszonylag igen durva, s más m alignus 
betegségekben nem  feltétlenül szükséges, hogy 
ilyen  látható, a karyotypus m egváltozását okozó, 
szembeszökő  elváltozást keressünk.

Már Boyland (19) felvetette, hogy a carcinogen 
hatás a chromosomák desoxyribonucleimsavát ért 
különböző  behatások eredménye, s az a m echaniz
mus, mely a chromosoma-törésekhez, m utagenesis- 
hez, ill. carcinogenesishez vezet, ilyenformán ugyan
annak a hatásnak különböző  m egnyilvánulása. Az

óta nemcsak in vitro, de in vivo is bizonyították
(20), hogy a carcinogen anyagok a DNS és RNS 
moleculában chemiailag jól követhető  változást, al- 
kylezést, vagy m ethylezést okozhatnak a guanin 
egyik szénatomján (7. helyzet). Ily módon a 7-alkyl 
guanin beépülése útján a DNS molecula elveszti 
stabilitását, s a polymer-lánc hasadása jöhet létre. 
A microbiológiában számos eset ismeretes, m elybő l 
világos, hogy hasonló változás m utagenesishez ve
zet. Természetesen az ilyen megváltozott D N S-t tar
talmazó sejt megtarthatja szaporodóképességét, de 
a leánysejtek is hibás DN S-t fognak tartalmazni, 
anyagcseréjük megváltozik, s a hibás inform áció 
hatására ráksejtté alakulnak át.

DiMaycora és munkatársai (21) m utatták ki 
emlő sökben daganatot okozó vírusról, a polyoma 
vírusról, hogy annak in fectív hatásáért nucleinsav 
term észetű  anyag felelő s, s csak azon lehet v itat
kozni, hogy ez a sejtmaghoz kötött DNS, vagy a 
cytoplasma részecskéihez kapcsolt RNS m olekula-e.

Az elmondottak természetesen nem adnak 
egyértelm ű  választ a m alignus betegségek okának 
kérdésére, de bizonyossá teszik, hogy az összes 
carcinogen hatásoknak közös támadáspontja a sejt
nek az öröklő désben fontos szerepet játszó DNS— 
RNS-rendszere. A kóros burjánzások keletkezésé
nek geneticai elm élete tehát megmagyarázza egy
részt az első  kóros geneticai információt tartalmazó, 
sejt keletkezését a carcinogen hatásra, m ásrészt 
világossá teszi további daganatsejtek létrejöttét a 
hibás code-jd  alapján.
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B a k te r io ló g ia i v izsgá la tok  m ellk asseb észeti osztá lyunkon

B ö lcs M árta  d r . és B acsa S á n d o r  d r .

A sebészet óriási fejlő dését a Semmelweis és 
Lister tanítása nyomán bevezetett asepsis és anti
sepsis indította el. A további fejlő déshez a bakté
riumokra ható modern gyógyszerek felfedezése 
nagym értékben hozzájárult. Az antibiotikumok szé
leskörű  alkalmazásával, valam int a resistens bak
tériumtörzsek egyre nagyobb m értékű  elterjedésé
vel kapcsolatban azonban — különösen a m ű tétes 
szakmákban — újabb problémák és igények me
rültek fel. Nem meglepő  tehát, hogy az utóbbi 
években egyre több tanulmány található mind a 
hazai, mind a külföld i irodalomban, m ely a sebé
szeti osztályok hospitalizációs problémáival, azok 
megoldásával foglalkozik.

A szerző k állásfoglalása a kérdés jelentő ségét il
lető en — különösen a korábbi években — nem egysé
ges. Crone—Münczebrock (8), Stille (31) és Hackl (9) 
szerint nincs lényeges különbség a kórházban vagy ott
hon kezelt betegek baktériumainak gyógyszerérzékeny
sége között, csupán arról van szó, hogy kórházban vé
geznek ilyen vizsgálatokat, míg az otthon ápolt bete
geknél erre nincs mód. Borm és Jipp (5) 1954—1960 
között, vizsgálva az anyagukban elő forduló gennykeltő 
ket, azt találták, hogy ezeknek száma nem szaporodott  
meg számottevő en, ső t a staphylococcusok kóroki gya
koriságának lényeges kiugrását sem észlelték. Hallpike 
és mtsai (10) a postoperativ fertő zés elkerülése érdeké
ben pedig első sorban a gondos mű téti technikát hang
súlyozzák.

Mások viszont igen nagy jelentő séget tulajdoníta
nak a kérdésnek, annyira, hogy Blowers és mtsai (cit. 
21) sebészeti osztály bezárását kérték miatta, és az anti
biotikumok kritikátlan és indokolatlan adásának fő  ve
szélyét ebben látják. Koschitz—Kosié (16) összefoglaló 
orvostörténeti munkájában a hospitalizmust, mint a 
régi sebfertő zések utódját jelöli meg. Bösmüller (6), 
Bemard, és mtsa (4), valamint Peter (23) véleménye 
szerint óvakodni kell az antibiotikumok indokolatlan 
alkalmazásától, mert az a resistens törzsek kialakulá
sához és hospitalizmus vezet. Bemard és mtsa (4), Bar
ber (3) és Lyons (17) szabályokat dolgoztak ki ennek 
elkerülésére. Milch  és mstai (18), valamint Horváth és 
mtsa (11) staphylococcus, Primaveri (25) pyocyaneus 
hospitalizmusról számol be.

Az 1962-es sebész nagygyű lés egyik témája az anti- 
biotikus therápia volt, s ezzel kapcsolatosan számos 
idevágó utalás hangzott el. Hüttl  (13) referátumában 
megállapította, hogy az antibiotikumok drámai hatását 
késő bb szövő dmények és a hospitalizmus fogalmának 
megjelenése követték. Kerényi (15) utalt arra, hogy a 
házi fertő zés nem feltétlenül a sebészi osztályon alakul  
ki, hanem oda súlyos gennyes betegekkel be is lehet 
hurcolni. Schnitzler és mtsai (28) szerint házi fertő zésre 
kell gondolni, ha egy idő ben, több betegbő l azonos törzs 
tenyészik ki. A többi elő adók, Molnár  (19), Rozsos (26), 
Stekker (30), Jánosik (14) az osztályukon tapasztalt 
hospitalizációt taglalva megelő ző  intézkedések megté
telét sürgették. Pintér és mtsai (24) az osztályukon 
1960-ban lezajlott staphylococcus hospitalizációról szá-
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moltak be. Móra és mtsai (20) vizsgálataik alapján rá
mutattak arra, hogy házi törzsek kialakulásával ren
delő intézetben is számolni kell.

Az irodalomban talált cikkek más részének szer
ző i a környezet problémáival foglalkoznak a kérdéssel 
kapcsolatban. Péter (23) arra hívja fel a figyelmet, 
hogy a házi törzsek elleni küzdelemnek csak egyik ré
sze az antibiotikumok korszerű  alkalmazása, m íg a má
sik, és nem kevésbé elhanyagolható kérdés a beteg 
környezetének kulturáltsága. Nagy és mtsa (21) a sze
mélyzet, Stille (31) az egészséges felnő tt lakosság kór
okozókkal való szennyezettségét vizsgálta. A  korábbi 
években mi is végeztünk (1) vizsgálatokat az altatógép 
és tartozékai baktériumflórájának tisztázására, és mun
kánk eredményeként azt a következtetést vontuk le, 
hogy különböző  betegcsoportok altatását külön géppel  
kell végezni. A szerző k egész sora (2, 22, 27, 29, 33, 34, 
35) foglalkozott a különböző  osztályok betegeinek bak
térium resistenciájával, ennek jelentő ségével, illetve a 
hospitalizmussal kapcsolatos más problémákkal. Ezeket 
a közleményeket értékelve látnunk kell, hogy ez a 
probléma ma már a nem mű tétes szakmák területén 
sem elhanyagolható.

Az 1960—63-as években klinikánk sebészeti 
osztályán bakteriológiai vizsgálatokat végeztünk an
nak tisztázására, hogy részben a mű tő ben, részben 
a kórtermekben m ennyire vannak betegeink házi 
fertő zésnek kitéve.

A vizsgálatok indítékát a következő  tények  ad
ták:

1. Osztályunkra számos, empyema vagy  más 
gennyedő  folyam at m iatt — más osztályon már ke
zelt — beteg kerül felvételre, akikbő l nem  ritkán 
polyresistens kórokozókat lehet kimutatni.

2. Az osztály kénytelen — állandóan vagy idő 
szakosan — csontrészlegén olyan inkurabilis, fistu- 
lás betegeket ápolni, akiknek specifikus és nem  spe
cifikus baktériumflórája csaknem m inden gyógy
szerrel szemben resistens.

3. Az utóbbi években a tüdő tuberkulózis sebé
szi kezelésében olyan m ű téti megoldások kerültek 
elő térbe, m elyek a fertő zés jelentő s veszélyét rej
tik magukban. Nevezetesen a cavernostom ián át
esett betegek hónapokon át nyitott — naponta ke
zelt — sebfelü lettel járnak, és így a kórterm ek és 
kötöző k bakteriológiai szennyezettségének igen  ko
molyan értékelendő  forrását jelentik.

V izsgálatainkkal kapcsolatosan m egjegyezzük, 
hogy azokat a hétköznapi rutinmunka közben, „raj
taütésszerű en” végeztük. Errő l sem a m ű tő ben, sem 
pedig a kötöző kben, illetve a kórtermekben dolgo
zókat elő zetesen nem értesítettük, így az eredm é
nyek a való helyzetet tükrözik. A vizsgálatok al
kalmával feltárt bakteriológiai szennyezettséget
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Mű téthez bemosakodottak 
kezérő l végzett leoltás 23 _ i i i 26

Steril mű szerek 73 4 77
Steril ruhanemű  (kötszer, 

lepedő , tampon, vatta 
stb.) 119 2 2 7 16 146

Tároló folyadékok (cérna, 
gumi és üvegcsövek stb.) 76 2 _ 3 81

Bemosakodáshoz használt 
fertő tlenítő  kézmosó 
folyadék 19 19

Steril gumi és üvegcsövek 
(drainezéshez) 39 _ _ 1 _ 2 42

Lokális kezeléshez használt 
antibiotikumok 152 i 1 6 160

Betegek bő rérő l végzett 
leoltás, mű tét elő tti 
lemosás után 5 1 2 1 5 14

Összesen 506 3 4 3 2 10 37565

azonnal megszüntettük, így vizsgálataink hasznát 
a gyakorlatban is igyekeztünk érvényesíteni. A  gya
korlati szükségletet igyekeztek kielégíteni az osztá
lyunkon korábban végzett resistenda vizsgálatok 
is  (Czakó és m tsa 7).

A megjelölt négy év alatt 950 vizsgálatot vé 
geztünk, felm érve, hogy m elyek azok a kórokozók, 
amelyek az osztályon ism ételten és nagy töm egben 
kimutathatók, és hogyan lehet a bennük rejlő  ve 
szélyt csökkenteni, illetve leküzdeni.

Eljárásunk a következő  volt:

A sebészeti osztály különböző  helyiségeiben, neve
zetesen a steril mű tő ben, a steril és gennyes kötöző 
ben, a fehérnemű  raktárakban, illetve az egyes kór
termekben végeztünk vizsgálatokat.

A leoltás, dúsítás minden esetben bouillonban tör
tént. Azokból az anyagokból, melyekbő l lehetséges volt, 
steril körülmények között levágtunk egy kis darabot és 
ezt helyeztük a folyékony táptalajba. Por vagy fo lyé
kony anyagok esetében — mint pl. a lokális kezeléshez 
por vagy oldat formájában alkalmazott antibiotikumok, 
vagy bizonyos, steril anyagok tárolására alkalmazott  
fertő tlenítő  folyadékok — belehintettük, illetve bele- 
öntöttük a vizsgálandó anyagot a bouillonba. A többi  
esetekben bouillonos öblítést, illetve törlést eszközöl
tünk.

A bouillonból 48 órás inkubálás után továbboltot
tunk, agar, véres agar, illetve endo-táptalajra. A  szük
ségletnek megfelelő en további vizsgálatokat is végez
tünk, nevezetesen Russel táptalajra történő  leoltást, i l
letve cukorsoros identifikálást. A táptalajról kenetet 
készítettünk, és a festett készítményt mikroszkóposán 
vizsgáltuk.

A helyiségek levegő jének szennyezettségét 100X100 
mm átmérő jű  Petri-csészében 2 órán keresztül expo
nálva, véres agar táptalajon vizsgáltuk. A véres-agar  
lemezeken kolóniaszámolást végeztünk, majd a m un
kát az egyes kolóniák identifikálásával, illetve izo lá lá
sával folytattuk.

A Staph, aureusnak imponáló törzsekbő l minden 
alkalommal elvégeztük a  coagulase vizsgálatot, citrá- 
tos embervérrel, tárgylemezen.

A kitenyésztett törzsekbő l antibiotikum-érzékeny
ség vizsgálatot nem végeztünk, mert megítélésünk sze
rint annak alapján sem lehetett volna megállapítani a 
környezetbő l és a betegekbő l kitenyésztett kórokozók  
azonosságát. Miután fágtipizálást nem állt módunkban 
végeztetni, lemondtunk arról, hogy a kórokozót ilyen 
módon követni próbáljuk.

Vizsgálati eredmények.

Az 1. táblázaton tüntettük fel azokat az anya
gokat, am elyeknek az asepsis szabályai szerint ste
rilnek kellett volna lenniük. Ugyanez a táblázat is
merteti a kérdéses anyagokból kitenyésztett bakté
riumokat is.

Az első  helyen a  mű téthez bemosakodott dol
gozók kezérő l vett vizsgálat áll, m ely három alka
lommal volt pozitív. A bemosakodáshoz használt 
sterogenol oldatból viszont egyetlen esetben sem 
tudtunk baktérium ot kimutatni.

Nagyobb a fertő zöttség a mű téthez használt 
textiliákban (pl. lepedő k, tamponok, izolálók). A 
fertő zöttségnek ezt a fokát azzal magyarázhatjuk, 
hogy a sterilizáló készülékek megbízhatatlanok, ré
giek. Ezeknek kicserélése és modern, új készülékek 
alkalmazása tehát indokolt.

Három alkalommal találtunk Ps. pyocyaneával 
szennyezett draincsöveket, melyeket elő zetes steri
lizálás után fertő tlenítő  folyadékban tároltak. E 
tény arra utal, hogy a gumicsövek tárolására hasz
nált desinficiens folyadékok nem megbízhatók, il
letve azoknak gyakori cseréje szükséges.

2 .  t á b l á z a t

A  b e te g  k ö r n y e z e té b e n  v é g z e t t  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y ei
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Dolgozók keze 
m unka közben 13 i 2 2 i __ 13 25 57

Szívócső  — m otor- 
közeli szakasz 4 3 i _ 3 _ 11

Szívócső  —  beteg- 
közeli szakasz 5 2 i 12 i _ 1 4 26

B etegágy —  fehér
nem ű , törü lköző  
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A ltatógép —  
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Betegtolókocsi, 

kezelő asztal stb . 25— — 3 — 2 — 6 5 41

Összesen 114 7 3 11 41 5 i 40 118 340
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Em lítést érdemelnek a betegek bő rérő l végzett 
tenyésztések. Megjegyezzük, hogy betegeink bő rét, 
a m ű téti területen már a m ű tétet megelő ző  napon 
elő készítjük desinficiensekkel (jód, sterogenol). 
Ügy látszik azonban, hogy az ágynem ű  és textíliák 
szennyezettsége m iatt ez nem elegendő .

A  2. táblázaton a beteg környezetében végzett 
vizsgálatok eredményeit foglaljuk össze:

Nagy fertő zöttséget találunk a mosásból visz- 
szaérkezett fehérnemű ben. Ez arra utal, hogy a m o
sás, a szállítás, valam int a raktározás nem korszerű . 
A fertő zöttség fő okát ebben kell keresnünk. Ugyan
csak nagy a szennyezettsége a beteg környezetében 
elhelyezett, az ápoláshoz szükséges eszközöknek, tá
roló folyadékoknak, kézmosóknak stb. Ezek után 
nem meglepő , hogy az ápolószemélyzet kezének 
szennyezettsége igen jelentő s.

Nagy számban találtuk szennyezettnek a szívó
csöveknek a beteghez közelfekvő  részét. Ebben a 
számban azonban benne vannak azok a betegek is, 
akik eleve empyema miatt kerültek szívató keze
lésre.

Baktériumok szerint részletezve az eredménye
ket, megállapíthatjuk, hogy a nem  pathogen bak
tériumok vannak túlsúlyban. Ezt követi gyakori
ságban a Ps. pyocyanea elő fordulása, amit igen sú
lyosnak kell értékelnünk.

Csaknem azonos számban fordult elő  a házi 
fertő zések leggyakoribb okozója, a  Staph, aureus is. 
Meg kell jegyeznünk, hogy a 15 staphylococcus 
törzsbő l csak 5 volt coagulase pozitív, a többi pa- 
thogenitása tehát vitatható.

Nem  tüntettük fel külön, de itt utalunk rá,  
hogy a  baktériumok elő fordulásában bizonyos sze
zonális ingadozás volt m egfigyelhető . Több évi ta
pasztalatunk szerint a m eleg évszakokban a Ps. 
pyocyanea, a hidegben a staphylococcus dominált.

Eredményeinket a klin ikai és bakterológiai 
vizsgálatokkal együtt értékelve, megállapíthatjuk, 
hogy sebészeti osztályunkon első sorban Ps. pyo
cyanea fertő zöttséggel kell számolni, ennek hospi- 
talizációjáról tehát beszélhetünk.

Az irodalomban eddig fő leg gyermekosztályról 
származó közlemények számolnak be pyocyaneus 
hospitalizmusról (Paul és Marget, Primaveri). Hüttl
(12) idézi közleményében Lowbury munkáját Cole- 
brook közleményébő l, aki égett sebek pathogén csí
ratartalm át hasonlította össze tisztított és szű rt le
vegő ben, valamint anélkül történt kezelések után.

A táblázatokon nem tüntettük fel a levegő 
szennyezettségére vonatkozó vizsgálataink eredmé
nyeit. A két órán át exponált lem ezeken igen sok 
kolónia nő tt ki (nemegyszer 2—300 volt a kolónia
szám), ezek túlnyomó többsége azonban apathogen 
volt. Rendkívül figyelem rem éltó, hogy a gennyes 
kötöző ben, ahol a fertő zött sebek naponként való 
kezelése történik, de ahol a legkövetkezetesebben 
viszik véghez az UV-fénnyel történő  fertő tlenítést 
(naponta 2—3 órán át bekapcsolva tartják ezeket), 
alacsonyabb volt a kolóniaszám, m int bárhol más 
helyen.

Megbeszélés. Sebészeti osztályunkon — mű tő 

ben, kötöző kben, valamint a kórtermekben végzett 
bakteriológiai vizsgálatokból a következő  tanulsá
gokat vonhatjuk le:

1. Az osztályunkon végzett vizsgálatok alapján 
a hospitalizáció kérdésének — nyugati szerző khöz 
hasonlóan — nagy jelentő séget kell tu lajdoníta
nunk. Ebbő l következő en:

2. a klasszikus asepsis, antisepsis szabályait — 
az egyébként kitű nő , szélesspektrumú antib iotiku
mok és kiváló antiseptikumok birtokában is — meg 
kell tartanunk. A m ű téti bemosakodást igen  nagy 
gonddal kell végeznünk.

3. A m ű téthez használt mű szerek, tex tiliák  fer
tő tlenítésére alkalmazott berendezések (autoklávok) 
megbízhatatlanok, korszerű tlenek, s az azokból ki
kerülő  anyag sterilitása nemegyszer v itatható.

4. Feltétlenül szükséges a steril és gennyes mű 
tétek izolálása. Ennek m egvalósításához a sze
mélyzet, orvosok, mű tő snő k ilyen jellegű  m egosz
tása is szükséges. M indemellett alapvető  a mű tő 
kultúra emelése.

5. Szükségesnek látszik a gennyes és ster il be
tegek kórtermi elkülönítése m ellett ruháik külön 
mosása, illetve tárolása, a  mosodák újjászervezése, 
a tiszta ruha zárt szállításának m egoldása, vala
mint tárolásra alkalmas helyiségek létesítése.

6. Szükséges lenne a betegek ápolásához hasz
nált gépek és tartozékaik (altatógép, inhalátorok, 
laryngoskop, bronchoskop) megbízható sterilizálá
sának megoldása.

7. Itt is  m egem lítjük annak szükségességét, 
hogy a tbc-s és nem tbc-s betegeket és a kezelé
sükhöz használt m inden eszközt a legszigorúbban 
válasszuk külön.

8. Következtetéseink alapján a betegek szak
szerű  kezeléséhez és ápolásához szükséges asepti- 
kus és antiseptikus körülmények m egterem tése a 
gazdasági problémák egész sorát veti fel. V izsgá
lataink egyik célja az volt, hogy ezeknek a m eg
oldásához adatokat szolgáltassunk. Sebészeti osz
tályaink a hospitalizáció kérdésével foglalkozva 
minduntalan a problémák anyagi akadályaiba üt
köznek. Korszerű , minden szempontból kifogásta^ 
lan betegellátáshoz azonban nem kis anyagi erő ket 
kellene mozgósítani. Gondolunk itt arra, hogy az 
épület-karbantartástól kezdve, a textiliák  és a mű 
téthez használt fehérnemű kön át, a m ű téti eszkö
zökig m inden korszerű sítésre vár.

Ez elvek megvalósításának már a betegfelvételi 
irodában kellene kezdő dnie, és a kórterm i e lhelye
zésen át, a m ű tő ben kellene befejező dnie.

Megállapíhatjuk, hogy sebészeti osztályunkon, 
részben talán az új mű téti eljárás bevezetése kap
csán, új, eddig sebészi osztályról nem közölt hospi- 
talizmussal, nevezetesen pyocyaneus hospitalizmus- 
sal állunk szemben.

összefoglalás: A szerző k 950 bakteriológiai 
vizsgálatot végeztek az 1960—63-as években sebé
szeti osztályukon a mindennapi munka kapcsán. 
Táblázatokban mutatják be vizsgálataik eredm é
nyét. A k itenyésztett baktériumok nagyrésze apa
thogen volt, azonban m integy 15 esetben Staph.
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aureust, 44 esetben pedig Ps. pyocyaneát m utattak 
ki. A nagy számban elő forduló pyocyaneus alapján 
megállapítják, hogy új, sebészeti osztályról eddig 
m ég nem közölt hospitalizációs problémával: pyo
cyaneus hospitalizmussal állnak szemben. Pontok
ban foglalják össze a vizsgálataikból levonható kö
vetkeztetéseket, m elyeknek konklúziója: az asepsis 
és antisepsis szabályait az antibiotikumok és k iváló 
antiseptikumok birtokában is be kell tartani. Eh
hez azonban számtalan gazdasági jellegű  probléma 
megoldása szükséges, m elyet csak nagy anyagi be
fektetéssel látnak megoldhatónak.
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BUPATOL
IN JE K C IÓ  ÉS TABLETTA
Új p e r i p h e r i á s  é r t á g í t ó !

ö s s z e t é t e l : 1 ta b le tta  25 mg 1-(4’-hy d ro x y p h en y l) -1 -hydroxy-2-n-bu ty lam inoaethan. su lfu ric .-o t,

1 am pulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxvpheny l)-1 -hydroxy -2 -n -bu ty lam inoaethan . sulfuric.-ot tarta lm az.

H a t á s a i : A Bupatol k ife jezett p eripheriás értág ító  hatással rende lkező  gyógyszer és e z é rt néha k isebb vérnyom áscsökkenést 

is lé treh o zh a t.

J a v a l l a t o k : 1. O b lite ra tiv  v e rő érb e teg ség ek : a r te r io sc le ro s is  ob literans, angiopath ia d iabetica, th rom boang iitis o b lite ran s 

(B uerger-kó r).

2. R aynaud-kór, sc le roderm ia  diffusa.

3. Érbeidegzési zavaron alapuló k ó rk é p e k : akrocyanosis, akroparaesthesia , d ig itu s m ortuus, dysbasia angio

n eu ro tica  in te rm itten s.

4. P o stth ro m b o ticu s vénás és n y iro k k erin g és i zavar, ulcus cruris, decu b itu s.

5. H yperton iával, arteriosclerosissal kapcso la tos fejfájás, szédülés.

E l l e n j a v a l l a t o k : C ard ialis decom pensatio , co ronariasc le rosis, stenocard iás panaszok, sz iv in farctus utáni állapot, hypoton ia . 

A d a g o l á s : O rálisán és in tram uscu larisan  alkalm azható.

M e g j e g y z é s : SZTK  te r h é re  szabadon ren d e lh e tő .

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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P e s t  m e g y e i  T a n á c s  S e m m e l w e i s  K ó r h á z, S z e m é s z e t i  O s z tá l y  ( f ő o r v o s : N é m e t h  B é l a  d r . )

K lin ika i tapaszta la tok  D eperso lon  szem cseppel*

N é m e th  B é la  d r  é s  F arhas É va d r.

A szemészeti therápiában Woods (1), Hartmann 
(2), Gordon (3) által 1950 óta bevezetett corticoste- 
roidok alkalmazása értékes segítséget, ső t egyes 
szem betegségek lefolyásában (pl. keratitis paren
chymatosa) forradalmi változást jelentett. Parente- 
ralisan és localisan alkalmazható készítmények 
hosszú sora került forgalomba.

Az elő ször használatba került cortison emul- 
siók m ég általános alkalmazásra készültek. Késő bb 
m egjelent a gyárak által szemkezelés céljából ké
szített emulsiók és kenő csök hosszú sora. Hatóanya
guk eleinte Cortison, majd m ellette elterjedt a che- 
m iailag hasonló, de intenzívebb hatású, jobban ol
dódó Hydrocortison. Ezt követte a chemiailag fél-

syntetikus, hatásában a Cortisonhoz hasonló delta- 
cortison: Prednison és a Hydrocortisonhoz hasonló 
delta-hydrocortison: Prednisolon. Sinz (4) és mások 
a Prednisolon helyi hatását m ég a Hydrocortisoné- 
nál is gyorsabbnak tartják.

A Cortison, Hydrocortison és Prednisolon al
kalmazásának általában elfogadott indicatiós és 
contraindicatiós területét az I. sz. táblázatban 
adjuk.

A corticosteroid hatóanyaghoz a localis szöveti 
ellenállást és védekezést csökkentő  hatás k ivédé
sére a helyileg alkalmazott készítm ényekben kü
lönböző  gátlószereket és antibioticumokat kevertek 
az elő állító gyárak. Ezen additio jogosságáról a vé-

Indicált

1. táblázat. Corticosteroid készítmények alkalmazási területe 
Cortison Hydrocortison

Contraindicált Indicált Contraindicált
Conjunctivitis allergica Perforáló sérülés
Conjunctivitis vernalis Trachoma
Keratitis parenchymatosa Keratitis dendritica 
Iritis Herpes corneae
Iridocyclitis Tenonitis

Vírus hurut  
Gennyes gyulladások

Conjunctivitis allergica Perforáló sérülés
Conjunctivitis vernalis Trachoma
Keratoconjunctivitis rosacea Fekélyes blepharitis

(ha nem festő dik) Keratitis dendritica
Blepharitis  
Scleritis 
Episcleritis
Keratitis parenchymatosa 
Keratitis disciformis  
I r i t i s
Iridocyclitis  
Postoperativ gyulladás 

(7. naptól kezdve)
Pterygium mű tét után

(7. naptól, erező dés meggát- 
lására)

Szaruhártya átültetés után 
(7. naptól, erező dés meggát- 
lására, elszürkülő  korong 
feltisztítására)

Indicált
Prednisolon

Conjunctivitis allergica  
Conjunctivitis vernalis
Keratoconjunctivitis lymphatica (ha nem festő dik)
Keratoconjunctivitis rosacea (ha nem festő dik)
Keratoconjunctivitis epidemica (ha nem festő dik)
Blepharitis
Scleritis
Episcleritis
Iritis
Iridocyclitis
Keratitis parenchymatosa 
Keratitis disciformis

Contraindicált
Perforáló sérülések 
Trachoma 
Vírus hurut  
Gennyes gyulladások

Pterygium mű tét után (7. naptól, ha nem festő dik, erező dés meggátlására) 
Szaruhártya átültetés után (7. naptól, az erező dés meggátlására, elszürkülő  korong 

feltisztítására)
Postoperativ gyulladások (7. naptól)

* A szer még nincs forgalomban.
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lem ények eltérő ek. Általuk az indicatiós terü let 
kétségtelenül kiszélesedett, így bátrabban alkal
mazzák kétes indicatio eseteiben is, de ezzel együtt  
a mellékhatások és a túlérzékenységi reactiók lé t
rejöttének lehető sége is megnő tt.

Hazánkban eddig gyógyszergyáraink kenő cs 
formában gyártottak szemészeti célra corticosteroid 
készítményeket. A kenő csös kezelést nem  m inden 
szem  bírja, a szemrésbe juttatott kenő cs a könny 
által nehezen emulgeálódik, ha az alapanyag nem 
oldódik jól, a könnyel kevert kenő cs nem képez 
egyenletesen eloszló filmréteget, összecsom ósodva, 
a pislogás által a pillasorra sodorva, elő bb enyhe 
idegentest érzést, majd tapadó, ragadó érzést okoz. 
A z ilyen szemrés kozmetikai szempontból is k ifogá
solható. Ezek a szempontok járóbeteg rendelések 
beteganyagánál lényegesek. Érthető , hogy e hátrá
nyok m ellett a hazai kenő cskészítmények nem tud
ták a külföldi suspensiókat, emulsiókat kiszorítani. 
Az emulsiók és suspensiók alkalmazásánál ezeket a 
hátrányokat nem észleljük, bár hatóanyaguk állás 
után leülepszik, s ha becsöppentésük elő tt nem  ráz
zák fel kellő en, a cseppel bejutó összecsapódott 
mikrokristályok átmeneti idegentest érzést okoz
hatnak.

M indezeket a m ellékhatásokat tek intetbe véve 
örömmel üdvözöltük a Kő bányai Gyógyszerárugyár 
Depersolon szemcseppjét.

A Depersolon 21-desoxy-21-N piperazinyl (N-me- 
thyl) Prednisolon HCL. 15 mg, phenomerborum 0,1 mg 
Na-acet. 0,5 mg Na-pyrosulphurosum 6 mg, polyooxy- 
aethylen sorbitanmonooleat 25 mg, acidum boricum 95 
mg, aqua dest. ad 5,0 g.

A Depersolon szemcsepp víztiszta homogen oldat, 
a könny jól, egynemű en oldja, ezért becseppentés után 
egynemű , átlátszó Depersolon-könnyfilm réteg képző 
dik. Általában nem csíp, becseppentését kivörösödés, 
égő , viszkető  érzés nem kíséri. Tapasztalatunk szerint  
hatása — mint minden corticosteroid készítm ényé — 
kifejezettebb, ha becseppentés után a beteg szem ét 10 
percig csukva tartja.

A corticosteroidok általában használt (az I. sz. 
táblázatban ismertetett) indicatiós területén 275 be
tegnél próbáltuk ki.

Eseteink számszerinti megoszlása:
Szemhéji dermatitis 26
Conjunctivitis allergica 20
Conjunctivitis vernalis 12
Ker atocon j uncti vitis  

lymphatica (phlyctaena) 11
Conjunctivitis photoelectrica 17
Keratoconjunctivitis epidemica 

(nem festő dő  szakban a sub
epithelialis beszű rő dések 
felszivatására) 54

Blepharitis 16
Episcleritis, scleritis 45
Hyperaemia iridis 28
Iritis, Iridocyclitis 28
Keratitis disciformis 5
Keratitis parenchymatosa 2
Postoperativ izgalom 11

összesen 275

A corticoid kezelés m ellett a szükséges pu
pillatágítást, az alapbetegség gyógyításához szük
séges góc sanálást, általános kezelést m inden eset
ben megadtuk. A kedvező  therapiás hatás általá
ban az alkalmazás harmadik napján lépett fel. Hám
fosztott, festő dő  szaruhártya folyamatnál, gennyes 
fekélyeknél nem használtunk corticosteroid készít
m ényt — veszélyesnek tartjuk. Erre Radnót (5) az 
első  hazai közlem ényben már felhívta a figyelmet.

Localis hatása ecsetelés formájában is eredmé
nyesnek bizonyult, pillafestés Utáni allergiás ble
pharitis és két szemhéj dermatitis esetében. Egy 
Atropin, egy Streptomycin és két Amidazophen 
tú lérzékenység esetében a dermatitishez szemhéj- 
oedema is társult. Ezeknél nedves vattára Deper- 
solon-Hystasolin ana keverékét cseppentettük és na
ponta kétszer 10 percig borogattattunk vele. Há
rom nap után a borogató kezelés is eredményes 
volt. Conjunctivitis photoelectrica további 12 köny- 
nyű  esetében háromszor 3 percenként cseppentve a 
panaszokat m egszüntette, vagy nagy fokban eny
hítette a Depersolon szemcsepp.

Vírus eredetű  hurutok heveny szakában a ví
rusdúsító hatás m iatt Freyche és Nataf (6) vélemé
nyével egyező en ugyancsak nem alkalmaztuk, de 
keratoconjunctivitis epidemica szaruhártya szövő d
m ényénél az epithelialis beszű rő dések feltisztítá
sára a második szakban, amikor festő dés három 
napja nincs és a szaruhártya érzékenysége javult, 
már igen jó hatásúnak bizonyult a  Depersolon 
szemcsepp.

E jó eredmények és Moser (7), Ojfret és Masin 
(8) tapasztalatai felbátorítottak, hogy víruseredetű  
m ély szaruhártya gyulladások késő i szakában a 
fenti kautélák m ellett kipróbáljuk. M egfigyelésünk  
szerint m indezen esetekben hatása igen jó. Minden 
esetben Aureomycin szemcseppel adjuváltuk a De- 
persolont a szövő dmények elkerülésére. Ezt a kom
binációt adtuk hatásosan a feltehető en rheumás 
vagy gócos eredetű  episcleritisek esetében sikere
sen — ezzel Grósz (10) eredményeit erő sítettük meg.

Betegeink 3%-a Depersolon cseppentéskor csí
pő  érzésrő l panaszkodott. A szemcsepp desztillált 
vízzel való felére hígításával e panaszokat elhárí
tottuk.

A keratitis parenchymatosás betegeink kezelé
sénél észlelt jó hatás megegyezik az Annau (11),
G. O’ston (12), Duke—Elder (13), Woods (1), Tho
mas (14), Aswoth (15) vizsgálataiban más cortico- 
steroidokkal történt kezelések során tapasztalttal. 
A Depersolon a reactiv gyulladás visszaszorítására, 
a durva erező dés kivédésére, a homályok feltisztí
tására igen frappáns hatású volt. Természetesen a 
szem észeti kezelés m ellett a nemibeteggondozó által 
ajánlott therápiát is adtuk betegeinknek. A Schwab 
(16) által észlelt gyakoribb recidiva betegeinknél 
nem lépett föl. Keratitis parenchymatosas bete
geink m egbetegedése mindkét szemen egyszerre lé
pett fel, egyforma mértékben. Egyik szem be Deper- 
solont, m ásik szembe Androsont adtunk. Egyik eset
ben a gyógyulás a két szem között párhuzamos 
volt, a másik esetben a Depersolonnal kezelt szem
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gyógyulása gyorsabbnak bizonyult, ezért az ötödik 
naptól kezdve mindkét szembe Depersolont adtunk.

A postoperativ gyulladások eseteiben, csak a 
m ű téttő l számított hetedik naptól, óvatosan, maxi
mum naponta háromszor adtuk az Aureomycinnel 
adjuvált Depersolon cseppet, sikeresen. A  sebgyó
gyulás hetedik napjának megvárását azért tartjuk 
célszerű nek, mert a  corticosteroidok a stroma fib
roblast activitását és a szaruhártya endothel rege- 
neratióját gátolva, a sebgyógyulást késleltetik  (5, 
10, 17— 19).

Az elü lső  segmentum uveitiseiben (iritis, irido
cyclitis) m inden aethiologiánál hatása napi 3—5- 
szöri alkalmazás m ellett igen jó volt. Hátsó uveiti- 
sek, tenonitis, scleritis, posterior, látóideg folyama
tok, szem fenéki és üvegtesti vérzések eseteiben nem 
alkalmaztuk, ezeknél az általános ACTH és Pred
nisolon kezelés eredményes.

A feltehető en tbc-s eredetű  m egbetegedéseknél 
csak a bevezetett antituberculoticus kezelés negye
dik napjától kezdve adtuk, maximum háromszor 
naponta.

A Stern (20), Dejean (21), Radnót (5), Brooser (22) 
által más corticosteroidok alkalmazásánál észlelt 
szem tensio emelő  hatást nem észleltünk.

A Depersolon szemcseppel kezelt 275 beteg ke
zelése során káros m ellékhatást nem észleltünk. Az 
osztályunkon eddig alkalmazott Adreson és Hydro
cortison készítm ényekkel hatását összehasonlítva 
igen jónak találtuk.

Összefoglalás: Szerző k a szemészeti corticoste
roid készítmények szokásos indicatiói alapján 275 
betegnél alkalmazták a Depersolon szemcseppet. 
Hatását az eddig alkalm azott készítm ényekkel ösz- 
szehasonlítva igen jónak találták. A Depersolon 
szemcsepp víztiszta homogen oldata a könnyben 
egyenletesen, jól oldódik, felszívódása gyors. Helyi  
izgalm at nem okoz, a betegek jól tű rik.

IRODALOM: A  rendelkezésünkre álló bő séges iro
dalomból csak azt a néhány közleményt idézzük, me
lyek segítségével tapasztalatainkat teljesebbé tettük. 1. 
Woods, A. C.: Am. J. Ophth. 1950, 33, 1325. — Brit. J. 
Ophth. 1952, 36, 401. — 2. Hartmann, E.: Bull. Soc. 
Ophth. France. 1950, 739. — 3. Gordon, A.: Am. J. Ophth. 
1956, 41, 593. — Am. J. Ophth. 1959, 62, 400. — 4. Sinz, 
D.: Med. Kiin. 1959, 54, 786. — 5. Radnót, M.: Gyógy
szereink 1960, 10, 7. — Szemészet, 1952, 89, 119. — 
Szemészet, 1951, 88, 114. — Orv. Hetil. 1954, 95, 1032.
— Neuroendokrine Beziehungen zur Ophthalmologie 
1961. Bp Akad. Kiadó. — 6. Freyche, M. J.—Nataf, R.: 
Rév. Int. Trach. 1962, 29, 3. — 7. Moser, R.: Ophthal- 
mologica 1952, 123, 313. — 8. Offret és Masin: Bull. 
Soc. Ophth. France. 1954, 212. — 9. Schulte, T.: Verein 
Rhein. Westf. Augenärzte. 1956. XI.  11. — 10. Grósz, I.: 
Kő bányai Gyógyszergyár Dokumentációs Közlöny 1964.
— Szemészet, 1960, 97, 162. — 11. Annau, E.: Szemé
szet, 1956, 93, 139. — 12. G. O’ston: Cit. Annau. — 13. 
Duke—Elder S t: Brit. J. Ophth. 1951, 35, 637. — 14. Tho
mas, Ch.: Bull. Soc. Ophth. France. 1952, 501. — 15. 
Aswoth, I.: Brit. J. Vener. 1953, 29, 3. — 16. Schwab, 
F.: Wien. Kiin. Wschr. 1958, 108, 839. — 17. Sheppard,
L.:  Am. J. Ophth. 1953, 36, 193. — 18. Magilnitzky, S.: 
Vesztnik Oft. 1957, 4, 27. — 19. Ernyei, L: Gyógysze
reink 1964. 14, 12. — 20. Stern, I.: Am. J. Ophth. 1953, 
36, 389. — 21. Dejean, Ch.: Arch. d. Ophth. 1953, 13, 
428. — 22. Brooser, G.: Szemészet, 1956, 93, 78.

NEO-GYNOFORT
I N J E K C I Ó  É S  C S E P P E K

Ö s s z e té t e l :  1 am pulla (1 ml) 0,0625 mg ergom etrin , m alein., és 0,125 mg ergo tam , ta r t .-o t  ta r 

talmaz. 1 üveg (10 ml) 0,25 mg/m l ergotam , ta r t .  és 0,125 m g/m l e rg o m e tr in  m a le in .- t 

tarta lm az.

Java lla tok : A gyerm ekágy i vérzések m egelő zésére és keze lésére , ab o rtu s incom pletus ese té n  a 

vérzés csökken tésére , ve té lés befejezése után a m éh összehúzódásának e lő seg ítésére , 

nő gyógyászati vérzések m enny iségének csö k k en tésére .

A d a g o lá s: Az in jekcióbó l 1— 2 ml i. m ., sürgő s e s e t b e n  u g y a n a z  a z  a d a g  l a s s a n  i .  v .  is  a d h a t ó . 

A cseppekbő l naponta 2— 3 x 1 5  csepp.

SZTK te r h é re  szabadon ren d e lh e tő .

C so m a g o lá s:  5 x 1  ml am p. 13,50 Ft, 5 0 x 1  ml amp. 113,80 Ft, 1 üveg (10 ml) 13,80 Ft

F o r g a l o m b a  h o z z a  KŐ BÁNYAI GYÓ G YSZE RÁRU GYÁR, B U DAP E ST X.
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U L T R A H A N G

Az eredm ényes ultrahang-terápia e lő fe lté 
tele a kipróbált és mű szakilag kiforrott be
rendezés, az alkalmazott ultrahang in tenzitá
sának pon tos adagolása, valam int az ultrahang 
energiájának szakszerű  alkalmazása.

A ,,TuR” US 5 típusú hordozható ultrahang
terápiás készülék, a könnyen kezelhető , te l je 
sítő képes készülékek iránt tám asztott m inden 
követelm énynek megfelel. A beépített au to 
matikus kapcsolásellenő rző  és jelző  berende
zés, valam int a helyes kapcsolásnál kisugárzott

ultrahang intenzitásának a pontos mérése kö
vetkeztében egyidejű leg nagy adagolási pontos
ságra vonatkozó követelm ény is érvényre jut.

További felvilágosítással a 931-es sz. nyom
tatványunk szolgál, melyet kérelem re szíve
sen megküldünk.

Gyártási programunkban röntgendiagnosz
tikai, röntgen- és gammaterápiás, ultrahang
terápiás, ultrahang-aerosolterápiás, valamint 
elektrodiagnosztikai és elektroterápiás gépek 
és készülékek is szerepelnek.

VEB TRANSFORM ATOREN-  
U N D  RÖNTGENWERK  
DRESDEN

N ém et Demokratikus Köztársaság

K épviselet:

Medicor POB 53, Budapest XIII 

Váci út 4 8 /e —f

Exportálja:

D eutsche Export- und Im portgesellschaft

Feinmechanik-Optik m. b. H.
102 Berlin, Schicklerstrasse 7.

N ém et Demokratikus Köztársaság

Kérem küldjenek felvilágosítást: 
röntgendiagnosztikai készülékekrő l, 
k ü lö n ö s e n............................................

terápiái készü lékekrő l, különösen

elektro-gyógyászati készülékekrő l, különösen

feladó (cím)
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D u n a ú j v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a, S e b é s z e t i  O s z tá l y  ( f ő o r v o s :  P á t k a y  J ó z s e f  d r . )

A b é lfod o r  ve leszü le te tt  ny ílásán  át lé tre jö t t  sérvk izá ród ás

P á tk a y  J ó zse f dr.

Belső  sérvképző désnek és kizáródásnak nem 
gyakori oka a bélfodor kóros nyílása, m elyen át bél- 
kacsok kibújnak és kizáródnak. Hansmann és Mor
ton (10) 1939-ben 467 belső  sérv irodalmát dolgozta 
fe l s itt sérvkapuként 38 esetben szerepel a bél
fodor nyílása. Mever, Nowotny és Pöschl (15) az 
ileocoecalis táj belső  sérveirő l írt, 1963-ban m eg
jelent részletes munkájukban viszont a mesenteria- 
lis defectus aetiológiai szerepét nem  említik.

Az irodalomban általában elszórtan 1-—1 eset
rő l olvashatunk. Brown (2) 1920-ban 20 irodalmi 
esetrő l számol be, Cuthler (4) 1925-ben ezt m ég 8- 
cal kiegészítette. Watson (19) 1937-ben 37, két év
vel késő bb Hansmann és Morton 38 esetet tart szá
mon. Azóta Gross (8) 3, Blandy (1) és Rozhkov (16) 
1— 1 esetének ismertetését találtam  a számomra 
hozzáférhető  irodalomban.

Esetünk a következő  volt:

P. K. 10 éves lánybeteget 1963. V. 24-én, este 8 óra
kor vettük fel a  sebészeti osztályra. Két órával elő bb 
hirtelen rosszul lett, erő s hasgörcsei támadtak, több
ször hányt. Görcsei azóta negyedórás idő közben je
lentkeznek. Elő ző  betegségrő l nem tudott, hasonló 
görcsei eddig nem voltak. A kp. fejlett és táplált, láz- 
talan beteg pulsusa 84, rhythmusos, tüdő k felett kóros 
eltérés nincs. Has teljesen puha, nem puffadt, resis- 
tentiát, vagy kifejezett érzékenységet nem tapintunk. 
Vvs.: 4 500 000, haemoglobin 90%, fvs,: 24 000. Wester-  
green 9 mm/lA Vizelet: negatív.

A  megfigyelési idő  alatt az éjszaka folyamán 
állapota nem javult, sokat görcsölt és több ízben 
hányt. A has kissé puffadt lett és érzékeny. Ileus gya
núja miatt aether altatásban alsó középső  behatolásból 
laparotomiát végzünk. Puffadt vékonybélkacsokat ta
lálunk s szokatlan képet az alsó vékonybél szakaszán: 
az ileum mesenteriumán jókora, nő i tenyérnyi hiatust, 
melynek szélein sérülésnek, vagy gyulladásos elválto
zásnak nyoma sincs, a szélek simák, lekerekítettek. A 
nyílás úgy helyezkedik el, hogy közte és a bél között  
2,5 cm szélességben kevés mesenterium-részlet marad, 
m ely az ereket vezeti. A nyílásba több ileum-kacs be
szorult, s a keskeny mesenterium szél az ileummal 
együtt hossztengelye irányában megcsavarodott. A vas
tagbél összeesett. A kiszorult vékonybéleket reponál-  
juk, miáltal azok lividitása csakhamar megszű nik. A 
mesenterium nyílását hosszirányban csomós öltésekkel  
elvarrjuk. Zavartalan kórlefolyás útán a beteg VI. 8-án 
gyógyultan távozott az osztályról.

A bélfodor kóros nyílásának oka lehet: 1. con- 
genitalis, 2. trauma, 3. spontán keletkezett (atro
phia, rareficatio), 4. lezajlott gyulladás. Az esetek 
túlnyomó többségében congenitalis eredettel állunk 
szemben m int fejlő dési rendellenességgel, melyre 
jellem ző  az ileum  alsó szakaszának mesenteriumán 
levő  kerekded nyílás, melynek szélei vaskosak, le

kerekítettek s a környezetben traumás vagy  lobos 
jelenség nyoma nincs. Biztosan traum ás eredetű 
mesenterium nyílás leírása nem szerepel az iroda
lomban, de bizonyos esetekben ez nem zárható ki.

így  Brown (2) 5 éves fiúról ír, aki lépcső n leesett, 
s ezt követő leg hasfájása, hányása támadt. A  3 nap 
múlva elvégzett mű tét alkalmával az ileum  mesente
riumán éles szélű  nyílást talált. Romankevitch (17) fel
veszi a bélfodor egyes részein a spontán rareficatio le
hető ségét, melyet egy sectio alkalmával észlelt. Nem  
nagy a valószínű sége a lobos eredetnek sem, mely 
azonban nem zárható ki King (13) egy esetében, ahol 
lezajlott appendicitis után az ileocoecalis m esenterium  
szakasz jelentő s mértékben sorvadt és helyenkin t fel
ritkult.

Említést érdemel, hogy a hiatus m esenterii ve
leszületett eredete ellenére a kizáródás gyakran, 
csak a felnő tt korban jelentkezik. Csecesm ő n csak 
Long (14) észlelte. Az irodalomban közölt esetek 
életkora 1—73 év volt (4), több m int az esetek  fele 
20 év alatti.

A hiatus m esenterii nagysága különböző , álta
lában 1— 12 cm átmérő jű . A nyílás alakja kerekded.

A nyílás az esetek túlnyomó részében, m int a 
mi esetünkben is, az ileum  alsó szakaszának m esen
teriumán található (1, 3, 5, 6, 9— 11, 13, 14, 17, 19). 
Judd (12) és Mc Worther (20) a m esenterium  kö
zépső  részén, Gatewood (7) és Hamaker (9) annak 
gyökerénél találták. Ezenkívül Cullen (3) és Roman
kevitch (17) a mesocolonon, Turel (18) a m esosig- 
mán észlelt sérvkaput képező  nyílást. Long (14) 
esetében az ileum mesenteriumán több nyílás is 
volt.

A nyíláson rendszerint vékonybélkacsok bújnak 
át s azok gyakran kizáródnak. Leírtak azonban vas
tagbél kizáródást is (3, 9, 10, 12, 17). Mc Worther 
(20) esetében a cseplesz szorult ki a nyíláson.

A tünetek általában ileus, ritkábban appendi
citis (5) tünetei, tehát hevenyen jelentkeznek. A he
veny kezdetet megelő ző  hasfájásokról csak Watson 
(19) ír. A  mielő bb elvégzendő  m ű tét a k iszoru ló 
bélkacsok visszahelyezésébő l, azok szükségszerű  el
látásából s a mesenterium  nyílásának elvarrásá- 
ból áll.

Összefoglalás: Szerző  a bélfodor veleszü letett 
nyílásán keletkezett belső  sérvkizáródás r itka esetét 
s a vonatkozó irodalmat ismerteti.

IRODALOM: 1. Blandy, J. P.: Brit. J. Surg. 1961, 
48, 135. — 2. Brown, H. P.: cit. Edwards. — 3. Cullen, 
T. S.: JAMA. 1936, 106, 895. — 4. Cutler, A. V.: cit. Ed
wards. — 5 .Dolton, E. G.: Brit. J. Surg. 1944, 31, 275.
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— 6. Edwards, C. R.: JAMA. 1932, 99, 278. — 7. Gate- 
word: cit. Dolton. — 8. Gross, R. E.: cit. Blandy. — 
■ 9. Hamaker, W. D.: J. Amer. m. Ass. 1914, 62, 204. — 
10. Hansmann, G. H. és Morton, S. A.: Arch. Surg. 
1939, 39, 973. — 11. Hohlbaum: cit. Edwards. — 12. 
Judd, J. R.: Surg. Gyn. Obst. 1929, 48, 264. — 13. King, 
E . S.: Brit. J. Surg. 1935, 22, 504. — 14. Long: cit.

Blandy. — 15. Meyer, A., Nowotny, K., Pöschl, M.: Er
gebnisse der Chirurgie und Orthopedie. 1963, 45. Sprin
ger Verlag, Berlin—Göttingen—Heidelberg. — 16. Rozh
kov, A. V.: Vestn. Chir. 1961, 86, 131. — 17. Romanke- 
vitch: Ref. Zo. f. Chir. 1931, 54, 199. — 18. Turei, S. J.: 
cit. Dolton. — 19. Watson, J. R.: Ann. Surg. 1937, 106, 
1097. — 20. Mc Wörther: cit. Dolton.

P h lo g o s a m  kenő cs

Ö s s z e té te l :  3% natr. disulfosalicylato samar.-anhydr.-t tartalmaz, lemosható 
alapanyagban.

Java lla tok : Fő leg acut dermatitis: acut ekzema, dermatitis solaris, dermatitis 

arteficalis (vegyszerektő l, benzintő l stb.).

A d ago lás: Külső leg. Ha az orvos másként nem rendeli, a kérdéses bő rfelü

letet a kenő ccsel naponta 2—3-szor vékonyan bekenjük.

M eg jegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

F orga lom b a kerü l: 20 g kenő cs, tubusban 16,70 Ft.

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 ST , X .

TAXIN
Ö s s z e t é t e l : 

J a v a l l a t :

A d  a  g o i  á s : 

M e g j e g y z é s : 

C s o m a g o l á s :

1 ta b le tta  10 mg d iacety l-d iox ipheny lsatin t ta rta lmaz 

H ashajtó

1I 2— 2 ta b le tta  este  lefekvés e lő t t  

SZTK te r h é re  szabadon ren d e lh e tő  

10 ta b le tta  2,—  Ft, 20 ta b le tta  4,—  Ft

G y á  r t j a  :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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F ő v á r o s i  I s t v á n  K ó r h á z ,  I I .  S e b é s z e t i  O s z t á l y  ( f ő o rv o s :  K l i m k ó  D e z s ő  d r . )

A szív  á tha to ló  sé rü lése irő l
J u h á sz  Is tv á n  dr.

A szív nyílt sérülései békeidő ben legtöbbször a 
m ellkasra irányuló szúrt sebzések m iatt keletkez
nek. A sérültek jelentő s része m ég a gyógyinté
zetbe való beszállítás elő tt meghal (27). A halál oka 
elvérzés vagy szívtamponade, esetleg az inger- 
képző  vagy ingervezető  rendszer sérülése. Elő for
dulhat, hogy a halál egészen jelentéktelen sérülés 
m ellett következik be, pleura shock vagy psychés 
izgatottság következtében. Kombinált sérülések ese
tén (5, 11, 16, 18) természetesen egyéb okok is sze
repelhetnek.

A  sértő  eszköz legtöbbször kés. A közlemények 
azonban egyszerű  varrótű tő l a fakaróig, a legkü
lönböző bb eszközöket sorolják fel (26, 28). Bonc- 
tan ilag megkülönböztetünk 1. penetráló (mindkét 
falon áthatoló), 2. perforáló (csak az egyik falon át
hatoló), 3. érintő  szív-szúrást. Elő fordul, hogy izo
láltan csak a pericardium sérül. Leggyakrabban az 
elülső  fal sérül, fő ként a kamrák (22, 27). A pitvar  
sérülések ritkábbak (20, 25), azonban a vékonyabb 
izom réteg kisebb rugalmassága és záróképessége 
m iatt ez utóbbiak gyorsabb elvérzéshez vezethet
nek (2).

A tünetek perforáló sérülés esetén néhány perc 
alatt kialakulnak és a klin ikai képet általában a 
shock jellemzi. A beteg legtöbbször eszméletlen, 
máskor zavart, nyugtalan, légzése kapkodó. A szív
tamponade tüneteit Beck (3) írta le, melyek közül 
legjellemző bb a nyaki vénák teltsége. A vérzés 
gyorsaságától függő en a pericardiumban akár 1— 
2000 ml vér is felgyű lhet a szívmegállás bekövet
keztéig (27). Már kisebb m ennyiségű  pericardiális 
vérgyülem  esetén is a szív határai jelentő sen kiszé
lesednek és a szív felett jellegzetes szörtyölés hall
ható, m íg nagyobb folyadékm ennyiség mellett a 
szívhangok teljesen megszű nnek. Ilyenkor röntgen
átvilágításnál a szív mozgása alig, vagy egyáltalán 
nem  észlelhető . Jellemző  a sátorszerű en kihúzott 
széles, lapos szív. I. ábra.

Az elvégzett EKG-vizsgálat ilyenkor low-voltage-t 
mutat. Bár számos közlemény (5, 11, 18, 19, 21, 24) be
hatóan foglalkozik a nyüt szívsérülés EKG-jeleivel, 
megállapítható, hogy specifikus jele nem ismeretes; 
általában az észlelések a felemelt ST ív, lapos 
vagy negatív T, esetleg infarctust utánzó jelekben me
rülnek ki. Drobni (5) szerint az EKG-nak inkább csak 
prognosztikai jelentő sége van és a gyógyulás folyama
tának regisztrálására alkalmas leginkább. Unghvári (29) 
úgy véli, hogy a nyílt szívsérülések és a tompa erő
mű vi behatások, után általában csak órák múltán fel
lépő  kóros EKG-jelek sok esetben alig különíthető k el 
egymástól.

Az első  sikeres m ű tétet szívsérültön 1896-ban 
Rehn (23) hajtotta végre. Ezt követő em fő leg hábo
rús idő kben egyre több tapasztalatot gyű jtöttek  (6) 
e téren is, azonban a békeidő k sebésze számára 
egy-egy gyógyult eset m indig szenzációt és különös 
örömet jelentett. Az elm últ évek során a magyar 
sebészek közül is többen beszámoltak eredm énye
sen kezelt esetekrő l (1, 4, 5, 10, 11, 12, 13, 17, 18, 
20, 24, 25).

1. ábra. A vérrel telt pericardium zsák sátorszerű en 
kiszélesedett.

Osztályunkon az 1960. év  során négy szívsérü l
tet kezeltünk sikeresen. M ind a négy esetben késsel 
okozott elü lső  fali sérülést találtunk, egy esetben 
jobb kamrai, két esetben bal kamrai, egy esetben 
pedig a bal pitvar-kamrai határon levő  sérü lés volt. 
Betegeink között 3 ffi és egy nő  szerepelt. Esetein
ket az alábbiakban ismertetjük:

1. K. I. 24 éves ffi. 1960. IV. 10-én 23.40-kor mentő k 
■ szállítják osztályunkra. A kísérő k elmondása szerint két 
és fél órával korábban egy kocsmai verekedés során 
megszúrták. St. pr.: kp. táplált és fejlett ffi. Bő r és 
látható nykh. enyhén cyanotikusak. Pulsus 140/min. 
könnyen elnyomható, vérnyomás 80 Hgmm. Bő re nyir
kos, nyelve száraz. A szegycsont mellett b. o. a IV. 
bordaközben egy 12 mm-es metszett sebzés észlelhető, 
amelybő l kevés szivárgó vérzés figyelhető  meg. Hátul 
a b. lapocka csúcsánál szintén egy 10 mm-es metszett  
seb látható. A  szív határai minden irányban megna- 
gyobbodottak, szívhangok nem hallhatók. Légm ell nem 
mutatható ki. Has, végtagok épek. A beteg lehelete 
alkohol szagú, a feltett kérdésekre érthetetlenül, düny- 
nyögve válaszol.
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Az elvégzett rtg-vizsgálat során megállapítható, 
hogy a középárnyék sátorszerű en kiszélesedett, nem 
mozog.

Ezekután pericardialis haematoma dg.-vel m ű 
tő be visszük. Vércsoport »A« Rh. pos. A bal combon 
a saphaenába transfusiót állítunk be. Kezdetben csak  
percenkénti 60-as cseppszámmal adjuk, nem akarván 
emelni a vérnyomást jelentő sen a feltárás elő tt. Endo- 
tracheális NO2 narcosisban 0.15-kor thoracotomiát vég
zünk (Juhász dr.). Bal oldalon az V. bordaközben nyit
juk meg a mellkast és abból kb. 500 ml vért szívunk 
le. A pericardium kékesen áttű nő , feszesen telt. Meg
nyitjuk a pericardiumot, amibő l kb. 400 ml jórészt 
alvadékos vért távolítunk el. A  sérülés eleinte nem 
látható, de áthúzva a szívet k issé balra, a jobb kamra  
elülső  falán a coronaria alatt m ásfél haránt ujjal egy 
10 mm-nyi ferde irányú sebzés látható, amelybő l sys
tole alatt vér lökő dik ki. Ezután a sérülés vonalára 
merő legesen három selyemöltést helyezünk be, mire 
a vérzés megszű nik. Ezután a transfusiót túlnyomással 
adjuk, összesen 1000 ml-t. Szívódrain behelyezése után 
zárjuk a mellkast. A mű tét után a szívást azonnal be
indítjuk. Az első  24 órában 300 ml vért szívunk le. 
Vizelet ürítés másnap reggelig 800 ml. Keringése is 
rendező dik a mű tét utáni órákban fokozatosan. Reggel  
T.: 90/60 Hgmm, P.: 120/min., Vvs.: 3 400 000. Az éj
szaka folyamán még további 500 ml vért adtunk, ösz- 
szesen tehát 1500 ml-t. Átvilágításnál a középárnyék  
még kiszélesedettnek látszik, a bal csúcsban 3 u jjnyi  
ptx. látható. A bal rekesz magasabban áll, nem tér ki,  
felette két ujjnyi folyadékárnyék észlelhető .

A betegnél a szívást egy hétig tartjuk fenn, köz
ben megfelelő  folyadékpótlást és szívszereket, továbbá 
antibioticumokat biztosítunk. A  nyolcadik és tizedik  
nap között távolítjuk el varratait, majd a mű tét utáni 
tizennyolcadik napon gyógyult sebbel, teljesen panasz- 
mentesen távozik.

2. Cs. A. 23 éves ffi. 1960. IV. 24-én, este 23h-kor  
mentő k szállítják osztályunkra eszméletlen állapotban. 
A kísérő k elmondása szerint a beteget menyasszonya 
szúrta meg. A sérülés idő pontjára vonatkozóan fe lv i
lágosítást adni nem tudnak. Sí. pr.; eszméletlen, fia 
tal ffi. A bő r és látható nyálkahártyák sápadtak, pulsus 
nem tapintható, vérnyomás nem mérhető . Légzés sza
pora, felületes. A szegycsont bal oldalánál, a III. borda
közben 8 mm-es szúrt seb látható. A jobb lábszáron 
négy felü letes, kisebb metszett sebzés látható. Has pu
ha, betapintható. Rtg: a középárnyék minden irány
ban megnagyobbodott, szívmozgás nem látható. Halk 
szívhangok. Ezekután haematopericardium, vu lnus 
punctum cordis dg.-vel endotracheális aether -j- 0 2 nar
cosisban, transfusio védelmében thoracotomiát vég
zünk (Zettner dr.) a bal IV. bordaközben. A mellüreg
bő l közel 1000 ml vért távolítunk el, majd a te lt peri-  
cardiumból, annak megnyitása után, szintén kb. 2000 
ml részben alvadékos vért ürítünk ki. Ezután láthatóvá 
válik, hogy a bal kamra elülső  falán a felső  harmad
ban egy 10 mm-nyi sebzésbő l a vér fecskendezve ürül. 
A sebzést két selyemöltéssel zárjuk, majd a pericar- 
diumba tett két öltés után szívódraint teszünk a m ell
üregbe és zárjuk a mellkast. A mű tét ideje alatt 1300 
ml vért kap a beteg, majd ezt követő en még 500 m l-t 
adunk. Vérnyomása a mű tét után 100/70 Hgmm, Vvs.: 
2 900 000, vizelet ürítés^, reggelig 900 ml. A narcosisból 
való ébredés után a beteg sensoriuma tiszta, de erős 
fulladás érzésrő l panaszkodik. Arca, végtagjai enyhén 
cyanoticusak. Mivel háromnapos szívás után a m ell
üregben sem folyadék, sem levegő  nem mutatható ki, 
a szívást megszüntetjük. Á llapota fokozatosan javul és 
varratait a 10. napon eltávolítjuk. Megfelelő  utókezelés 
után a 15. napon panaszmentesen, gyógyult sebbel tá
vozik.

3. P. I. 28 éves nő . 1960. V. 1-én mentő k szállítják  
osztályunkra, de. 10h-kor. A  kísérő k elmondása szerint  
3//,h-val korábban a beteget egy férfi ismerő se az utcán 
megtámadta és mellbe szúrta. St. pr.: Kp. táplált és fe j
lett nő . Eszméletnél van, a fe ltett kérdésekre válaszol.

Bő re nyifkos, igen sápadt. A radiális pulsus nem ta
pintható, vérnyomás nem mérhető . A  carotis pulsus is 
alig észlelhető , igen szapora. Maximálisan tág, fényre 
alig reagáló pupillák. Légzés felületes, kapkodó. Szív
hangok nem hallhatók. Rtg-átvilágítást nem végzünk, 
hanem azonnal mű tő be visszük a beteget és túlnyomá
sos transfusio védelmében, endotrachealis fluotan -f- 0 2 
narcosisban a felvételt követő en 15 perc múlva thoraco
tomiát végzünk (Juhász dr.). A bal emlő  areola media
lis szélénél levő  10 mm-es szúrt sebzés alatt, az V. borda
közben történő  behatolás után a mellüregbő l 800 ml- 
nyi vért távolítunk el. A pericardium vérrel telt, meg
nyitása után 2—300 ml, részben alvadékos vért ürítünk  
ki belő le. A  szív áll, illető leg csak 3—4 másodpercen
ként végez egy-egy rángást. Néhány perces massage 
után a szív megindul, és ekkor a bal pitvar-kamrai 
határon levő  15 mm-nyi sebzésbő l lüktető  vérzés in
dul meg. A szív sebét ujjal tamponáljuk és túlnyo
mással adott 1000 ml vér beadása után helyezzük csak  
be a varratokat. A vérzés ekkor megszű nik. A peri
cardium laza zárása után a mellüregbe draint helye
zünk, majd zárjuk a mellkast. A mű tét után a beteg 
rövidesen ébred és megköszöni a mű tétet, a feltett kér
désekre értelmesen válaszol. T.: 100/70 Hgmm, P.: 
92/min. Az esti órákig a mellkasból 1000 m l véres savót 
szívunk le, és ez idő  alatt további 500 ml csoportazonos 
vért transfundálunk. A betegnek másnap erő s, fő leg bal 
oldali mellkasi szorító érzése van. A szívás elakadt. 
Átvilágítással kiderült, hogy az egész bal tüdő fél egy
nemű  árnyékkal fedett. Punctióval 800 ml véres savót  
szívunk le. Antibioticus és cardiális védelemben álla
pota fokozatosan javul ezután, majd mellkasi fájdalmai 
is megszű nnek. Étvágya megjön, vérnyomása, pulsusa 
rendező dik. Az ismételt punctiók során csak néhány 
ml savót nyerünk. A beteget a 11. napon keltjük fel, 
majd a 16. napon gyógyult sebbel, panaszmentesen tá
vozik.

4. K. S. 27 éves ffi. 1960. V. 27-én, de. 11.15-kor 
mentő k szállítják be osztályunkra. A kísérő k elmondása 
szerint szerelm i bánatában mellbe szúrta magát. St.

2. ábra.

pr.: a klin ikai halál állapotában levő , sovány ffi. Esz
méletlen, végtagjai petyhüdtek, pupillák maximálisan 
tágak, fényre nem reagálnak. Pulsus sem a radiálison, 
sem a carotison nem tapintható, vérnyomás: 0. A bal 
mamilla fe lett 8 mm-nyi szúrt sebzés, amelybő l vér
zés nem észlelhető . Szívhangok nem hallhatók, a bő r 
alatt a sérülés környezetében levegő  tapintható.

Azonnal mű tő be visszük és a beszállítástól szá
mított 8 perc múlva endotrachealis tubus bevezetése 
után resuscitatios célzattal 0 2 belélegeztetés és egy
idejű leg megindított transfusio mellett thoracotomiát 
végzünk (Juhász dr.). Behatolás a bal V. bordaközben. 
A megnyitott mellüregbő l mintegy 1200 ml vért távolí
tunk el. A  pericardiumon feltű nő en nagy sérülés lát
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ható, de a pericardium zsákban csak kevés vérgyülem 
van. A  szív a pericardiumból való elő emeléskor azon
nal jó l észlelhető  akciókat mutat, majd a bal kamra 
felső  harmadán levő  elülső fali, m integy 10 mm-nyi 
sebzésbő l fokozatosan erő sbödő  végzés indul meg. A 
szív sebét két öltéssel zárjuk, majd lazán egyesítjük a 
pericardiumot is. A  tüdő n felfúvás után sem találunk  
észlelhető  sérülést. A mellüregbe antibioticumot és 
draint teszünk be, majd zárjuk a mellkast. A mű tét 
alatt túlnyomással 2000 ml, majd a mű tét utáni né
hány óra alatt további 1500 ml csoportazonos vért 
transfundálunk. Mű tét végén a vérnyomás 115/70 
Hgmm, pulsus 120/min. Az állandó szívás csak kevés 
vért hoz ki, viszont a bő r alatti emphysema fokozódott  
olyannyira, hogy a bő r alá néhány vastag injectiós tű t 
kényszerülünk beszúrni. A beteg 0 2 sátorba helyezve 
közel 24h múlva eszmélethez tér, beszél és mellkasi 
fájdalmakról panaszkodik. A szívás nem vezet, kopog
tatással a lapockáig érő  tompulat mutatható ki. Punc- 
tióval 250 ml véres savót szívunk le. Ezt követő en meg
felelő  utókezelés mellett állapota fokozatosan javul. 
A seb környezetében lobos jelenségek észlelhető k az 
első  hét végén és ezért a varratokat részben eltávolít
juk, és a sebet kissé feltágítjuk. Ezután sebe váladéko
zás mellett részben másodlagosan gyógyul. Két hét 
után is még elég gyenge, de a 20. napon saját kérésére 
javultan távozik.

Nyilvánvaló okokra vezethető  vissza az a je
lentő s különbség, ami a háborús (6) és béke viszo
nyok között végzett mű tétek eredményessége te
k intetében adódik (12). Nem kétséges, hogy a gyors 
intézetbe szállítás, a gyors dg., valamint a m i
elő bbi mű tét elvégzése biztosíthatja a szívsérültek 
ellátásának sikerét. A  korszerű  felszerelés, a m eg
felelő  személyi és tárgyi feltételek birtokában m ég 
a klin ikai halál beállta után is eredményes m ű tét 
végezhető , néha szinte a csodával határos módon 
egészen reménytelen esetek m enthető k meg, m int 
azt Heid és Baranyai közölt esete is bizonyítja (11). 
Kim utatott szívsérülés, vagy annak gyanúja esetén 
azonnali mű tét indikált (7, 8, 9) és még viszonylag 
jó állapot m ellett sincs semmi helye pericardiális 
vérleszívással foglalkozni, vagy a mű téttő l függet
lenül shocktalanítással próbálkozni (14, 17).

Mi magunk 4 eset közül egyet sem vesztettünk 
el, jóllehet betegeink igen súlyos állapotban kerül
tek felvételre, ső t két esetben a feltáráskor már 
álló szívet találtunk. A felvételtő l számított 8, ille
tő leg 25 percen belül a mű téteket megkezdtük. A 
transfusiókat m inden esetben a m ű téttel egy idő ben 
indítottuk meg és a thoracotomia megtörténte után 
túlnyomással adtuk. Az endotracheális tubust a 
shockos, areflexiás betegeknél érzéstelenítés nélkül  
tudtuk bevezetni, és csak jelentő s O2 adagolás után 
tértünk át szükség szerinti narcosisra. Egy esetben 
oly gyorsan kellett cselekedni (4. eset), hogy a tu
bust csak a thoracotom ia elvégzése után tudtuk be
vezetni, addig szájra helyezett lélegeztető vel bizto
sítottuk az O2, illető leg levegő  bevitelt.

Végezetül szeretném megemlíteni, hogy bete
geinket a mű tét után 1, illetve 2 év múlva ellen
ő riztük és m egállapíthattuk azt, hogy a három ffi 
beteg teljesen panasz- és tünetm entes. Régi munka
körüket zavartalanul látják el. Az egyik m ező 

gazdasági, a másik rakodómunkás, a harmadik pe
dig zenész. Az egyetlen nő betegünk (3. eset) egy év 
leforgása alatt fokozatosan decompensalódott, és 
teljesen munkaképtelenné vált. Ennél a betegnél a 
szív a bal pitvar-kamrai határon sérült és feltehető 
leg a bal vénás szájadék is megsérült. Ennek ered
ményeként egy súlyos bicuspidalis insuffitientia 
alakult ki. Ez a beteg tartós és erő teljes digitali
zálás ellenére nyugalm i helyzetben is dyspnoes. A 
legutóbb elvégzett ellenő rző  vizsgálat adataiból a 
következő ket emelném ki: P.: 100/min, T.: 120/60, 
az egész szív felett systoles zörej hallható, amely
nek p. m -a csúcs felett parasternalisan a bal V. 
bordaközben van. A jobb oldalt a máj fe le tt és 
hátul is hallható. Az egész systolet k itölti. Az EKG 
nagy balkamrai m egterhelést mutat, a Pkg. holo- 
systoles zörejt ír le (Bodrogi fő orvos). II. ábra. Ez 
utóbbi esetünk rendkívül érdekes és a rendelke
zésre álló irodalomban hasonlót nem találtunk.

Összefoglalás: Szerző  osztályuk anyagában elő 
fordult négy áthatoló szívsérülést ism ertet, melyek 
közül három esetben a m ű tétet szerző  végezte el. 
Röviden érinti a szívsérülések kórbonctanának és 
diagnosticájának alapvető  kérdéseit. Eseteik tapasz
talatai alapján foglal állást amellett a felfogás mel
lett, miszerint a sikeres gyógykezelés legfontosabb 
feltétele a m ielő bbi mű tét, elő zetes shocktalanítás 
nélkül. A resuscitatióra alkalmas mű tő ben első  a 
szív sebének zárása és ezzel egy idő ben a túlnyo
másos transfusio és 0 2 bevtiel biztosítása. Ezt a 
módszert követve egy beteget sem vesztettek el. Az 
utánvizsgálatok során egy betegnél súlyos bicuspi
dalis insuff.-t találtak, ami a bal vénás szájadék sé
rülésével hozható összefüggésbe. A m ásik három 
beteg teljesen gyógyult.
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Az angiológia idő szerű  kérdései

(Beszámoló az International Col
lege of Angiology 7. nagygyű lésé
rő l London, Royal College of Sur

geons, 1965. július 21—24.)

A Nemzetközi Angiológiai Társa
ság mintegy 500 résztvevő vel az 
idén Londonban rendezte meg évi 
kongresszusát. A  nagygyű lés, fő té
máit a tágabb értelemben vett an- 
giológiából merítette: a perifériás 
erek betegségein kívül a szív, agy 
és vese érrendszerének károsodá
saival is számos elő adás foglalko
zott. A kongresszus elnöke A. Mi
chael Boyd manchesteri professzor 
volt, az alelnököket Anglia, Íror
szág, Svédország, Franciaország, 
Hollandia, Spanyolorszá, Németor
szág és az USA angiologusai közül 
választották.

1. Az első  fő témát az arterioscle
rosis etiologiája képezte. A beve
zető  referátumok biokémiai, diete- 
tikai, pathologiai ismereteinket 
foglalták össze. Yudkin (London), 
akinek nevét korábban a zsírfo
gyasztás és az érelmeszesedés ösz- 
szefüggéseinek kutatása tette is
mertté, most avval a meglepő  meg
állapítással állt elő , hogy a cukor- 
fogyasztás és az érelmeszesedés kö
zött áll fenn szoros korreláció. Az 
emberiség cukorfogyasztása a civi
lizált államokban az utolsó 100 év 
alatt csaknem háromszorosára 
emelkedett, ugyanakkor a hús, tej 
és zsírfogyasztás csak mintegy 
30%-kal nő tt. Az arteriosclerosis 
mortalitás emelkedése párhuzamos 
a cukorfogyasztás növekedésével. 
Angliában összehasonlították a sok 
és a kevés cukros teát ivók arte
riosclerosis morbiditását. A szív- 
infarctust elszenvedett betegek táp
lálkozási anamnesisében szignifi
kánsan több cukros tea fogyasztása 
szerepelt, m int a kontroll egyének 
étrendjében. Gresham (Cambridge) 
az ember és az állatok idő skori ér
rendszeri elváltozásait összehason
lítva arra a megállapításra jutott, 
hogy az arteriosclerosishoz hasonló 
érrendszeri elváltozások gyakorla
tilag minden állatnál kimutatha
tók. Mitchell  (Oxford) az arterio- 
scleroticus plaquok eloszlását ta
nulmányozta. Egyes artériákban a 
plaquok nagyobb gyakoriságát a 
véráram örvénylései magyarázhat
ják, bár az is lehetséges, hogy bi
zonyos artériák egyes részeit a vér
ben keringő  lipoid részecskék 
»bombázzák«. Végeredményben 
nyitott kérdés, hogy bizonyos ve
rő ereken miért gyakoribb a súlyos 
arteriosclerosis, mint más, esetleg 
szomszédos érterületeken. Tsapo- 
gas és Stirling (London) kutyakí
sérletben tanulmányozták a kísér
letes thrombusok szervülését: a

thrombus képző dés után különböző 
idő közökben kivett thrombusok 
szerkezetét szövettanilag ellenő riz
ték s különösen az óriássejtek sze
repével foglalkoztak. Groover és 
Stout (Oklahama, USA) a vér 
elektromos aktivitását vizsgálták 
arteriosclerosisban; psychés beha
tásokra is változott a vér elektricus 
aktivitása és lipoproteid szintje. 
Mulcahy (Dublin) a dohányzás és 
arteriosclerosis összefüggésére vo
natkozó ismereteket foglalta össze: 
a cigarettázás és a korai perifériás- 
ill. koszorúérelmeszesedés pozitív 
összefüggése fiatalabb korosztá
lyokban statisztikailag bizonyítha
tó, de kérdéses, hogy tulajdonkép
pen miben is rejlik a cigarettázás 
atherogén hatása. Az angol orvo
sok körében (— mint az orvosok 
között általában —) magas a coro
naria morbiditás. A dohányzás 
atherogén hatásának statisztikai 
bizonyítása után az angol orvosok 
jelentő s hányada abbahagyta a do
hányzást; az angol egészségügyi 
statisztikusok most nagy izgalom
mal várják, hogy csökkeni fog-e 
Britanniában az orvosok koszorús
ér morbiditása? A kérdés meg
nyugtató lezárásához természetesen 
több év szükséges.

2. A kongresszus második fő té
mája a cerebrovascularis betegsé
gek kezelése volt. A nagyszámú 
elő adás nem hozott sok újat, a me
rev agyi érrendszer esetén is hatá
sos, erő teljes agyi értágítószer fel
találására még várnunk kell. Az 
elő adók nagyobb része inkább a 
diagnosztikus eljárások tökéletesí
tésével foglalkozott; számos, igen 
kifinomult technikával készített 
agyi angiographiás képet vetítet
tek. Christeas és mt. (Athen) a vé
násan beadott fluoresceinnek a re
tina erekben való megjelenési ide
jébő l vont le következtetéseket. 
A fluorescein megjelenési ideje az 
életkorral párhuzamosan nő  (a 30.- 
tól a 60. életévig 7"-rő l 14"-re). Az 
agyi arteriosclerosis korai jele, ha 
a két szem retinaarteriáiban nem 
egyidejű leg jelenik meg a festék.

3. A  harmadik fő témát az értá
gító gyógyszerek alkalmazása és az 
ezekkel történő  abusus képezte. A 
vélem ények igen szélső séges hatá
rok között változtak. Az elő adók 
egy része, fő ként az érsebész Gil
lespie (London) azt a nézetet kép
viselte, hogy az értágító gyógysze
rek leginkább a gyógyszergyárak
nak használnak a beteg embereken 
azonban nem sokat segítenek. Ez
zel szemben mások Rose-nek 
(Manchester) adtak igazat, aki 
exact pletysmographiás és angio
graphiás vizsgálatai alapján az ér-

tágítók adásának haszna m ellett 
bizonyított. Egyedül a n itrog lice- 
rinnek és származékainak angina 
ellen i hatását nem vonták kétség
be. A panel discussio keretében 
Szám (Budapest) egyes földközi
tengeri tintahalféleségek nyálm ir i
gyében elő forduló rendkívül hatá
sos értágító-polypeptiddel, az E le- 
doisinnel szerzett k lin ikai m egfi
gyelésekrő l tett em lítést.

Sok szó eset a sympathicus alpha 
és beta receptor bénítok hatásossá
gáról. Wade (Manchester) szerint 
a sympathicus beta blockolók külö
nösen az angina pectoris kezelésé
ben nyitnak új utat: a beta b lo- 
ckoló PRONETHANOLLAL rend
szeresen kezelt anginás betegek 
nitroglycerin-szükséglete jelentő sen 
csökkent. Ügy látszik, a m onoam i- 
nooxydase gátló készítm ények 
kezdenek kimenni a divatból, tar
tós szedésük mellett a toxicus m el
lékhatások eléggé gyakoriak.

4. Az értágítók hasznáról és ká
ros hatásairól folytatott kerékasz
tal konferencia átvezetett a negye
dik fő témához a sym pathectom ia 
értékeléséhez a perifériás érbeteg
ségek kezelésében. Itt a belgyógyá
szok visszaadhatták a kölcsönt a 
sebészeknek az értágítók d isqualifi- 
calásáért. Végül az elnök egy tré
fával zárta le a vitát: egy kutya 
megtámadta a macskát (sebészek) 
és a rókát (belgyógyászok). A 
róka cselezett, de szegény m acská
nak nem volt mit tenni, fe lugrott 
a fára: a belgyógyász sok m inden
nel próbálkozhat perifériás érbe
tegség esetén, de ha nem ért célt, 
csak a sebészi kezelés (sym
pathectomia) marad. A  sym pathec
tom ia értékérő l, módjáról, sikerte
lenségeirő l szóló elő adások ism er
tetése helyett érdemesebb a hall
gatóság problémáit ism ertetnem : 
Raynaud-syndroma k is gyerm e
keknél is elő fordul, m i ilyenkor 
a teendő ? Sympathectomia után 
hónapokkal a vasospasticus állapot 
visszatérhet, hogy kezeljük az ilyen 
betegeket? Bilateralis lum balis 
sympathectomia után néha a fe lső 
végtagon jön létre érspasmus, 
miért? — Miért kínozza gyakran  
erő s fejfájás a Raynaud syndrom ás 
beteget, agyi érgörcs okozza ezt? 
Hogy viszonylanak a secunder Ray
naud typusok (lupus erythem ato
des, sclerodermia, polyarteritis 
nodosa) a primerhez? Nem  volt 
könnyű  ezekre a kérdésekre vá
laszt adni, ezért a késő bbiekben az 
elnökség a szabad kérdezgetés k í
sérletképpen bevezetett lehető sé
gét be is szüntette.

5. Az ötödik fő téma a chronicus 
gyű jtő -érbetegségek etio logiája és 
kezelése volt. Ennek tárgyalása so
rán éppoly kevéssé lehetett m egál
lapítani azt, vajon a téma je llege 
vagy a kellemetlen londoni idő já
rás váratlan meg javulása tizedel
te-e meg a hallgatóság sorait, m int 
ahogy azt sem, vajon a konzerva
tív, injectiós vagy radikális kezelés
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.hívei győ zedelmeskedtek-e a vari- 
cositás kezelésérő l folytatott vitá
ban. Pedig az elő adók a modern 
eljárások egész légióját sorakoztat
ták  fel egészen a chinephlebogra- 
phiáig. Az észak-amerikai orvosok
nak a varix kérdés iránti rendkí
vüli érdeklő dése m indenesetre azt 
sejtette, hogy az az évszázados meg
állapítás, hogy az aranyér (cirrho- 
sisban) »aranyat ér-«, manapság az 
alsó végtag vénás tágulataira is ki
terjeszthető  — egyes amerikai se
bészek számára. Kísérletes munká
kat is ismertettek: Dale (USA) ku
tyakísérletekben összehasonlította 
a mű anyag és autogén érprotesi- 
sekkel elért eredményeket. K is erek 
pótlására az autogen anyaggal vég
zett érplastica eredményesebb volt 
a mű anyagnál, nagyerek pótlására 
a  mű anyag is bevált.

6. A  legtöbb érdeklő dő t a hato
dik fő  téma vonzotta: az anticoagu
lans kezelés és a fibrinolysis helye 
az angiologiában. A thrombolysis 
fő  indicatióját a friss végtag throm- 
bosisok és embóliák képezik, de 
alkalmazzák agy-, szem -, tüdő -, 
szívthrombosis, ili. em bolia esetén 
is. Schmutzler (Basel) angiogra- 
phiás vizsgálatok segítségével el
lenő rizte a thrombolysist a kezelés 
során és igen meggyő ző  angiogram- 
mok vetítésével bizonyította a ke
zelés hatásosságát. A siker feltétele 
a korai diagnosis és a kezelés gyors 
elkezdése. 14 esetbő l 10-ben gyors 
recanalisatio jött létre és a kiala
kult collateralisok visszafejlő dtek. 
A korai gyors diagnosishoz az an- 
giographia is hozzátartozik. Felme
rülhet a kérdés, hogy peripheriás 
em bolia esetén a kezelés melyik 
útja a helyesebb; a korai embo- 
lectom ia-e vagy korai fibrinolyticus 
gyógymód? Ha a hypoxia nem na
gyon súlyos, ha az embolia, mű tét 
számára hozzáférhetetlen kis arté
riában van, vagy ha m ultip lex, a 
fibrinolysist kell választani. A fib
rinolyticus therápia eredményei 
embóliáknál jobbak, m in t throm-  
bosisoknál. A nagyszámú diapozi- 
tívvel illusztrált elő adás szépen bi
zonyította, hogy a jó l végzett 
thrombolyticus therápia eredmé
nyeképpen az érlum en re- 
canalisálódhat. A streptokynase 
hatásos gyógyszer, de az embolus 
sikeres feloldásához gyors diagno
sis, a therápia gyors elkezdése, az 
angiologus, a röntgenes és a coagu- 
logrammokat, thrombelastogram- 
mokat készítő  laboratóriumi szak
orvos folyamatos együttmű ködése 
szükséges. Ajánlották, hogy szer
vezzenek nagyobb városokban éj
jel-nappal üzemben levő  thrombo- 
em boliás mentő állomásokat (termé
szetesen fekvő beteg-osztállyal), 
ahol mindezek a feltéte lek  adva 
vannak és az érsebész is készenlét
ben áll. A thrombolyticus kezelés 
hatásosságát myokardialis infarc- 
tusban Polivoda (Göttingen) öt kli
nika eredményei alapján ismertet
te. Az egyik betegcsoportot strepto-

kynaseval, a másik csoportot anti
coagulans szerekkel kezelték. A 
throm bolyticus kezelés mellső fali, 
korán kezelésbe vett szívinfarctus 
esetében b izonyult a leghatáso
sabbnak. A  szív rupturák száma 
azonos vo lt m indkét betegcsoport
ban. A  streptokynase-kezelés hatá
sossága az első  napon a legkifeje- 
zettebb. Végeredményben úgy lát
szott, hogy szívinfarctusban a fib 
rinolyticus therápia hatása nem 
olyan jó, m in t a végtagarteriák he
veny elzáródásakor. Polivoda-nak 
szemére vetették, hogy miért nem 
demonstrálta az elmondottakat co- 
ronariographiával úgy, amint svájci 
kollégája a végtagemboliák kezelé
sérő l szóló elő adásában angiogra- 
phiával bizonyított. A magam ré
szérő l te ljesen  egyetértettem a »nil 
nocere« e lvéve l való védekezésével: 
heveny szívin farctus esetén a beteg 
számára a coronariographiás pro
cedura valóban nem közömbös.

A throm bolysis kérdéseinek meg
tárgyalását a tartós anticoaguláns 
kezelésrő l szóló kerekasztal-konfe- 
rencia követte. Sokan foglaltak ál
lást m ellette, de voltak ellenző i is. 
A bem utatott statisztikák nagy ré
sze nélkü lözte a  »kettő s vak kísér
letezés« szigorú szabályait.

Felm erü lt az a kérdés is, hogy le
het-e egyidejű leg anticoaguláns és 
fibrinolyticus kezelést végezni? Bár 
ebben a kérdésben nem született 
teljesen határozott állásfoglalás a 
felszólalók nagy része azt javasol
ta, hogy a kétféle kezelési módot 
ne egyidejű leg, hanem egymást kö
vető en alkalmazzuk: elő bb a fibri
nolysist, m ajd ha a thrombus fe lo l
dódott az anticoagulans kezelést.

A  fibrinolyticus therápia további  
problémái: hogyan történjék a fib 
rinolyticus activitás ellenő rzése 
(thrombelastogramm, protr. idő ), 
milyen legyen a dozirozás? Hogyan 
győ ző dhetünk meg a kezelés hatá
sosságáról? A  tüneti javuláson k í
vül szívinfarctusban a humoralis 
tünetek gyors visszafejlő dése m el
lett első sorban a kóros Q csipke 
gyors regressiója utalhat a therá
pia hatásosságára. Perifériás és 
agyi em bóliákban az ismételt an- 
giographia, tüdő infarctusban a 
röntgenárnyék gyors eltű nése bizo
nyít. A  retinealis embolusok fe lo l
dódása szemtükörrel látható.

A  fibrinolyticus activitásban az 
érfal is szerepet játszik, scleroticus 
érfal m elle tt kisebb a fibrinolyti
cus activ itás. E llenjavallt a kezelés 
haemorrhagiás hajlamban, mű té
tek után 14 napig, hypertoniás be
tegeken agyvérzés veszélye miatt.

Egy további kérdés: ha az em bo
lia m egism étlő dne, hónapok után 
végezhető -e újra fibrinolyticus 
kezelés. Bár a gyógyszer fehérje- 
term észetű  és így esetleges aller
giás reactio lehető sége elméletileg 
fennáll, a kongresszus résztvevő i
nek egyike sem látott ismételt fib 
rinolysis m ellett allergiás shockot; 
az ism ételt kezelésben részesített

esetek száma azonban ma még 
igen csekély s a therápia m egis
métlésekor nagy óvatosság kívána
tos.

7. A hetedik ülésszakban szabad 
elő adások szerepeltek. Érdekes 
volt Raskind (USA) az intracrania
lis aneurysmák esetén végzett ca
rotis ligaturákról szóló elő adása. 
Datey az 1966. évi New Delhiben 
megrendezendő  kardiológus világ- 
kongresszus leendő  elnöke a reno
vascularis hypertensióban végzett 
kutatásait ismertette. Lewin szá
mos angina abdominalis esetet 
gyű jtött össze, mindegyik beteg 
anamnesisében az evés utáni hasi 
fájdalom volt jellemző . A diagno- 
sist mesenterialis angiographiával 
bizonyította. A  bemutatott képe
ken jól látszott a szű kület helye és 
a poststenoticus tágulat. Az esetek 
többsége scleroticus eredetű  volt, 
szövettanilag a médiában fibro
muscularis hyparplasiát talált. A 
betegség a mű anyagérpótlással sze
rencsés esetben teljesen meggyó
gyítható. Ismeretlen eredetű , evés 
után jelentkező  hasi fájdalom ese
tén idő sebb egyénben a hasi erek 
fibromuscularis eredetű  hyper- 
plasiájára is gondolni kell. Horst- 
kotte és mt. (Hamburg) physico- és 
pharmakothrápiás kezelést végez
tek occlusiv artériás betegségekben 
és pletysmograhpiás módszerrel, 
valamint termoelemes bő rhő mér- 
séklet-méréssel ellenő rizték a ha
tást a therapia során. A nyugaton 
igen népszerű  RONICOL alig ha
tott, az ATP infusióknak kifejezet
tebb volt a hatása, massage keze
lés nem javította a keringést. Hoch
rein (Würzburg) myocardium hy-  
poxiában végzett elektrolyt vizsgá
latokról szám olt be: tengerimalac- 
kísérletében hypoxiával járó ke
ringési elégtelenséget idézett elő , 
mikoris jelentő sen csökkent a szív
izom intracellularis kálium és mag
nesium tartalma, míg az intracel
lularis natrium és calcium tarta
lom emelkedett. Kalium-magne- 
sium asparaginat kedvező  hatású 
volt az in situ tengerimalac-szív 
hypoxiás károsodása ellen. Ka- 
lium-glucose-insulin cocktail ha
sonlóan protectiven hatott. Jonescu 
(London) az obliterativ verő érszű 
kületek ritkább okaival foglalko
zott: közép-keleti országokban
streptococcus viridans és rikettsia 
prowaseki is okozhat obliterativ 
arteritist.

A sikeres kongresszus 75 elő 
adása és a kerekasztal-konferen- 
ciák jól tükrözték az angiologia ha
ladását. Hiba volt, hogy sem az 
elő adások szövegét, sem azok k ivo
natát nem adták ki; ezzel szemben 
igen jó volt a háromnyelvű  szink
ron tolmácsolás. A bankett az an
gol hagyományok szigorú ceremó
niáinak jegyében zajlott le, a viták 
a díszvacsora mellett folytatódtak. 
A kongresszus utolsó napján a 
Royal A lbert Hall-ban koncertet 
rendeztek, ennek orvostörténelmi
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érdekessége is volt: többek között 
Rachmaninov második, C minor 
zongoraversenyét mutatták be Nor
ma Fisher szólistával. Ezt a dara
bot a nagy orosz komponista orvo

sának, dr. Nicholas Dahl-nak aján
lotta, amiért sikeresen gyógyította 
m eg a zeneszerző t súlyos idegi de
pressziójából.

Szám István dr.

tud. ülés az I. sz. Gyerúnekklinikán,  
Bp., 1965. április.)]

Szórády István dr.

*

Csecsemő - és gyermekgyógyászat

In fekciók-k iváltotta gyermekkori  
asthm a gam m aglobulin-prevenció-
ja. Harner R. H., Knerr R. S. (Ar
lington, Virginia): Ann. Allergy.  
1964. 22. 438—442.

Az 1963-ban ajánlott eljárás (he
tenként 0,1 ml gamma-globulin, 
intradermálisan) a  szerző k beteg- 
anyagában nem vezetett eredmény
re, bár az asthmas rohamok (reci
di vák) számát az eljárás alkalma
zása jelentő s mértékben csökken
tette. További vizsgálatokat tarta
nak szükségesnek.

(Ref.: A szerző k, úgy tetszik, a 
túlzott szigort alkalmazták eredmé
nyeik értékelésében. — Magunk 
néhány alkalommal kifejezetten jó 
preventív hatást tapasztaltunk
gyakori asthmás hörghurutban
szenvedő  gyermekek 5 naponkénti 
intradermális gamma-globulin-ke- 
zelésétő l.) Szórády István dr.

*

Z ink és vesekő . Hooft C. és 
mtsai (Egyetemi Gyermekklinika, 
Gand): Pediatrie 1964. 19. 917—
927.

Szellem es analízissel (diffrakciós, 
ill. fluorescenciás vizsgálatok) ele
mezte 11 gyermekkori vesekő  ösz- 
szetételét és valaemnnyinél szá
mottevő nek találta a Zn-tartalmat. 
Néhány esetben a Zn-ürítés is fo
kozott volt. A kő képző dés és a Zm- 
anyagcsere kapcsolatát gyermek
korban is kívánatos lenne a szerző 
szerint tüzetesebb vizsgálat tár
gyává tenni. Szórády István dr.

★

Staphylococcus in fekciók  kezelé
se Lyncom ycinnel. Grondin C., St. 
Martin M., Potvin A.: (Canad. Med.  
Assoc. J. 1965. 92, 1062. Hő tel Dieu 
of Quebec City.)

A Lyncomycin (Lincocin, Upjohn  
Co.) a streptomyces Lincolnensis- 
bő l elő állított új antibiotikum, 
mely gram pozitív mikroorganiz
musokkal szemben hatásos. A 
szert 18 idült staphylococcus fer
tő zésben, zömmel osteomyelitisben 
szenvedő  gyermeknek és felnő tt
nek adták, 1—2 g pro die per os,

ill. 10 mg/kg/die i. m. vagy i. v. 
adagban néhány naptól négy hétig 
terjedő  idő tartammal. A kezelés 
minden esetben hatásosnak mutat
kozott; szerző k fő leg a már más 
antibiotikumokkal eredménytele
nül kezelt idült osteomyelitis ese
tekben észlelt gyorsterápiás ha
tást emelik ki. Mellékhatást idő n
kénti lazább székletektő l eltekint
ve nem észleltek.

Koltay Miklós dr.

*

Pulzusfrekvencia és agymű kö
dés. Nitsch K., Karg F. (DRK Ce- 
cildenstift Kinderkrankenhaus, 
Hannover): Die med. Welt, 1964.
17. 1933—38.

Szerző k figyelmére méltó megfi
gyelései szerint (7 saját eset) gyer
mekkori extrasys'tolia centrális (ce- 
rebrális) okból is fennállhat. Az 
elváltozás átm enetileg anticonvul- 
siv (hydantion)-kezeléssel megszün
tethető . A kérdésnek terápiás je
lentő sége mellett pathophysiologiai 
érdekessége is van.

(Ref.: »Epilepsia-equivalens?« — 
Hasonló észlelésrő l, nevezetesen 
antikonvulziv-kezeléssel befolyá
solható gyermekkori asthmás hörg
hurutról, ugyancsak régi megfigye
lések tanúskodnak.)

Szórády István dr.

*

Elhúzódó haem olyticus jellegű 
sárgaság nő i te j je l táp lá lt ú jszülöt
tekben és egy in  v itro  glukuronid- 
transferase-bénító steroid k im uta
tása a beteg csecsem ő k anyatejé
ben. Arias J. M. és mtsai (Dept, of 
Medicine, Pediatrics and Biochem; 
Albert Einstein College of Medici
ne, New York): J. Clin. Investig. 
1964. 43. 2037—2047.

7 eset ismertetése. A steroid ké
m iailag [pregnanan-3-«-20-/i-diol] 
volt.

[Ref.: A közlemény címe egyben 
összefoglalja a lényeget. Hasonló 
megfigyelésrő l — nő i-tejtáplálással 
együttjáró, abbahagyásával meg
szű nő  újszülöttkori hyperbilirubin- 
aemia esetekrő l — hazánkban a 
budapesti I. sz. Gyermekklinikán 
Rosta számolt be elő ször. (Ünnepi

Lehet-e gyógyszerrel befo lyáso l
ni a h im lő -oltási reakciót? Herrlich  
A. és mtsai (Bayer. Landesimp- 
fanstalt, München): Dtsch. med. 
Wschrft. 1965. 90. 69—74.

Az ismert vírus-ellenes szer, az:
N-m ethyl-isatin-béta-thiosem i- 

carbazon (Marboran) sem állatk í
sérletben, sem első -oltott gyerm e
kekben nem volt alkalmas az oltá
si reakció, illetve a szövő dm ény- 
veszély csökkentésére.

Szórády István dr.

*

K atabolikus és anabolikus stero i- 
dok hatása az antitestképzésre.
Dieckhoff J., Schneeweiss B. (Kin
derklinik Charité, Berlin): Das  
dtsch. Gesundheitswesen 1965, 20, 
189—193.

Katabolikus steroidok (pl. Pred
nisolon) 1 mg/kg adagban nem  be
folyásolták az aktív diphteria-, te
tanus- vagy pertussis-imsmunizá- 
cióra bekövetkező  ellenanyag-vá
laszt.

Nagy, 4 mg pro kg-ot m eghala
dó adaggal állatok antitestképzése 
csökkenthető  volt. Anabolikus s te - 
roidoknak nem volt hatása az e l
lenanyagképzésre.

Szórády István dr. 

*

Az ú jszü löttek  cytom egaiiás n yá l- 
m irigyvírus betegségérő l. Molz Gi
sela, Helv. Paediatrica Acta. 1964. 
19. 6, 597—609.

Régebben a kórképet egyszerű en 
cytomegaliának nevezték.

Az ismertetett beteg 1970 gr-al 
született. Csakhamar jelentkeztek 
a petechiák, bő rvérzések, majd ic
terus és lép megnagyobbodás. A 
meconium és liquor is véres volt. 
A fokozódó icterus, lép- és máj
megnagyobbodás miatt két ízben 
végeztek vércserét. A cytom egalia 
vírusát nem tudták k itenyészteni, 
bár csaknem minden váladékból 
többször is mepróbálták. Lederm y- 
cint, (széles spectrumú antibiot.) 
és steroidot alkalmaztak kezelés
ként. Nyolc hetes kezelés után 
anaemia, thrombopaenia, bő relha
lások és pneumonia m iatt a cse
csemő  meghalt.

A boncolás igazolta a k lin ikai 
diagnosist, am it a víruskimutatás 
eredményei is igazoltak. Feltű nő - 
volt, hogy a  fertő zés szokatlan 
nagy kiterjedését látták.

A glomerulusok, érfal-endothel, 
retina és zsírszövet is súlyosan 
érintettek voltak. Hiányzott a kü



20 5 0 O R V O S I  H E T I L A P

lönben megszokott gyulladásos kö
tő szöveti reactio és az elhalásos te
rületek gyógyulási hajlama.

Szerző  azt gondolja, hogy ezért a 
szöveti képért a  steroid kezelés a 
felelő s. Természetesen a csecsemő 
rossz ellenállóképessége mellett.

(Ref.: Több szerző  viszont ste- 
roiddal kombinált antibiotikus ke
zeléstő l jó eredményeket látott. A 
steroidok és az antibiotikumok 
megválasztását és a kezelés idejét 
legjobb az egyes esetek súlyosságá
hoz mérten megválasztani.)

Korányi György dr. 
*

Nem specifikus im m unitás gyer
mekkori heveny leukaem iában. De
min V. F. (II. sz. Gyermekklinika, 
Moszkva): Pediatrija 1965. 44. 52— 
56.

32 heveny leukaemiában szen
vedő  gyermek vérében a szerző 
vizsgálatai szerint a betegség sú
lyosságával párhuzamosan csök
kent a vér properdin- és komple
ment-szintje. Remissióban mind
kettő  emelkedett.

Szórády István dr.

★

Vak gyerm ekek fejlő dése. Liebe 
S., Keller J. (Univ.-Kinderklinik,  
Leipzig): Münch. Med. Wschrít. 
1965. 107. 264—269.

694 intézetben ápolt vak gyer
mek gondos vizsgálata arra a m eg
állapításra vezetett, hogy a vak 
gyermekek növekedésbeni és szel
lemi fejlő dése retardált. Különösen 
kifejezett ez az elmaradás azoknak 
a  gyermekeknek a csoportjában, 
akik látásukat még csecsemő koruk
ban vesztették el.

Szórády István dr.

■ k

Oltási szövő dm ények Sabin-csep- 
pel történő  védő oltások kapcsán.
Gerstenbrand F. és mtsai. (Neurol. 
Univ-Klinik, Wien): Wien. Kiin.  
Wschrft. 1965. 77. 1—7.

A kérdésre vonatkozó irodalom 
áttekintése. Ennek tanúsága szerint 
eddig 15, a védő oltással összefüg
gésbe hozható megbetegedést írtak 
le [4 polyneuritis, 4 epilepsia (a ko
rábban már fennálló megbetegedés 
rosszabbodása), 3 encephalomyelitis 
disseminata, 1—1 radiculomyelitis, 
Meniére-betegség, agyoedema, ill. 
hydrencephalitis]. A szerző  vala
mennyi esetet alapos elemzésnek 
veti alá és arra a meggyő ző désre 
jut, hogy a 15-bő l mindössze egy 
esetben állott fenn a védő oltás és 
a megbetegedés összefüggésének 
valószínű sége.

(Ref.: A közlemény megmutatja, 
hogyan kell önzetlenül, úgyszólván 
személytelenül megvizsgálni és

közhasznúvá tenni pusztán mások 
közléseit. Ilyen és ehhez hasonló 
»szintetizáló« munkára egy-egy
égető en fontos és forrongó tudo
mányos — gyakorlati kérdésben 
hazánkban is nagy szükség lenne!)

Szórády István dr.
*

Idegrendszerileg károsodott gyer
m ekek Sab in  oltása. Windorfer A.  
és mtsai (Univ.-Kinderklinik, Er
langen): Dtsch. med. Wschft. 1964. 
89. 2221—2223.

Saját, 4120 szellemileg retardált 
gyermekre kiterjedő  megfigyelé
seik alapján a következő  álláspont
ra helyezkednek a címben szereplő 
kérdésekre vonatkozóan: Gyerme
kek, ifjak és felnő ttek, még akkor 
is, ha görcsös állapottal együttjáró 
idegrendszeri ártalom miatt anti- 
convulsiv kezelésben részesülnek, 
részesülhetnek Sabin-oltásban. Az 
a gyermek, akinek egyszer volt 
görcsrohama és gyógyszeres keze
lésben em iatt még nem részesült, 
EEG-vizsgálat alapján beállított 
anticonvulsiv terápia védelméDen 
ugyancsak oltható.

(Ref.: Mint minden hasonló sza
bály, talán ez is merev és korrek
cióra szorul. Arra mégis kétségte
len példa, hogy a Sabin-oltás 
kontraindikációjának ma — nyil
ván, alappal — úgyszólván kizáró
lag a lázas állapotot és a hasme
nést tekintik.) „ , , .  . . . ,' Szorady István dr.

*

G yerm ekek, serdülő k autoim m un- 
thyreoid itise. L. R. Nilsson, D. Do- 
niach. Children’s Hospital (Göte
borg, Svédország) Acta Paed. 1964. 
53:255.

Autoimmun thyreoiditis alatt a  
Hashimoto-féle struma lymphoma- 
tosa enyhébb, gyermekkori varián
sát értik, melynek szövettani jel
lemző je a pajzsmirigy lymphocytás 
beszű rő dése. 35 esetet írnak le, akik 
közül 29 leány. 30 betegnél tű  biop- 
siát is végeztek, az aspirált anyagot 
tárgylemezen May—Grünwald—
Giemsa szerint festették és a jel
lemző  szöveti elváltozást kimutat
ták.

A betegség az esetek zömében 9 
éves kor után kezdő dött. Leggya
koribb tünet a golyva, amely csak 
négy esetben hiányzott. A megna
gyobbodott pajzsmirigy kemény ta
pintató gyakran egyenetlen felszí
nű , szubjektív panaszt nem mindig 
okoz: 9 gyermeknél iskolai szű rő - 
vizsgálat alkalmával vették csak 
észre. A lokális tüneteken kívül 
egyeseknek enyhe hypothyreosisra 
utaló panaszai voltak: fáradékony
ság, hideg-érzékenység, három be
teg pedig myxoedemás volt.

A laboratóriumi leletek között  
feltű nő , hogy 7 betegnek hypothy- 
reoticus panaszok ellenére 8 gam

ma% fölött volt a fehérjéhez kötött 
jód-szintje. Gyakran észleltek 
emelkedett szérum gammaglobulin- 
szintet. Az esetek 75%-ában a savó 
agglutinálta a thyreoglobulinnal 
adszorbeált tanninos vörösvérteste- 
ket. 25 beteget kezeltek napi 0,1— 
0,2 mg L-thyroxinnal több hónapon 
át. 15 kezelt beteget konrolláltak 
rendszeresen, 9-nek lényegesen ki- 
sebbedett azalatt a golyvája.

A  leírt kórkép gyakoriságát mu
tatja, hogy a szű rő vizsgálatokon 
golyvásnak bizonyult gyermekek 
40%-a thyreoiditisben szenvedett 
olyan területen, hol a golyva nem 
endemiás.

Ezért a szerző k vélem énye sze
rint alacsony somaticus és intelli
gencia nívójú praepubertásban levő 
lányokat érdemes ilyen irányban 
kivizsgálni. 0sváfh pál dr

*

A sorbit értékesíthető sége intra
vénás táplálásnál. G. Verron, Hal
lei Gyermekklinika. Kinderärzt
liche Praxis: 1964. 32:351.

Táplálási nehézségek esetén
gyakran szükséges a több napig 
tartó, kizárólag parenterális táplá
lás. Törekvésünk kell, hogy legyen 
a parenterális táplálás ideje alatt 
mind a basalis kalóriaszükséglet, 
mind a fehéíjeszükséglet fedezése. 
Zsíremulzión, aethvlalcoholon kí
vül fehérjehydrolizátumokat is 
alkalmaznak. Ha a fehérjehydroli- 
zátumot monosaccharidákkal
együtt sterilizálják vagy tárolják,  
akkor enyhe Maillard reakció kö
vetkeztében a tápérték csökken, és 
biológiailag differens szubsztanciák 
keletkeznek. Emiatt ilyen jellegű 
tápoldathoz szénhidrát helyett
gyakran alkoholt, sokszor sorbitot 
használnak.

A  sorbit vagy sorbitol sok gyü
mölcsben elő forduló, 6-értékű 
alkohol. A húszas években diabe
teses cukorként ajánlották, mert az 
insulinszükségletet és a glykozuriát 
nem fokozza. Állatkísérleti adatok 
szerint a sorbit lebontása fruktó- 
zon keresztül történik.

Szerző k a sorbit anyagcsere ta
nulmányozására 20%-os oldat egy
szeri, 0,25—0,50 g/kg adagban tör
ténő  injieiálása utáni anyagcsere
változásokat vizsgálták.

A különböző  idő ben ellenő rzött 
vér-sorbitszint értékeket semiloga- 
ritm ikus rendszerben ábrázolva, 
exponentiális csökkenés észlelhető . 
A vér-fruktózszint az első  5 perc
ben tetemesen, késő bb mérsékel
tebben emelkedik, 10 perc után fo
lyamatosan csökken. A vér-glukóz 
szintet a sorbit injekció, ellentét
ben a fruktóz és galaktóz hatásá
val, átmenetileg em eli. A tejsav- 
szint az injieiálás utáni 15 percben 
erő teljesen emelkedik, ami valószí
nű leg a sorbitból képző dött fruktóz 
feldolgozásából származik. Nem 
csökken azonban lényegesen a sor
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bit injekció után a vér anorgikus 
foszfát szintje, ami arra mutat, 
hogy a sorbit egy része nem fruk- 
tózén keresztül épül le, vagyis a 
hexózok anyagcseréjére jellemző 
foszforilálási folyamatok a sorbit 
intemedier anyagcserében nem 
hangsúlyosak. Kimutatható volt 
még a sorbit antiketogén hatása. A 
tejsavszint fokozódás és pirosző lő - 
savszint emelkedés azonban az 
acidosis fokozódáshoz vezethet.

Szerző k összefoglalva értékes 
szénhydrátképző  anyagnak tartják, 
tartós cseppinfusióra gyors glyko- 
gén képző  hatása miatt ajánlják. 
Egyszeri injiciálásra, anyagcsereká
rosodott gyermekeknél történő  a l
kalmazásra nem tartják alkalmas-

na^' Veress Ilona dr.

*

Gyermekkori essentialis porphy
ria. Guenther betegség. Ch.
Lausecker, H. Hartleyb, A. Gajdos,
M. Gajdos-Torok, D. Fischer (Ser
v ice de Pédiatrie, Centre hospita- 
lier L.—Pasteur, Colmar) Arch. 
Franc. Ped. 1965. N 2. 137.

A  porphyria különösen az utóbbi 
20 év alatt került az érdeklő dés 
elő terébe.

Veleszületett, vagy másodlagos 
anyagcserezavar lehet az oka. Tü
netei változatosak, bő r, abdomina
lis és neurológiai eltérések állnak 
elő térben.

Goldberg és Rimington osztályo
zása szerint van 1. congenitalis 
porphyria (Guenther betegség) 2. 
acut intermittáló porphyria, és 3. 
felnő ttkori bő rporphyria.

A gyermekgyógyászatban a 
Guenther betegség a legérdekesebb 
a porphyriák közül.

Jellemző  rá a photosensibilitas, 
az abdominalis és neurológiai synd
roma hiánya, a vizelet pirosas e l
színező dése, benne a kopro- és uro
porphyrin jelenléte, erythrodontia, 
hypertrichosis és hirsutismus, 
splenomegalia rendszerint haemo
lyticus anaemiával együtt.

Laboratóriumi vizsgálattal kimu
tatható, hogy a vizelet kopropor- 
phyrin tartalma 24 órára számítva 
több mg-mal meghaladja a normá
lis 0,2 mg-mos szintet. Az uropor
phyrin szint néhány mg-tól, néhány 
ctg-ig változik. Az uroporphyrin a  
plasmában, csontvelő ben, faeces- 
ben, nyálban, gyomor- és bélned
vekben is kimutatható.

Az erythropoeticus szervek ré
szérő l is elváltozások mutathatók 
ki. Fluorescens mikroszkóppal az 
erythrocytákban és erythroblastok- 
ban felismerhető k a pigmentek. A 
peripherián módosult sejtek lehet
nek jelen. A vörösvértestek fragili- 
sak, haemolysálnak, ennek követ
kezménye subicterus, ind. biliru
b in  felszaporodása és csontvelő  hy
perplasia.

A betegség prognosisa jó, de az 
infectiókkal szembeni resistentia 
csökkent.

Sokáig csak prophylaktikus keze
lést alkalmaztak, majd különböző 
therápiás próbálkozások történtek 
csaknem eredmény nélkül. Ezek 
után vezették be a szerző k az ade- 
nosin-5-monophosphorsav (AMP) 
kezelést.

Porphyrinbetegségnél tulajdon
képpen nem porphyrin túlterme
lésrő l, hanem purin basis hiányról 
van szó. A szervezetbe bevitt ade- 
nin lehető vé teszi a phosphorilált 
származékok synthesisét.

A szerző k intramuscularisan és 
per os alkalmazták általában napi 
100, ill. 200 mg-os adagokban.

A therápiás eredmények igen jó
nak mutatkoztak, azonban nem tö
kéletesek. A szer tolerantiája ki
váló még az emelt dosisokban is.

Illyés Mária dr.

*

Postm eningitises gerinccsatornái 
epidermoid cysták gyerm ekeknél. 
(Cholesteatomák). P. Canlorbe, J.
C. Dalloz, M. Turquet (Hopital  
Saint-Vincent-de-Paul, Paris) Arch. 
Franc. Ped. 1964, No 10. 1153.

A gerinccsatornában keletkező 
epidermoid cysták különböző  gya- 
koriságúak.

A szerző k ismertetik az 1800-as 
évek elejétő l egész 1962-ig alkotott 
véleményeket a cysta aetiologiájá- 
ra, localisatiójára vonatkozóan.

Saját megfigyeléseikbő l 4 esetrő l 
számolnak be. Két gyermeknél 
meningitis basilaris tuberculosa és 
két esetben purulens meningitis 
szerepelt az anamnesisben. Mind
egyiknél számos lumbálpunctio 
történt a betegség alatt. Több éves 
tünetmentes idő szak után gerinc
merevség, gerincfájdalom és alsó- 
végtagfájdalmak jelentkeztek ve
zető  tünetként. Különböző  vizsgá
latok után mind a 4 esetben mű té
tet — laminektomiát — végeztek, 
melynek során sikeresen eltávolí
tották a gerinccsatorna lumbalis 
szakaszán elhelyezkedő  cystákat. A 
gyógyulás szövő dménymentes, tö
kéletes volt.

Az epidermoid cysták leggyak
rabban tbc-s meningitis, ritkábban 
purulens meningitis után fejlő dnek 
ki, általában 4—5 év után.

Progresszív gerincfájdalom, me
revség, gyakran contractura észlel
hető  a paravertebralis izomzat ré
szérő l, túlnyomórészt a lumbalis 
szakaszon. Más klinikai jelek vál
tozók, bizonytalanok.

Kiegészítő  vizsgálatként lumbal- 
punctio, a gerincoszlop radiológiai 
vizsgálata és myelographia elvég
zése szükséges.

Az esetek többségében a cysták a 
lumbalis szakaszon a subarachnoi
dalis térben helyezkednek el. 
Gyakran többszörösek. Minden 
esetben mű tét javasolt, teljes kiir

tás szükséges. Teljes gyógyulás 92 
esetbő l 88-ban következett be, egy 
recidivát sem észleltek.

Differential diagnosztikai szem
pontból a malum Potti és a post- 
meningitises arachnoiditis jön szá
mításba. Kórbonctanilag makrosz- 
koposan különböző  nagyságú 
gyöngyházfényű , fluctuáló, porha- 
nyos, hófehér anyaggal te lt a cysta. 
Szövettanilag több rétege van: str. 
durum, str. granulosum, str. fibro
sum és str. cellulosum.

Pathogenesisére vonatkozóan 
többféle hypothesist ismertetnek.

Ilyés Mária dr.

★

V izelet-csatornák já rványos coli 
törzsei. Avron Y. Sw eet and Ema
nuel Wolinsky. — (Metropolitan  
General Hospital, Cleveland, Ohio.) 
Pediatrics, 1964. 33. 865.

A szerző k koraszülött osztályon 
fellépő  coli-fertő zés körülm ényeit 
vizsgálták. A figyelmet az hívta fel, 
hogy három koraszülött coli-in fec- 
tióban meghalt: egynél septicae
mia, egynél pneumonia (coli erede
tű ) és egynél meningitis vo lt a ha
lál oka. Ekkor az osztályon fekvő 
25 koraszülöttnél vizelet és torok 
bacteriologiai vizsgálat alapján 13- 
nál találtak resistens coli-törzset. 
Figyelemre méltó az a m egállapí
tás, hogy ebben az idő pontban ne
gatívnak talált 12 koraszülöttbő l 9 
csak három napja tartózkodott 
az osztályon, viszont az öt nap óta 
ottlevő  16 koraszülöttbő l csak há
rom bizonyult negatívnak. Sero- 
logiai identificatioval a k itenyé
szett coli-törzsek O4—H5-nek bizo
nyultak.

Szerző k megfigyelése szerint a 
torok pozitivitás idő ben m egelő zi a 
vizelet pozitívvá válását és ez a 
preventio szempontjából jelentő s.

Pintér Gizella dr.

*

A m erika i in terstitia lis pneum o-  
niás betegek szerológiai v izsgá la ta .
O. Goetz (Gyermekklinika, Mün
chen). Arch. Kinderhk. 1964. 170: 
'60.

Európában az interstitia lis plaz
masejtes pneumonia (IP) elterjedt 
betegség a koraszülöttek között, 
míg Amerikában rendkívül ritka,  
annak ellenére, hogy egyes ka- 
zuisztikus közlemények kellő en 
felhívták rá az orvosok figyelm ét. 
A leírt kisszámú eset kórszövetta
ni képe nem egyezik m eg pontosan 
az európai IP-vei: a pneumocystis 
Carinii és az interstitialis beszű rő - 
dés szövettani képe m egtalálható 
ugyan, de a plazmasejtek hiányoz
nak. A  szerző  három amerikai IP-s 
beteg savójának komplement kötési 
reakcióját vizsgálta egyrészt német 
beteg tüdejébő l V ivell módszere
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szerint elő állított antigénnel, más
részt az amerikai beteg tüdejébő l 
hasonlóan készített antigénnel 
szemben. Az amerikai betegek sa
vói nem reagáltak sem a német, 
sem az amerikai antigénnel, utób
bival a kontrollként használt német 
savók sem  adtak komplementkö
tést. A z eredmények alapján a 
szerző  azt a következtetést vonja 
le, hogy az amerikai IP eseteket 
szerológiailag eltérő  sajátságú 
agens idézi elő , bár nem tudja ki
zárni azt a lehető séget sem , hogy 
esetleg a vizsgált betegek antitest
képzése lett volna hiányos, m ivel a 
savók immunglobulin szin tjét nem 
határozta meg. 0süáth  Pál dr_

■ k

N ő i te j  intravénás adása gyer
m ekeknél. Hedenstedt S., Hei- 
kenskjold F.: Ann. Allergy. 1965,23, 
76. Dept, of Surgery. State Hospi
tal, Nacka, Sweden.

Két károsodott gyermeknél m eg
kísérelték aseptikus körülm ények 
közöt lefe jt forralatlan nő i tej is
m ételt intravénás bevitelét 5—70 
ml mennyiségekben. Káros reak
ciót nem  észleltek, csupán átm e
neti aluszékonyság jelentkezett. A 
vérsavó beta- és gammaglobulin 
szintje kifejezett, de átm eneti jel
legű  emelkedést mutatott; antitest
képző dést a bevitt tejjel szemben 
nem találtak.

Megfigyeléseik alapján fe lve
tik a nő i tej felhasználásának te 
hető ségét a parenteralis táplálás
ban. Ennek elő nye, volna, hogy 
összetétele kedvező  és zsírtartalma 
révén magas kalóriabevitelt tesz 
lehető vé.

(Ref.: Szerző k vizsgálata egyike 
az első  próbálkozásoknak forralat
lan nő i te j i. v. bevitelére. Kérdé
ses, hogy az ilyen tej sterilitása 
valóban biztosítható-e; forralt nő i 
tej i. v. bevitele az ilyenkor je
lentkező  mellékhatások m ia tt nem 
látszik célszerű nek.)

Koltay M iklós dr.

*

A z idiopathiás throm bocytope- 
niás purpura kezelése. Schulman, 
I. (Dept, of Pediatrics, Chicago) Pe
diatrics 1964. 33:979.

A szerző  a lap szerkesztő ségé
nek felkérésére összefoglalóan is
merteti a kórkép kezelésében ki
alakult gyakorlatát.

Az idiopathiás thrombocytope- 
niás purpura (ITP) olyan kóros 
vérzékenységgel járó betegség, me
lyet alacsony thrombocytaszám jel
lemez; a csontvelő ben a megaka- 
ryocyták akár fokozott szám ban is 
megtalálhatók. Jellemző  m ég, hogy 
thrombocytopeniát okozó egyéb 
betegség vagy állapot (leukaemia,

más in tfiltra tiv  betegségek, aplasti- 
kus állapotok, vesebetegség, gyógy
szerbevétel stb.) nem mutatható ki.

Az akut ITP prognosisa kitű nő , a 
gyermekek m integy 80%-a specifi
kus kezelés nélkü l gyógyul. Kb. 
20%-ban 6 hónapnál tovább tart a 
betegség: chronikusnak tekinthető . 
A mortalitás igen alacsony, né
hány százalékban fordul elő  köz
ponti idegrendszeri vérzés, inkább 
a betegség kezdetén.

A corticosteroid-kezelés általáno
san elterjedt, bár csaknem bizo
nyos, hogy a prognosist nem javí
totta, a chronikus formák nem vál
tak ritkábbá. Meggondolandó, 
hogy a corticosteroid-kezelés a 
vérlemezke képzést visszaszorít
hatja. Kétségtelen, hogy a corti- 
costeroidok mérséklik  a vérzéses 
hajlamot. M indezeket figyelembe 
véve m egfelelő  adagban és ideig 
indokolt a corticosteroid kezelés. 
Prednisont adnak 1 mg/kg napi 
adagban, legfeljebb 3 hétig. A 4. 
héten az adagot fokozatosan csök
kentve elhagyják a szert, tekintet 
nélkül a vérlem ezke számára. Ha a 
thrombocytopenia 3 hónapon túl is 
tart, újabb 4 hetes kezelést alkal
maznak. Splenektom ia fél év után 
jön szóba, újabban 13—15 hónapig 
is várnak. — Az akut szakban ese
tenként thrombocytasuspensiót, 
friss vért, esetleg plasmát adnak.

Végül ism ételten kiemeli a be
tegség jó prognosisát, és óva int a 
corticosteroidokkal, transfúziókkal  
való visszaéléstő l, valamint a korai 
és indokolatlan splenektomiától.

Virág István dr.

*

F ehér jevesztéses enteropathia 
m ásodlagos constr ic tiv  pericarditis- 
sel gyerm ekkorban. Plauth W. H., 
Waldmann T. A., Wöchner R. D. 
(Cardiology Branch, National 
Heart Institu te Bldg. 10., Room 
7B—15. Bethesda 14.) Pediatrics 
1964, 34, 636.

A  fehérjevesztéses enteropathia 
gyermekkorban gyakran constrictiv 
pericarditis következménye. R it
kán jár együtt más szívbetegség
gel. A constrictiv pericarditissel 
szövő dő  enteropathia idő ben való 
felism erése rendkívül fontos, mert 
a betegség m egfelelő  beavatkozás 
elmulasztása esetén fatalis k imene
telű .

Szerző k egy hatéves kislány be
tegségének lefo lyását és kezelését 
ismertetik.

Akut lázas állapot — mely anti- 
biotikus kezelésre átmenetileg ja
vult — után fáradtság, sápadtság, 
periorbitalis oedema, haskörfogat 
és in tensiv testsúlygyarapodás 
miatt került intézetbe, ahol p leu
ralis folyadékgyülem, ascites, ge
neralizált oedema az elvégzett v izs
gálatok alapján bizonyítható. Se
rum összfehérje érték: 3,5 g%, al
bumin: 1,5 g%.

A J131 jelzésű  albumin intravé
nás adása az albumin felezési ide
jének kifejezett csökkenését mu
tatta. A székletben nagymennyisé
gű  J131 jelzésű  polyvinií pyrolidon 
választódott ki, i. v. alkalmazás 
után.

Próbalaparotomia nem mutatott 
portalis hypertensiot, máj, lép ana
tómiailag ép. Sószegény diéta ste
roid és diuretikumok adása átme
netileg javulást eredményeztek, ké
ső bb a gyermek állapota ismét 
romlott. A szívhangok intenzitása 
csökkent, EKG-vizsgálatok a QRS 
komplexus, valamint a T-hullám 
elváltozását mutatták. A vénás 
nyomás növekedett. Thoracocente
sis, sószegény diéta, i. v. albumin 
bevitel nem eredményezett javu
lást.

Tekintettel az állapot rosszabbo
dására, szívkatéterezés után mű té
tet végeztek. Ennek kapcsán a pe
ricardium megvastagodást, a peri- 
cardialis ű r obliterálódását észlel
ték, gyulladásos elváltozás jelei 
nélkül. Mű tét után naponta 29 g 
albumint adtak i. v. A vénás nyo
más csökkent. Mű tét után 7 hónap
pal ism ételten felvételre került a 
beteg. Testsúlya korának m egfe
lelő , EKG elváltozás nem észlelhe
tő . Serumfehérje értékei: öf: 7,6 
g%, albumin 4,3 g°/0, globulin 3,3 
g%. A serumalbumin felezési ide
je normális. Pataki Lajos dr.

Gyógyszerkutatás

Pargyline hydrochloride és az 
amine hypertensio. Hutchison, J. C. 
és mtsai közleménye (Abington 
Memorial Hospital, Abington,  
Penn., USA), Angiology, 1965, 16, 
187—202. öld.

A MAO-dnhibitorok közé tartozó  
pargyline-t (N-benzyl-N-methyl-2- 
propynylamine hydrochlorid) vér
nyomáscsökkentő ként 1960-ban ve
zette be a therápiába Taylor. Az 
azóta e lte lt idő ben többen vizsgál
ták, s megegyeztek abban, hogy el
ső sorban idő sebb hypertoniás bete
gek kezelésében vált be, s kedve
ző en érvényesült antidepressiv ha
tása its.

A pennsylvaniai szerző k 38 bete
gen vizsgálták a szer hatását 
komplex kísérletben úgy, hogy a 
betegek 4 hetes kezdeti periódus
ban placebo-t kaptak, utána 4 hé
ten át átlagban napi 8 mg m ethyl- 
chlorthiazidot (diureticum), ezután 
testhelyzetekben mért RR-kontrol- 
lal 11 héten át átlagban napi 60 
mg pargyline-t, s végül 10 héten át 
együttesen naponta átlagban 5 mg 
methylchlorthiazidot és 45 mg par
gyline-t. 28 beteg adatait tudták tel
jes részletességgel feldolgozni, s azt 
találták, hogy a vérnyomás álló 
helyzetben a  pargyline therápiára 
csökkent legjobban, a kombinált 
therápiára már csak jelentéktelen
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további csökkenés volt megfigyel
hető .

Nagyon gondos vérkémiai vizs
gálatok azt mutatták, hogy a 
pargyline therápia során a cephalin 
flocculatióspróba enyhén kóros 
eredményt adott, de az egyéb vizs
gálatok májkárosodást nem mutat
tak. Miután ismert a MAO-inhibi-  
torok nervus opticust károsító ha
tása, minden betegnél kontrollálták 
a vörös-zöld színlátást is (Ishihara 
módszerével) a vizsgálat kezdetén 
is, végén is, rosszabbodást nem 
észleltek.

Mellékhatást a placebo kezelés 
során 12 esetben nem láttak, s 
ugyanennyi esetben nem volt mel
lékhatás a kezelés korábbi menete 
során sem. Fejfájás, székrekedés, 
szájszárazság, áluszékonyság, izza- 
dás, euphoria, orthostaticus hypo
tonia és 2 esetben sajt fogyasztása 
során észlelt amine hypertensio 
volt megfigyelhető , mint leggyako
ribb mellékhatás a pargyline th. 
során.

Az amine hypertensio fellépte 
Ogilvie 1955-ös közlése óta ismert 
(Quart. J. Med., 1955, 24, 175), aki 
elő ször figyelte meg sajátos tüne
tek felléptét akkor, ha MAO-inhi-  
bitor kezelés során (amikor a tyra- 
min, ez a pressoramin anyag oxy- 
dálatlanul marad) a betegek tyra- 
mine-ben gazdag ételt, pl. sajtot 
kapnak. A rosszullét jellemző i: 
hirtelen kezdet, heves tarkótáji fej
fájás, mellkasi fájdalom, palpita
tio, hányinger, vérnyomáskiugrás, 
majd izzadás kíséretében hypoto
nia és bradycardia, esetleg halálos 
subarachnoidalis vérzés. A rosszul
lét pl. sajt fogyasztása után V2 
órán belül felléphet és órákig e l
tart.

Szerző k egyik esete typusosan 
megfelelt a fentieknek, a  másiknál 
orrvérzés állt elő térben. A  súlyos 
reactiók phentolaminenal szüntet
hető k meg.

A pargyline therápia igen sok, 
más szerre resistens hypertoniás 
beteg kezelésére alkalmas, de a 
kontraindikációkra feltétlen figye
lemmel kell lenni, ezek: tyramin- 
ban gazdag ételek és italok (pl. bi
zonyos sajtféleségek és borok, mint 
mint pl. Chianti), egyidejű leg más 
MAO-inhibitorok, methyldopa, 
phaeochromocytoma gyanúja, vese
betegségek, paranoid schizophrenia 
és hyperthyreosis. Ügyelni kell 
arra is, hogy nagyobb anaesthesia 
elő tt a szert ki kell hagyni, úgy
szintén láz nélküli heveny betegsé
gekben sem tanácsos adni.

Iványi János dr.
★

Szerkesztő ségi közlemény: Fruse- 
mid. Lancet 1965, 1, (7382), 424.

A német, majd az angol nyelvű 
szakirodalomban egy sor közle
mény számol be a frusemid kitű nő 
diureticus hatásáról. Megállapítot
ták, hogy az új diureticum sokkal

hatásosabb, mint a thiazid vegyüle- 
tek és azoknál kevesebb kálium
veszteséget okoz. Robson és mtsai 
szerint a frusemid fokozta a hydro- 
chlorothiazid hatását, de a hydro- 
chlorothiazid a frusemid hatását 
nem növelte. A két diureticum ha
tásában Synergismus nincs. A fruse
mid hatása erélyes és nagyon gyors. 
A csúcsdiuresis alatt a glomerulus 
filtratum 30%-a (!) is kiválasztód
hat. Robson arra a következtetésre 
jut, hogy „ha a frusemid nem toxi
cus voltát kiterjedtebb vizsgálatok 
is megerő sítik, m int »first-choice« 
diureticum kiszorítja a thiazidokat  
a súlyos oedema kezelésébő l.« Más 
vélem ény szerint viszont »a klini
kai problémák egy jól körülírt cso
portjának kivételével a frusemid 
nem jelent haladást a jelenlegi diu- 
reticumokhoz képest.« A szerkesz
tő ségi közlemény hangsúlyozza, 
hogy még több idő  és további vizs
gálatok szükségesek az új diureti
cum valódi értékének felméréséhez. 
Annyi már most is megállapítható 
azonban, hogy a frusemid a jelen
leg használatos diureticumoknál 
sokkal hatásosabb. Ezt kell hasz
nálnunk, ha gyors és kiadós diure- 
sisre van szükség, m int például a 
heveny tüdő - és agyvizenyő ben. 
Eszméletlen betegnél az új diureti
cum parenterálisan is alkalmaz-

hato- Radó János dr.

*

A  frusemid és bendrofluazid ha
tása egészséges em beren. Forrester, 
T. M. és Shirriffs, G. G. (Depart
ment of Materia Medica and The
rapeutics, University of Aberdeen) 
Lancet 1965. 1, (7382), 409—411.

A  közelmúltban elő állított fruse
mid nevű  per os is adható diureti
cum hatását tanulmányozták. Az 
új diureticum a chlorothiazid szár
mazékokkal rokonvegyület, mert 
azoknak configuratiójához hason
lóan benzolgyű rű höz kötött szulfa- 
mil csoportot és halogént tartal
maz. Az elő zetes közlések szerint 
azonban a frusemid hatása mind a 
thiazid, mind a phtalim idin (Hyg-  
roton) typusú vegyületekétő l eltér. 
A szerző k 10 egészséges, fiatal em
beren »kettő s vak« kísérletben ha
sonlították össze a frusemid és 
bendrofluazid hatását. 24 óra alatt 
10 mg bendrofluazid hatására több 
víz, nátrium, chlor és kálium vá
lasztódott ki m int 40 mg frusemid 
következtében. A v izelet pH-ja 
mindkét diureticum hatására csök
kent, de a frusemid kifejezetten 
acidificált. A diureticus hatás lefo
lyása alapvető en különbözött: a 
frusemid diuresis (és saluresis) 
csupán 4 órán át tartott szemben 
a bendrofluazid 24 órán át tartó 
hatásával. A »csúcsdiuresis« a fru
semid esetében a percenkénti 6,0 
m l-t is elérte, a benzofluazid eseté
ben viszont a 2,5 m l-t sem halad
ta meg. A két vegyület hatására

egyenlő  arányban választódott ki 
a vizeletben a nátrium és chlor 
(vagyis a Na/Cl hányados értéke 
egyformán 1,0 volt), de a frusemid 
hatására kevesebb kálium ürült.

Radó János dr.
*

Mellkassebészet

A  gümő kóros caverna lok á lis  se
bészi kezelése. Adelberger L., Oster
H. (Tüdő klinika, W estfalen tarto
mány, Hemer). Thor, und Vask. 
Chir. 1964. 11. 681—699.

Az utóbbi években kiszélesedett 
a cavernostomia indikációs területe. 
A  modern chemotherapia következ
tében a sebészhez kerülő  betegek 
életkora magasabb, cardiorespira- 
torikus tű rő képességük csökkent, 
resectio vagy collapsus therapia 
nem jöhet szóba. Ezeknél az idő s 
betegeknél a Koch negatívvá válás 
m iatt fontos egy új, kis megterhe
lést jelentő  mű tét bevezetése.

Szerző k tapasztalata szerint az 
utolsó 12 évben a resectio és collap
sus therapia számának változása 
m ellett a caverna kezelés számará
nya állandó, kb. 10—20%. Ez az ő 
anyagukban első sorban a Monaldi 
drainaget jelenti.

A localis kezelés direct, trans- 
pleurálisan, transthoracálisan vagy 
endobronchiálisan a tbc-s üreg bel
seje felé irányul. Célja a gyors de- 
toxikálás, a fertő ző  bennék gyors 
kiürítése. Távolabbi cél az üreg tar
tós záródása és a recidiva lehető sé
gének elkerülése. Pathologiai szem
pontból három tényező  befolyásol
ja: a caverna fal elasticitása, a ca
verna környék compenzációs képes
sége és a draináló hörgő  állapota. 
Teljes caverna gyógyulás csak a 
draináló hörgő  elzáródása esetén 
lehetséges. A localis kezelés ered
ményeiben az utóbbi években meg
mutatkozó nagy javulás a helyesen 
megválasztott indikációnak köszön
hető .

A  caverna direct sebészi kezelé
sének módszerei a Monaldi draina
ge, a transthoracális punctio és in- 
stillátio, a Maurer-féle speleostom ia 
és a széles megnyitással járó ca
vernostomia, kiegészítő  m ű téttel.

A  Monaldi-féle drainage, ha a 
pleura lemezek összetapadtak, nem 
súlyos beavatkozás. Antituberculo- 
tikumokkal jól kezelhető , korai 
bronchuszáródás esetén te ljes gyó
gyuláshoz vezethet. Ha a caverna 
fa la feltisztul de a bronchus nem 
záródik, vagy megelégszünk a bak
teriológiai gyógyulással, esetleg a 
detoxikált betegnél elvégezhetjük a 
kiegészítő  thoracoplasztikát, vagy 
az üreget k ifelé m egnyitva kezel
jük. Hogy a Monaldi drainage in
dikációja még idő szerű , három sa
ját, ily  módon kezelt esetükön de- 
montsrálják. Az utolsó 13 évben 
572 Monaldi drainaget végeztek, 
mindig palliativ célból. Bronchus 
záródást 10%-ban, k iegészítő  thora- 
coplasztikával további 20%-ban ér
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tek el. Koch negativitást az esetek 
50%-ában sikerült elérni. 20%-ban 
különböző  subjectiv és objectiv ja
vulás következett be. Az esetek  kb. 
30%-a progrediált.

A transthoracális punctiós és in- 
stillátiós kezelést csak egyes ese
tekben kísérletképpen alkalmazták. 
Nem annyira a vérzés és em bolia 
veszélye, m int a gyakori recid iva és 
a nagyfokú sugárártalom m iatt, 
ami a 80—100 alkalommal történő 
punctio esetén igen nagy.

A Maurer szerint végzett speleo- 
stomia, a lamináriával való tágítás 
és tamponkezelés a rossz késő i 
eredmények miatt (sipolynyílások, 
bronchusfistula) az utóbbi 10 évben 
háttérbe szorult a széles m egnyitás
sal járó cavernakezeléssel szem 
ben.

A széles megnyitással járó caver- 
nostomiát Bernou, Kleesattel, Stoi- 
ko, Bogus, Nagaishi kezdem ényez
ték. Az eddigi kezelési eljárások 
hiányosságait: a rossz látási v iszo
nyok, a caverna környezetének 
nyújthatatlansága, bronchusfistula 
és caverna fennmaradása, a hosszas 
kezelés után baktérium resistentia 
és kevert baktérium flóra k ia laku
lása, igyekeztek kiküszöbölni. A 
nagy thoraxablak készítése, a külső 
caverna fa l eltávolítása, a környe
zet felszabadítása, célzott co llap
sus, izomlebeny befektetés és a 
draináló bronchus elvarrása, 4—8 
heti kezelés után már primer gyó
gyuláshoz vezethet.

Leitner Éva dr.

LEV ELEK  = g ä
A S Z E R K E S Z T Ő HÖZ

A cyanhaem iglobin reagens fa 
gyasztásra bekövetkező  e lsz ín te le 
nedésérő l és bomlásáról.

T. Szerkesztő ség. A cyanhaem i
globin (HiCN) módszer elism erten 
a legmegbízhatóbb össz-haemoglo- 
bin (össz-Hb) értékeket adja, ezért 
világszerte standard módszerként 
alkalmazzák (1, 2, 3).

A  vele foglalkozó szerző k egyet
len hátrányos tulajdonságát sem 
tapasztalták. Ennél meglepő bben 
hatott tehát Weatherburn (4) és 
Mickelsen (5) csaknem egyidő ben 
és egym ástól függetlenül közre
adott észlelése, mely szerint a  m eg
fagyott majd felolvasztott reagens 
decoiorisatiot (D) mutat és teljesen 
értékelhetetlen eredményt ad. A z 
elszíntelenedést a kaliumferricya- 
nid (KF) tartalom kaliumferrocya-  
niddá (Kf) történő  alakulásával m a
gyarázzák, m ely a jelenlevő  KCN 
és a lúgos milieu segítségével fa 

gyasztás hatására jön létre, m i
közben KCNO képző dik.

Mivel nagyon lényeges, hogy az 
eddig megbízhatónak m inő sített 
módszerrel biztonságosan dolgoz
hatunk-e továbbra is, szükségesnek 
láttuk, hogy a  rendelkezésünkre 
álló eszközökkel utánvizsgálatokat 
végezzünk.

Méréseinket magyar és Asal 
HiCN standardre kalibrált Unicam 
SP—500 spektrofotométeren vé
geztük. Csak p. a. tisztaságú 
vegyszereket használtunk.

Fölvettük a  Drabkin-téle trans- 
formatios (T) oldat (6) és a benne 
levő  KF-dal azonos koncentrációjú 
vizes KF oldat abszorpciós görbé
jét víz e llen  200—500 -m/i között. 
Teljesen azonosnak bizonyultak, 
tehát a  T abszorpciójáért csupán 
a KF felelő s. 260, 304 és 420 m/i- 
nál kaptunk éles maximumokat. A 
420 m/i-os maxim um  egyúttal a 
reagens színének jellemző je. KF 
hígítása sor 420 m/i-on mérve a 
Lambert—B eer törvényt követő 
kalibrációt ad: cg/1 KF =  32,1 X  E.

A T oldat KF tartalmának meg
felelő  vizes K f oldat fenti interval
lumban maxim um  nélküli, gyors 
emelkedésű  görbének indul 400 
m/t-tól, k issé módosítja egy 330— 
310 m,« között megjelenő  laposodás, 
de utána újra meredeken fut és 260 
mp alatt m érhetetlenné válik. 420 
mw-on nem  abszorbeál.

100 ml T oldatban 2 napos fa
gyasztásra 90%-os KF bomlást ész
leltünk és abszorpciós görbéje csak 
304 és 420 m /i-on em elkedett el eny
hén a  K f-nak m egfelelő  görbétő l. 
Az átalakulás tehát spektrofoto
méterrel jól bizonyítható.

Különböző  mennyiségű  és réteg- 
vastagságú T oldatoknak már egy
szeri 8 órás befagyasztásra igen in
tenzív D -ját észleltük 70—96% KF 
csökkenés kíséretében. Az elszín
telenedés fokára általános szabályt 
felállítani nem tudtunk. Talán  
annál erő sebb a  KF bomlás, m inél 
gyorsabban tud az illető  oldat át
hű lni és m inél tovább tart a jeges 
állapota. Ezzel tudnánk azt is m a
gyarázni, hogy a fagyasztó tér kü
lönböző  helyén  levő  azonos rneny- 
nyiségű  és rétegvastagságú T olda
tok különböző  D-t mutattak.

Azonos, n a tív  és heparinos vér
minták H b-tartalm át határozva  
meg 540 m p~on e  D-s reagensekkel, 
igen nagy eredm ény eltéréseket ta
pasztaltunk. A  fr iss T oldat ered
ményéhez képest annál nagyobb 
volt az értéknövekedés, m inél erő 
sebb volt a  D. A reakciószínek 
abszorpciós görbéi 500—600 mp kö
zött az értéknövekedés arányában 
tértek el az 540 m/i-on széles alapú 
maximumot adó HiCN görbétő l az 
540 és 573 m/i-os maximummal 
rendelkező  oxy-Hb görbe irányába, 
így a  vizsgálati minták 5—25%-os 
értéknövekedését észleltük.

Mivel szám ításaink alapján a  T 
oldat m ég 20 g% Hb meghatározá

sára is 10-szeres fölöslegben tar
talmaz KF-t, eredményeltérésnek 
csak 90—95%-os D esetén lenne 
szabad bekövetkeznie.

Eredményeink tisztázása végett 
tehát oly T oldatsort készítettünk, 
melyben a KF koncentrációt 0—20 
cg/1 között emeltük, de mindegyik 
oldat aktuális KF koncentrációját 
20 cg/l-re egészítettük ki Kf-dal, 
mintegy az oldat bomlását utánoz
va. Azonos vérmintákból meghatá
rozva a Hb-t ezen oldatsorral 540 
m/i-on HiCN módszer szerint, azt 
észleltük, hogy 30%-nál nagyobb 
KF tartalom (100% =  20 cg pro 1), 
azaz 70%-nál (kisebb KF hiány ese
tén az értékek a  friss reagensével 
2%-on belül egyeztek. Mérési ered
ményeinkbő l kénytelenek vagyunk 
arra következtetni, hogy a HiCN 
reagens optimális reakció-készségé
hez nem elegendő  a  KF-nak stö- 
chiometriailag kiszámított koncent
rációja, ennek, legalább 3-szoros 
fölöslege szükséges. Mivel a T-ol
dat befagyasztása a  legjobb eset
ben is erre a  szintre csökkenti a 
KF tartalmat, szórványosan meg
történhet, hogy 5%-mál nem több 
a D-s oldattal kapott értékemelke
dés.

Üjabb T oldatsorban érintetle
nül hagyott 20 cg/1 KF koncentrá- 
ció mellett a  KCN tartalmat va
riálva azt tapasztaltuk, hogy az
elő írt 5 cg/1 helyett még 1
cg/1 sem változtatja meg az 
eredményt. A KCN't nem tartal
mazó oldattal jellegzetesen eltérő 
színű , 500—600 nm között a
görbét mutató reakció terméket
kaptunk, m ely 540 m/i-on 30%-os 
értékcsökkenést mutatott az ere
deti összetételű  reagens eredmé
nyéhez képest. Ilyen metHb kép
zést egyetlen T oldatunk befa
gyasztásakor észleltünk, noha 
annak 420 m/i-on mért KF veszte
sége nem volt több 40%-nál. Itt 
nagy valószínű séggel a Mickelsen 
(5) által em lített berlinikék reak
cióval, mint a befagyasztás m ellék
reakciójával találkoztunk, mely a 
T oldat KCN tartalmát elhasz
nálta és saját színével emelte meg 
a 420 m w-on mért abszorpciót.

Megállapításaink: Vizsgálataink 
alapján a HiCN reagens fagyasz
tásra fellépő  erő s D-ját tapasztal
tuk, mely bizonyíthatóan az oldat 
KF tartalmának Kf-dá való bom
lásából adódott.

A  D mérésére legalkalmasabb 
az oldat E-jának 420 m/i-on történő 
meghatározása, m ely mindig a KF 
tartalom függvénye. Ha ez a fris
sen készített oldat koncentrációjá
nak 30%-át nem  haladja meg, a 
reagens Hb-meghatározásra alkal
matlan. Ekkor ugyanis a vele ka
pott Hb-értékek 5—25% között 
annál nagyobb emelkedést mutat
nak az igazi értékhez képest, minél 
erő sebb a D.

Mivel a reagens befagyásakor 
mellékreakciók is létrejöhetnek,
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ajánlatos a  már egyszer ‘befagyott 
reagenst sem  alkalmazni meghatá
rozáshoz, függetlenül D-jának 
erő sségétő l.

Éppen ezek  miatt indokolt lenne, 
hogy a vegy i gyárak azokon a  te
rületeken, ahol a fagypont alatti 
hő mérséklettel kell számolni, a 
HiCN reagens porampullás vagy 
tablettás változatát hoznák forga
lomba, a  laboratóriumok pedig 
közvetlenül a  felhasználás helyén 
készítenék e l az oldatot. íg y  elke
rülhető  lenne akár tárolás, akár 
szállítás közben a  D és a  hamis 
eredményt okozó ‘reagens-bomlás.

V izsgálataink szerint a befejezett 
meghatározás, vagyis az elkészített 
HiCN, így  a  standard oldat is, be
fagyasztás után nem változtatja 
színerő sségét. Tárolás és szállítás 
szempjontjából tehát reá a  fön
tebb leírtak nem vonatkoznak.

IRODALOM: 1. Legowski St, 
von Boroviczény K. G.: D. med. 
Wschr. 1962. 87:1963. — 2. Be
schluss der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin betreffend Stan
dardisierung der Hämoglobin
bestimmung. D. med. Wschr. 1962, 
87.T217. — 3. Decision of the Stan
dardizing Committee of the Euro
pean Society  o f Haematology. Lis- 
ban, 31st, August, 1963. — 4. Wea- 
therburn M. V., Logan J. E.: Clin, 
chirn. acta 1964, 9:581. —  5. Mi-  
ckelsen O. és tsai: Clin. chem. 
1964, 10:611. — 6. Drabkin D. L„  
Austin J. H.: J. biol. chem . 1932, 
98:719.

Bakos Gyula dr.
Fő v. Tétényi úti Kórház
Központi Laboratórium

Z u Z J - k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

B. Stokvis (t): Lehrbuch der 
Hypnose. II. Aufl. bearbeitet von
D. Langen (Mit Farben-Kontraszt- 
tafel und Lehr-Schallplatte). S. 
Karger kiadóvállalat, Basel—New 
York, 1965. 104 old. Ära 39 svájci 
frank.

Bertold Stokvis-1, a Leideni 
Egyetemi Pszichiátriái K lin ika do
censét, az Acta Psychotherapeutica 
fő szerkesztő jét 1963. szeptember 
8-án ragadta el a halál. Tanulsá
gos könyvét: »Hypnose in  der 
ärztlichen Praxis« (amelynek I. 
kiadása 1955-ben jelent meg) Diet- 
rich Langen, a Tübingeni Egyetem 
professzora dolgozta át és rendezte 
sajtó alá, kiegészítve egy, az 1940— 
1963 idő t felölelő  »kritikailag meg
válogatott« Irodalmi Jegyzékkel, 
valamint a hipnózis verbál-szug- 
gesztív technikáját tanító mikrole- 
mezzel. A z utóbbi újítás egyre di
vatosabbá válik. Ilyent mellékeltek

többek között H. Kleinsorge—G. 
Klumbies »Technik der Hypnose 
für Aerzte« és Ralph W. August 
»Hypnosis in Obstetrics« »Obstet
rics Hypnoanaesthesia« c. könyvé
hez is. Miként a II. kiadás elő sza
vában olvasható, Stokvis könyvét, 
a kiadó felkérésére, Langen, a leg
újabb kísérleti és terápiái eredmé
nyek alapján, m int az »orvostan
hallgatók és a többi speciális szak
májú orvosok« továbbképzésére 
alkalmas tankönyvet bocsátotta 
közre. E munka a cékitű zéseknek 
kitű nő en meg is felel. — Az 1965.. 
áprilisban megrendezett »Nemzet
közi Hipnózis- és Pszichoszomati
kus Kongreszuson« R. V. Bassin 
és V. Rojnov moszkvai akadémiai 
kutató professzorok, Langen és az 
impozáns kongresszus elő adóinak 
túlnyomó többsége annak a véle
ménynek adott kifejezést, hogy je
lenleg a kultúrvilágban mindenütt 
az aktív pszichotherápia irányába 
halmozódó igényeket semmi esetre 
sem lehet másként kielégíteni, mint 
csakis a hipnózis és a szuggesztió 
korszerű , kibő vített, neurofizioló- 
giai meghatározása, valamint a 
hipnoszuggesztív törvényszerű sé
gek széleskörű , módszeres alkalma
zása alapján. — »A lelkiismeretes 
orvost az elégtelenség érzése tölti 
el, amidő n pl. a krónikusan ideges 
betegeit csupán a szokványos sze- 
datívumokkal és egyéb, (esetleg 
larváltan szuggesztív-módszerek- 
kel) igyekszik gyógykezelni. Ilyen 
esetekben szükségszerű  igénybe 
venni az olyan kiegészítő  aktív- 
pszichotherápiai eljárást is, amely 
a m egfelelő  metodika alapján szisz
tematikusan alkalmazható«. (Stok
vis) — Az elméleti rész (I. fejezet: 
»A felü letes (hipohipnózis-, hip- 
noid-folyamatok)«, a hipnózis és a 
poszthipnózis pszichológiai értel
mezése« alcím alatt, a hipnózis élet
tani magyarázatait igyekszik kör
vonalazni. A II. fejezet tartalmazza 
a hipnózis-kezeléseknek elő készítő 
technikáját, valam int a »dehipnoti- 
zálások« irányelveit. Ugyanez a fe
jezet részletesen tárgyalja a »hip- 
nológus orvos«, valam int a pácien
sek személyi tulajdonságait, annak 
kiemelésével, hogy az első dleges 
szempont hangsúlya nem a hipnó
zist alkalmazó orvosnak, hanem a 
páciensnek idegalkati tényező in 
van. Az orvosnak minden esetben 
az utóbbihoz kell alkalmazkodnia. 
A III. fejezet a »speciális« hipnoti
záló módozatokat részletezi. Mind
ezekben tekintettel van a szuggesz- 
tibilis, a kevésbé szuggesztibilis és 
a szkeptikus egyénekre, valamint a 
gyermekekre és így sorolja fel a 
haptikus, az optikus, (a fixációs, 
faszcinációs, a komplementer 
szín) effektusokra, valamint az 
akusztikus, termikus, és a veszti- 
buláris ingerekre építő  módszere
ket. Rámutat a hipnoid, illetve a 
mélyebb hipnotikus jelenségek ke
letkezésénél bizonyos toxikus és 
autotoxikus ingerek szerepére. A

IV. fejezet: »a hipnózis pszichoszo- 
matikája« cím alatt az objektív je
lenségeket, (motorikus, szenzib ilis, 
szenzorikus, vegetatív, EEG-pszi- 
chogalvanikus leleteket), valam int 
a »hipnózis alatti szubjektív élm é
nyeket« ismerteti. Különösen nagy 
jelentő sége van az V. fejezetben 
foglaltaknak: A feltételes reflex
tan, a különféle (placebo, a pszi
chés stress, a szuperpozíciós, a 
»dupla-vak«) vizsgálatok és kísér
letek, valamint a pszichoszomati
kus gyógyászat egybehangzóan be
bizonyították, még pedig a legkü
lönfélébb .szervek mű ködésében 
elő forduló anomáliák »neuro- 
pszichés összetevő inek« a jelentő 
ségét. így a hipnózis, am ellyel so
hasem egymagukban a tüneteket,, 
hanem mindenkor a term észeti- 
szociális környezetébe (Umwelt)'  
szorosan beágyazott egységes em
bert (»Gesamtpersönlichkeit«)’ 
gyógykezelik — a betegségek meg
elő zésében és utókezelésében is,, 
mind általánosabb szerephez fog 
jutni. Ez az oka a ma világszerte 
észlelhető  jelenségeknek: az orvosi 
és kísérleti hipnózis szakirodalma 
hatalmas gazdagodásának, az orvo
si hipnózis reneszánszának is. A
VI. fejezet (»A hipnózis alkalm a
zása«) ugyancsak különösen aktuá
lis témakört foglal magában: Az: 
általános indikációk, a hipnózis, 
mint a tüneteket elfedő , ille tve azo
kat feltáró terápia. Az indikációk  
igen széleskörű ek. A hipnózisnak 
exploratív, kathartikus, valam int  
pszichagóg, (azaz a páciens önálló
ságát, akaratát, önbizalmát, te lje
sítő képességét felfokozó) lehető sé
geit részletezi, úgyszintén a k lin i
kai tények alapján, a hipnózis álta
lános jelentő ségét szervi m egbete
gedések kezelésének területein, to
vábbá a hipnózis behelyettesítő  le
hető ségeit a narkotikumok és az 
antineuralgicumok helyébe, pl. je
lentő s szerepe lehet a hipnózisnak 
a kisebb-nagyobb mű téti (érzéste
lenítő ) eljárások során, valam int az 
igen intenzív idült fájdalmak csil
lapításában. Ugyanez a fejezet 
részletezi a hipnózis különféle tör
vényszéki orvostani vonatkozásait. 
Végül a VII. fejezet, a hipnózis re
latív és abszolút kontraindikációi
ról szól. — Elgondolkodtatóak e 
tankönyvekben — többek között — 
az E. Kretschemer által k idolgo
zott »gestufte Activ-Hypnose«, a 
Stokvis által leírt »Tonusregula- 
tio«, valamint a Langen-fé le »ak- 
tív-hypnoide Verfahren« eljárá
sok, fő ként annak bizonyításául, 
hogy a »nyugalmi«, az »áthangoló« 
és a szervezetet átépítő  hipnózis; 
kezelések során, k ivételesen mikor 
volna szükség a Wetterstrand sze
rinti elmélyített prolongált techni
kára. Másrészt mindinkább elő tér
be nyomulnak az adekvát esetek 
közül összeválogatott, k isebb lét
számú csoportos vigil-hipnózis — 
valamint az autogén ön fegyelm e- 
zéses technikák módszerei. V itat
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ható — az orvos egyéni beállított
ságán is múlik —, hogy az orvos, 
■ adott esetekben mennyire érzi 
szükségét a részben kompromisz- 
szumot, részben szintézist jelentő 
„egyidejű leg kettő s vágányú” (te
hát hipnózison és a pszichoanaliti
kus technikán alapuló), de végered
ményben mindenképpen aktív 
pszichoterápiái módszerek alkalma
zásának« (Langen). — A korszerű en 
•értelmezett, szisztematikusan alkal
mazott hipnoid-szuggesztív gyógy
mód nagymértékben elmélyíti és 
kibő víti a modern orvos tevékeny
ségének lehető ségeit. — Stokvis— 
Langen tankönyve lényegesen hoz
zájárul ahhoz, hogy az utóbbi év
tizedekben nem ritkán egyoldalúvá 
vált gyógyszeres, manuális, mecha
nikus »szomatoterápiai«, valamint 
a «-csak pszichologizáló«, »-passzív, 
álomfejtő , szabad asszociációs mód
szerek«, másfelő l a fejlő désben in
dokolatlanul lemaradt »aktív
komplex pszichoterápia«, (ezenbe- 
lül az orvosi hipnózis) közötti sza
kadék, az általános és speciális or
vosi elméletbő l és gyakorlatból — 
«•Nyugaton« is — mielő bb eltű njék.

Völgyesi Ferenc dr. 

*

Prof. dr. Karl-Erich A lken:  
Leitfaden der Urologie. Taschen
buch für Studium und Praxis. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 
1965, 614 oldal, 91 ábra, ára DM 
8,70.

Az urológia oktatása még ma is 
sok országban háttérbe szorul. A 
szerző  elő szavában vázolja a né
metországi oktatási viszonyokat. A 
könyv első  kiadásakor az urológiát 
az egyetemen csak a sebészet ke
retében oktatták, ma már 5 uroló
giai tanszék van, a többi fakultá
sokon az általános sebészet kereté
ben idő sebb docensek foglalkoz
nak az urológia tanításával.

A szerző  ezzel a könyvvel a 
gyakorló orvosok hiányos képzését 
akarja pótolni. Egyszerű , érthető 
formában tárgyalja az anyagot, kü
lönös figyelmet fordítva a korai 
diagnosis fontosságára.

A könyv két fő  részbő l áll, az 
első  rész: az általános urológia fog
lalkozik röviden e szervek fejlő dé
sével, anatómiájával, majd az uro
lógiai vizsgáló eljárásokkal, m ind a 
laboratóriumi, mind pedig az esz- 
közös beavatkozásoknál az orvos- 
tudomány legújabb eredményeivel 
is, így az aortographiával, a vese 
szcintigraphiával és az izotóp neph- 
rographiával. A könyv második, 
speciális részében a szerző  a kü
lönböző  urológiai megbetegedése
ket írja le, azok tüneteit, differen
ciál-diagnosztikáját, therápiáját. 
Kis zsebkönyvében természetesen 
minden részletre nem tud kiterjed
ni, s nem is ez a könyv célja. Mint 
ahogy a cím is jelzi, vezérfonalként 
akar szolgálni a medikusok és gya

korló orvosok számára. A sok ábra 
jól áttekinthető  és könnyen érthe
tő . A könyv befejező  oldalain rö
viden foglalkozik a nő k és gyerme
kek urológiai megbetegedéseivel, 
néhány oldalon keresztül pedig 
táblázatban demonstrálja azokat a 
megbetegedéseket, amelyek hae- 
maturiát, anuriát, vesecolicákat, 
vesemegnagyobbodást okozhatnak. 
Röviden felsorolja a gyakrabban 
elő forduló urológiai mű tétek ne
veit és néhány szóban vázolja a 
mű tét lényegét.

A szerző  gazdag, több évtizedes 
gyakorlatából meglátta azokat a 
fontos tényeket és gyakorlati útmu
tatásokat, melyek a medikust a ta
nulásban, a gyakorló orvost min
dennapi munkájában segíthetik. 
Befejező  részben nagyon helyesen 
idézi Volhard mondását, hogy a 
therápia elő tt fontos a diagnosis 
felállítása. Minden orvosi tényke
dés alapja a helyes diagnosis és ez 
az urológiában is érvényes, külön
ben kezelésünk eredménytelen ma
rad. Nagyon fontos az oki therápia. 
A tüneti therápia csak átmeneti 
eredménnyel jár. Eredményes oki 
therápiát csak világos diagnosis 
alapján lehet felépíteni.

A kis könyv kiállításában tetsze
tő s, stílusa jó, könnyen érthető . A 
medikusok, a gyakorló orvosok, de 
a nem urológus szakorvosok is so
kat tanulhatnak belő le.

Zádor László dr.
*

R egeneration and wound hea
ling. (Symposia Biologica Hunga- 
rica 3). Szerk.: Szántó György. 
Akadémiai Kiadó, Budapest, 1964. 
148. o. Kötve.

A könyv az 1960 ő szén Buda
pesten megtartott nemzetközi re
generációs symposium anyagát tar
talmazza, az elhangzott elő adások 
teljes szövegét éppen úgy, mint a 
di cussiót. Ezen a symposiumon 
három külföld i elő adó szerepelt hat 
magyar m ellett. Elő bbiek közül B. 
P. Tokin, a leningrádi egyetem 
Fejlő déstani Intézetének igazgatója 
tartotta a legmagvasabb elő adást, 
ismertetvén kísérleteit a regene
ráció és somatikus embriogenezis 
kapcsolatáról. Ez az elő adás, a hoz- 
7; iartozó diseussióval együtt, a 
könyv m integy negyedrészét teszi 
ki, de ennél nagyobb terjedelmet 
is megérdemelne. Tokin itt bizo
nyítja a regeneráció és somatikus 
em briogenezis különböző ségét, ill. 
azt a hipotézisét, hogy a regenerá
ciós képesség a fiíogenezis folyamán 
nem szű kül be, hanem éppen el
lenkező leg, progresszív tendenciá
kat mutat. Ami elvész, az a soma
tikus embriogenezis, tehát az 
egyes testrészek, ill. az egész orga
nizmus asexuális úton való pótlásá
nak lehető sége. Mindez sok de
monstrációs anyaggal van alátá
masztva. A  másik két külföldi

szerző  (Niwelinski és Tsanev) a 
sebgyógyulással kapcsolatos h isto- 
kémiai vizsgálatait ismerteti, ill. 
az utóbbi, histokémiai és biokémiai 
vizsgálatai alapján a nucleinsa- 
vaknak a sebgyógyulásban játszott 
szerepét discutálja.

A magyar szerző k közül K ellner 
és Sugár a tumoros proliferáció és 
a sebgyógyulás összehasonlító v izs
gálatairól számolnak be, m íg 
Krompecher és Szodoray az ulcus 
cruris histokémiájárói. Szántó és 
munkatársai az axiális gradiens je
lentő ségét vizsgálták kísérleteik
ben a sebgyógyulásra vonatkozó
lag. Peer és munkatársai experi
mentális csontnekrozisról, míg Fa- 
ludi növényi szövetek növekedésé
vel kapcsolatos problémákról szá
molt be.

Az elő adásokat — melyeket a 
könyv tartalmaz — rendkívül ne
héz egységes szempontból értékel
ni. A könyvnek egyetlen egységes 
vezérfonala van — a regeneráció 
és sebgyógyulás — de ezen belül a 
növények növekedésétő l az emberi 
lábszárfekélyekig sok m inden 
megtalálható. Így a könyvnek a 
kifejezetten csak a regenerációval 
foglalkozók számára van jelentő 
sége. Ezt a témát viszont a sok 
elő adás igen sokoldalúan világítja 
meg, és a fogalmak tisztázásához a 
discussiók is nagymértékben segí
tenek hozzá.

Még egyetlen megjegyzés: az 
1960-as symposium anyaga 1964 
végén, tehát négy évvel késő bb je 
lent meg. A tudomány mai tem 
pója mellett ez a lassúság nagyon 
hátrányos, és az egyébként igen 
hasznos és szép kiállítású könyv 
értékébő l sokat levon.

Csaba György dr.

SZERK.: MAGYAR IMRE

Belbetegségek korai felism erése és 
m egelő zése

Az Orvostovábbképző  Intézet 
kiadványa. A praeventio egészség
ügyünk első dleges problémája. Ha 
a betegség már kitört, a szövő dmé
nyek megelő zése egyik fő  felada
tunk. Ennek lehető ségét a korai 
diagnózis adja meg. A monográfia 
az Orvostovábbképző  Intézet tan
folyamának anyagát foglalja össze, 
azaz a belgyógyászatnak és határ- 
területeinek korai diagnózisra és a 
prevencióra vonatkozó ismereteit. 
A munkát 35 szerző  írta és az 
egyes fejezeteket a megfelelő  be
tegség legjobb ismerő i közlik.

Kapható minden 
ÁLLAMI KÖNYVESBOLTBAN  

Szakbolt:
Orvosi Könyvesbolt 

Budapest VIII., Baross u. 21.
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MEGHÍVÓ
a

Magyar Gyermekorvosok Társasága
(Gyerm ekgyógyász Szakcsoport) 

1965. év i Kongresszusára.

A kongresszus:
Ideje: 1965. november 18—19—20.
Helye: Magyar Tudományos

Akadémia.
Fő témái:
I. Reanimatio.
II. Vírusbetegségek a gyermek

korban.
(A Magyar Gyermekorvosok Tár

sasága és a Fertő ző betegségek Or
vosainak Szakcsoportjával közö
sen.)

1965. november 18: csütörtök dél
elő tt y29 órakor

Ülés helye: Magyar Tudományos 
Akadémia nagyterme.

Kulin László: Elnöki megnyitó.

I.
Reanimatio.

Boda Domokos: A reanimatio 
pathophysiologiája.

(Rereratum).
Kerekasztal-konferencia.
Vita vezető : Véghelyi Péter.
Résztvevő k: Boda Domokos,

Gyermekklinika, Szeged. Gergely 
Károly, Schöpf-Merei Ágost kór
ház. Kocsis Magda, I. sz. Gyermek- 
klinika, Budapest. Murányi László, 
Gyermekklinika, Szeged. Pálos 
László Országos Kardiológiai Int. 
Rosta János, I. sz. Gyermekklinika, 
Budapest. Varga Kálmán. II. sz. 
Nő iklinika.
1965. november 18: csütörtök dél

után 3 órakor

Uléselnök: Boda Domokos.
Ülés helye: Magyar Tudományos 

Akadémia 300-as elő adóterem.

Az I. fő témához csatlakozó elő 
adások és tisztújító közgyű lés.

1. Intézeten kívüli újraélesztés a 
gyermekkorban. (A mentő szolgálat 
két éves anyagának feldolgozása.) 
Lengyel József—Potondy András és 
Bencze Béla. (IV. sz. Sebészeti K li
nika, Budapest.)

2. Sürgő s gyermekellátás a m en
tő gyakorlatban. Török Imre—Sző - 
nyi Tibor és Lengyel József. (IV. 
sz. Sebészeti Klinika, Budapest.)

3. D iabeteses anyák újszülöttei
nek reanimatiója. Heinz K lein- 
baum. (Greifsmald).

4. Csecsemő k resuscitatiojának 
tapasztalatai. Szirmai Zsuzsa és 
Szántó Imre. (Madarász utcai cse
csemő - és gyermekkórház).

5. Reanimatio vércsere közben. 
Hirsch Tibor—Balogh László és Do
rogi János. (Heim Pál kórház, Bu
dapest.)

6. A  magzati hypoxia hatása a 
csecsemő k fejlő désére. Mező dy Ká
roly. (Városi kórház, Baja).

7. Koraszülöttek tüdő szövő dmé
nyeinek kezelése trachealis szívás
sal. (Filmbemutatás.) Murányi 
László—Veress Ilona—Uhl Károly 
és Imre József. (Gyermekklinika, 
Szeged.)

V i t a
1965. november 19: péntek délelő tt 

V29 órakor
Üléselnök: Gegesi K iss Pál.
Ülés helye: Magyar Tudomá

nyos Akadémia nagyterme.
II.

Vírusbetegségek a gyermekkorban.
Referátumok.
1. Mikrobiológia. Dömök István 

(OKI).
2. K linikum, o) Vírusfertő zések 

légúti vonatkozásai. Székely Áron. 
(I. sz. Gyermekklinika, Budapest),
b) Vírusfertő zések idegrendszeri 
vonatkozásai. Kovács Ferenc. 
(László kórház, Budapest.)

3. A k tív  immunizálás. Csapó Jó
zsef. (László kórház, Budapest).

S z ü n e t

Üléselnök: Sárkány Jenő .
A II. fő témához csatlakozó elő 

adások.
1. Chromosoma vizsgálatok him

lő oltás után. Schuler Dezső —Hervei 
Sarolta és Gács Gábor (II. sz. 
Gyermekklinika, Budapest).

2. Adat a Stevens—Johnson 
syndroma herpes sim plex vírus- 
aetiologiájához. Beregszászi Gyu
la—Csorba Sándor és Koller Mik
lós. (Gyermekklinika, Debrecen).

3. Gyermekek víruspneumopa- 
thiai. J. Djordjevic—Sc. S. Pet- 
rovski—L. Kosmac—Ristic, und R. 
Bajic—Janovic. (Beograd.)

4. K lin ikai és kórboctani megfi
gyelések idiopathiás (evírse) myo- 
cardiditisekben. Kamarás János— 
Bendig László—Gorácz Gyula és 
Király László (Országos Kardioló
giai In tézet és Heim Pál kórház, 
Budapest.)

V i t a
1965. november 19. péntek délután 

3 órakor
Szabadon választott témájú 

elő adások
Üléselnök: Lóránt Imre.
Ülés helye: Magyar Tudományos 

Akadémia 300-as elő adóterem.

1. Csecsemő kori staphylococcus 
eredetű  neurotoxieus syndroma in
tenzív kezelése. Axente A. Iancu
jr. és Fehér Júlia (Cluj.)

2. Bronchopneumoniás koraszü
löttek, újszülöttek és csecsemő k fo
lyamatos EKG-vizsgálata. Axente 
Iancu—Dudea Gh.—Axente Iancu 
jr. Gh.—Muresan és M. Divin. 
(Cluj.)

3. Gyermekek tüdő tuberkulozisá-
nak klinikai sajátosságai. J. D jor- 
devic—Se . S. Petrovski—L. Kos
mac—Ristic—R. Bajic—Jovano-
vic—N. Savic—V. Porobic und M. 
Mikolic. (Beograd.)

4. Coli-enteritissel kapcsolatos ta
pasztalataink. Papp Gábor. (M egyei 
kórház, Debrecen.)

5. Adatok a fiatal csecsemő k bő r
gyulladásának és hasm enésének 
aetiologiájához. (Éxperimentális és 
klinikai megfigyelések.) M ester 
Antal—Bartha Ferenc—M alatinsz- 
ky Erzsébet és Farkas Sándor. (Já
rási kórház, Berettyóújfalu.)

6. Colitis ulcerosa a gyermekkor
ban. Kassai Stefánia—P. L ieber
mann Lucy—Malik Teréz és Schön
gut László. (I. sz. Gyerm ekklinika, 
Budapest.)

7. Egészséges csecsemő k im m un
globulin-szintje és annak jelentő 
sége. Csorba Sándor—K arm azsin 
László és Kávai Mária. (Gyermek
klinika, Debrecen.)

8. Immunglobulinok v izsgálata 
interstitialis plasmasejtes pneum o- 
niában. Koltai Miklós—Illyés Má
ria. (Gyermekklinika, Szeged.)

9. Immunoallergiás tüdő vérzés és 
az extrapulmonalis laesiók. S teiner 
Béla. (OTKI.)

10. Inhalatios allergen források 
elő fordulása asthmás gyerm ekek 
lakószobájában. Osváth Pál és Sol- 
tysiak Janina. (Gyermekklinika, 
Szeged.)

V i t a

S z ü n e t
1965. november 20: szombiH dél

elő tt y29 órakor
Üléselnök: Steiner Béla.
Ülés helye: Magyar Tudományos 

Akadémia 300-as ülésterme.
1. A szérum thyreoidea-antitest 

vizsgálat jelentő ségérő l 150 eset 
kapcsán. Szombathy Gábor—Péter 
és Szécsényi Nagy László. (Gyer
mekklinika, Debrecen.)

2. Glykoproteinek vizsgálata cse
csemő korban. Karmazsin László— 
Csorba Sándor—Kávai M ária és 
Szambathy Gábor. (Gyermekklini
ka, Debrecen.)

3. Adatok a só-vízháztartás hor
monális (Aldostei’on ADH) szabá
lyozásához. Péter Ferenc— K irilina 
Szvetlána—Debreczeni M argit és 
Zolnai Vilmos. (Gyermekklinika,  
Debrecen.)

4. Intrauterin atrophia elő fordu
lása kórházunk egy éves beteg
anyagában. Kalmár Zsuzsa. 
(Schöpf-Merei kórház.)

5. A lehű lés hatása a koraszülöt
tek életkilátásaira. K övér Béla. 
(Gyermekklinika, Debrecen.)

6. A bilirubin-áramlás dinam i
kája újszülöttek és koraszülöttek 
vércseréje után. Rosta János és 
Wohlmuth Gertrud. (I. sz. Gyer
mekklinika és Schöpf-M erei kór
ház.)

7. Rh-sensitizált ú jszülöttek vér
cseréje negatív direkt C oom bs-
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próba esetén. (Üjabb eljárás anti 
D. ellenanyagok kimutatására.) 
Szabados Teréz—Kardos Mária— 
Neuwirth Magda és Körmendy Ist
ván. (Heim Pál kórház, Budapest.)

8. Újszülöttek vércsoport-tulaj
donsága univerzális vérkészítmény
nyel történt vércsere után. Szaba
dos Teréz—Warta Sarolta és Kör
mendy István. (Heim Pál kórház, 
Budapest.)

9. Koraszülöttek késő i halandó
sága. Benedikt Ottóné. (Schöpf-Me- 
rei kórház.)

10. Iskoláskorú koraszülöttek 
psycho-somatikus fejlő désének 
vizsgálatai. Chemez Rózsa és Török 
Gyöngyi. (VII. kér. Iskolaorvosi  
Rend. Int.)

11. Saecularis acceleratio és gyer
mekkori hypertonia. Barta Lajos— 
Fischer János— Jámbor Monika— 
Makói Zita és Rókay Edit. (I. sz. 
Gyermekklinika, MTA. M atemati
kai Intézet Biometriai osztálya és 
XVII. Tanács Gyermekegészségügyi 
Szolgálat.)

12. Csecsemő kori mastocytosis. 
Schöngut László—Nagyenyedi Zsu
zsa és Nagy László. (I. sz. Gyer
mekklinika és II. sz. Kórbonctani 
Intézet.)

Vi t a
S z ü n e t

Uléselnök: Gerlóczy Ferenc.
13. Vérzékeny gyermekek diag

nosztikus és terápiás problémái. 
Körmendy István és Zimonyi Ilo
na. (Heim Pál kórház, Budapest.)

14. Az újszülöttkori thrombocyto
penia. Holló Tamás. (OTKI.)

15. Alvadási faktorok congenitá- 
lis vitiumban. Goldschmidt Béla. 
(II. sz. Gyermekklinika, Budapest).

16. Diamond—Blackfan anaemia 
szokatlan szövő dményei. Korányi 
György—Kelemen Endre és Vadász 
György. (OTKI.)

17. Teljes vena pulmonalis trans
positio korrekciója. Böröcz Lajos. 
<11. sz. Gyermekklinika, Budapest).

18. Vizsgálataink Pendred-synd- 
roma 3 esetében. Siegler János— 
Kardos Éva—Miriszlay Ernő  és 
Schuler Dezső . (II. sz. Gyerm ekkli
nika, Budapest).

19. Ű j, egyszerű  eljárás a gyógy
szeradagok kiszámítására a gyer
mekkorban. Ivády Gyula és Dirner 
Zoltán. (Heim Pál kórház, Buda
pest és Gyógyszerhatástani Intézet. 
Szeged.)

20. Hormontherápia és fejlő dési 
rendellenesség. Misa Subic—Zma- 
goslava Subic—Cerneka és Svetis - 
lav  Dimitrijevic. (Beograd).

21. Gyermekek akcidentális mér
gezéseinek klinikai, toxikológiái és 
szociológiái sajátosságai. S. Pet- 
rovski—V. Dozic és J. Djordjevic. 
<Beograd.)

22. Az acut amidazophen intoxi
catio kezelése. Röhricht Judit és 
Ivády Gyula. (Heim Pál kórház, 
Budapest.)

23. A fertő zések kezelése multi
potens antibiotikumokkal. Stéiner 
Béla—Kovács Klára—Korányi

György és Székely Olga. (OTKI.).
24. A pantothensav antiallergiás 

hatása. Szórády István. (Városi 
kórház, Szeged.)

V i t a
Z á r s z ó

Tájékoztató.
A kongresszus helye: Magyar Tu

dományos Akadémia, Budapest V., 
Roosevelt tér 9.

A kongresszusi iroda a nagygyű 
lés ideje alatt: Magyar Tudományos 
Akadémia.

Telefon: 113—400.
A kongresszus elő tt felvilágosí

tással a Szakcsoport fő titkársága 
szolgál:

Cím: Budapest, IX., Knézits u. 
14. Schöpf-M erei Ágost kórház 
Igazgatósága.

Telefon: 137—172.
Az elő adások idő tartama 10 perc, 

a hozzászólásoké 3 perc.
A program zavartalan lebonyolí

tása érdekében felkérjük az elő 
adókat és a hozzászólókat, hogy az 
idő tartamot ne lépjék túl.

Kérjük az elő adókat, hogy elő 
adásaik összefoglalását 10 gépelt 
sorban a szerző k és az intézet fel
tüntetésével az ülés titkárának ad
ják át.

Vetítési lehető ségek: dia: 5 X 5 ,  
filmvetítés: 16 mm-es episzkóp: a 
legkülönböző bb méretű  keret áll 
rendelkezésre, de kérjük a kong
resszus elő tt legalább 1 héttel a ke
retnagyságot bejelenteni.

Magyarázó táblák: Tekintettel az 
elő adóterem méreteire, ott csak 
olyan táb lázatot érdemes kifüg
geszteni, m elyen  a legkisebb betű 
nagyság vagy  ábrarészlet az 5 cm-t 
meghaladja.

Társas vacsora: november 18-án 
este 8 órakor a Royal Szálló külön
termében.

Részvételi díj személyenként 
55,— Ft (ita l nélkül). Ezt az össze
get legkéső bb november 5-ig kérjük 
a Schöpf-M erei kórház Igazgatósá
gára (IX. K nézits u. 14.) elküldeni. 
A csekklap hátán a közleményekre 
szolgáló rovatban a következő  szö
veg jegyzendő  »társasvacsora rész
vételi díja« és a név olvashatóan.

•

O rvostovábbképző  Intézet
Budapest, X III ., Szabolcs u. 35.

AZ ORVOSTOVÁBBKÉPZÉS  
1966. ÉVI TERVE

1. Falusi körzeti orvosok számára 
1 elő adás — konferencia — a 
GYOK-sorozat alapján a részben 
helyi ak tuális problémáknak meg
felelő en.

2. V idéki városi körzeti orvosok 
számára hav i 1 elő adás — konfe
rencia —, részben a GYOK-sorozat 
alapján és részben a helyi aktuális 
problémáknak megfelelő en.

3. Fő városi körzeti orvosok szá
mára havi 1 elő adás — konferen

cia —, első sorban a belgyógyászat 
tárgykörébő l.

4. Vidéki belgyógyász szakorvo
sok kéthavonkénti elő adássorozata 
a megyei székhelyeken.

5. »Belgyógyászati therapia« 
tárgykörű  elő adássorozat rendelő in
tézet-, sáv- és üzemi fő orvosok ré
szére az OTKI I. és IV. sz. Belgyó
gyászati Tanszéké nek rendezésé
ben, 6 alkalommal 2—2 óra. I. 18.,
II. 1., II. 15., III. 1., III. 15., III. 29.  
10—12 óráig (keddi napokon).

6. »Haematologiai kutatás újabb 
eredményeirő l« című  elpadássoro- 
zat, az OTKI IV. sz. Belgyógyászati 
Tanszékének rendezésében, 6 a lka
lommal 3—3 óra. IV. 13. 20., 27., V.
4., 11., 18. 14—17 óráig (szerdai na
pokon).

7. »Belgyógyászati differenciál- 
diagnostica a klinikum és patholo- 
gia tükrében« tárgykörű  elő adás- 
sorozat, belgyógyászok, pathologu- 
sok számára, az OTKI II. sz. Bel
gyógyászati, valam int Kórbonctani 
és Kórszövettani Tanszékének ren
dezésében, 6 alkalommal 3—3 óra. 
II. 1., 8., 15., 22., III. 8., 15. 14.30—
17.30 óráig (keddi napokon).

8. »A modern gyógyszeres thera
pia egyes kérdései« tárgykörű  e lő 
adássorozat, belgyógyászok szám á
ra, az OTKI II. sz. Belgyógyászati 
Tanszékének és a Debreceni II. sz. 
Belgyógyászati Klinika rendezésé
ben, Debrecenben, Miskolcon és 
Gyulán, 5 alkalommal 3—3 óra. 
(Késő bb meghatározandó idő pont
ban.).

9. »EKG ismeretek« tárgykörű 
elő adássorozat gyakorló orvosok 
számára, az OTKI rendezésében, 10 
alkalommal 3—3 óra. III. 12., 19.,
26., IV. 2., 16., 23., 30., V. 7., 14., 
10—13 óráig (szombatonként).

10. Fő városi gyermekgyógyász to
vábbképző  elő adások, fő városi kör
zeti gyermekorvosok részére, ha
vonta, összesen 10 alkalommal 
(minden hónap utolsó keddjén 19 
órakor a Heim Pál Gyermekkór
házban).

11. »Vesebetegségek a gyermek
korban« tárgykörű  elő adássorozat 
az OTKI I. sz. Gyermekgyógyásza
ti Tanszékének rendezésében, 4 
alkalommal 4—4 óra, IV. 15., 22.,
29., V. 6. 10—14 óráig (pénteki na
pokon).

12. »A perinatalis halálozás okai
ról és megelő zésérő l« tárgykörű 
elő adássorozat, szülészek, gyermek- 
gyógyászok részére az OTKI G yer
mekgyógyászati és Szülészeti-Nő 
gyógyászati Tanszékeinek rendezé
sében, 5 alkalommal 4—4 óra. XI.
4., 11., 18., 25., XII. 2. 14—17 óráig 
(pénteki napokon).

13. Onko-radiologiai elő adássoro
zat 2 éves idő tartammal, az Orszá
gos Onkológiai Intézet rendezésé
ben (szemeszterenként 8—10 alka
lommal 4—4 óra). Első  elő adássoro
zat március hóban kezdő dik.

14. »A mindennapi gyakorlatban 
elő forduló orthopaed megbetegedé-
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sek — különös tekintettel azok más 
betegségekkel való kapcsolatára« 
című  elő adássorozat, körzeti és üze
mi orvosok részére, az OTKI Bal- 
eseti- és Helyreállító-sebészeti osz
tályának rendezésében, 10 alka
lommal 2—2 óra. IV. 5., 12., 19., 26.,
V. 3., 10., 17., 24., 31., VI. 7. 14.30—
16.30 óráig (keddi napokon).

15. »Gyakorlati audiologia« 
tárgykörű  elő adássorozat, az OTKI 
Fül-Orr-Gégészeti Tanszékének 
rendezésében, havonta összesen 8 
alkalommal 3—3 óra. IX. 17. X. 1.,
15., 22., 29., XI. 12., 26., XII. 10. 10— 
13 óráig (szombati napokon).

16. »Korszerű  diagnostica és the
rapia a fül-orr-gégészeti szakren
deléseken« tárgykörű  elő adássoro
zat, kizárólag fő városi szakrendelé
sek orvosai részére, az OTKI Fül-  
Orr-Gégészeti Tanszékének rende
zésében, 8 alkalommal 2—2 óra. IV.
13., 20., 27., V. 4., 11., 18., 25., VI. 1.

15.—17 óráig (szerdai napokon).
17. Egészségügyi szervezési tan

folyam 1966—67-ben az OTKI  
Egészségügyi Szervezési Tanszéké
nek rendezésében, Budapesten és a 
jelentkező k számától függő en vidé
ken (12—14 konferencia) 1966. ja
nuárjától kezdő dő en.

18. »Az egészségügyi szervezés 
elméleti és gyakorlati kérdései« 
tárgykörű  elő adássorozat, az OTKI 
Egészségügyi Szervezési Tanszé
kének vezetésével, 6 alkalommal
3—3 óra. III. 17., 31., IV. 7., 21., V.
5., 19. 10—13 óráig (csütörtöki na
pokon).

19. »Pedagógia, psychologia« 
tárgykörű  elő adássorozat, 8 alka
lommal 3—3 óra, egyetemi oktatók 
részére egyetem i városokban. (Ké
ső bb meghatározandó idő pontban.)

20. »Modern matematikai isme
retek« tárgykörű  2 éves tanfolyam, 
kutatók részére. (Hetente 1 alka
lommal 2—2 órás elő adás, illetve 
gyakorlat, V4 évenként konferen
cia, konzultáció, illetve kollok
vium.) 1966. januárban kezdő dik.

21. »Matematikai, statisztikai 
módszerek az egészségügyben« 
tárgykörű  elő adássorozat a Debre
ceni Egyetem Egészségügyi Szerve
zési Intézetének rendezésében, 2 
szemeszteren keresztül, hetente 1 
alkalommal 3—3 óra, 1966. január
tól kezdő dő en.

22. A válogatott sportkeret orvo
sai részére elő adássorozat az OTSI 
rendezésében, 6 alkalommal 2—2 
óra. X. 17. 24., 31., XI. 14., 21., 28. 
14—16 óráig (hétfő i napokon).

23. KÖJÁL-mérnökök 2 éves to
vábbképző  tanfolyama. Negyed
évenként 2 napos konferenciákkal, 
az OTKI Közegészségtani és Jár- 
ványtani Tanszékének rendezésé
ben. (Az 1964-ben elkezdett tanfo
lyam befejezése.)

24. KÖJÁL-vegyészek 2 éves to
vábbképző  tanfolyama. Negyed
évenként 2 napos konferenciákkal, 
az OTKI Közegészségtani és Jár
ványtant Tanszékének rendezésé

ben. (1964-ben elkezdett tanfalyam 
befejezése.)

25. »A iatrogen infectiók kérdé
sei a kórházakban« tárgykörű  kon- 
ferenciás tanfolyam (6 konferencia, 
3—3 óra) a Fő városi KÖJÁL ren
dezésében.

a) Fő városi kórházigazgatók és 
igazgatóhelyettesek részére, II. 10.,
24., III. 10. 24., IV. 7., 21. 9—11 
óráig;

b) a fő városi kórházakban kór- 
házhygiénés feladatok ellátásával 
m egbízott másodorvosok részére,
IX. 29., X. 13., 27., XI. 10., 24., XII.
8. 14—17 óráig (csütörtöki napo
kon).

26. »Kórházi betegélelmezés« 
tárgykörű  konferencia, fekvő beteg
gyógyintézetek orvosai számára, 
1—1 alkalommal 3—3 nap, Szom
bathelyen, Szegeden és Szolnokon, 
az OTKI Elelmezésegészségtani 
Tanszékének rendezésében. (Ké
ső bb meghatározandó idő pontban.)

27. »Élelmiszerek vizsgáló mód
szerei« (érzékszervi vizsgálatok, v i- 
tam inozott élelm iszerek és külön
leges élelm iszerek vizsgáló módsze
rei), 3 napos konferencia Győ rött, 
az OTKI Elelmezésegészségtani 
Tanszékének rendezésében. (Ké
ső bb meghatározandó idő pontban.)

28. Üzemorvosképző  1 éves kon- 
ferenciás tanfolyam, az OTKI 
Munkaegészségtani Tanszékének 
rendezésében (10 konferencia), ki
zárólag részfoglalkozású üzemorvo
sok részére, Budapesten és a je
lentkező k számától függő en, egyes 
m egyei székhelyeken. A tanfolyam 
vizsgával fejező dik be Budapesten 
az OTKI Munkaegészségtani Tan
székén. III. 12., IV. 16., 28., V. 12.,
26., VI. 9., IX. 10., 24., X. 8. 10—13 
óráig.

29. »A máj- és epeútrendszer pa- 
thologiája« című  elő adássorozat, 
fő orvosok és szakorvosok számára 
az OTKI Kórbonctani és Kórszö
vettan i Tanszéke és a Pathologus 
Szakcsoport közös rendezésében, 6 
alkalommal 3—3 óra. X. 29., XI. 5.,
12., 19., 26., XII. 3. 10—13 óráig 
(szombati napokon).

30. »A bő rgyógyászati laborató
rium i munka« tárgykörű  elő adás- 
sorozat, havonta 1 alkalommal, ösz- 
szesen 10 konferencia 3—3 óra, az 
Országos Bő r- és Nemikórtani In
tézetben. I. 15., II. 12., III. 12., IV.
2., V. 14., VI. 11., IX. 10., X. 8., XI.
12., X II. 10. 10—13 óráig (szombati 
napokon).

31. »Izotop diagnostica és thera
pia« tárgykörben konferenciás jel
legű  továbbképző  tanfolyam (6 
konferencia) Budapesten, Szegeden, 
Pécsett és Debrecenben.

A z első  konferencia 1966. már
ciusban kezdő dik.

Fenti továbbképzést azon egész
ségügyi dolgozók részére szervez
zük, akik 1964. I. 1. elő tt kerültek a 
rádioaktív sugárforrásokkal való 
munkakörbe és tanfolyam végzése 
alól felm entést kaptak.

Tanfolyamok
1. BELGYÓGYÁSZAT

a) »Endocrinologia, anyagcsere 
betegségek« tárgykörű  tanfolyam, 
belgyógyász fő orvosok és szakorvo
sok részére, az OTKI I.  és IV. sz. 
Belgyógyászati Tanszékének rende
zésében.

Idő tartam: 2 hét. IV. 18— 30.
b) »Lézgésfunkciós vizsgálatok« 

tárgykörű  tanfolyam, bel- és tüdő - 
gyógyászok részére, az OTKI II. sz. 
Belgyógyászati és Tuberkulózis 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. V. 9—21.
c) »Üjabb eredmények a  fo lya

dék- és electrolyt therápiában« 
tárgykörű  tanfolyam belgyógyász, 
sebész, urológus és gyerm ekgyó
gyász szakorvosok részére, az 
OTKI II. sz. Belgyógyászati Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét X. .17— 29.
d) »Szívbetegségek diagnosticá- 

ja« tárgykörű  tanfolyam, kórházi és 
rendelő intézeti belgyógyászattal 
foglalkozó orvosok számára, az 
OTKI III.  sz. Belgyógyászati Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. XII. 5— 17.
e) »Szívbetegségek m egelő zése, 

korai felismerése és kezelése« 
tárgykörű  tanfolyam, belgyógyász 
szakorvosok számára, az OTKI H i
sz. Belgyógyászati Tanszékének 
rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. III. 21—IV. 2.
f)  »Belgyógyászati diagnostica« 

tárgykörű  tanfolyam, kórházi má
sodorvosok részére, az OTKI IV.  
sz. Belgyógyászati Tanszékének 
rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. XI. 21—XII. 3.
g) Klinikai haematologiai tanfo

lyam, kórházi és rendelő intézeti or
vosok részére az ÓVSZ rendezésé
ben.

Idő tartam: 3 hét. II. 28—III. 19.
h) »Hazánkban elő forduló, ille t

ve szóbajöhető  trópusi és subtrópu- 
si fertő ző  betegségek« tárgykörű 
tanfolyam, különböző  in tézm ények 
közremű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. XI. 28—XII. 10.

2. SEBÉSZET ÉS UROLÓGIA
a) »Problémák és korszerű  irány

zatok a sebészetben« tárgykörű 
tanfolyam sebész szakorvosok ré
szére az OTKI Sebészeti Tanszéké
nek rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 3— 15.
b) »Proktologia. Sebészeti vénás 

betegségek« tárgykörű  tanfolyam, 
első sorban rendelő intézeti sebész 
szakorvosok számára, az OTKI Se
bészeti Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. IV. 18— 30.
c) »Üj gyakorlati eljárások az 

urológiai diagnosticában« tárgykö
rű  tanfolyam, a Budapesti OTE 
Urológiai Klinikájának  vezetésével, 
különböző  intézmények közrem ű 
ködésével, kórházi és rendelő in té
zeti urológus, traumatologus és nő 
gyógyász szakorvosok részére.

Idő tartam: 2 hét. X. 24—XI. 5.
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3. CSECSEMŐ - ÉS GYERMEK
GYÓGYÁSZAT

a) »Csecsemő - és gyermekbeteg
ségek diagnostikájának és therápiá- 
jának haladása« tárgykörű  tanfo
lyam (kiemelt óraszámmal a vér
képző  szervek megbetegedései), az 
OTKI II. sz. Gyermekgyógyászati 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. III. 14—IV. 2.
b) Bölcső de-orvosok továbbképző 

tanfolyama, az OTKI I. sz. Gyer
mekgyógyászati Tanszéké nek ren
dezésében, a Lóczy úti Módszertani 
Csecsemő otthon közremű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. IX. 19—X. 1.
c) »Gyermekcardiologia« tárgy

körű  tanfolyam, az OTKI Gyer
mekgyógyászati Tanszékének ren
dezésében, a Soproni Gyermek
szívszanatórium közremű ködésé
vel.

Idő tartam: 2 hét. V. 9—21.
d) »Gyermek neuro-psychiatria« 

tárgykörű  tanfolyam az OTKI I. sz. 
Gyermekgyógyászati és Ideggyó
gyászati Tanszékének rendezésé
ben, különböző  intézmények közre
mű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. XI. 14—26.
e) »Gyermekkori endocrinologiai 

és anyagcsere betegségek« tárgykö
rű  tanfolyam, az OTKI II. sz. Gyer
mekgyógyászati Tanszékének ren
dezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 31—XI. 12.
f) »Mérgezések és balesetek a 

gyermekkorban« tárgykörű  tanfo
lyam az OTKI I. sz. Gyermekgyó
gyászati Tanszékének rendezésé
ben, a Szegedi OTE Gyermekklini
kájának közremű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. II. 14—26.
g) Iskolaegészségügyi továbbkép

ző  tanolyam, budapesti és v idék i is
kolaorvosi feladatokat ellátó orvo
sok részére, különböző  intézm é
nyek közremű ködésével.

Idő tartam: 3. hét. I. 10—29.
h) »Csecsemő - és kisgyermekkori 

diaetetica« című  tanfolyam, gyer
mekgyógyászok részére, a Vas m e
gyei Tanács Kórháza Gyermekosz
tályának rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. Késő bb megha
tározandó idő pontban.

4. SZÜLÉSZET — NŐ GYÓGYÁ
SZAT

a) »Vérzéses rendellenességek a 
szülészet-nő gyógyászatban« tárgy
körű  tanfolyam, az OTKI I. sz. és 
II. sz. Szülészei és Nő gyógyászati 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. II. 14—26.
b) »A terhesgondozás feladatai, 

különös tekintettel a szövő dményes 
terhességre« tárgykörű  tanfo
lyam, az OTKI I. és II. sz. Szülé
szeti és Nő gyógyászati Tanszékének 
rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 31—XI. 12.
c) »Terhesség és extragenitalis 

betegségek diagnosticája« tárgykö
rű  tanfolyam, az OTKI I. és II. sz. 
Szülészeti és Nő gyógyászati Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. IV. 12—23.

d) »A vacuum  extractio« és »A 
korszerű  m agzatélesztés módszerei« 
tárgykörű  tanfolyam, különböző 
intézmények közremű ködésével.

Idő tartam: 1 hét. V. 23—28.

5. SZEMÉSZET
a) »Ophtalmoneurologia. Váloga

tott fe jezetek  a szemészetbő l« 
tárgykörű  tanfolyam  (hirtelen lá
tásromlás, ipari szemsérülések, 
autóvezető k látásvizsgálata, glauco
ma stb.) szem ész orvosok részére, 
az OTKI Szemészeti Tanszékének 
rendezésében, különböző  intézmé
nyek közremű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. X. 3—15.
b) »Szem észeti traumatológia« 

tárgykörű  tanfolyam  a Budapesti 
OTE I. sz. Szemészeti Klinikája és 
a Honvéd Központi Kórház rende
zésében, szem ész szakorvosok és 
mentő orvosok részére.

Idő tartam: 1 hét. III. 14—19.
6. IDEG- ÉS ELMEGYÓGYÁ

SZAT
a) Neuro-radiologiai tanfolyam, 

különös tek in tettel az idegrendszer 
térfoglaló folyam atainak korai fe l
ismerésére, az OTKI Ideggyógyá
szati Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. IV. 12—23.
b) Gyerm ek neuro-psychiatria« 

tárgykörű  tanfolyam . Lásd: 6. Cse
csemő - és gyermekgyógyászat alatt 
is.

Idő tartam: 2 hét. XI. 14—26.

7. ORTHOPAEDIA
a) »Gyakorlati orthopaedia« 

tárgykörű  tanfolyam, első sorban 
rendelő intézeti szakorvosok részé
re az OTKI Baleseti- és Helyreál
lítósebészeti osztályának rendezé
sében.

Idő tartam: 3 hét. XI. 8—26.
b) »Fejezetek a gerinc megbete

gedéseinek körébő l« tárgvkörű  tan 
folyam, a  Budapesti OTE Ortho- 
paed K lin ikájának rendezésében, 
orthopaediával foglalkozó orvosok 
részére.

Idő tartam: 2 hét. III. 14—26.

8. FÜL-ORR-GÉGÉSZET
a) »G yakorlati phoniatria« tárgy

körű  tanfolyam  kórházi és rendelő 
intézeti fü l-orr-gégész orovosok ré
szére, az OTKI Fül-Orr-Gégészeti 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. III. 21—IV. 2.
b) »Csecsem ő - és kisgyermekko

ri fü l-orr-gégészeti problémák« 
tárgykörű  tanfolyam , fül-orr-gégész 
és gyermek-gyógyászok részére, az 
OTKI Fül-Orr-Gégészeti Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. XI. 28—XII. 10.

9. RÖNTGENOLOGIA — RA
DIOLÓGIA

a) »Á ltalános radiológiai ismere
tek« tárgykörű  tanfolyam, szakor
vos jelöltek részére, az OTKI Rönt- 
genologiai Tanszékének rendezésé
ben.

Idő tartam: 3 hét. II. 14—III. 5.
b) »Traumatológiai röntgendiag- 

nosticai ism eretek« tárgykörű  tan

folyam, röntgen szakorvosok részé
re, az OTKI Röntgenologiai Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 1 hét. IX. 26—X. 1.
c) »Korszerű  sugártherápia« 

tárgykörű  tanfolyam, szakorvos je 
löltek és fiatal szakorvosok részére, 
az Országos Onkológiai Intézet 
rendezésében.

Idő tartam: 2. hét. X. 31—XI. 12.
d) »Angiographia és lymphogra- 

phia« tárgykörű  tanfolyam, rönt
gen szakorvosok részére, az OTKI  
Röntg enologiai Tanszékének ren
dezésében, különböző  intézmények 
közremű ködésével.

Idő tartam: 2 hét. XI. 28—XII. 10.

10. ANAESTHESIOLOGIA
a) Alapfokú anaesthesiologiai 

tanfolyam, anaesthesiologiával fog
lalkozó vagy a jövő ben foglalkozni 
kívánó orvosok számára, különböző 
intézmények rendezésében.

Idő tartam: 3 hónap. IX. 26—XII. 
17.

b) Anaesthesiologiai továbbkép
ző  tanfolyam, alapfokú tanfolyamot 
már végzett orvosok számára, kü
lönböző  intézmények rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. V. 2.—14.

11. SPORTORVOSTAN
Sportorvosi tanfolyam járási (vá

rosi) és egyesületi sportorvosok ré
szére, az Országos Testnevelés- és 
Sportegészségügyi Intézet rendezé
sében.

Idő tartam: 2 hét. III. 21—IV. 2.

12. RHEUMATOLOGIA
a) Rheumatologiai és fizikothera- 

piai alapképző  tanfolyam, az Or
szágos Rheuma- és Fürdő ügyi In
tézet rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. XI. 8—26.
b) Rheumatologiai továbbképző 

tanfolyam, rheuma-szakellátást 
végző  orvosok részére, az Országos 
Rheuma- és Fürdő ügyi Intézet ren
dezésében.

Idő tartam: 3 hét. II. 21—III. 12.

13. KŐ ZEGÉSZSÉGTAN ÉS
j á r v á n y t a n , v a l a m i n t
KÖZEGÉSZSÉGÜGYI ÉS JÁR
VÁNYÜGYI LABORATÓRIUMI  
VIZSGÁLATOK

a) Közegészségügyi járványügyi 
tanfolyam, a szakorvosképesítésre 
vonatkozó rendelet alapján, az 
OTKI Közegészségtani és Járvány
tant, Élelmezésegészségtani és 
Munkaegészségtani Tanszékeinek 
közremű ködésével.

Idő tartam: 6 hónap. I. 3—VI. 30.
b) »Regionális tervezés, az ipari 

és mező gazdasági települések fe j
lesztésének hygiénikus kérdései« 
tárgykörű  tanfolyam, első sorban a 
KÖJÁL-ok település-hygiénikusai 
részére, az OTKI Közegészségtani 
és Járványtant Tanszékének ren
dezésében.

Idő tartam: 2 hét. XI. 21—XII. 3.
c) Epidemiológiai tanfolyam, fő 

városi és vidéki KÖJÁL-okban m ű 
ködő  epidemiologusok részére, az
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OTKl Közegészségtani és Járvány
tant Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 17—29.
d) »Pormérési hygiénés módsze

rek« tárgykörű  tanfolyam a K ö- 
JÁL-ok dolgozói részére, az OTKl 
Munkaegészségtani Tanszékének 
rendezésében.

Idő tartam: 1 hét. V. 9—14.
e) »Toxicologia« tárgykörű  tan

folyam, rendelő intézeti belgyógyá
szok, felülvizsgáló- és üzemorvosok 
részére, az OTKl Munkaegészség
tani Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. IX. 19—X. 1.
1) »Vegyi és bacterialis eredetű 

élelm iszer-ártalmak aetiologiájá- 
nak felderítése« tárgykörű  tanfo
lyam, állami közegészségügyi fel
ügyelő k, hygiénikusok, iskola-, 
óvoda- és üzemorvosok részére, az 
O TKl Élelmezésegészségtani Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 10—22.
g) »Alapiparágak hygiénéje« 

tárgykörű  tanfolyam, KÖJÁL-ok, 
illetve tanácsi egészségügyi csopor
tok azon hygiénikusai részére, akik 
közegészségügyi járványügyi tanfo
lyamot még nem  végeztek, az 
OTKl Elelmezésegészégtani Tan
székének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. XI. 8—19.
h) »Élelmiszerekben elő forduló 

idegen anyagok« tárgykörű  tanfo
lyam, KÖJÁL-vegyészek és hygié
nikusok részére, az OTKl Elelme- 
zésegészségtani Tanszékének ren
dezésében.

Idő tartam: 1 hét. IX. 5—10. 
Veszprémben.

14. EGÉSZSÉGÜGYI SZERVE
ZÉS

Egészségügyi szervezési tanfo
lyam KÖJÁL-igazgatók részére, az 
OTKl Egészségügyi Szervezési 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. X. 17—XI. 5.

15. TÜDŐ BETEGSÉGEK ÉS GÜ- 
MÖKÖROS MEGBETEGEDÉSEK

a) »A tüdő gyógyászat alapele
mei« tárgykörű  tanfolyam, szakké
pesítéssel még nem  rendelkező  tbc 
fekvő betegintézetben dolgozó fiatal 
orvosok részére, az OTKl Tuber
kulózis Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. II. 7—26.
b) »A tbc ellen i küzdelem szer

vezési feladatai« tárgykörű  tanfo
lyam, megyei gondozóintézeti igaz
gató-orvosok részére, az OTKl Tu
berkulózis Tanszékének rendezésé
ben.

Idő tartam: 1 hét. V. 23—28.
c) »A tbc aktivitása és az aktív 

folyamatok gyógykezelése« tárgy
körű  tanfolyam, járási gondozóin
tézeti vezető k és tüdő gyógyintézeti 
idő sebb alorvosok részére, az 
OTK Tuberkulózis Tanszékének 
rendezésében, 2 alkalommal.

Idő tartam: 3—3 hét. III. 1—26., 
XI. 14—XII. 3.

d) »Tbc elleni küzdelem újabb is
meretei« tárgykörű  tanfolyam, já

rási gondozóintézeti vezető k, rész
ben intézeti orvosok számára 2 al
kalommal. Idő tartam: 3—3 hét. A 
debreceni OTE Tüdő klinikájának 
rendezésében IV. 18—V. 7., az 
OTKl Tuberkulózis Tanszékének 
rendezésében. X. 10—29.

e) »A tüdő gyógyászat határterü
leti problémái« tárgykörű  tanfo
lyam, fekvő betegintézeti fő orvosok 
részére, az OTKl Tuberkulózis 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. IX. 12—X. 1.
f)  »Légzésfunkciós vizsgálatok« 

tárgykörű  tanfolyam. Lásd: 1. Bel
gyógyászat b) alatt is.

Idő tartam: 2 hét. V. 9—21.
16. BŐ R- ÉS NEMIBETEGSÉ- 

GEK, COSMETOLOGIA
a) Továbbképző  tanfolyam fő vá

rosi és vidéki gondozóintézeti és 
kórházi orvosok számára, az Orszá
gos Bő r- és Nemikórtani Intézet 
rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. X. 24—XI. 5.
b) Cosmetologiai tanfolyam, kü

lönböző  intézmények közremű kö
désével, az Országos Bő r- és Nemi
kórtani Intézet rendezésében, bő r- 
gyógyászati munkakörben mű ködő 
orvosok számára.

Idő tartam: 3 hét. III. 7—26.
c) Elő készítő  tanfolyam bő r- és 

nemibeteg-gondozóintézetek veze
tésére, az Országos Bő r- és Nemi
kórtani Intézet rendezésében.

Idő tartam: 2 hónap. I. 3—II. 26.

17. FOG- ÉS SZÁJBETEGSÉ
GEK

a) »A gyakorló fogorvos szájse
bészete. Röntgen« tárgykörű  tan
folyam, fő városi és vidéki fogorvo
sok részére, a Központi Stomatolo- 
giai Intézet rendezésében, 2 alka
lommal.

Idő tartam: 4—4 hét. I. 3—26., IX. 
12—X. 8.

b) »Konzerváló fogászat. Szájbe
tegségek« tárgykörű  tanfolyam, fő 
városi és vidéki fogorvosok részére, 
a Központi Stomatológiai Intézet 
rendezésében, 2 alkalommal.

Idő tartam: 4—4 hét. II. 7—III. 5.
X. 10—XI. 5.

c) »Lemezes fogpótlások. Paro- 
dontologia« tárgykörű  tanfolyam, 
fő városi és vidéki fogorvosok ré
szére, a Központi Stomatologiai In
tézet rendezésében, 2 alkalommal.

Idő tartam: 4—4 hét. III. 7—IV. 2.
XI. 8—XII. 3.

d) »Rögzített fogpótlások. Paro- 
dontologia« tárgykörű  tanfolyam, 
fő városi és vidéki fogorvosok ré
szére, a Központi Stomatologiai In
tézet rendezésében.

Idő tartam: 4 hét. IV. 5—30.
e) »Gyermekfogászat. A  gyakorló 

fogorvos orthodontiája« tárgykörű 
tanfolyam, fő városi és vidéki fog
orvosok számára, a Központi Sto
matológiai Intézet rendezésében.

Idő tartam: 4 hét. V. 2—28.
f)  »Általános fogászat« tárgykö

rű  tanfolyam, fogászati részállás
ban dolgozó általános orvosok ré

szére, a Központi Stomatologiai In
tézet rendezésében.

Idő tartam: 4 hét. V. 30—V. 25.

g) Továbbképző  tanfolyam  vizs
gázott fogászok részére, Budapes
ten, Győ rött, Kaposvárott, Miskol
con és Szolnokon. Idő pontok a he
ly i adottságoktól függő en.

Idő tartam: 3—3 hét.

18. ORVOSI LABORATÓRIUMI  
VIZSGÁLATOK

a) »Korszerű  laboratóriumi diag
nostica« tárgykörű  tanfolyam , labo
ratóriumi szakorvosok részére, az 
OTKl Orvosi Laboratóriumi Vizs
gálatok Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hét. II. 7—19.

b) »Laboratóriumi haematológiai 
diagnostica« tárgykörű  tanfolyam, 
laboratóriumi szakorvosok részére, 
az OTKl Orvosi Laboratóriumi 
Vizsgálatok Tanszékének rendezé
sében.

Idő tartam: 2 hét. V. 9—21.

c) »Laboratóriumi mű szerismere
tek« tárgykörű  tanfolyam, labora
tóriumban dolgozó orvosok részére, 
az OTKl Orvosi Laboratóriumi 
Vizsgálatok Tanszékének rendezé- 
sében.

Idő tartam: 2 hét. X. 24—XI. 5.

19. ONKORADIOLÓGIA  
»A gynecologiai tumorok korai 

diagnosticája« tárgykörű  tanfo
lyam, az Országos Onkológiai In
tézet rendezésében.

Idő tartam: 4 hét. XI. 14—XII. 10.

20. BALESETI SEBÉSZET
a) »Általános traumatológia« cí

mű  tanfolyam, 2 alkalom m al se
bész, 1 alkalommal urológus és 
szülész-nő gyógyász orvosok részére, 
az OTKl Traumatológiai Tan
székének rendezésében

Idő tartam: 3—3 hónap. I. 3—III.
26., IV. 5—VI. 25., IX. 26—XII. 17.

b) Mellkas-traumatologiai tanfo
lyam  sebész és traumatologus szak- 
orovosok részére, az O TK l Trau
matológiai Tanszékének rendezé
sében.

Idő tartam: 3 hét. IV. 18—V. 7.

c) Kézsebészeti tanfolyam , se
bész, traumatologus és orthopaed 
szakorvosok részére, az OTKl 
Traumatológiai Tanszékének ren
dezésében.

Idő tartam: 3 hét. X I. 14—XII. 3,

d) Reanimatiós tanfolyam , se
bész és traumatologus szakorvosok 
részére, az OTKl Traumatológiai 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. IX. 12—X. 1.

21. FERTŐ ZŐ  BETEGSÉGEK 
»Fertő ző , első sorban vírusbeteg

ségek« tárgykörű  tanfolyam , fertő 
ző  gyermek és belgyógyászati osz
tályon mű ködő  orvosok részére, a 
Fő városi László Kórház rendezésé
ben.

Idő tartam: 3 hét. IX. 12-«-X. 1.
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22. TÖBB TERÜLETET, ILLET
VE SZAKKÉPESÍTÉSHEZ NEM  
KÖTÖTT MUNKAKÖRÖKET  
ÉRINTŐ  TANFOLYAMOK

a) Uzemorvosképző  tanfolyam, 
fő foglalkozású üzemorvosok részé
re, az OTK1 Munkaegészségtani 
Tanszékének rendezésében.

Idő tartam: 2 hónap. X. 10—XII.
10.

b) »Izotop diagnostica és thera
pia« tárgykörű  alapképző  tan fo
lyam, az Orvostovábbképző  Inté
zet, Budapesti OTE Orvosi Fizikai 
Intézet, Bpesti OTE Röntgen K li
nika és egyéb intézmények közre
mű ködésével, azon egészségügyi 
szakemberek számára (orvosok, f i
zikusok stb.), akik az egészségügyi 
miniszter 1/1964. (V. 7.) Eü. M. sz. 
rendelet B. pont Vhr. 9. §. 2. bekez
dése alapján, a munkakörhöz 
szükséges jártasság megszerzésére 
szervezett tanfolyam elvégzésére 
kötelezettek.

Idő tartam: 6 hét. I. 24—III. 5.
ej »Kibernetika alapjai és orvosi 

alkalmazásának néhány területe« 
tárgykörű  tanfolyam, elm életi és 
klinikai intézetekben (osztályon) 
dolgozó orvosok számára, különbö
ző  intézmények közremű ködésé
vel.

Idő tartam: 2 hét. II. 28—III. 12.
d) »Gyakorlati elektronika-«  

tárgykörű  tanfolyam orvoskutatók, 
biokémikusok, fiziologusok, phar- 
macologusok részére, a Budapesti 
OTE Kísérleti Kutató Laboratóriu
ma nak rendezésében.

Idő tartam: 3 hét. III. 14—IV. 2.
e) »Biometria (matematikai sta

tisztika)« tárgykörű  tanfolyam, or
vosok, gyógyszerészek, egyéb b ioló
giai tudományokat m ű velő k ré
szére.

Vezeti: az MTA M atematikai 
Kutató Intézet biometriai osztálya.

Idő tartam: 3 hét. XI. 21—XII. 10.
1) Továbbképző  tanfolyam MU- 

CSÖ I. fokú bizottságban mű ködő 
belgyógyász és sebész szakorvosok 
részére a MUCSÖ Országos Köz
pontjában.

Idő tartam: 2 hét. V. 16—28.
9) Transfusiós felelő sök tanfolya

ma az ÓVSZ központjában, buda
pesti és vidéki állomásokon.

Tanfolyamok száma: 10.
Budapesten 5 tanfolyam OVSZ- 

ben I. 24—11. 5., V. 16—28., X . 3—
15., XI. 28—XII. 10.

Delej u. IV. 25—V. 7.
V idéken 5 tanfolyam, Pécsett: 

III. 21—IV. 2., Debrecenben: IV.  
12—23., Szegeden: V. 9—21., Szom
bathelyen: IV. 12., 23., IX. 26—X. 8.

h) »Transfusiós alapismeretek« 
tárgykörű  tanfolyam fő városi és 
vidéki kórházi másodorvosok szá
mára, fő városi és vidéki egyetem e
ken, kórházakban.

Tanfolyamok száma: 30. (Buda
pesten 10, vidéken 20.)

Idő tartam: 1—1 hét.
Idő pontokat késő bb közöljük.

A TMB O rvosi K lin ikai Szakbi
zottsága 1965. október 25-én du. 3 
órára tű zte ki Földes János dr. ön
álló aspiráns »A hypophysis-thy- 
reoidea functionalis kapcsolatának 
vizsgálata Basedow-kórban és kí
sérletes körülm ények között« c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját a BOTE I. Sebészeti K li
nikájának tantermében. (VIII.,  
Üllő i u. 78.)

Az értekezés opponensei: Petrá
nyi Gyula dr. az orvostud. doktora, 
Zsebő k Zoltán az orvostud. dok
tora.

★

A TM B 1965. október 26-án du. 3 
órára tű zte ki Biró István dr. ön
álló aspiráns »A kryoglobulinaemia 
klinikumának néhány kérdése« c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos vitáját a BOTE II. Belkliniká
jának tantermében.

Az értekezés opponensei: Bretán 
Miklós dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Fiam Béla dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

★

A TM B O rvosi K lin ikai Szakbi
zottsága 1965. október 27-én dél
után 3 órára tű zte ki dr. Wittman 
István önálló aspiráns »Laparos- 
kopia« c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t a BOTE I. Bel
klinikájának tantermében (VIII.,  
Korányi S. u. 2/a.)

Az értekezés opponensei: Benkő 
György dr. az orvostudományok 
kandidátusa, Dán Sándor dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

★

A M agyar Szem orvos Társaság, 
mint az O rvos-Egészségügyi Szak- 
szervezet S zem ész Szakcsoportja 

TUDO M ÁNYO S ÜLÉST  
tart

(Budapest V., Nádor u. 32. 
Weil-terem.)

Program :
1. L ipcsey A ttila dr.: Olfactorius  

meningeoma általános szemészeti 
szempontból érdekes esete.

2. Hanisch József dr.—Járfás 
Katalin dr.—Orbán Tibor dr.: Az  
Emetin szem észeti alkalmazása.

3. Csillag Ferenc dr.: Az aphakias 
glaucomáról.

4. Lugossy Gyula dr.: Kongresz- 
szusi beszámoló. (Filmvetítéssel.)

W einstein  Pál dr.
a Szakcsoport elnöke 

Túri Károly dr.

Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezetének Ü zem i Szakcsoportja 

MEGHfVÖ

Budapest, 1965. november 4—6-ig.

Program: Az Orvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Üzemor
vosi Szakcsoportjának nagygyű lése 
a Szakszervezet Székházának W eil- 
termében, Bp. V., Nádor u. 32. 
1965. november 4—6-ig.

A konferencia fő tém ái: 1. A mun
ka biztonságot és egészséget befo
lyásoló egészségügyi tényező k be
hatásainak kutatása.

2. Rehabilitáció.
1965. november 4. csütörtök de.

8.30 perc.
1. Elnöki megnyitó: Regő s Já

nos dr.
2. A nagygyű lést üdvözli Szabó 

Zoltán dr. eü. miniszter.
De. 10 óra.
3. Miskolczy V ilmos dr. (Pécs): 

Gondozás, kereső képtelenség, reha
bilitáció (20 perc).

4. Borsámyi Gáborné dr. (Ózd): 
Rehabilitáció az Ózdi Kohászati 
Mű vekben (10 perc).

5. Béleczki Lapos dr.—Gergely 
Imre (Budapest): A Beloiannisz 
Híradástechnikai Gyár rehabilitá
ciós tevékenységének elemzése (10 
perc).

6. Kozák Endre dr. (Kecskemét): 
Rehabilitáció a nő gyógyászati mű 
tétek után (6 perc).

7. Koszorú Mária dr.-—Dirner Ol
ga dr.—Nagy István dr. (Budapest): 
Mastektomisáltak rehabilitációja  
mozgás therápiával. (10 perc).

V i t a

1965. november 4.. csütörtök du. 
15 óra.

1. Halter Zsuzsa dr.—Kovács Va
léria dr. (Budapest): Psychoneuro- 
sis megbetegedés a Híradástechni
kai Gyár dolgozóinál (10 perc).

2. Miskolczy Vilmos dr. (Pécs): 
Zárttéri neurosis (20 perc).

3. Kienle Ernő  dr. (Pécs): Iroda 
helyiségek komplex egészségügyi 
vizsgálata (15 perc).

4. Kő hegyi Imre dr. (Pécs): A 
kesztyű gyártás egészségügyi prob
lémái. (20 perc).

5. Arany Jánosné dr. (Zalaeger
szeg): A ruhagyártás eü. ártalmai 
(10 perc).

S z ü n e t

6. Ladányi József dr.—Kopasz 
Lajos (Budapest): Az ép orr szere
pe a szilikózis kivédésében (10 
perc).

7. Kiss Tóth Ilona dr. (Budapest): 
Higanyszennyező dés lehető ségei 
üzemeinkben (10 perc).

8. Dorogi János dr.—Jancsó Pál 
dr. (Budapest): Higiénés és szakor
vosi vizsg. a Csepel Mű vek galva
nizáló részlegeiben (10 perc).
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1965. november 5., péntek de.
8.30 perc.

1. Páter János dr. prof. (Pécs): 
Hő üzemek munkahelyi klímája 
(20 perc).

2. Mátyás Elek (Budapest): Szó- 
rópisztolyos festék okozta levegő 
szennyező déssel kapcsolatos prob
lémák (10 perc).

3. Győ rfi János dr—Telkes Beáta 
dr. (Budapest): Polyester szórással 
kapcsolatos üzemegészségügyi prob
lémák (10 perc).

4. Vámosi Jenő  dr. (Budapest): 
Levegő  higiéné funkcionális össze
függései (10 perc).

V i t a
S z ü n e t

De. 10.30 perc.
5. Regő s János dr. (Budapest): 

Gerontológiai feladatok az üzemor
vosi munkában (10 perc).

6. Lezák György dr. (Budapest): 
A fekélybetegség és munkakörül
mények közötti összefüggés (10 
perc).

7. Em yei A liz dr. (Budapest): Az 
ultrahang diagnosztika és therápia 
jelentő sége az üzemi szemészeti 
gyakorlatban (10 perc).

8. Huber Róbert dr. (Budapest): 
Stress-elmélet és vezető i munkakör 
(10 perc).

9. Tamás István dr. (Budapest): 
Oralis gestagenek alkalmazási le
hető ségei (10 perc).

V i t a

1965. november 5., péntek du. 15 
óra.

1. Görgényi Géza dr. (Budapest): 
A rheuma gondozás jelentő sége az 
üzemorvosi munkában (10 perc).

2. Miskolczy Vilmos dr. (Pécs): 
Ulcus gondozás Baranya m. üze
meiben (15 perc).

3. Kiss Lajos dr. (Budapest): A 
Csepel-Mű vek üzemi gümő s b. 
gondozója számadatok tükrében 
(10 perc.)

4. Járai Istvánná dr.—Tímár Ká- 
rolyné (Pécs): Pécsi üzemek ólom
szű rése (15 perc)i

5. Kiss József dr. (Budapest): Tri
chomonas vaginalis szű rő vizsgála
tok a Beloiannis Híradástechnikai 
Gyárban (10 perc).

6. Zakariás Richard dr. (Buda
pest): Korai daganat felismerés fel
adatai az üzemorvosi szolgálatban 
(12 perc).

7. Kurucz Zuzsanna (Pécs): Az 
üzemi nő vér szerepe a gondozás
ban (10 perc).

8. Walter Margit: Gondozás, re
habilitáció (10 perc).

V i t a

1965. november 6., szombat de.
8.30 óra.

1. Molnár Miklós dr.—Tóth Ildi
kó dr.—Szécsényi Béla (Budapest)
M. 61. typusú Diesel-mozdony zaj
ártalmai (20 perc).

2. Novák Emil dr.—Horváth  
György (Budapest): Súgott beszéd 
és audiometria összefüggése 
vasútbiztonsági szempontból (15 
perc).

3. Halmi György—Béleczki Lajos 
dr. (Budapest): Zaj hatás vizsgá
lata MEÓS-munkakörben (10 perc).

4. Faragó László dr. (Budapest): 
Üzemi fül-orr-gégészeti rákszű rő 
vizsg. jelentő sége a felső légúti 
rákb. megelő zésében (10 perc).

5. Zakariás Richard dr. (Buda
pest) : Alkohoüzmus-narkománia
elleni küzdelem kérdéseirő l (12 
pere). i I

6. Kaszás Rezső né dr. (Budapest): 
Az üzemi balesetek megelő zése er
gonómia és alkoholizmus figyelem- 
bevételével (10 perc).

V i t a
összefoglalás: Prof. Páter János 

dr. (Pécs).
Elnöki zárszó: Regő s János dr.
Az elő adások idő tartama ponto

san betartandó. Az elnökségnek jo
gában áll az elő adások sorrendjét 
megváltoztatni.

Hozzászólások ideje: 3 perc.
Epi és diascopos (6 X  6) vetítés 

igényeit a nagygyű lés irodájában 
kell bejelenteni.

A konferencia irodája: Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezet Szék
háza, Klub-helyiség mű ködik az 
elő adások ideje alatt.

Leveleket a következő  címre le
het küldeni: Ernyei A liz dr., Üzem
orvosi Szakcsoport titkára, Buda
pest VIII., Kő bányai u. 23.

I»Á L Y Á Z A T I
4uj~d£trnmyek,

(293)
A  M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  V é le m é 

n y e z ő  O rv o s i  B iz o t ts á g o k  o rs z á g o s  ig a z 
g a tó ja  B u d a p e s t  V U L , M e z ő  I m r e  ú t  
19 /a p á ly á z a to t  h i r d e t  P é c s e t t  b e tö l té s r e  
k e r ü lő  1 f ő  E . 13!2. k u lc s s z á m ú  M u n k a 
k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  v é le m é n y e z ő  M á
s o d f o k ú  O rv o s i  B iz o t ts á g i  se b é sz  s z a k 
o r v o s i  á l lá s r a .

A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a z  E . 132. 
k u lc s s z á m  s z e r in t  h a v i :  3600 F t  a la p 
b é r  +  k o r p ó t lé k .  A z  á l lá s  f ő fo g la lk o z á 
sú , n a p i  6 ó r á s  e l f o g la l ts á g g a l  j á r ,  b e 
tö l té s é h e z  s e b é sz  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  
s z ü k s é g e s .

A  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  sz o lg á la t i  ú t  
b e ta r tá s á v a l  j e le n  h i r d e tm é n y  m e g je le 
n é s é tő l  s z á m í to t t  14 n a p o n  b e lü l  k e l l  a  
M u n k a k é p e s s é g c s ö k k e n é s t  V é le m é n y e z ő  
O rv o s i  B iz o t ts á g o k  I g a z g a tó já h o z  m e g 
k ü ld e n i .

í r á s  J e n ő  d r .
o r s z á g o s  ig a z g a tó

(300)
G y ö n g y ö s  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  v e z e tő  f ő o rv 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  » B u g á t 
Pál-« K ó r h á z  f é r f i  e lm e o s z tá ly á n  m e g 
ü r e s e d ő  v e z e tő  f ő o rv o s i  á l lá s r a .  I l le t 
m é n y  E . 109. k sz . s z e r in t .  K é r e m  a z  e lő 
í r t  o k m á n y o k k a l  f e l s z e r e l t  k é r v é n y e k e t  
F e je s  I s tv á n  d r .  k ó r h á z ig a z g a tó - fő o r v o s  
c ím é r e  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  m e g k ü ld e n i .

B a l la  G y u la  d r .  
v á r o s i  fő o rv o s

(294X
A z  E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  M u n 

k a t e r á p i á s  I n té z e te  (P o m á z )  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  p s y c h i a t -  
r i a i  s z a k k é p e s í té s h e z  k ö tö t t  » m u n k a t e 
r á p i á t  v e z e tő ^  f ő o rv o s i  á l lá s r a .

A  k in e v e z e n d ő  f ő o rv o s  f e l a d a t a  lesz . 
a z  i n té z e tb e n  a  g y ó g y í tó  m u n k a  s z e r 
v e z é s e , v a la m in t  a  b e te g e k  m u n k á j á n a k  
ö s s z e h a n g o lá s a  a z  ü z e m r é s z e k  t e r m e l é s i  
k ö te le z e t ts é g é v e l .

M u n k a te r á p iá s  g y a k o r la t t a l  r e n d e l k e 
ző  p á ly á z ó  e lő n y b e n  ré s z e s ü l .

A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  h a v i  2300 F t. 
a la p f i z e té s  +  30% v e s z é ly e s s é g i  p ó t l é k .

A  p á l y á z a to k a t  a  k e l lő  o k m á n y o k k a l ,  
é s  r é s z le te s  ö n é le t r a jz z a l  f e l s z e r e l v e  a  
k ö z z é té te l tő l  s z á m í to t t  15 n a p  a l a t t  az . 
i n té z e t  ig a z g a tó - fő o r v o s á h o z  k e l l  b e 
n y ú j t a n i .

G á l f i  B é la  d r .
ig a z g a tó - f ő o r v o s

(292}.
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  t a r t ó s a n  t á 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 r o s z i  
b á n y a ü z e m i  k ö r z e t i  o rv o s  1965. o k tó 
b e r  1 - tő l v a ló  á l la n d ó  h e l y e t te s í té s é r e -  
a z  á l lá s  u tó d lá s i  jo g á v a l ,  a m i r e  1966- 
m á r c iu s á b a n  k e r ü l h e t  s o r .

A  g y ö n g y ö s o r o s z i  k ö r z e t i  o r v o s  r é s z é 
r e  a  k ö z s é g b e n  m e g fe le lő  l a k á s  v a n .  A. 
h e l y 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  l a 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 is 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 lá s  j a v a d a lm a z á s a  a z  E. 133. 
k u lc s s z á m  s z e r i n t i  a la p f iz e té s ,  ü g y e l e 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 k 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 lL  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  f ő o r v o s

(302)»
A  X V . k é r .  T a n á c s  V B . E ü .  o s z t -  

v e z e tő je ,  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k e r ü l e t 
b e n  m e g ü r e s e d e t t  e g y  k ö r z e t i  o rv o s i :  
á l l á s r a .

J a v a d a lm a z á s  E . 180. k u l c s s z á m  s z e 
r i n t .  B u d a p e s t i  l a k á s ,  le h e tő le g  b e lg y ó 
g y á s z  s z a k k é p e s í té s ,  v a g y  h o s s z a b b -  
k ö r z e t i  o r v o s i  g y a k o r la t  f e l t é t le n  s z ü k 
s é g e s ,  a z  á l lá s  e ln y e r é s é h e z .

P a r la g i  G é z a  d r .  
k é r .  v e z . f ő o rv o s -

(301)-
A  b e r e t t y ó ú j f a lu i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r 

h á z á n a k  ig a z g a tó - fő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  v e z e té s e  a l a t t  á l ló  k ó r h á z n á l  
m e g ü r e s e d e t t  E . 109. k sz . g y e r m e k g y ó 
g y á s z  f ő o rv o s i  á l lá s r a .  A  g y e r m e k g y ó 
g y á s z  f ő o rv o s  l á t j a  e l  a  f e r tő z ő  o s z t á l y  
f ő o r v o s i  t e e n d ő i t  i s .  E z é r t  a  k u lc s s z á m -  
s z e r i n t i  i l l e tm é n y e n  f e lü l  30%  v e s z é 
l y e s s é g i  p ó t lé k  is  m e g i l le t i .  K é ts z o b a  
ö s s z k o m f o r to s  s z o lg á la t i  l a k á s  a  k ó r h á z :  
t e r ü l e t é n  b iz to s í t v a  v a n .

S z é k e ly  I s t v á n  d r .  
m b . k ó r h á z ig a z g a tó -

(303)1
A  Z ir c 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 l y á z a t o t  
h i r d e t  1965. n o v e m b e r  1 -év e l a z  E g é s z 
s é g ü g y i  C s o p o r to n  á th e ly e z é s  f o l y tá n  
m e g ü r e s e d ő  k ö z e g é s z s é g ü g y i  e l l e n ő r i  
á l lá s r a .

I l le tm é n y  a z  E . 206 k u lc s s z á m  s z e r i n t  
1250 F t.

L a k á s  a lb é r l e t t e l  o ld h a tó  m e g .

(298>
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  H a tv a n  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 b e n  m e g 
ü r e s e d ő  6,5 ó r á s  g y e r m e k g y ó g y á s z  
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  I l le tm é n y e  a z  E . 126.. 
k u lc s s z á m  s z e r in t .  M e l lé k á l lá s  v á l l a l á s a  
le h e ts é g e s .

A z  á l lá s h o z  2 s z o b á s  l a k á s  a z o n n a l i  
b e k ö l tö z é s i  le h e tő s é g g e l  b iz to s í t v 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 l y á z a t i  
k é r e lm e t  a  V á r o s i  T a n á c s  i g a z g a t ó j á h o z  
k e l l  b e n y ú j ta n i .

D o b o s  I m r e  d r .
i g a z g a tó - f ő o r v o s
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D á tu m H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 6 5 .
■ október 2 5 . 
•h é tfő

P é c s
I .  sz . S e b é s z e t i  K l i n ik a ,  
t a n t e r e m

d é lu t á n  
5 ó r a

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

M e t z l  J á n o s ,  R á d le r  A n t a l ,  K u s t o s  G y u la  és G im e s  E le m é r : K í s é r l e te s  p a n k r e a t i -  
t i s e k .  T h á n  E d e ,  G á t i  I s t v á n ,  N a g y  Ib o ly a : H a e m a to ló g ia i  v i z s g á la to k  h y p e r -  
m c n o r r h o e á k k a l  k a p c s o la tb a n .

1 9 6 5 .
■ október 2 5 . 
■ hétfő

O T S I  k u l t ú r te r m e  
X I I .  A l k o tá s  u .  4 8 .

d é lu t á n  
7  ó r a

A  S p o r to r v o s 
S z a k c s o p o r t

K e r e s z t y  A l f o n z  d r . : B e s z á m o ló  a  M ü n c h e n b e n  t a r t o t t  I .  N e m z e tk ö z i  S p o r to r v o s 
k é p z ő  T a n f o ly a m ró l .

1 9 6 5 .
*o k tó b e r  2 6 . 
h e d d

O rs z . K ö z e g é s z sé g ü g y i  
I n té z e t ,  n a g y  t a n t e r e m .  
I X .  G y á l i  ú t  2 — 6 . Á -é p .

d é lu t á n  
2 ó ra

A z  I n té z e t  T u d o m á n y o s 
d o lg o zó i

S u l y o k  S a r o l ta  d r . ,  C z e iz e l  E n d r e  d r . : A z  e n d o g e n  té n y e z ő k  s z e re p e  a  m o r b id i t á s  
és m o r t a l i t á s  a la k u lá s á b a n .  D r .  R e m e n á r  L á s z ló n é : Ű j a b b  e re d m é n y e k  a  m ik r o 
e le m e k  b io ló g ia i  h a t á s á n a k  f e ld e r í t é s é b e n

1 9 6 5 . 
■ október 2 7 . 
s z e r d a

K o r á n y i  K ó r h á z ,  
t a n á c s te r e m .
V I I .  A ls ó e rd ő s o r  u .  7 .

d é le l ő t t  
12 ó r a

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

R á n k y  E r n ő  d r . : O e s o p h a g u s  s z ű k ü le te k .  ( E lő a d á s .)

1 9 6 5 .
■ október 2 7 . 
s z e r d a

F ő v .  R ó b e r t  K á r o ly  
k ö r ú t i  K ó r h á z ,  
k ö n y v t á r t e r e m .
X I I I .  R ó b e r t  K á r o ly  
k ö r ú t  8 4 .

d é lu t á n  
2 ó r a

A  K ó r h á z  T u d o m á n y o s 
B iz o t ts á g a

B e m u ta t á s :  O ro sz  L á s z ló  d r . ,  K u n c z  E le m é r  d r .: R e s u s c i t a t i ó t  k ö v e tő  r e v e r -  
s ib i l i s  h y p o N iá s  d e c o r t i c a t io  e s e t e .  E lő a d á s :  A n g y a l  L a jo s  d r .: M o d e m  t ö r e k 
v é s e k  a z  e lm e b e te g e l l á tá s b a n .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 8 . 
■ csütörtök

F ő v .  T é té n y i  ú t i  
K ó r h á z ,  k ö n y v t á r t e r e m .  
X I .  T é té n y i  ú t  14 — 16 .

d é lu t á n  
1 ó ra

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

1. G y ő r  v á r i  V i lm o s  d r . ,  S á n d o r  T ib o r  d r . ,  B a tó  É v a  d r. :  A  k e r i n g ő  v é r m e n n y i 
sé g  v á l t o z á s a  n a g y o b b  n ő g y ó g y á s z a t i  m ű té te k n é l .  2 . S á to r i  Ö d ö n  d r . ,  L i g e t i 
J á n o s  d r .: I d e g e n  t e s t  á l t a l  o k o z o t t  M e c k e l -d iv e r t i c u lu m  p e r fo rá c ió .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 8 . 
■ csütörtök

F ő v .  G y á l i  ú t i  K ó r h á z ,  
k lu b h e ly is é g .
I X .  G y á l i  ú t  17.

d é lu t á n  
y 2 2 ó r a

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

A n t a l  I s t v á n  d r .: M i t  m o n d ju n k  a  r á k o s  b e te g n e k .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 8 . 
c s ü tö r tö k

M is k o lc
S z e n tp é te r i  k a p u i  
K ó r h á z ,  k u l t ú r te r e m

d é lu t á n  
y 2 3  ó ra

M is k o lc  E g y e s í t e t t 
K ó r h á z a i  T u d o m á n y o s 
B iz o t ts á g a

1. F e h é r  J á n o s  d r . : A z  i z o m - ín á t m e n e t  é s  i z o m ta p a d á s  m o rp h o ló g iá ja  a  kü ls ő  
s z e m iz m o k b a n  (1 0 ’). 2 .  O r z ó y  R ó b e r t  d r .: A z  e le k t ro s h o c k  k e z e lé s . (2 0 ’) 3 . Z o l tá n 
I s t v á n n á  d r .: C s ig o ly a -s z ö g le t  l e v á l á s  p r o b le m a t i k á ja  ( 2 0 ’ v e t í té s s e l ) .  4 .  B o c z á n 
J á n o s  d r . : A  v is c e la r i s  a u r á k  E E G .- v o n a tk o z á s a i r ó l  ( 2 0 ’).

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 8 . 
c s ü tö r tö k

I d e g k ó r t a n i  K l i n ik a  é s  
P s y c h ia t r i a i  K l i n ik a ,  
e lő a d ó te re m .
V I I I .  B a la s s a  u .  6 .

d é lu t á n  
6 ó r a

A  P a v lo v  I d e g - E l m e 
S z a k c s o p o r t

1. P o h l  Ö d ö n  d r . ,  R e m e n á r  L á s z ló  d r . ,  H a i t s  G éza  d r . : R e t in a l i s  g ó c c a l  in d u ló ,  
k é s ő i  p a n e n c e p h a l i t i s  n o d o s a  s z o k a t l a n  k ó r le f o ly á s sa l .  2 . L á n g  S á n d o r  d r . , 
A m b r ó z y  G y ü r g y  G y ö r g y  d r . ,  H a i t s  G éza  d r .: A  v é r a l v a d á s  v á l t o z á s á n a k  v iz s g á 
l a t a  c a r o t i s  a n g io g r a p h ia  s o r á n .  3 .  L á n g  S á n d o r  d r . : A  l iq u o r  c e re b ro s p in a l i s  
t r a n s a m i n a s e  t a r t a l m a  k ó r o s  v i s z o n y o k  k ö z ö t t .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 8 . 
c s ü tö r tö k

O rs z . O r v o s tö r té n e t i  
K ö n y v t á r .
I I .  T ö r ö k  u .  12 .

d é lu t á n  
8 ó r a

A z  O r s z .  O r v o s tö r té n e t i 
K ö n y v tá r  é s  a z  O r v o s - 
G y ó g y s z e r  é s  z tö r l é n e t i 
S z a k c s o p o r t

D r .  P .  S z á n tó  O lg a : E m lé k e z é s e m  m e s te re m re ,  G ró s z  E m i l r e ,  s z ü le té s é n e k 1 0 0 . 
é v fo r d u ló ja  a lk a lm á b ó l .  E u r ó p a  e ls ő  e g y e te m i  s z e m k lin i k á ja .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 9 . 
p é n te k

B u d a i  T e r ü le t i  
G y e rm e k k ó rh á z  
I I .  B o ly a i  u .  9 .

d é lu t á n  
2 ó r a

A  k ó r h á z  t u d o m á n y o s 
d o lg o zó i

1. F r e y  J u d i t  d r . : A  p a jz s m ir ig y m ű k ö d é s s e l  k a p c s o la to s  e n z y m o p a th iá k ró l .
2 . K ü l f ö ld i  f o ly ó i r a t r e f e r á tu m o k .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 9 . 
p é n te k

H e im  P á l  G y e rm e k -  
k ó r h á z ,  o rv o s i  k ö n y v t á r  
V I I I .  Ü l lő i  ú t  8 6 .

d é lu t á n  
y 2 3  ó ra

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

1. D o r o g i  J á n o s  d r .: B e s z á m o ló  a  l ip c s e i  g y e rm e k s e b é s z e t i  k o n g re s s z u s ról .  2 . 
L a p r e f e r á tu m .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 9 . 
p é n te k

O rv o s -E ü .  D o lg o z ó k  
S z a k s z e rv e z e te ,
I .  e m . t a n á c s te r e m .  
V . N á d o r  u .  32 .

d é lu t á n  
7  ó r a

A z  O A B  O r v o s i 
I z o tó p  A l k a l m a z á s i 
A lb iz o t ts á g

K r a s z n a i  I s t v á n  d r . és F ö ld e s  J á n o s  d r .: L á g y  g a m m a  s u g á rz ó  i z o tó p o k  o r v o s i  
f e l h a s z n á lá s a .

1 9 6 5 .
o k tó b e r  2 9 . 
p é n te k

I .  N ő i  K l i n ik a ,  
t a n t e r e m .
V I I I .  B a ro s s  u .  2 7 .

d é lu t á n  
8 ó ra

A  N ő g y ó g y á s z 
S z a k c s o p o r t 1. P a ta k y  L á s z ló  d r .: A  s z ü lő k  t u b e r c u lo s i s a  e s e té n  é s z le lh e tő  f e j lő d é s i r e n d 

e l le n e s s é g e k  é s  m é h e n b e lü l i  e lh a lá s o k  k é rd é s é rő l .  2.  S z ó m b a  h y  Z s ig m o n d  d r . , 
N e m e c s k a y  T iv a d a r  d r . : A  M is k o lc o n  ú j o n n a n  á t s z e r v e z e t t  te r h e s g o n d o z á s r ó l.  
3 .  A s z ó d i  I m r e  d r . ,  E b e r g é n y i  S á n d o r  d r . : A  s z ü lé s t  m e g e lő z ő  p s y c h é s  á l l a p o t  
é s  a  s z ü lé s  k ö r ü l i  m a g a t a r t á s .

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

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

653899 A th en a eu m  N y o m d a , B u d a p e s t . F e le lő s  v e z e tő :  S o p r o n i B é la  Igazga tó 
T e r je sz t i  a  M a g y a r  P o s ta . E lő f ize th e tő  a  P o s ta  K ö zpo n t i  H lr la p iro d á já n á l (B u d a p e s t  V . kér ., J ó z se f  n á do r  té 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 sz á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 (vagy  á tu ta lá s
a M N B  8. sz . fo ly ó szá m lá já ra )

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

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

IN D E X : 25 674
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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  ÉVFOLYAMA

A R K U S O V  

S É N E K  1 5 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  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 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  D R .  .  F O R R A1 J E N Ő  D R

1 0 6 . É V F O L Y A M  4 4  . S Z Á M ,  1 9 6 5 . O K T Ó B E R  3 1 . »■ V a la m in t a  n e m z e t ,  m e ly n e k ,  t ö r t é n e t e 
v a n ,  ö r ö m m e l  a n d a lo d ik  e l  m ú l t j á n ,  s 
m a g á n a k  a b b ó l  h a z a s z e r e te te i  é s  t e t t e r ő t 
m e r í t ;  ú g y  a  m a g y a r  o r v o s  i s  b ü s z k é b b 
ö n é r z e t t e l  t e k i n t e n d  j e l e n e  é s  j ö v ő j é r e , 
h a  a  t ö r t é n e le m  t ü k r é b e n  lá t ja ,  h o g y  a z 
ú t t ö r ő  e l ő d ö k  h o s s z ú  s o r a  v o n u l  e l  e l ő t te , 
s  h o g y  a  h a z a i  o r v o s i  i r o d a lm a t  k o r á n t 
s e m  k e z d e n i ,  h a n e m  a z  e l ő d ö k  n y o m d o 
k a i n  f o l y t a tn i  k e l l .«

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

S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  S z ü l é s z e t i  é s  N ő g y óg y á s z a t i  K l i n i k a  ( i g a z g a t ó :  S z o n t á g h  F e r e n c  d r . )

A terhesség i en d ok r ino lóg ia  je len tő sége a szü lészeti eredm ények  javításában
Szo n tá g h  F eren c  d r.

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

Jelen sorok papírravetése (1965 április) csak
nem napra egybeesik a magyar orvostörténelem 
egyik legnagyobb alakja, Markusovszky Lajos szü
letésének 150 éves évfordulójával. M ire azonban a 
munka napvilágot lát, már egy másik évforduló
ról is megemlékeztünk, mert 100 éve annak is (1965 
augusztus), hogy Markusovszky barátja és küzdő 
társa, Semmelweis, „az anyák m egm entő je” elköl
tözött az élő k sorából.

Ezen évfordulók nemcsak nagyjaink munkás
ságára emlékeztetnek, de arra is, m ennyire más a 
ma orvostudománya, m int a 100 év elő tti, meny
nyit változtak lehető ségeink, problémáink, ső t fel
adataink is. A felületes szemlélő  azonban azt gon
dolhatná Markusovszky és Semmelweis korának 
heroikus szülészkedésére emlékezve, hogy a mai 
szülészet problémái nagyrészt megoldódtak, felada
tai beszű kültek, hiszen napjainkban egy-egy anyai 
halálozás már csaknem k ivételes tragédia és a mag
zati veszteségek sem tű nnek jelentő snek.

Pedig szaktudományunk feladatai egyre bő 
vülnek, újabb és egyre mástermészetű  problémák 
merülnek fel, melyek érdeklő désünknek is új irá
nyokat szabnak, hovatovább lényegesen módosítva 
a szülészet egész szem léletét és törekvéseit (40). 
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Hogy ez mennyire így van, azt nagyon röviden sze
retném  érzékeltetni, nem is egy évszázadra, csak 
egy-két évtizedre visszatekintve.

Fő  törekvésünk m ég 30 évvel ezelő tt is  a te
k intélyes anyai mortalitás csökkentése volt. A z ak
tívabb szülésvezetés, az antibioticumok és vérpót
lás világszerte döntő  eredményeket hozott (1. ábra), 
az anyai halálozás általában több m int tízszeresen 
le tt kisebb napjainkig (3 tízezrelék), m íg a  peri
natalis magzati mortalitás a 30 év elő ttinek csak 
felére csökkent (2—3%). Érthető  tehát, ha a  mag
zati eredmények javítása vált első rendű  felada
tunkká. Ez a kérdés azonban ma már nem csak szü
lészeti, de egyik legfő bb általános egészségügyi 
probléma is, hiszen az orvostudomány m ás élet
korokban relatíve sokkal nagyobb hatásfokkal ké
pes m egvédem az emberi életet, m int a születés kö
rüli periódusban. Igazolja ezt az az egyetlen  adat 
is, miszerint civ ilizált országokban a  perinatalis 
mortalitás következtében elvesztett életek száma 
azonos a 7. életnaptól a 40. életév végéig összesen 
elhalt emberek számával!

A szülészre hárul azonban a magzati halálo
zás csökkentésén felü l az a feladat is, hogy m inél 
jobb testi és szellem i kvalitásokat biztosítson a szü
letendő  emberek számára.



2 0 6 6 O R V O S I  H E T I L A P

E feladatkörbe tartozik a szülési és terhességi 
ártalmak rovására írható defektusok, va lam in t a 
fejlő dési rendellenességek kiküszöbölése, ső t, ezen 
túlmenő en az is, hogy az egyébként egészségesek is 
birtokába jussanak a számukra genetikusán bizto

sított optim ális tulajdonságoknak, ami távolról sem 
mindig van így.

A szülésvezetés esetleges további tökéletesíté
sétő l a magzati vonatkozásban azonban lényeges 
további elő rehaladás már nem  várható. Csakis a 
terhességi physiologia és pathológia részletesebb is
meretén alapuló praenatalis, ső t, sok esetben prae- 
conceptiós gondozás és m egelő zés hozhat jelentő s 
eredményeket (2. ábra), tennivalóink, kutatóm un
kánk súlypontja tehát erő sen „balra tolódott” .

P ra e c o n c e p tió s 

p r e v e n t io ^

P ra e n a ta l is 
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2. ábra

Az intrauterin m agzat élete, fejlő dése a lepény
mű ködés absolut függvénye. A  kutatómunkának te
hát két fő  törekvése van, az egyik a lepénym ű kö
dést tükröző  diagnostikus jelek felfedése, a m ásik 
olyan ism eretek szerzése, m elyek lehető séget te
remtenek a felism erhető vé vált elégtelen lepény
funkció normalizálására is. Ezt a célt szolgálja töb
bek között az is, ha sikerül a normális és kóros ter
hesség endokrinológiáját részleteiben is tisztáz
nunk. Jelen munkában megkísérlem  a p iacéntáris 
sexualsteroidokkal kapcsolatos fontosabb ism ere
teink összefoglalását.

Steroidviszonyok normális terhességben

Frank és Goldberger (10) 1926-ban mutatott ki 
elő ször oestrogen (Oe) anyagot terhes vérébő l, egy 
év m úlva Smith (34) azt is leírta, hogy ennek con- 
centratiója nő  a terhesség elő rehaladásával. Mo
dem , exact vizsgálatok szerint [Martin  (22), Smith 
és Arai (35)], az oestron (Oel), 17/3-oestradiol (Oell) 
és oestriol (OelII) szabad, conjugált, vagy fehérjé
hez kötött formában van jelen, legnagyobb a szabad 
O ell aránya. Az OelII/O el +  O ell hányados leg
feljebb 3-ig em elkedik a term inusig (míg a vize
letben 10 felett lehet).

A vér-oestrogen meghatározás nehézkes, a 
gyakorlatban ezért az ürítést mérjük. Ez annál is 
inkább tehető , m ert a vizelet és plasma concent- 
ratiója szoros correlatiót mutat, az U/P hányados 
OeII-ra 6,5/6,0, O el-ra 4,1/4,4 és Oe-ra 3,0/3,3 
[Roy et dl. (26)], de a variatiós coeffidens is na
gyobb a vérben, m int a vizeletben. A terhes vize
letébő l eddig 16 phenolsteroidot izoláltak, de a há
rom fő  Oe anyag, valam int a 16a-hydroxy-oestron 
és 16-keto-oestradiol k ivételével a többi csak nyo
mokban fordul elő . Elő bbi kettő  is lebomlik az ex
tractio folyamán, gyakorlatilag tehát csak oestront, 
oestradiolt és oestriolt határozunk meg. Az Oe-ek 
nagyobb része kénsavas kötésben kerül kiválasz
tásra, utóbbi aránya nő  a terhesség elő rehaladásá
val. Az Oe-ek túlnyom ó többsége a vizelettel ürül, 
az Oel, Oell és OelII kiválasztásának meghatáro
zása tehát mindezek szerint hű  képet ad a lepény 
oestrogentermelésérő l.

A vér, ill. plasma progesterontartalmának m eg
határozása csak az utolsó években vált lehetségessé. 
Még az első  valóban érzékeny biológiai reakciók 
[McGinty (20), Hooker és Forbes (12)] is zavaros 
eredményekhez vezettek, a physicochemiai eljárá
sok már exactabbnak bizonyultak ugyan [Zander 
és Simmer (51)], de sok (50— 100 ml) vér kellett 
egy meghatározáshoz. A legmodernebb fluoromet- 
riás, gázchromatographiás és kettő s „tracer” eljárá
sok C14-hydrazid és S:!5-thiosemicarbazid segítségé
vel igen pontosak, gyakorlati célra a kis m ennyi
ségek m iatt a plasma-progesteron meghatározások 
m égsem használhatók. K iegészítésül még annyit, 
hogy a terhes vérében nemcsak progesteron, de 
ugyancsak gestogen hatású pregnan-4-en 20a és 20/3 
ol-3-on, valam int pregnandiol is található [Zander 
és Münstermann (52)].

A  progesteron fő  metabolitja a vizeletben a bio
lógiailag inaktív pregnandiol (PG), amit Marrian
(21) írt le és Venning (44) határozott meg elő ször 
1938-ban. Fontos kérdés, m ennyiben tükörképe a 
PG-ürítés a lepény progesterontermelésének. A 
vizsgálatok hatalm as tömegébő l bizonyosnak látszó 
megállapítások szerint a praecipitatiós módszerek 
a pregnantriol egyidejű  mérése m iatt magasabb ér
tékeket szolgáltatnak, m int a chromatographiás el
járások, pregnandiol-com plexum ot (PGC) mutatnak
ki. A terhesség elején a PGC kétszerese a PG-nak, 
amit az magyaráz, hogy a pregnantriol chromogen 
effectusa a Talbot-reakcióban 7-szer nagyobb, m int 
a PG-é. A pregnantriol többsége azonban a corpus
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luteumból származik, a 12. hét után a PG és PGC 
értékek már közel esnek egymáshoz. Számos vizs
gálat igazolja, hogy a lepény csak a 12. hét után 
befolyásolja a PG-ürítést, ezt követő en azonban az 
megbízható mértéke a placentaris progesteron-kép- 
zésnek, bár a progesteron-nak a neutralis 3a-hyd- 
roxysteroid csoportban más metabolitjai is vannak. 
Utóbbiak együttes meghatározása azonban bár ma
gasabb szintű , de a PG -éval azonos lefutású görbét 
szolgáltat, így a PGC egyedüli meghatározása he
lyesen jelzi a lepény progesteron termelését.

A lepényi sexualster oidok ürítése jellemző 
görbét szolgáltat a terhesség folyamán, a 3. ábra 
5000 meghatározás átlagát mutatja [Jayle (47)]. A 
lepényi secretiót m indkét görbe csak a 12. hét után 
tükrözi, korábban az Oe-ek és PG egyaránt a cor
pus luteum  termékei. A két görbe annyiban tér el 
egymástól, hogy az első  hetekben sokkal gyorsab
ban nő  az Oe-ek ürítése, az utolsó hónapban viszont 
már nem  emelkedik a PG-é. A rendelkezésre álló 
adathalmaznak, töm éntelen részletvizsgálatnak köz
vetlen gyakorlati jelentő sége aligha lehet, sokkal 
inkább néhány jellem ző  törvényszerű ségnek:

1. A  PG/Oe hányados a terhesség kezdetén kb. 
100, a végén azonban átlagban csak 1,5, de 1 is 
lehet!

2. A z Oel/Oell ratio egész terhesség alatt vál
tozatlanul 2 és 3 között marad [Brown (3)].

3. A conceptiókor 1-nek véve az Oe-k üríté
sét, az Oel -j-Oell a terhesség végéig 1-rő l 100-ra, 
míg az OelII 1-rő l 1000-re nő ! (4. ábra.)

Mivel az OelII :OeI :OeII arány az utolsó trim es- 
terben ezek szerint 30:2:1, sokan elő nyben részesí
tik az OelII meghatározást a totalis O e-ürítés mé
rése helyett. A kérdésre a késő bbiekben m ég visz- 
szatérünk.

4. ábra

A lepény és magzat növekedése, valamint a 
steroidürítés közti összefüggés.

A már korábban is sejtett összefüggéseket leg
utóbb Bégue (1), valamint Jayle et dl. (15) végleg 
igazolták. Az aktuális lepény, ill. m agzatsúly és az 
Oe-, ill. PG-ürítés értékeinek logaritm usait állí
tották szembe a terhesség különböző  szakaszaiban. 
Például szolgáljon a PG-kiválasztás és lepénynöve
kedés görbéjének összefüggése (5. ábra). M inél köze
lebb esik a correlatiós coefficiensek alapján számí
tott eredő  (a „relatív növekedési sebességet” jelző 
alsó vonal) a  vízszinteshez, annál szorosabb az ösz- 
szefüggés.

Kiderült, hogy az Oe-ek és PG élettan i jelentő 
sége egészen más. Egész terhesség alatt szoros ösz- 
szefüggés m utatkozott a PG-ürítési görbe és a le
pény növekedése között, a PG meghatározása ezek 
szerint inkább a lepény növekedésére és functiós 
aktivitására enged következtetni. Ezzel szem ben az 
Oe-görbe nagyon megközelíti a magzat növekedé
sének ütem ét, a terhesség utolsó harmadában pe
dig már teljesen fedi azt, így joggal feltehető , hogy 
az Oe-ürítés v iszont a magzat növekedését és vita
litását mutatja.

Hasonló összefüggések derülnek ki, ha össze
hasonlítjuk a terhesség utolsó napjainak steroid-

130*
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ürítését a m egszületett magzat és lepény sú lyával 
[Frandsen és Stakemann (9)]. Igen szoros correlatio 
mutatkozik a magzati súly és az Oe-ürítés között, 
amennyiben elő bbi 3000 g felett van, a 24 órás 
kiválasztás 20 és 300 m g közé esik, 20 m g alatti 
Oe-ürítés esetén viszont már kis súlyú magzatokra 
lehet számítani (35 mg feletti Oe-értékek esetén a

magzati súly rendszerint 3,5 kg felett van). Az Oe- 
ürítés kevés öszefüggést mutat a lepény súlyával, 
hasonlóképpen nincsen bizonyítható correlatio a 
PG-ürítés és a magzat súlya között. Ezzel szem ben 
a lepénysúly és  a PG-kiválasztás statisztikus kap
csolata jól igazolható.

A sexualsteroidok lepényi biosynthesise és 
foetoplacentaris körforgalma

A legutóbbi évek igen fontos eredménye vo lt a 
foetoplacentaris összefüggések felismerése. B izonyí
tást nyert, hogy a  lepény nem önálló szerv a  ste- 
roidproductio szempontjából. Igaz ugyan, hogy az 
Oe-ürítés inkább a magzat, a PG -é pedig fő ként a 
lepény körülményeire enged következtetni, bárm i
lyen steroid ürítési viszonyairól beszélünk is, azok  
kialakításában a foetus is, a placenta is közreját
szik.

A steroidok biosynthesisének vázlatát a 6. ábra 
mutatja. A  biosynthesis fő  útjai azonosak m inden 
steroidképző  struktúrában, a ténylegesen k ivá lasz
tott hormonok relatív m ennyiségét és azt, hogy m e
lyik alternatív lehető ség szerint történjék a  syn the
sis, az enzymaktivitás különböző sége határozza 
meg.

A trophoblast-sejtekbő l pl. hiányzik az oldal- 
lánchasító enzym, m íg a  magzati szövetek igen gaz
dagon tartalmazzák azt. A placentaris steroid-b io- 
synthesisben döntő  tényező  a d 5-3/?-hydroxy-sulfa-

tok felhasználása. Tudjuk, hogy a  magzatból nagy 
mennyiségű  dehydroepiandrosteron su lfa t és 16a- 
hydroxy-dehydroepiandrosteron sulfat is jut vissza 
a lepénybe, amit a  trophoblast Oe-ekké convertál. 
Diczfalusy (6) igazolta, hogy az intraamnialisan be
fecskendezett O ell és OelII a magzatból Na-17/1-
0 es tradi ol-3-sulíat és Na-oestriol-3-sulfat formájá
ban nyerhető  vissza. Ezek a vizsgálatok egyszer
smind ahhoz az új elv i felismeréshez is vezettek, 
hogy a steroidok kénsavas conjugatiója a kiválasz
táson kívül más célt is  szolgálhat.

Sok v ita és bonyolult isotopvizsgálat ellenére 
máig sem  tudunk véglegeset mondani a terhesség 
alatt k iválasztott Oe-k között döntő  túlsúlyra jutó 
OelII eredetérő l. Fő ként Diczfalusy (7), Ryan (28), 
Brown (2) és mások munkájából ism eretes, hogy 
a magzat a keringésébe jutó O el-et és OeII-t igen 
gyorsan OelII-á alakítja. Ez vezette azokat, akik a 
különben is túlsúlyban levő  OelII meghatározást 
részesítik elő nyben, úgy gondolva, hogy az még 
pontosabban tükrözi a  foetus vitalitását, m int a to
talis Oe-ek. Másrészrő l igazolást nyert, hogy az 
Oel és O ell m ellett a  lepény is term el OeIII-t. A 
C19-steroidok aromatizatiója a placentaris mikro- 
somafractióban TPNH és molekuláris oxygen jelen
létében zajlik le, az OelII neutralis 16a-OH-steroi- 
dokból, fő ként 16a-hydroxytestosteronból és 16a- 
hydroxyandrostendionból keletkezik [Massazza et 
al. (23)]. A vena és art. umbilicalis, anyai art. 
bnacchialis és vena uterina Oe-tartalmának egyidejű 
meghatározására császármetszés kapcsán, valamint 
4C14-Oe-ek befecskendezése és a felsorolt külön
böző  erekbő l történt visszanyerése útján nyert 
eredmények szerint úgy látszik, hogy a  vizeletbe 
jutó OelII-nak több m int fele a  magzatban kelet
kezik Oel és fő ként O ell-bő l, a többit talán köz
vetlenül a trophoblastsejtek választják el. Kérdé
ses azonban, hogy a placentaris OelII-synthesis 
em lített praecursorai a magzattól teljesen függet
lenül keletkeznek-e.

Első sorban Zander (51), Samuels (16), Csapó 
(5) érdeme, amit ma a progesteron foetoplacentaris 
anyagcseréjérő l tudunk. A progesteron keringési 
ideje („turn-over tim e”) meglepő en rövid, a ter
hesség végén alig több m int 3 perc! Kiszámítható, 
hogy ezért a lepénynek napi 2—300 m g-ot kell ter
melnie, hogy az ismert szintet fenntarthassa. Kér
dés, hova lesz ilyen gyorsan a progesteron. Csapó 
„progesteron block” elm élete szerint a hormon egy 
része direkt úton a  myometriumba ju t és így ját
szik közre a terhesség védelmében. Zöme azonban 
a magzatba kerül, ahol rendkívül gyorsan átalakul. 
A köldökvónába fecskendezett 4C14-progesteronnak
1 perc alatt több m int 80%-a convertálódik, de nem 
PG-á. A magzat vizeletében PG nincs, a proges- 
teront a foetus / l /‘-ketopregnen-20-ol-3-on isome- 
rekké és 17-a-hydroxyprogesteronná alakítja. Ezek 
a metabolitok visszajutva a lepénybe, csak kis rész
ben kerülnek az anyai keringésbe, többségükben 
újljól a trophoblast progesteron-, de érdekes módon 
első sorban Oe-synthesisének praecursoraiként ke
rülnek felhasználásra. így  tehát az Oe-k és proges-
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6. ábra

teron foetoplacentaris körforgalma egymással is 
szoros kapcsolatban van.

Az Oe-eknek és progesteronnak egyaránt dön
tő  szerepe van a normális terhesség fenntartásá
ban és a magzat fejlő désében. A magzat' mégis, 
mintegy védekezni látszik a sexualaktiv steroidok- 
kal történő  elárasztás ellen és azokat azonnal in
aktiválja conjugatio, vagy átalakítás útján. Felte
hető , hogy a lepényi steroidsynthesis és a magzati 
steroidanyagcsere metabolitjainak refluxa önregu
lációs foetoplacentaris endokrin egységet képez a 
terhesség védelmében.

Az Oe- és PG -ürítés elő bbiek szerint rendkívü l 
bonyolult összefüggések eredő je, ezért az m a i ism e
reteink m ellett talán már nagyon is leegyszerű sített  
lehető ségnek tű nik a lepényfunkció é s  a m agzat 
életviszonyainak m egítélésére. Pedig a  steroidürítés 
m érése egyre inkább nélkülözhetetlen, nagy je len tő 
ségű  eljárássá válik számos terhességi pathológia 
ellenő rzésében.

Am ióta rendszeresen kezdtek a gyakorla t szá
mára is alkalmas, m égis pontos eljárásokat alkal

Az oestrogen- és pregnandiol-ürítés klinikai 
diagnosztikai jelentő sége
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m azni az Oe-ek és PG m érésére [fő ként Brown (2) 
és Ittrich  (13), illető leg leginkább Jensen (18) és 
Klopper (19) módszerét], egyre gyű ltek olyan ada
tok, m elyek szerint egyes terhességi pathológiákkal 
kapcsolatban egyik vagy m ásik  steroid ürítése csök
ken. íg y  túlhordás esetén többek között Effkemann 
(8), de Watteville (46, 47) diabeteses terhességben 
legutóbb Wodrig és Göretzlehner (50), igen sok 
vizsgáló toxaemiákban, Rh-incompatibilitás esete i
ben, fenyegető  koraszülés m ellett, különböző  v ira lis 
és egyéb infectiók hatására, stb. Számos szerző 
azonban nem tudta m indezt megerő síteni és sokan 
kétségbevonták a steroidürítés esetleges d iagnosz
tikus értékét. Ismeretes ugyanis, hogy toxaem iák 
esetén gyakran alacsonyabb ugyan a k iválasztás, 
de nem  mindig, ső t, m egfigyeltek  supernormal ér
tékeket is. Ugyanez á ll a többi említett szövő d
m ényre is.

M égis, egyre inkább az a vélemény alaku lt ki, 
hogy az Oe- és PG-ürítés csökkenésébő l lehet a le 
pény elégtelen m ű ködésére, ill. a magzat veszé
lyeztetett voltára következtetn i [Roy et ál. (27), Tay
lor et ál. (42), Greene és Touchstone (11), Frandsen 
és Stakemann (9), Sas (29, 30)].

Intézetünkben évek  ó ta foglalkozunk ezen k li- 
n ikailag igen jelentő s kérdés vizsgálatával és több 
m int 1000 meghatározás alapján nagyon szoros ösz- 
szefüggéseket sikerült igazoln i [Sas, Lacsán és 
Nagy (31, 32), Szontágh (37, 38)]. Ügy látszik , a 
steroidürítés csökkenése nem  specifikus jelenség, 
egy ik  terhességi szövő dm ény esetében sem, bár
m ely ik  mellett lehet norm ális, de alacsony is. Az 
eredm ény attól függ, norm ális marad-e a lep én y 
funkció és a magzat ellátása. Az értékek akkor 
csökkennek, ha a lep én y  mű ködése beszű kül, ha 
a m agzat ellátása zavart szenved. Ez bekövetkez- 
hetik  bármilyen kórform ában, tehát az Oe- és PG- 
ürítés a lepénymű ködésnek és a magzat életviszo
nyainak általános, az alapbetegségtő l független in
dikátora.

Ez magyarázza a korább i ellentmondó eredm é
nyeket, ha az értékeket egy-egy kórforma szerin t 
csoportosítjuk. Ha azonban a magzat sorsát vesszük 
alapul, szigorú törvényszerű ségek derülnek k i, m e
lyek  mindenben m egfele lnek  a magzat és lepény 
növekedésével kapcsolatos összefüggéseknek, m e
lyekrő l korábban szó vo lt.

Saját eredményeink alapján a csökkenő  O e- és 
PG -ürítés jelentő ségét az I. és II. táblázat fog la lja  
össze.

Ezek az eredmények annál inkább érthető ek, 
m ert a „placental blood f lo w ”, foetalis oxym etr iás 
vizsgálatok és számos m ás adat szerint is az in tra 
uterin magzat károsodásának, esetleg halálának 
közvetlen oka mindig a lepényfunkció insufficien- 
tiája, bármi váltsa is azt k i [Walker és Turnbull 
(45)]. A halálos és enyhébb magzati károsodásokat, 
az em bryo- és foetopathiákat elő idéző  okok között 
rendszerint ugyanazok a noxák szerepelnek, csak 
intenzitásukban, behatásuk idő pontjában és tarta
m ában van különbség. A  hypoxia, részleges táp 
lálkozási deficit következm énye attól függ, hogy  az

1 .  tá b lá z a t
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10—20
sorozatos m eghatározás 
szükséges

5— 10
a m agzat veszélyben van , 

a  te r h e s s é g  b e fe je z é s e  s z ü k s é g e s

<  5 a m agzat e lhalt
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norm ális oestrogen-ürítés m el
le tt  k o r a s z ü l é s várható

alacsony oestrogen-ürítés m el
le tt  a  m agza t v e s z é l y b e n  v a n .

m ilyen fokú, m ikor lép fel és m eddig tart. A kö
vetkezmény („foetal distress”) ettő l függő en lehet 
mérsékelt és halálos, acut és chronicus, átmeneti és 
maradandó. A  lehető ségeket a 7. ábra szemlélteti.

A steroidürítés ellenő rzésének klinikai szem
pontból tehát nagy jelentő sége van. Régebben a 
magzatot fenyegető  veszélyt csak akkor tudtuk fe l
ismerni, ha már károsodás állott fenn, tehát igen 
sokszor késő n. Csak a klin ikai jelek (szívhangok 
változása, a magzatvíz állapota) hívták fel a f i
gyelmet a gyors beavatkozás szükségességére, de 
inkább csak a szülés alatt és nem a terhességben. 
A steroidürítés figyelemmel kísérése lehető séget 
nyújt arra, hogy idejekorán beavatkozzunk és a to- 
xaemiás, isoimmunisatiós, diabeteses, túlhordás 
okozta és más ártalmak következtében insufficienssé 
váló lepénymű ködés folytán életveszélybe kerülő 
magzatot a szülés mű vi megindítása, vagy elektív 
császármetszés útján megmenthessük. Ennek a for
dítottja is igen jelentő s, ha ugyanis a steroidok ürí
tése 20 mg fe le tt marad, bárm elyik szövő dmény van 
is jelen, m agzati szempontból felesleges beavatkoz
nunk. A perinatalis mortalitás gyorsan nő  az Oe- 
ürítés csökkenésével párhuzamosan, 20 mg feletti 
értékek esetén 1—2% között van, 10 mg alatt pedig 
20%! Valószínű , hogy a maradandó hypoxiás m en
tális defektusok aránya is ugyanilyen összefüggést 
mutat majd a késő bbi utóvizsgálatok során.

Felhasználható azonban a  steroidürítés m eg
határozása számos más problémával kapcsolatban is, 
amit csak egyetlen speciális példával szeretnék i l
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lusztrálni. A cervixincompetentia m iatt bekövet
kező  koraszülések megelő zésére a Shirodkar-mű tét, 
vagy valam elyik módosítása évek óta rutinbeavat
kozássá vált. A közlemények azonban igen eltérő 
(30—80%) effektusokról számolnak be. Mi 3 év óta 
minden ilyen esetben m ű tét elő tt meghatározzuk a 
steroidürítést. Eddig 17 esetben Volt az normális, 
15 asszony ezek közül ki is hordta a terhességét. Ki
lenc esetben találtunk subnormális ürítést, ezek 
közül csak egyetlen esetben sikerült életképes mag-

s zü lé s  e l ő t t  s z ü lé s  u tán

7. ábra

csatot nyernünk. A beavatkozás tehát csak akkor 
lehet eredményes, ha a fenyegető  konaszülés oka 
tisztán statikai hiba, de akkor nem, ha a lepény- 
funcüo sem  kielégítő .

Az Oe-ek és PG meghatározásának sok élet 
m egm entését köszönhetjük, hiszen egyelő re semmi 
más lehető ségünk nincs annak m egítélésére, adott 
esetben meddig várhatunk, mikor kell az intra
uterin magzat számára már életveszélyessé váló ter
hességnek véget vetnünk.

K iegészítésül szeretném azonban megjegyezni, 
hogy a steroidürítés prognostikai és diagnostikai 
jelentő sége csak a terhesség IV. hónapjától kezdő 
dő en érvényes. Elő ző leg már szó esett arról, hogy 
a placentaris steroidok secretiója, a lepény ez irányú 
tevékenysége csak ez idő ponttól kezdő dő en tükrö
ző dik az ürítésben.

A terhesség első  trimesterében sokkal jobb tá
jékozódást biztosít a trophoblast aktivitásáról a 
choriongonadotropin (HCG)-kiválasztás mértékének 
meghatározása.

A lepényfunctió befolyásolása steroidokkal

M integy 15 év óta vannak adataink, melyek 
szerint természetes és synthetikus Oe-kkel és pro- 
gesteronnal befolyásolni lehet a lepényi steroid-, 
valam int HCG-productiót. Az adatok azonban sok
szor ellentmondóak voltak.

Magunk 1960-ban rendszeres vizsgálatokba 
kezdtünk, amihez az ösztönzést részben az új semi- 
synthetikus orális progestogenek kedvező  klinikai 
hatása [Borglin  (4)], részben a terhességmegszakítá
sok nyújtotta vizsgálati lehető ség adta.

M ivel m inden sexualsteroid azonos reakció
sorozat útján keletkezik, egyik enzym hiánya nem
csak a  m egfelelő  hormon képző désének kieséséhez,

de egy olyan másik fokozott term elő déséhez is ve
zethet, ami az elő bbinek praecursora, avagy a prae- 
cursorból alternatív reakció útján keletkezhetik . 
M egvan tehát a lehető sége annak, hogy exogen  ste 
roidok, m int egyes biosynthetikus enzym ek inh ib i
torai, akár pozitív, akár negatív értelem ben befo
lyásolják a lepény ezirányú functióját.

Legelső  vizsgálatainkban azt találtuk, h ogy  a 
term észetes és synthetikus Oe-ek, progesteron, de 
fő ként az androgenek csökkentik a HCG- és ste- 
roidproductiót interruptio elő tt álló terheseknél, 
ugyanakkor gyengül a trophoblast perjódsavas 
Schiff- (PAS) és nucleinsav-reakciója. Ezután m eg
állapítottuk, hogy a gestogen norsteroidok, bár 
különböző  módon, de általában fokozzák a lepényi 
hormonproductiót [Szontágh (36)]. A PG - és  OelII- 
ürítést (termelést) leginkább az ally loestrenol (Ges- 
tanon) fokozta [Szontágh (37, 38), Szontágh et dl. 
(41)].

K linikai vizsgálataink szerint is az a lly loestre
nol bizonyult a leghatásosabbnak fenyegető  és szok
ványos vetélések, valam int koraszülések kezelésé
ben [Sas et al. (33)]. Ezért a továbbiakban olyan 
késő terhességi szövő dmények esetében végeztünk 
kezelést, melyekben a steroidürítés a k r itikus szint  
(10 m g pro die) alá süllyedt. Több esetben sikerült 
az ürítés (productio) normalizálása, ezekben az ese
tekben egészséges újszülötteket nyertünk [Szon
tágh (39)].

Eredményeink ugyan nem bizonyítják, hogy a 
kórosan csökkent steroidsecretiót helyreállító  a llyl
oestrenol egyúttal az egész lepényfunkciót befo lyá
solta, mégis figyelm et érdemelnek. Tartós kezelés 
után született újszülötteink átlagsúlya 300 g -a l ha
ladta m eg a m egszokott középértéket. A  lepény- 
functio aktivizálódása m ellett szól az is, h ogy  a ke
zelt esetekbő l származó placentaszövet (^ -fogyasz
tása W arburg-készülékben megnő  [Piukovich és 
Szontágh (24)], transam inase-aktivitása fokozódik 
[Piukovich et al. (25)]. Elektronmikroszkópos vizs
gálataink is a lepény fokozott ak tiv itását jelzik 
allyloestrenol-kezelés után [Traub et al. (43)].

A sorozatos steroidmeghatározások lehető séget 
nyújtanak arra, hogy a magzatot fen yegető  ve
szélyt, az elégtelen lepénymű ködést, idejében  fel
ism erjük és azt a terhesség m egszüntetésével elhá
rítsuk. Ily módon azonban vállalnunk ke ll az eset
leges szándékos koraszülés per se veszedelm ét. 
Eredményeink így is jobbak, m intha nem  avatkoz
nánk be, mégis törekednünk kell arra, hogy  az 
elégtelen lepénym ű ködést normalizáló eljárásokat 
dolgozzunk ki, m elyek birtokában a terhesség kri
tikus esetekben is továbbviselhető vé válik .

összefoglalás: Korunk szülészetének legfő bb 
feladata a magzati perinatalis halálozás csökkentése 
és a születendő  m agzat károsodásának elhárítása, 
kvalitásainak javítása. Ez első sorban a terhességi 
physiologia és pathológia részletesebb ism eretén 
alapuló praenatalis praeventio feladata.

Az intrauterin magzat élete, jó léte a lepény- 
functio absolut függvénye. Mai ism ereteink  szerint 
egyedül a terhességi endokrinológia b iz tosít lehető
séget az elégtelen lepénymű ködés felism erésére és
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esetleges normalizálására, illetve a magzati hypox ia 
idejekorán történő  elhárítására, összefogla ljuk  a 
lepény steroid-termelésére, a sexualsteroidok é le t
tani szerepére, b iosynthesisére, foetoplacentaris 
körforgalmára, a steroidmeghatározások k lin ikai 
jelentő ségére vonatkozó ismereteinket, va lam in t a 
lepényi steroid-synthesis esetleges befolyásolható
ságának kérdését.
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A k ryog lob u lin aem ia  d erm a to lóg ia i vona tkozása iró l
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Kryoglobulin (kg) alatt a különböző  betegsé
gekben szenvedő k vérsavójában hideg hatására k i
csapódó, 37 C°-ra való m elegítéskor újra feloldódó 
proteint értjük. Wintrobe és Buell (42) 1933-ban 
tett m egfigyelése, majd Lerner és Watson (23) 
1947-ben közölt alapvető  munkái óta ez a kérdés
kom plexus — különösen az utóbbi években — a 
legkülönböző bb szakterületeken mű ködő k érdeklő 
dését keltette fel.

A  kryoglobulinaemiának (kga) két formáját  
szokták megkülönböztetni: az ún. „essentialis” és a 
másodlagos kga-t. Az utóbbi alatt azt értik, hogy 
a kga szekunder jelenség valam ely alapbetegség 
m ellett. Az „essentialis” kga esetében alapbeteg
séget nem találnak, ezért egyes szerző k (pl. Stein
hardt és Fischer, 36) ezt önálló kórképnek tartják. 
Számos kga-s beteg klinikai észlelése és laborató
riumi vizsgálata alapján az a véleményünk, hogy az 
„essentialis” kga-nak, mint önálló kórképnek fel- 
tételezése nem megalapozott. Szerintünk ezekben az 
esetekben arról van szó, hogy a vizsgálat idő pont
jában az észlelt kga hátterében meghúzódó alap
betegség valam ilyen okból m ég nem volt tisztáz
ható.

A kga bő rgyógyászati vonatkozásait az elm últ 
évek során számos kutató tanulmányozta. Bár a 
legtöbb szerző  egy-egy bő rbetegség mellett kim uta
tott kga-val foglalkozik (8, 11, 17, 22), de találtunk  
összefoglaló közlem ényeket is (16, 32). Magyar szer
ző k közül a kérdéssel többen foglalkoztak (5—7, 
14, 21, 28, 29, 34, 37, 41).

A kga bő rgyógyászati vonatkozásaival kapcso
latos m egfigyeléseinket két fő  szempontból csopor
tosítottuk :

I. foglalkoztunk azokkal a bő rbetegségekkel, 
amelyekben kg elő fordulását észleltük;

II. tárgyaljuk azon betegek bő rtüneteit, akik
nél a kga hátterében levő  alapbetegség nem a der- 
matosisok körébe tartozik.

Ezzel kapcsolatos felfogásunkat sematikusan az
1. ábra mutatja. Sokszor nem dönthető  el határo
zottan, hogy a kga hátterében levő  alapbetegség 
bel-, bő r- vagy egyéb betegség-csoportokba sorol
ható, mert a kórképek összefolyhatnak (ezt a lehe
tő séget ábránkon a kettő s nyílla l jelképeztük).

Az ábrán összefoglaltuk a kga mellett leggyakrab
ban elő forduló bő relváltozásokat: purpura, necrosis-ul-  
ceratio, Raynaud-syndroma, erythema, urtica és cutis 
marmorata. A bő rjelenségek képét változatossá teszik  
a következményes pigmentfoltok és hegek mellett a re- 
cidivák kapcsán megjelenő  friss bő rtünetek. A leggya-
131

koribb kezdeti jelenség a lábszárakon szimmetrikusan 
elszórtan jelentkező  purpura, mely a késő bbiekben 
gyakran folyik össze, necrotisalhat és kifekélyesedhet.

A kga-val kapcsolatos bő r jelenségek szövettani 
képét több kutató tanulmányozta (15, 20, 25, 27). A 
kapillárisok és kiserek lum enében amorph eosino
phil anyag felhalmozódása, egyes erekben sok, tö
mörült vörösvérsejt látható. Egyes szerző k (pl. 27),

1. ábra

a media fibrinoid necrosisát, mások (15), endothel- 
duzzadást is m egfigyeltek.

A kga okozta bő rtünetek keletkezése több okra 
vezethető  vissza. 1. A szérum -fehérjék reverzib ili
sen gelifikálódnak és így a kapilláris nyom ás foko
zódása következtében a vörösvértestek a környező 
szövetekbe kerülnek. 2. Duperrat (15) szerint nem 
a viscositas fokozódása, hanem  a keringési akadályt 
képező  hideghatásra kicsapódó fehérje — „dugó” 
felelő s a bő rtünetekért. 3. Van olyan vélem ény is, 
hogy egyes bő rtünetek kialakulásában bizonyos hi
deg-allergiás tényező k játszanak szerepet (pl.
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1 .  t á b l á z a t

K r y o g l o b u l i n a e m i á v a l  j á r ó  b ő r b e te g s é g e k

D ia g n o s is S z e rz ő K ö z ö l t  ö s s z e s  
v i z s g á l t  e s e t

E b b ő l  k r y o .  
p ó z . e s e ts z á m

ö s s z e s  s a já t  e s e t E b b ő l  k ry o g lo b .  
p o z i t í v

S L E
/

Christian és m tsa i 1 0

B arr és m tsa i 3
W aldenstrom 1 27 14
B agra tun i 1

D erm atitis  atrophicans Brehm i 1
K raus és m tsai 43 29 11 4

C hronicus discoid G entele 35 1
erythem atodes Chorazak 72 48 30 3

Gold 1 1
H ideg  urticaria Longhin és M uresan 35 1 0 6 1

N icolau és B adano iu 1 1 1 1

D erm atom yositis B ergougnan—L eg e r- 1 1 1
O lyarte ritis  nodosa V aray és m tsai 1 1

Lepow és m tsai 1 1
B utler és Palm er 3 2
Allegra 1 1

S cleroderm a diffusum M yerson és S to u t 1 1 2 1 4
(syst, scler.)

S yph ilis K irá ly 1 1 4
P o rp h y r ia  cutanea ta rd a 25 i i
Pem phigus-csoport 50 1 2

E ry th roderm a 13 4

erythema, urticaria esetén  (11, 31). Charmot és 
m tsai (11) polymorph bullosus erythemát írtak le 
kga-val összefüggésben. Pathomechanismusát azzal 
magyarázzák, hogy k is m ennyiségű , az erekben pre- 
cip itá lt protein an tigénként szenzibilizálja a bete
get. Ezt bizonyítaná Duoperrat (15) szerint a fehér
jével végzett intraderm otest pozitivitása.

97 kga-s betegünk adatainak áttanulm ányozása 
azt mutatja, hogy nem  m inden esetben jelentkez
nek  a kga-val összefüggésbe hozható bő rtünetek. 
Ennek magyarázata je len leg  még kevéssé ism ert. 
Feltételezhető , hogy a fentebb említett teóriák m el
le t t  — viscositas fokozódása, keringési akadály, 
kryoallergia — a h ideg és mechanikus tényező kön 
k ívü l szerepet játszhat m ég valam ilyen érbeideg- 
zési (cutis marmorata) és vérellátási zavar is. M ind
ebbő l következik, hogy  a bő rtünetek több tényező 
együttes hatásának következm ényei. — A bő rtüne
tek  többnyire az alsó végtagokon mutatkoznak. Ezt 
szin tén a már em lített tényező k együtthatása m a
gyarázza. Egyébként is közismert, hogy egyes gyak
rabban elő forduló bő rbetegségek (psoriasis, ekze- 
ma) típusos vagy atípusos formában jelentkezve, 
többnyire a lábszárakon kifejezettebbek és m aka- 
csabbak. A lábszárak általában alacsonyabb hő 
mérséklete, közvetlen hideghatás, statikai v iszo
nyok, valamint haem odinam ikai tényező k is szere
pelnek kiváltó okként (9).

Saját vizsgálataink.

I.

a) Első sorban azokat a bő rbetegségeket tanu l
mányoztuk, melyek az irodalm i adatok szerint kga- 
val járnak. Ezeket a célzott szű rő vizsgálatokat úgy 
végeztük, hogy mind fekvő -, mind pedig járóbeteg
anyagunkból k iválasztottuk a szisztémás erythem a
todes, dermatitis atrophicans, discoid erythem atodes, 
valam int a hideg-urticaria, dermatomyositis, polyar

teritis nodosa és kezeletlen syphilis eseteit. Az iro
dalmi adatokkal egyező en a legtöbb kórkép mellett 
mi is találtunk kga-t (1. táblázat). Hangsúlyoznunk 
kell azonban, hogy jelentő s mennyiségű  kg-t csak 
6 esetben találtunk. A legtöbb beteg vérsavójában 
csak nyom okban volt kimutatható a hidegre ki
csapódó protein. Ezen esetekben pontos mennyi
ségi meghatározás nem is volt végezhető . Részle
tezve az 1. táblázat adatait, azt találjuk, hogy saját  
észleléseink nem mindenben egyeznek más szerző k 
m egfigyeléseivel. A fő bb eltéréseket az alábbiak
ban foglalhatjuk össze:

1. feltű nő en gyakorinak találtuk a kga-t szisz
témás akut erythematodeses (SLE) betegeink kö
zött: 26 beteg közül 14 beteg vérsavójában mutat
tunk ki kg-t. Ez az észlelés is megerő síti, hogy a 
reaktív retikulosissal járó kórképekben nem  ritka 
lelet a kga.

2. 30 krónikus discoid erythematodes eset kö
zül csak 3 beteg vérsavójában találtunk kg-t, tehát 
az esetek 10%-ában. Ez az adat lényegesen eltér 
Chorazak (12) m egfigyeléseitő l, aki eseteinek közel 
70%-ában észlelt kga-t. Saját adatunk Gentele és 
mtsai (17) közleményében szereplő  elő fordulási 
aránynak fele l meg.

3. Nicolau és Badanoiu (31) valamennyi hideg- 
urticariában szenvedő  betegüknél kimutattak kg-t. 
Ezzel a lelette l szembenáll Longhin és Muresan 
adata: 35 hideg urticariás beteg közül egynél sem 
tudtak kg-t kimutatni. Saját vizsgálataink során 6 
beteg közül csak egy vérsavójában találtunk kg-t. 
Bár eseteink csekély száma miatt a kérdésben ál
lást foglaln i érdemben nem  tudunk, úgy véljük, 
hogy m egfigyelésünk Longhin és Muresan (26) ész
lelését erő síti meg.

b) További vizsgálataink során az irodalomban 
eddig kga szempontjából — tudomásunk szerint — 
fel nem dolgozott kórképeket vizsgáltuk.
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2 .  t á b l á z a t

B e l g y ó g y á s z a t i  m e g b e te g e d é s e k h e z  k a p c s o l ó d ó  k r y o g l ob u l i n a e m i á s  b ő r t ü n e te k

K r y o g lo b u l i n a e m iá v a l  ö s s z e fü g g ő  b ő r je le n s é g e k

A la p b e te g s é g E s e ts z á m

P u r p u r a
N e c r o s is ,
u l c e r a t i o E r y th e m a U r t i c a

N y á l k a h á r t y a
v é rz é s

H id e g
é rz é k e n y s é g

Cirrhosis, hepatit is
c h ro n ic a .........................

Cholelith iasis és
14 5 i i

cholecystitis ................
R osszindu latú

4 1 i •

daganatok 3 1 i
B elgyógyászati

vesebetegségek..............
H aem ato log ia i

7 2 i 1

kó rk ép ek ......................... 10 5 2 i i i

Összesen ........................... 38 14 3 3 2 i 2

1. Ezek közül első  helyen a porphyria cutanea 
tarda (PCT)-val foglalkoztunk (7).

A kga rutinszerű  keresésével kapcsolatos vizs
gálatok során egy PCT-ben szenvedő  beteg vér
savójában kg-t találtunk. E m egfigyelésbő l kiindul
va rendszeresen kerestünk PCT-ben szenvedő  bete
gek vérsavójában kg-t. Ez elm életi vonatkozások 
m ellett azért is lényeges, mert bő víti azon beteg
ségek sorát, melyek m ellett sikerült kga-t kimutat
ni. Az irodalmi adatok szerint seholsem  találunk 
utalást a kga-nak PCT m elletti elő fordulására. 
Munkánk során 25 PCT-ben szenvedő  beteget vizs
gáltunk meg. Közülük 3 beteg vérsavójában jelen
tő s, 8 betegében pedig k is m ennyiségben találtunk 
kg-t. A PCT-vel kapcsolatos vizsgálatok alkalmá
val felvető dött a kérdés, m ilyen kapcsolatban lehet 
egymással a PCT és kg egyidejű  elő fordulása. Is
merve a kga viszonylagos gyakoriságát máj beteg
ségekben, feltehető , hogy a PCT-esetekben a kg 
m egjelenése az alapbetegség lényegét képező  chro- 
nikus anyagcserezavar során kialakuló májkároso- 
dással függ össze. Ügy véljük, hogy itt egy anyag
csere-betegség két m egnyilvánulásáról, azaz a por- 
phyrin-szintézis zavarának és paraproteinaemiának 
egymás m elletti m egjelenésérő l van szó.

2. Foglalkoztunk továbbá a pemphigus-csoport- 
ba tartozó kórképekkel (pemphigus vulgaris, pem
phigus vegetans, dermatitis herpetiform is Duhring 
és Senear Usher-típus). M int az 1. táblázaton is lát
hatjuk, ebben a csoportban aránylag sok beteg vér
savójában találtunk kg-t: 50 esetbő l 12-nél. A kga 
ilyen magas arányszámát azzal magyarázhatjuk, 
hogy ez a chronikus m egbetegedés — amely gyak
ran a beteg súlyos általános állapotához vezet — a 
RÉS chronikus izgalmát hozhatja létre és ez okozza 
a paraproteinaemiát. A  pemphigushoz kapcsolódó 
kga-nak természetesen más oka is lehet. Ismere
tes, hogy a pemphigus aetiológiája régóta vitatott 
kérdés és ma is az érdeklő dés középpontjában áll. 
Feltehető , hogy a kórokozó a bő rtünetekkel együtt 
idő nként a fehérje-anyagcsere zavarát is elő idéz
heti, ami kga-ban nyilvánulhat meg. Emellett szól
nak a kg-tól független, bizonyos következetességgel 
elő forduló és immunelektroforezissel kimutatható 
vérfehérje rendellenességek is.

3. Erythrodermákban is gyakran ta lá lunk  kga-t. 
Bár az erythrodermák aetiológiájában több pri- 
maer-betegség is szerepel, a kga létrejö ttében fi
gyelem be kell venni az aetiológiától független^ 
aránylag gyakran jelentkező  nem specifikus nyi
rokcsomó megnagyobbodásokat (reticu losis lipo- 
melanotica, Pautrier—Woringer) és az ehhez csat
lakozó reaktív vérfehérje-, vér- és csontvelő kép- 
elváltozásokat.

II.

Kga m ellett jelentkező  bő rtünetek tanulm á
nyozása alapján azt mondhatjuk, hogy összefüggés 
van a kg m ennyisége és a bő rtünetek m egjelenése 
között. Irodalmi adatok is bizonyítják, hogy na
gyobb m ennyiségű  kg általában több jellegzetes 
bő rtünettel jár. Feldaker és m tsai (16) szerint a 
bő rtünetek jelentkezése több oki tényező vel függ
het össze: első sorban a kga-t eredm ényező  alap
betegséggel, illetve éppen maga a kg a bő rtünetek 
közvetlen elő idéző je, de az is lehet, hogy  csak egy
szerű  koincidenciáról van szó.

Bő rbetegeink között viszonylag k evés esetben 
találtunk a kga-val összefüggő  bő rtünetet. Ezt az
zal magyarázzuk, hogy ezen betegeink vérsavójá
ban aránylag kis mennyiségben volt kg. Ezzel szem
ben a belgyógyászati m egbetegedésekhez kapcsoló
dó kga-s esetek bő rtünetei sokkal nagyobb szám
ban és változatosabb formában jelen tkeztek  (2. táb
lázat). A bő rtünetek nagyobb száma és változatossá
ga feltehető en a nagyobb m ennyiségű  kg -na l függ 
össze. Saját anyagunkban találtunk olyan  bő rtüne
teket, am elyek kga m ellett gyakran elő fordulnak, 
de okilag nem feltétlenül a kg-nal függenek  össze, 
hanem  az azt elő idéző  alapbetegséggel (pl. sclero
derma diffusum, Raynaud-syndroma). A  steroidok- 
kal kezelt pemphigus-esetekben jelen tkező  purpura 
— függetlenül az esetleg jelenlevő  kg-tó l —  a keze
léssel hozható kapcsolatba.

Van olyan m egfigyelésünk is, m ely  ellene szól 
a kg m ennyisége és a bő rtünetek közti összefüg
gésnek. Egyik esetünkben masszív m akrokryogel- 
globulinaemia m ellett egyáltalában nem  találtunk 
bő relváltozásokat, míg a beteg testvérénél — jóval

131*
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1. kép. Kryoglobulinaemiás beteg immunelektrofero grammja. (Scleroderma diffusum +  Sjörgen syndroma), félül 
a beteg savója: lói látható a béta területén az ún. »lovagoló« frakció (nyúl immunszérum alkalmazása mellett).

Alul: normális emberi savó.

kisebb mennyiségű  kg m ellett — kifejezett purpu- 
rák jelentkeztek a lábszárakon.

Kga-s bő rbetegeinknél elvégeztük a szokásos 
rutinvizsgálatokat (vizelet, vérsejtsüllyedés, teljes 
vérkép, WaR, kolloidlabilitási próbák stb.). Ezek a 
leletek általában negatív eredm ényt adtak, poziti- 
vitást csak azokban az esetekben találtunk, ahol az 
magával az alapbetegséggel vo lt kapcsolatos. (Így 
pl. pozitív WaR-t és TIT-et syphilises betegeknél, 
vagy pozitív kolloid-labilitási próbákat az ún. kol- 
lagenbetegségekben.)

Külön kiemeljük az im m unelektroforezises 
vizsgálatokban talált elváltozásokat. Immunelektro
forezises vizsgálatokat végeztünk kga-s betegek te l
jes szérumával, a kicsapódott kg-nal, továbbá a su- 
pernatanssal. Immunszérumként a normál an ti- 
humán immunszérumon k ívü l részben kga-s savó
val, részben izolált kg-nal im m unizált nyulak an ti- 
kryoglobulinaemiás im m unszérumát alkalmaztuk. A 
kapott eredményeket a következő kben foglalhatjuk 
össze:

1. A ßi területén a Varay és m tsai (38) által leírt 
jellegzetes ún. »lovagló«-frakciót találtunk, amely 
többnyire átnyúlik az a2-területre is (1. kép). 2. Meg
találtuk a Scheidegger és Roulet (35), továbbá Grabar 
és Burtin  (19) által észlelt /32M -frakciót is. 3. Az elő bb 
említett jellegzetes frakciókat a kétféle specifikus im - 

' munszérum alkalmazása m ellett m ég kifejezettebb for
mában észleltük. 4. Immunelektroforezises vizsgálato
kat végeztünk azon betegek savójával is, akiknél kg 
nem volt kimutatható. 13 esetben megtaláltuk a ßi »lo
vagló« és 7 esetben a (bM-frakciót. Ennek alapján fe l
tételezzük, hogy immunelektroforézis útján a kg fe l-  
szaporodása már akkor is felm erülhet, amikor a szo
kásos módszerrel a kga még nem  mutatható ki.

Egyes esetekben vizsgálat tárgyává tettük a 
kryophagocytosis jelenségét. Ennek lényege: a 
kga-s beteg vérsavóját fehérvérsejtekkel össze
hozva és az így nyert szuszpenziót lehű tve, a gra- 
nulocytákban — olykor a monocytákban is — k g- 
ból álló homogen záradéktestek, vagy kristályok ta
lálhatók.

A kg mennyiségének meghatározására igen 
egyszerű  eljárás a kryokrit-m ódszer. Lényege, hogy 
a vizsgálandó savót haematokrit-cső ben hű tjük, i l

letve centrifugáljuk és az így nyert kg-precipita- 
tum  m ennyiségét a cső  %-beosztásáról leolvassuk. 
Az eljárás igen egyszerű  és alkalmas a betegség le
folyása során történő  ism ételt meghatározások ösz- 
szehasonlításával a klin ikai kép és a kg-szint vál
tozásának m egfigyelésére. Példaképpen bemutat
juk egyik betegünk kryokrit-értékeinek változását. 
A képen jól m egfigyelhető  a kg. mennyiségének 
csökkenése a bő rjelenségek visszafejlő désével pár
huzamosan (2. kép).

összefoglalás

97 kga-s betegünk bő r jelenségének tanulmá
nyozásakor a következő ket állapíthatjuk meg:

2. kép
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1. vizsgáltuk azon bő rbetegségeket, amelyek 
m ellett az irodalmi adatok szerint ism ert a kga elő
fordulása. Adataink legnagyobb része megegyezik 
az irodalomban találtakkal, bár egyes kórképeknél 
észleléseink ettő l eltértek;

2. vizsgáltuk az irodalomban eddig kg szem
pontjából — tudomásunk szerint — fel nem dolgo
zott kórképeket: a) részletesen ism ertettük a PCT- 
vel kapcsolatos m egfigyeléseinket. Véleményünk 
szerint a PCT m ellett talált kga az alapbetegséggel 
kapcsolatos chronikus anyagcserezavar során kiala
kuló májkárosodással függ össze; b) a pemphigus 
csoportba tartozó betegeink közül 12 esetben mutat
kozott kga. Ügy véljük, hogy e betegek kga-ja az 
alapbetegség okozta chronicus RES irritációval 
függhet össze; c) 13 erythrodermás beteg közül 4- 
nél találtunk kga-t.

3. foglalkoztunk a belgyógyászati betegségek
hez kapcsolódó kga-ban szenvedő  betegek bő rtüne
teivel. 38 beteg közül 25-nél voltak a kga-val ösz- 
szefüggő  bő rjelenségek. Á ttekintettük a kg meny- 
nyisége és a bő rtünetek fellépte közötti összefüggé
seket.

4. ismertettük a laboratóriumi vizsgálatok ered
m ényeit, különös tek intettel az immunelektrofore- 
zis-analízis jelentő ségére. Különböző  immunsavók 
alkalmazása során két jellegzetességet találtunk: a) 
az esetek zömében a ß\ területén az ún. „lovagló”- 
frakciót és b) valam ivel ritkábban a /íhM-frakeiót.  
Foglalkoztunk a kryophagocytosis- és a kryokrit- 
vizsgálatokkal.
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I N J E K C I Ó

Új izomrelaxans és peripheriás értágító !

Összetétel: 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’tolyl/-propanon-3 

hydrochlor.-ot, 2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor-ot 

tartalmaz.

Javallatok: A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetege

dés következtében (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelo- 

pathiák, encephalomyelitis stb.) lé tre jö tt tónusfokozódással járó állapo

tai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 

automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus.

Obliterativ érbetegségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabe

tica, thromboangiitis obliterans, Raynaud-kór, sclerodermia diffusa) 

továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acrocyanosis, dysbasia 

angioneurotica interm ittens.'

Egyéni megítélés alapján postthrom boticus vénás- és nyirokxeringési 

zavarok, ulcus cruris.

Adagolás: Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan 

alkalmazható.

Megjegyzés: SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .

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



E R E D E T I  MM. Ö Z L E M É 1 S Y E K

V I I .  k é r .  T a n á c s ,  S z ö v e t s é g  u t c a i  K ó r h á z ,  B e l o s z t á ly  ( f ő o r v o s : G o r tv a i  G y ö r g y  d r . )  é s  X X I I .  k é r .  S z a k or v o s i  R e n d e l ő i n t é z e t

A Syncum ar k eze lés  hatása a f ib r in o lys isre

B o j s z k ó  I m r e  d r . ,  O k o l i c s á n y i - K u t i  I l o n a  d r .  é s  S a s V i lm o s  d r .

Az utóbbi évek kutatásainak eredménye, hogy 
a  véralvadás egyik legelhanyagoltabb területét, az 
utófázisként em legetett fibrinolysist egyre jobban 
megismerjük. A fiziológiás („spontán”) fibrinolysis  
a szervezet homeostasisát fenntartó mechanismusá- 
nak egyik végső  tagja, az érfal integritásának, a sé
rült ér recanalisatiójának egyik igen fontos ténye
ző je. A véralvadás folyam atával dinamikus egyen
súlyban levő  fibrinolyticus rendszer biztosítja, hogy 
az intravascularis fibrinképzés és lebontás egyen
súlyban legyen, a vér az érpályán belül folyékony 
maradjon. A hazai irodalomban Barta (1) és Rák (2) 
szám oltak be nemrég a fibrinolysis pathologiai és 
k lin ikai jelentő ségérő l. Az elm életi meggondoláso
kon túl, a fibrinolyticus rendszer mesterséges ak
tiválása igen eredményesen alkalmazható a throm- 
boemboliás betegségek kezelésében, m int errő l szá
m os külföldi közlemény m ellett hazai szerző k (3, 4, 
5) is beszámoltak személyes tapasztalataik alapján.

A fibrinolyticus rendszer aktiválásán alapuló 
thrombolyticus kezelés hívta fel a figyelmet az anti
coagulans szerek és a fibrinolysis kölcsönhatásának je
lentő ségére. A dicumarol-származékok hatását a vér
alvadás első  fázisára meglehető sen jól ismerjük, sokkal  
kevesebbet tudunk azonban e derivatumok fibrinolysis- 
re gyakorolt hatásáról. A véralvadás és a fibrinolysis 
kölcsönhatásainak ismeretében e kérdés jelentő ségét 
nem kell hangsúlyoznunk. A rendelkezésre álló iroda
lom  meglehető sen ellentmondó a dicumarol-származé
kok fibrinolysisre gyakorolt hatását illető en. Moser és 
Hajjar  (6) szerint a thrombolyticus és az anticoagulans 
szerek gyanított antagonizmusára eddig még nem si
került meggyő ző  bizonyítékot találni. Lackner és Mers- 
key (7) szerint a per os adagolt anticoagulans szerrel 
kezelt betegek vérében in vitro képző dött fibrin ugyan
olyan mértékben oldódik, m int a kontroliokéban. 
Douglas (8) ehhez hozzáfű zi, hogy ez nem zárja ki an
nak lehető ségét, hogy a cumarinnal végzett tartós vér
alvadásgátló kezelés elő mozdíthatja in vivo az intra- 
vascularisan képző dött fibrin eltávolítását a fibrinoly
ticus rendszerre gyakorolt hatása révén. Novikov (9) 
állatkísérletekben kísérletes thrombosis anticoagulans 
kezelése folyamán nem tudott kimutatni változást a fib-  
rinolysisben. Ezzel szemben Niewiarowska és Wegrz- 
nowicz (10), valam int Donner (11) jelentő s mértékű 
gátlást mutattak ki a fibrinolyticus rendszerben per os 
dicumarol kezelésekor.

Az ellentmondó irodalmi adatok m iatt szüksé
gesnek láttuk vizsgálat tárgyává tenni a hazai Syn
cumar hatását a fibrinolysisre. Annál is inkább 
fontosnak tartottuk e kérdés vizsgálatát, m ivel a 
thromboemboliás betegségek therápiájában a vér
alvadásgátló kezelés világszerte mind nagyobb te
re t hódít, hazai viszonylatban is egyre emelkedik a 
hónapokon, esetleg éveken keresztül tartós anti

coagulans kezelésben részesített betegek száma. 
Munkánk célja az volt, hogy m egvizsgáljuk, vajon 
a fibrinolysisre van-e hatása a Syncumarnak, s ha 
igen, akkor a kezelés egyes fázisaiban m ilyen  ha
tást gyakorol, azaz van-e összefüggés a prothrom - 
bin-szint és a fibrinolyticus aktivitás változásai 
között.

Beteganyag.

10 hónap alatt 56 anticoagulans kezelésben ré
szesült betegnél összesen 525 fibrinolysis vizsgála
tot végeztünk, egyidejű  prothrombin m eghatáro
zással.

Betegeink közül 49-en már a m egfigyelési idő 
elő tt hosszabb-rövidebb idő  óta véralvadásgátló 
(Syncumar) kezelésben részesültek, régebben le
zajlott szívinfarctus, ill. status anginosus m iatt. 7 
friss infarctussal osztályunkra hozott betegünknél — 
a betegség kezdete és a m egfigyelési idő  egybeesése 
kövekeztében — módunkban volt az anticoagulans 
kezelés elő tti, a kezdeti 24—28 órás heparin-adago- 
lás alatti, valamint a Syncumarra való áttérés ide
jén a fibrinolyticus ak tiv itást vizsgálni. (A hepa- 
rinnal kapcsolatos tapasztalatainkról — az esetek 
kis száma m iatt — késő bb számolunk be.

Módszer.
A fibrinolyticus aktivitást Kaulla—Schulz-féle  

euglobulin oldódási idő  meghatározásával mértük.
Elve: A  plasma euglobulin frakcióját C 02-vel ki

csapjuk, pufferolt NaCl oldatban feloldjuk, majd  
thrombinnal megalvasztjuk. Az alvadók képző désétő l 
a teljes feloldódásig mért idő  kifejezi a vizsgált plasma 
fibrinolyticus aktivitását. Az aktivitás és az oldódási 
idő  fordítottan arányos.

Az euglobulin oldat alvasztására a Kő bányai 
Gyógyszergyár „Thrombotort««, ill. a Roche-féle „To- 
postasin«« elnevezésű  thrombin készítm ényeket hasz
náltuk.

A prothrombin meghatározását Q uick-féle egy
szakaszos módszerrel végeztük Geigy gyártmányú 
thrombokinaseval.

Mindkét vizsgálathoz szükséges citrátos vért egy
idejű leg, azonos napszakban, reggel éhgyomorra vet
tük le.

Kontroll vizsgálatot 36 egészséges egyénen, ill. a 
fibrinolyticus aktivitást nem befolyásoló m egbetegedés
ben szenvedő  betegünkön végeztünk. A kontroll csoport  
euglobulin oldódási ideje az irodalmi adatoknak meg
felelő  normális érték (260+70) volt. Nem tudtunk azon
ban kontroll csoportot vizsgálni kezeletlen szívinfarc- 
tusos betegekbő l, miután osztályunk valam ennyi coro
naria thrombosisos betegét évek óta anticoagulans ke
zelésben részesítjük. Ezt a  hiányt némileg pótolják 
azok a coronaria thrombosison átesett betegeink, akik-
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nél az anticoagulans kezelés abbahagyása után hetek
kel, hónapokkal vizsgáltuk  a plasminaaktivitást. Ilyen 
vizsgálatot 8 betegen végeztünk, összesen 16 alkalom 
mal.

Eredmények.

Vizsgálataink eredm ényeit az alábbi táb láza
tokban foglaltuk össze (1., 2. táblázat). A táblázatok  
egyben a vizsgálatok statisztikai értékelését is tar
talmazzák.

K o n t r o l l
c s o p o r t

S y n c u m a r -  K e z e lé s
k e z e lé s  u t á n

Vizsgálatok száma 36 296 18
Átlagos fibrinolysis 260 perc 550 perc 300 perc 
Standard deviáció + 7 0  perc +230 perc + 90  perc
P.: <0,01

1. táblázat. Normál egyének, Syncumarral kezelt 
betegek, valamint a kezelés abbahagyása után 4—8 hét
tel végzett fibrinolyticus aktivitás vizsgálatok össze
hasonlítása.

2 0 - 5 0 % - o s  
p r o th r o m b i n  s z in t

249
530 perc 

+230 perc

Vizsgálatok száma 
Átlagos fibrinolysis 
Standard deviáció 
P.:

2. táblázat, összehason lítás az ún. »therápiás« szin 
ten tartott és az »aluldozirozott« Syncumarral kezelt  
betegek fibrinolyticus ak tiv itása között.

6 0 — 1 0 0 % -o s  
p r o t h r o m b i n  s z in t

47
560 perc 

+  300 perc 
>0,05

Vizsgálataink a lap ján  megállapítható, hogy  a 
Syncumarral kezelt betegek  euglobulin-oldódási 
idő vel mért fibrinolyticus aktivitása igen erő sen 
gátolt (1. táblázat). M íg a 36 normál kontroll á tlag
értéke 260 perc, a standard deviáció + 70 perc, ad
dig a Syncumarral k eze lt  betegek átlagos fib r inoly-

o kezelés 1. 2. 6. 7. 8. 13. 15. napja

1. ábra. A Syncumarkezelés kezdetén az első  10—15 
napon erő sen gátolt a fibrinolyticus aktivitás, és arány

lag nagy az egyes értékek között az ingadozás.

ticus aktiv itása 550 perc, a  standard deviáció +230 
perc (P<0,01). Az adatokból nemcsak az tű nik ki, 
hogy az anticoagulans kezelésben részesült betegek 
euglobulin fractiójában a fibrinolysis lényegesen 
csökkent, hanem  az is, hogy ezzel egyidejű leg az 
értékek variációs szélessége (standard deviáció) is

L 8, 20. 30, nap

. 2. ábra. A kezelés elhagyásakor a 20—30. napon tér 
vissza a normális értékre a fibrinolyticus aktivitás.

erő sen megnagyobbodott. Az anticoagulans kúra 
abbahagyása után 4—8 héttel nyert értékek — bár 
a fen tem lített okoknál fogva kevés ilyen vizsgála
tot tudtunk végezni — gyakorlatilag a normál 
kontrollértékekkel egybeesnek.

A fibrinolyticus aktiv itás és a prothrombin-  
szint közötti összefüggéseket mutatja a 2. táblázat. 
A fibrinolysis idejének extrém  fokú megnyúlásait 
60—100%-os prothrombin-szint m ellett láttuk leg
gyakrabban, azaz ebben a zónában látszik legerő 
sebben gátoltnak a fibrinolyticus aktivitás. Az ösz- 
szefüggés statisztikai értékelése azonban nem  mu
tat szignifikáns eltérést a therápiás szinten tartott  
(20—50% prothrombin) és a nem kellő en kezelt 
betegek (60— 100% prothrombin) között (P>0,05).

Azoknál a betegeknél, akiknél a m egfigyelési 
idő  egybeeseett az anticoagulans kezelés kezdetével, 
figyelem m el kísértük a kezelés kezdetén és annak 
befejezésekor a fibrinolyticus aktivitás változásait. 
E változásokat az 1—2. ábrák mutatják. A kezelés 
elhagyásakor a 20—30. napon tér vissza a normális 
értékre a fibrinolyticus aktivitás.
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Megbeszélés.

Vizsgálataink alapján úgy látszik, hogy a Syn
cum ar kezelés szignifikánsan gátolja a vér in vitro 
v izsgált fibrinolyticus aktivitását. Megfigyelésünk 
alátám asztja Niewiarowska és Wegrzynowicz (10), 
valam int Donner (11) egyéb dikumarol származé
kokkal kapcsolatban szerzett hasonló tapasztalatait.

A dikumarol származékok antifibrinolyticus  
hatásának oka nem  tisztázott. Donner a plasmino
gen és fibrinogen-szintet normálisnak, az antiplas- 
m in-szintet viszont emelkedettnek találta Pelen- 
tannal kezelt betegeinél. Vélem ényünk szerint a 
dikumarolok fibrinolyticus aktiv itást gátló hatása a 
véralvadás és a fibrinolysis közötti dinamikus 
egyensú lyt biztosító kompenzáló mechanizmus 
eredm ényeképpen jön létre. Ha ugyanis a véralva
dás első  fázisában a prothrombin-aktivitás csökken, 
akkor kompenzáló mechanizmusként az utófázis, a 
fibrinolysis gátlása következik be. Így védekezik á 
szervezet homeostasisát biztosító egyik rendszer az 
egyensúlyi állapot egyirányú eltolódása ellen, amely 
h a  túlzott mértékű , úgy haemorrhagiához vezet. 
A z alvadási rendszer egyirányú mesterséges eltolása 
a  haemorrhagia irányában azonban azzal is jár, 
hogy az egyensúlyi rendszer sokkal labilisabbá vá
lik . Ez a labilitás mutatkozik a Syncumarral kezelt 
betegek fibrinolysis idejének nagymértékű  különb
ségeiben, a standard deviáció növekedésében.

Bár a Syncumar fibrinolysist gátló hatását v izs
gálatainkkal csak in vitro m utattuk ki, feltehető en

in vivo is gátolja a thrombolysist. Ha ezt a lehető
séget figyelem be vesszük, akkor felm erül a kérdés: 
vajon nem kellene-e az anticoagulans kezelést a 
fibrinolysist aktiváló szerekkel kiegészíteni? Sajnos, 
ma még nincs meg ennek a lehető sége, m ivel a 
rendelkezésre álló direkt és indirekt thrombolyticus 
szerek (Streptokinase és plasmin készítm ények) 
tartós kezelésre nem alkalmazhatók.

Összefoglalás: Szerző k 56 anticoagulans keze
lésben részesült betegnél vizsgálták a Syncumar 
hatását a fibrinolysisre. Azt találták, hogy a Syn
cumar szignifikánsan gátolja a vér in v itro vizs
gált fibrinolyticus aktivitását. Nem találtak stati sz
tikailag kimutatható összefüggést a prothrombin- 
szint csökkenése és a fibrinolysis gátlása között. A  
Syncumar antifibrinolyticus hatását a szervezet 
homeostasisát fenntartó kompenzációs m echaniz
musnak tartják.

IRODALOM: 1. Barta, I.: Orv. Hetit. 1963, 104, 
1590. — 2. Rák, K.: Orvosképzés. 1963, 5, 352. — 3. Bu
gát—Mészáros, K., Cservény, M.: Orv. Hetil. 1962, 103, 
913. — 4. Boros, M., Petri, G.: Orv. Hetil. 1962, 103, 918.
— 5. Forgács, J. és mtsai: Orv. Hetil. 1962, 103, 921. — 
6. Moser, K. M., Haj jar, G. C.: Amer. J. Cardiol. 1960.
— 7. Lackner, H., Merskey, C.: Brit. J. Háemat. 1960, 
6, 402. — 8. Douglas, A. S.: Anticoagulant therapy. 
Blackwell. Oxford. 1962, 53. — 9. Novikov, I. A.: So
vetsk. Med. 1958, 22, 16. — 10. Niewiarowska, M., 
Wegrzynowicz, Z.: Thromb. Diath. haem. 1959, 3, 279.
— 11. Donner, L.: Schweiz. Med. Wschr. 1960, 44, 1254.

Ö ssze té te l:  1 ampulla(1 ml) 15 mg, ill. 50 mg 1-piperidinomethyl-cyclohexanon 

-(2)-chlorhydrat.-ot tartalmaz.

spi
rac
tin

Javallatok: Újszülöttek, csecsemő k és kisgyermekek asphyxiája. Inhalációs és 

intravénás narcosis, morphin-, barbiturát és egyéb altatók, szénmonoxyd 

mérgezés és pneumonia következtében fellépő  légzészavarok és légzésbénulás 

veszélye.

Adagolás: I. ven i. musc Intravénás alkalmazás esetén a hatás csaknem azonnal 

jelentkezik. A keringésre nincs befolyással, hibernációban is alkalmazható. 

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 %—*/z óránként óvatosan megismételhető . Újszülöt

tek, csecsemő k és kisgyermekek adagja 5—15 mg i. ven. (%— 1 ampulla 1,5%-os 

injekcióból). Szükség esetén ez az adag is %— 54 óránként megismételhető .

inj. 1,5% és 2,5% M egjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető . Intranarconnal egy fecskendő 

ben nem adható, mert kicsapódik. Lejárati idő : 2 év.

C so m a g o lá s: 5 x 1  ml 1,5% inj. 7,20 Ft, 50x1 ml 1,5% inj. 72,— Ft 

5 x 2  ml 2,5% inj. 15,60 Ft. 5 0 x 2  ml 2,5% inj. 156,— Ft.

K Ö B á N Y Q I  G Y Ó G Y  S  Z E R A R  U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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D e b r e c e n i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  I .  B e l k l i n i k a  é s  I I .  S e b é s z e t i  K l i n i k a

A th erosc lerosisos b e teg ek  k e z e lé se  Elastazcval*

O ro sz L á sz ló  d r . és O . V eress O liv ia  d r .

Jelenlegi ism ereteink alapján az atherosclero
sis polyaetiológiájú kórképnek látszik. Az aetiolo
gia és a pathomechanismus sokrétű sége bő  lehető 
séget nyújt a therápiás próbálkozások számára. Az 
atherosclerosis egyes humorális és szöveti változá
sai — melyek többségükben inkább tek inthető k a 
kórkép indikátorainak, m int lényegüknek — vezet
tek  ösztönző ül legtöbbször olyan anyagok kipróbá
lására, amelyeknek antiatherogen hatást tu lajdoní
tottak. Mivel ideális érelmeszesedésellenes gyógy
szerrel nem rendelkezünk, az atherosclerosis kuta
tás egy-egy újabb adata alapján állandó próbálko
zások folynak a leginkább causalisnak tek inthető 
therápia elérése érdekében.

Az isolált és kristályos Elastazét Banga (8) ál
líto tta  elő . Bagdy és Banga (9) kidolgozták nagy
bani elő állításának módszerét. Az Elastaze enzym  a 
hasnyálmirigyben termelő dik. Az artériák elasticus 
rostja it oldani képes. Elastaze-inhibitorok ta lálha
tók a hasnyálm irigyben és savóban, m elyek elő bbi 
hatását a szervezetben felfüggesztik (10— 14). Az 
Elastaze több olyan pharmacológiai hatással ren
delkezik, melytő l az érelmeszesedés gyógyításában 
eredm ény várható. Á llatkísérletek adatai szerint
1. a vér cholesterin-szintjét csökkenteni tudja, 2. 
trophicus hatást fe jt ki az erekre, 3. csökkenti a 
vérnyomást, ami a peripheriás erek és hajszálerek 
kitágulására vezethető k vissza. Az állatkísérletek 
kedvező  eredményei szolgáltattak alapot arra, hogy 
klin ikailag is kipróbáljuk. A gyógyszer alkalmazása 
fo lyam án adatokat igyekeztünk szerezni a vér li
poid jaira kifejtett hatásáról és az atherosclerosisos 
tünetek  esetleges módosulásairól.

Módszer

Az Elastaze hatását 1. tartós kezelés és 2. acut 
terhelés formájában vizsgáltuk.

1. 25 beteg 2 hétig 3X3, 1 hétig 3X2 Elastaze tab
lettá t (á 200 mg) kapott. A kezelés kezdetén és végén 
vizsgáltuk a serum Cholesterin, összlipoid, lecithin, lipo- 
proteid (Elpho) értékeket és klinikai tüneteket, m int pl. 
claudicatiós távolság, oscillatiós index, feledékenység, 
angina pectorisos fájdalom stb.

2. Acut Elastaze-terhelés folyamán 12 beteg egy
szerre 12—12 tbl. E lastaset kapott éhgyomorra. A 
gyógyszer bevétele elő tt meghatároztuk a serum chole- 
sterint, összlipoid, lecithin, lipoproteid értékeket, majd  
2—4 órával a bevétel után megismételtük a vizsgálato
kat. Kontrolként 5 beteg vérlipoidjait vizsgáltuk E las
taze nélkül 3 órás intervallumban.

A  betegek diagnosis szerinti megoszlása: arterio
sclerosis cerebri, st. p. apoplexiam: 7, cardiosclerosis, 
angina pectoris, 12 (7 effort, 5 nyugalmi angina), alsó 
végtag ehr. obliteratív érfalbetegsége: 6 (arteriosclero
sis obi.: 3, angiopathia diabetica: 3).

* Gyógyszerkészítményként nem kerül forgalomba.
(Szerk.)

Az acut terhelésben részesültek is a fenti beteg
anyagból kerültek ki.

Életkor: 38—72 év között. Átlagos életkor: 59 év. 
Nem: 14 férfi, 11 nő .

A betegek étrendje és gyógykezelése a kísérlet 
ideje alatt azonos volt az elő ző vel. Placebo-kúraként 2 
hetes Dipankrin-szedés szerepelt. Azért a Dipankrint 
választottuk, mert külső  formája teljesen hasonló az 
Elastasehoz és így a betegek nem tudták megkülönböz
tetni a két tablettát egymástól. Vérlipoidokra ható 
gyógyszert nem kaptak a betegek. Az utolsó vérvétel a 
gyógyszerelést követő  2—4 napon történt.

A serum Cholesterin Zlatkis—Zak—Boyle (15> 
módszere szerint, összlipoidot Swahn (16) szerint, a le- 
citint Fiske—Subborow (17) szerint határoztuk meg. A  
beta/alfa lipoproteid-hányadost az elektroforesis ered
ményei alapján számítottuk ki. Az eredeti Swahn- 
módszertő l annyiban tértünk el, hogy triolein helyett  
Na-oleinatot használtunk és normális érték felső  hatá
rának 750 mg% tekinthető .

Eredmények

I. Tartós Elastase-kezelés:

Serum Cholesterin: 25 beteg cholesterin-értéke 
összességében a kezelés elő tt 6210 mg% (248,00 
mg%),** végén 5135 mg% (205,60 mg%), ami 
17,32%-os csökkenésnek felel meg. A kezelés elő tti 
és utáni adatokat £2-próbával hasonlítottuk össze 
és a két m inta közötti eltérés 96%-os szinten muta
tott significantiát.

Serum összlipoid: 25 beteg összesített értéke 
Elastase-szedés elő tt 17 927 mg% (637,08 mg%), a 
kúra végén 14 475 mg% (579,00 mg%), m ely 9,13% 
csökkenésnek felel meg. A kezelés elő tti és utáni 
adatokat ;r2-próbával összehasonlítva a két minta 
között 75%-os szinten kaptunk significantiát.

Serum lecithin: 25 beteg lecith in-szintje a ke
zelés elő tt 6210 mg% (248,40 mg%), befejeztével 
6168 mg% (246,76 mg%), ami 0,68%-os csökkenés
nek felel m eg. Significantiát nem találtunk.

Beta/alfa lipoproteid hányados: kezelés elő tt: 
2,71, után: 2,22. A kezelés elő tti és utáni adatokat  
X2-próbával hasonlítottuk össze és a két m inta kö
zött 80%-os szinten mutatkozott significantia.

1 .  t á b l á z a t

K i i n d u l á s i  é r t é k e k  m e g o s z lá s a

S e r u m
I

N o rm á l is K ó ro s

Cholesterin 7 18
Összlipoid 12 13
Lecithin 14 11
Béta/alfa lipopr. hányados 12 13

Kóros =  normális fölötti érték, tekintetbe véve a módszer 
hibahatárait.

** A zárójelbe tett számok a számtani középérté
ket mutatják az »-Eredmények-« c. fejezetben.
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Klinikai tünetek: Objective megfogható (oscil- 
lometriás érték, bő rhő mérséklet, EKG-kép) javu
lást egy betegen sem észleltünk.

Több beteg számolt be subjectiv javulásról.
A lipoidok normális és kóros kiindulási érté

keinek számszerinti megoszlását, valamint a válto
zást e két paraméteren belül táblázatban tüntettük 
fel. (1. és 2. tábl.) Amint látható, első sorban a nor
mális fölött álló lipoid-értékek csökkentek.
Feltű nő  volt a cerebralis arteriosclerosisban szen
vedő  betegek szellem i frisseségének, em lékező tehet-

2 .  t á b l á z a t

E l a s t a z e  a d á s á r a  l é t r e jö t t  v á l t o z á s  m e g o s z l á s a

C s ö k k e n t V á l to z a t la n N ö v e k e d e t t

S e ru m n o r m á l is
k i i n d u 

l á s i
é r té k r ő l

k ó ro s
k i in d u 

lá s i
é r té k rő l

n o r m á l is
k i i n d u 

l á s i
é r t é k

k ó ro s
k i in d u 

lá s i
é r té k

n o r m á l is
k i i n d u 

lá s i
é r té k rő l

k ó ro s
k i i n d u 

lá s i
é r té k rő l

Cholesterin 2 15 4 2 1 1
Összlipoid 6 10 3 2 3 1
L ecith in — 7 9 3 5 1
B eta  alfa lipopr. 

hányados 5 11 4 1 3 1

É rtéke léskor i l O %  -on belü li v á lto zá st v á ltoza tlannak  tek in 
te ttü n k .

ségének javulása, mely 7 beteg közül 6-on követ
kezett be. 3 nyugalm i anginás beteg jelezte fájdal
mainak ritkább m egjelenését. Egy diabeteses angio- 
pathiában szenvedő  beteg claudicatiós távolsága és 
egy effort anginás fizikai megterhelhető sége növe
kedett a kúra alatt. Elő bbi eredmények értékét 
csökkenti az a tény, hogy a 11 subjectiv javulást 
mutató személy közül csupán 3 volt olyan, aki pla- 
cebo-kúra alatt nem jelzett javulást. Ezek a követ
kező  betegek voltak: 1. effort angina, 2. nyugalm i 
angina, 3. diabeteses angiopathia. Ez óvatosságra 
int a subjectiv tünetek értékelését illető leg és szük
ségessé teszi a gondos m egfigyelést nagyobb számú 
és heterogénebb beteganyagon.

A gyógyszer adása folyam án m elléktünetet 
nem észleltünk.

II. Acut Elastaze terhelés:

Heveny Elastaze-terhelésre létrejövő , jellemző 
vérlipoid-változást nem tapasztaltunk. A legkövet
kezetesebb módosulásnak a beta/alfa-hányados 
csökkenése tekinthető .

3 .  t á b l á z a t

K i i n d u l á s i  é r t é k e k  m e g o s z l á s a

S e r u m N o r m á l is K ó r o s

Cbolesterin 7 5
Összlipoid 8 4
L ecith in 9 3
B éta /a lfa  lipopr. hányados 7 5

K óros =  norm ális fö lö tti érték , te k in te tb e  véve a módszer 
h ib ah a tá ra it.

5 esetben Elastaze-adás nélkül hasonlítottuk 
össze a 3 órás idő intervallumban levett vér Chole
sterin-, összlipoid-, lecith in-, lipoproteid-szintjét. 
+  10%-on túlterjedő  értékeket egyik esetben sem 
kaptunk. Ennek alapján plausibilis a változásokért 
az Elastaze-t okolni.

4 .  t á b lá z a t

E l a s t a z e  a d á s á r a  l é t r e jö t t  v á l t o z á s  m e g o s z l á s a

S e r u m
.

C s ö k k e n t V á l to z a t la n N ö v e k e d e t t

Cholesterin 3 7 2
Összlipoid 3 8 1
L ecith in — 1 0 2
B éta /a lfa  lipopr. 

hányados 6 3 3

É rtéke léskor 10% -on belü li vá ltozást v á lto z a tla n n a k tek in 
te ttü n k .

Megbeszélés

Noha a hatásmechanismus kérdése m ég nem 
világos, mégis az atherosclerosis és az E lastaze kö
zötti kapcsolat feltételezhető . Baló és Banga (1) 
vizsgálatai szerint atherosclerosisos betegek panc- 
reasa kevesebb Elastazét tartalmaz, m int egészsé
ges embereké. Az is kiderült, hogy ha kutyák has
nyálm irigyét eltávolították és insulinnal életben 
tartották, súlyosabb atherosclerosis fejlő dött ki a 
pancreas-fosztott állatokon, m int a controll-cso- 
portban.

Butturini, Magrani, Coccheri, Pretolani, Gnudi 
(2, 3) kimutatta, hogy az Elastaze az atherosclero
sis kifejlő désére nemcsak az érfalra k ife jte tt tro- 
phicus hatás útján van befolyással, hanem  úgy is, 
hogy csökkenti a vérben a szabad-cholesterin m eny- 
nyiségét és növeli az esterificált cholesterin szint
jét, m iáltal annak oxydatióját segíti elő .

Lansing (4) nyulakat atherogen diaetán tartott. 
Elastaze adagolásával a zsírmáj és atherosclerosis 
keletkezését meg lehetett akadályozni.

Saxl (5) Elastaze hatására a liapem iás vér fel- 
tisztulását tapasztalta. Baló (6) cholesterin-etetéssel 
lipaem iássá tett házinyúl savóban Elastaze hatására 
in vitro nem észlelt clearing-hatást, ellenben elect-  
rophoretogrammon a beta lipoproteidek csíkjának 
erő s kiszélesedését és elmosódottá válását tapasztal
ta. Ezt a jelenséget az Elastaze lipoproteinase hatá
sának következm ényeként létrejött beta-lipoproteid 
desintegratiónak fogta fel.

Borsy, Csák, Lázár, Bagdy (7) az E lastaze vér
nyomáscsökkentő  hatását figyelték m eg macská
kon, m elyet a peripheriás erek és hajszálerek k itá
gulására vezettek vissza.

Az atherosclerosis therápiájában elő bb várha
tunk eredményt olyan típusú gyógyszerektő l, me
lyek az atherogenesis folyamatának egy-egy  lánc
szemébe nyúlnak bele és így gátolni tudják az athe
rosclerosis kialakulását, vagy elő rehaladását, m int

132*
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olyan anyagoktól, m elyek a már scleroticussá vá lt 
érfal „gyógyítására” lennének hivatottak.

M egfigyeléseinket je len tő sen  károsodott, már 
scleroticus érrendszerű  egyéneken végeztük, azért 
nem tudunk véleményt m ondani az Elastase athe- 
rogenesist gátló hatásáról.

N ehezíti az Elastaze Hatásosságának elbírálását 
az a körülmény is, hogy em beren az érelváltozá
sokra gyakorolt hatás lem érésére nincsenek direct 
módszereink, pedig a hum oralis változás m ellett 
még fontosabb lenne adatokat nyerni arról, hogy 
magára az érfalra m ilyen hatást gyakorol.

További adatokat várunk jelenleg folyó á llat- 
kísérleteinktő l. A vér lipo id ja in  kívül vizsgáljuk az 
aorta és a serum enzym jeit, az aorta histológiáját, 
histochem iáját és az endogen heparin-szintet. N o
ha az állatkísérletek adataiból levonható következ
tetések értékelhető ségét szám os tényező  zavarja, 
m int pl. más species, m ás étrend stb., m elyek az 
atherogenesis szempontjából nem  elhanyagolhatók, 
m égis úgy gondoljuk, hogy emberen szerzett ta
pasztalataink kiegészítése állatkísérleti adatainkkal 
m egnyugtatóbb alapot szolgáltatnak majd az Elas
tase értékének reális lem érésére az atherosclerosis 
gyógyításában, ill. az atherosclerosis k ifejlő désének 
gátlásában.

Első sorban kedvező  laboratóriumi eredm é
nyeink — serum C holester in , összlipoid, beta/alfa 
lipoproteid hányados csökkenése — alapján érde
m esnek tartjuk az Elastazét nagyobb számú, kü lön
böző  localisatiójú arteriosclerosisos beteg gyógyke
zelésében alkalmazni és további adatokat gyű jten i.

BUPATOL
INJEKCIÓ ÉS TABLETTA
Új p e r i p h e r i á s  é r t á g í t ó !

Ö s s z e t é t e l : 1 tab le tta  25 m g 1 -(4 '-hyd roxypheny l) -1 -hydroxy -2-n -bu ty lam inoaethan . su lfu ric .-o t,

1 am pulla (1 m l) 50 mg 1-(4’-hydroxvpheny l)-1 -hydroxy-2-n-bu ty lam inoaethan. su lfu r ic .-o t tarta lm az.

H a t á s a i : A Bupatol k ife jeze tt peripheriás é rtág ító  hatással ren d e lk e z ő  gyógyszer és e z é r t  néha kisebb vérn y o m áscsö k k en ést 

is lé treh o zh a t.

J a v a l l a t o k : 1. O b literativ  v e rő é rb e teg ség ek : a r te r io sc le ro s is  o b lite ran s, ang iopath ia d iabetica, th rom boang iit is  o b lite ran s 

(B uerger-kór).

2. R aynaud-kór, sc leroderm ia diffusa.

3. É rbeidegzési zavaron alapuló k ó rk é p e k : ak rocyanosis, ak roparaesthes ia , d ig itus m o rtu u s, dysbasia ang io 

neurotica in te rm it te n s .

4. P o stth ro m b o ticu s vénás és n y iro k k erin g és i zavar, ulcus cruris, decub itus.

5. H yperton iáva l, arteriosclerosissal kapcso la tos fejfájás, szédülés.

E l l e n ja v a l la to k : Cardialis d ecom pensatio , co ronariasc le rosis, stenocard iás panaszok, szív infarctus u tán i á llapo t, hypoton ia . 

A d a g o l á s : Orálisán és in tram uscu lar isan  alkalm azható.

M e g j e g y z é s : SZTK te r h é re  szabadon  rende lhe tő .

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 .

összefoglalás

A szerző k 25 arteriosclerosisos beteget kezel
tek  Elastazéval. A  serum cholesterin, összlipoid, be
ta/alfa lipoproteid hányados csökkent a kúra alatt. 
11 beteg subjective javult, azonban ezek közül csak 
3 volt olyan, ki a placebo kezelésre nem érzett ja
vulást. Objective kimutatható klin ikai változást 
nem  észleltek. 12 betegen acut Elastaze terhelést 
végeztek, azonban jellemző  vérlipoid változást nem 
tapasztaltak. Az esetek felében csökkent a beta/ 
alfa lipoproteid hányados. Kedvező  laboratóriumi 
eredményeik alapján érdemesnek tartják az Elas
tazét nagyobb számú, különböző  localisatiójú arte
riosclerosisos beteg gyógykezelésében alkalmazni és 
további adatokat gyű jteni. Üjabb adatokat várnak 
jelen leg folyó állatkísérleteiktő l.

IRODALOM. 1. Baló, J., Banga, I.: Acta Physiol. 
Acad. Sci. Hung. 1953, 4, 187. — 2. Butturini,  W., Mag- 
rani, B., Coccheri, E.: Boll. Soc. Ital. Biol. sper. 1958, 
34, 14. — 3. Butturini, W., Pretorani, E., Gnudi, A.: 
Boll. Soc. Ital. Biol. sper. 1959, 35, 27. — 4. Lansing, A. 
I.: J. of Gerontol. 1954, 9, 362. — 5. Saxi, H.: Geronto- 
logia. 1957, 1, 142. — 6. Baló, J.: MTA. Biol, és Orv. 
Tud. Oszt. Közi. 1958, 9, 425. — 7. Borsy, J., Csák, A., 
Lázár, J., Bagdy, D.: Acta Physiol. Acad. Sci. Hung. 
1954, 15, 345. — 8. Banga, I.: Acta Physiol. Hung. Acad. 
Sei. 1952, 3, 317. — 9. Bagdy, D., Banga, L: Acta Phy
siol. Hung. Acad. Sei. 1957, 11, 371. — 10. Baló, J., 
Banga, I.: Orv. Hét. 1948, 89, 465. — 11. Baló, J., Ban
ga, L: Schweiz. Z. Path. Bakt. 1949, 12, 350. — 12. Ba
ló, Banga, L: Nature. 1949, 164, 491. — 13. Baló, J., 
Banga, L: Orv. Hét. 1949, 90, 45. — 14. Baló, J., Banga, 
I.:  Biochem. J. 1950, 46, 384. — 15. Zlatkis, A., Zak, B., 
Boyle, A. J.: J. Lab. Clin. Med. 1953, 41, 486. — 16.
Bálint, P.: K linikai Laboratóriumi Diagnosztika. 1962, 
Budapest, 437. oldal. — 17. Ibidem. 440. oldal.
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I s t v á n  K ó r h á z ,  I .  B e l o s z t á l y

F ib r in o lysin -k eze lés n agy  adagokkal*

B u g  á r- M észá ro s K á ro ly  d r. és B erec& ky M ihá ly  d r.

Osztályunkról 1962-ben 23 beteg fibrinolysin 
kezelésérő l számoltunk be (Bugár-Mészáros, Cser
vény), akik valamennyien 50 000 egységet kaptak 
Aciase-cseppinfusió alakjában. Bár a 23 esetünk 
közül 15 esetben nagyfokú javulást észleltünk, vol
tak olyan eseteink is, amelyekben nem láttunk jobb 
therápiás eredményt, m int am inő t az anticoagulans 
therápia egymagában szokott hozni. Már akkor 
úgy véltük, hogy azokban az esetekben nagyobb 
adagokra vagy az infusió többszöri m egismétlésére 
le tt  volna szükség. Utóbb egyre sű rű bben láttak 
napvilágot olyan irodalmi adatok, amelyek sokkal 
nagyobb adagok adásáról számoltak be. A gyár 
(Ortho Pharmaceutical Corporation Raritan USA) 
is áttért az 500 000 E-s, majd az 1 000 000 E-s AC- 
TASE-ampullák gyártására, s az 50 000 E-t tartal
mazók gyártását be is szüntette. (E gyógyszert 
Európában a Cilag-Chemie hozza forgalomba).

Jelen közleményünkben azokról a tapasztala
tainkról óhajtunk beszámolni, amelyeket 1962 aug. 
óta 500 000—2 000 000 E alkalmazásával nyertünk. 
Észleléseink 25 betegre vonatkoznak, akik közül 9 
a végtagi m élyvénák thrombosisában, 3 azok throm- 
bophlebitisében szenvedett, 9-nek végtagi artériás 
thrombosisa, 3-nak végtagemboliája, egynek pedig 
agyi embóliája volt. A m ély véna thrombosisos be
tegek  közül kettő nek tüdő emboliája is volt, egynek 
kórfolyamata pedig phlegmasia coerulea dolens 
képében jelentkezett.

A száraz-ampullákat elő írás szerint hű tő szek
rényben tároltuk 0—10 C° közötti hő mérsékleten. 
Tartalmukat 10 ml dest. vízben feloldva 250 ml 
5%-os dextrose cseppinfusióban 1 óra alatt adtuk 
be. Közben thrombelastograph-fal ellenő riztük a 
lysis alakulását. Amennyiben az nem volt m egfe
lelő , folyamatosan beadtuk az újabb 500 000, ill. 
1 000 000 E-t. Az infusió beadása után heparint, 
majd cumarinkészítményt (Syncumart) adtunk a 
betegnek újabb thrombus képző désének megakadá
lyozása céljából. A fibrinolysin ugyanis a thrombus 
oldására alkalmas ugyan, azonban hatásának el
m últa után thrombosisra hajlamos egyéneknél 
újabb thrombus képző désével kell számolni, annál 
is  inkább, m ivel a fibrinolysin-infusió az antifib- 
rinolytikus ellenregulatiót is aktiválja.

A szövő dménymentes mélyvéna thrombosisban 
szenvedő  6 betegünk közül 4-nél a folyam at az alsó 
végtagokon, egynél mindkét alsó és a bal felső  vég

* A Debrecenben 1964., november 13-án és 14-én 
tartott Angiológiai Napokon elhangzott elő adás nyo
mán.

tagon, egynél pedig a j. felső  végtagon zajlott le. 
Mind a 6 betegnél 24 órán belül frappáns, gyors ja
vulást észleltünk, nevezetesen a fájdalom  m egszű 
nését és az oedemák lényeges csökkenését. Ugyan
ezt állapíthattuk m eg a tüdő embóliával szövő dött 
2 esetben is. A tüdő em bólia tünetei is lényeges 
regressiót mutattak.

Egy további, már em lített esetünkben, am ely
ben a másodlagos artériás keringési zavar k ialaku
lása folytán phlegmasia coerulea dolens k ifejezett 
képével álltunk szemben, 500 000 E Actase iv. in fu- 
siója után meglepő en nagyfokú és igen gyors javu
lást észleltünk. A lábszár legnagyobb körfogata 24 
órán belül 36 cm-rő l 33 cm-re, a b. combé 61 cm- 
rő l 56 cm-re csökkent, s csak 1— 1 cm -rel maradt 
nagyobb az ép comb, ill. lábszár körfogatánál Emel
lett fájdalmai is lényegesen csökkentek, s  a végtag 
cyanosisa is megszű nt, jeléül annak, hogy a súlyos 
másodlagos artériás keringési zavar is oldódott.

Mélyvéna thrombophlebitisben szenvedő  3 be
tegünkrő l azt kell m egjegyeznünk, hogy egyiküknél 
csak a harmadik 24 órában állt be javulás. A má
sik kettő  már az első  24 órában javult ugyan, azon
ban a javulás mértéke nem volt olyan nagy, m int 
a m élyvénák thrombosisában szenvedő knél. Az iro
dalmi adatok is azt mutatják, hogy phlebothrom - 
bosis eseeteiben jobbak a  therápiás eredmények, 
mint thrombophlebitis profunda esetén.

A  mélyvénák thrombosisában, ill. throm bophle- 
bitisében szenvedő  m ind a 12 betegünknél nagy
fokú, ill. igen gyors javulást értünk el, o lyant, ami
nő t egyszerű  anticoagulans therápia során nem 
szoktunk látni. Eredményeink jobbak az elő ző  köz
lem ényünkben közölteknél is, ugyanis k is adag 
(50 000 E) alkalmazása m ellett 8 beteg közül csak
4-nél tudtunk elérni nagyfokú, ill. igen gyors javu
lást. Itt m eg kell jegyeznünk azt is, hogy 12 bete
günk közül csak 7-et tudtunk az első  24 órában 
kezelésbe venni, 5-öt csak az ötödik nap után.

A  12 beteg közül 8 volt nő , 4 vo lt férfi. Elő b
biek valam ennyien phlebothrombosisosak voltak, 
utóbbiak közül 3 thrombophlebitises volt, egy pedig 
phlebothrombosisos. A legfiatalabb beteg 21 éves, 
a legidő sebb 69 éves volt. (Átlagos életkor: 44 év.)

A végtagok artériás thrombosisával kezelésbe 
vett 9 betegünk közül 6 mutatott nagyfokú javu
lást, annak ellenére, hogy az utóbbiak közül egy
nek m élyvéna thrombosisa is volt, s 3 csak a hato
dik nap után került kezelésünkbe. A  csak közepes 
fokú javulást mutató 2 beteget viszont m ár az első 
24 órában kezelésbe vettük. Az aránylag késő n ke
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zelésbe vett betegeknél észlelt nagyfokú javu lás az
zal magyarázható, hogy a thrombusnak az utolsó 
napokban képző dött appositum át oldotta a fibrino- 
lysin.

9 artériás thrombosisos betegünk közül 7-nek 
arteriosclerosis obliterans, egynek endoangiitis ob
literans, egynek pedig polycythaem ia vera vo lt az 
alapbetegsége. A polycythaem iás 43 éves férfibe
tegnél, akinek artéria iliacája, femoralisa és popli-  
teája bethrombotizált, 6 órán belül m egkezdett 2 
m illió E-s fibrinolysin therápiával sem sikerü lt a 
végtagot megmenteni, annak ellenére, hogy a 
thrombelastogramm k ife jezett lysist m utatott. A 
betegnek 6 480 000 vo lt a vörösvérsejt száma. Az 
arteriosclerosis obliteransban szenvedő k életkora 47 
és 74 év között volt (átlag 62 év), az endoangiitis 
obliteransos beteg 38 éves volt. A férfiak és nő k 
aránya az elő bbi csoportban 4:3 volt. Az endoangii
tis obliteransban szenvedő  beteg férfi volt. A 8 b e
teg közül 5-nek az egy ik  alsó végtagján, 3-nak az 
egyik felső  végtagján vo lt  artériás thrombosisa. 
Utóbbiaknak arteriosclerosis obliterans vo lt az alap
betegsége. 2 betegnek gangraenája is volt, egy 74 
éves nő nek a jobb kéz IV. és V. ujján, egy 63 éves 
férfinak a bal halluxán. Az elő bbi beteg gangrae
nája gyógyult, s alkarjának oscillometriás indexe 
0,5 Pachon egységrő l 1,1 Pachon egységre em elke
dett, felkarjáé 0,6-ról 1,5-re. Az utóbbi beteg gang- 
raenás folyamata az u jjbegyre lokalizálódott fe lü 
letes fekély alakjában. A  gangraenamentes betegek 
közül megemlítendő nek tartjuk egy 61 éves férfi 
esetét, akinél az oscillom etriás index közvetlenül 
az in fusió után az alkaron 0,0-ról 0,2-re, a felkaron 
0,6-ról 1,2-re emelkedett. H ogy ez a javulás kizáró
lag az Actase-nak tulajdonítható, mutatja az a kö
rü lm ény is, hogy az in fu sió t követő  3 hetes Syncu- 
m ar-kezelés alatt az oscill. indexek további em el
kedése nem következett be.

A  végtagok embóliája m iatt 3 beteget vettünk 
kezelésbe, két férfit az art. brachialis embóliája, egy 
nő t a bifurcatio aortae embóliája miatt. A 2 fér fi 
alapbetegsége arteriosclerosis volt, a nő é carditis 
következtében támadt stenosis ostii ven. sin. 
arrhythm ia absolutával. A  2 férfi állapota 48 órán 
belül nagyfokú javulást m utatott a végtag elszíne
ző désének megszű nésével, bő rhő mérsékének em el
kedésével, mozgásának és oscillometriás indexének 
javulásával. A nő beteget, akinél 1 500 000 E beadá
sára sem  indult meg a javu lás, kénytelenek voltunk 
embolektomia céljából sebészeti klin ikára áthe
lyezni.

A gyi embóliával csak egy beteget vettünk ke
zelésbe, akinek teljes j. o. hem iplegiája volt. N ála 
közvetlenül az infusió u tán  javulás nem állott be, 
csak a 12. napon az anticoagulans- (Syncumar) ke
zelés során.

25 betegünk theráp iás eredményeit összefog
lalva; nagyfokú javulást 20 esetben, közepes fokú 
javu lást 2 esetben észleltünk , 3 esetben nem  lá t
tunk javulást.

Eredményeink jobbak, m int aminő ket a  k is 
adagokkal kezelt betegeink  23 tagú csoportjánál

nyertünk. Ott ugyanis csak 15 esetben észleltünk 
nagyfokú javulást. Legszembetű nő bb a különbség 
mélyvéna thrombosis, ill. thrombophlebitis esetei
ben. A nagy adagokkal kezelt 12 beteg ugyanis ki
vétel nélkül nagyfokú javulást mutatott, a kis ada
gokkal kezelt 8 beteg közül viszont csak 4.

Coronariathrombosis eseteiben azért nem al
kalmaztuk a fibrinolysin therápiát, m ivel nem  
akartuk betegeinket az esetleges lázas reactió ve
szélyének k itenni. Tsitouris és mtsai ugyanis 10 
myocardialis infarctusos betegük közül 5-nél észlel
tek pyrexiát, Watt és McMillan  pedig 10 beteg kö
zül 7-nél.

Szövő dményként mi 2 betegnél észleltünk k i
fejezett lázas reactiót, m axim álisan 39,5 C°-ig em el
kedő  hő m érséklettel, ami az egyik esetben 24 órán 
belül, a másik esetben 48 órán belül megszű nt. A 
láz antipyreticumra általában jól reagált. A llergiás 
szövő dményt nem  észleltünk, azonban 2 betegnél az 
infusió beadásának helyén felü letes thrombophle
bitis támadt, am ely az egyik betegnél a m élyvé
nákra is ráterjedt, majd az anticoagulans kezelés 
után visszafejlő dött.

25 esetünk közül 23-at sikerült thrombelasto- 
graph-fal ellenő riznünk. 2 esetben csak a készülék 
üzemzavara m iatt maradt el ez a vizsgálat. Fibrino- 
lysist 13 esetben tudtunk kimutatni. Példa erre
K. J. 61 éves, alsó végtag phlebothrombosisban 
szenvedő  betegünk thrombelastogramm ja, ame
lyen jól észlelhető  az Actase hatására fellépő  lysis

1. és 2. ábra

(1. ábra). Az em lített 13 beteg közül 3 esetben már 
az infúsió elő tt is mutatkozott fibrinolysis (spontán 
lysis), ami az infusió alatt m ind a három esetben 
fokozódott. Érdekes, hogy m íg ezek közül az egyik 
esetben Sz. F. 55 éves, az alsó végtag thrombo
phlebitis profunda-jában szenvedő  betegnél az 
1 000 000 E-s infusió végéig teljessé vált a lysis (2. 
ábra), a m ásik esetben a lysis már az 1 000 000 E-s 
infusió befejeztéig megszű nt, ami az ellenregulatió 
érvényesülésének volt tulajdonítható. További Ac
tase m ennyiség adására ebben az esetben nem ke
rült sor, egyrészt m ivel újabb adagok hatására az 
ellenregulatiónak m ég erő sebb érvényesülésével kel
lett számolni, másrészt, m ivel az infusió után he
parin adása is célravezető nek mutatkozott. Elő bbi 
esetünkben a lysis m ég másnap is kimutatható 
volt thrombelastograph-fal (3. ábra). Ennél a be
tegnél a m élyvéna thrombosis klin ikai tünetei is
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prompt javulást mutattak. Másnapra a comb körfo
gata 45 cm-rő l 42 cm-re, a lábszár legnagyobb kör
fogata 37,5 cm-rő l 35 cm -re csökkent, s a spontán 
fájdalom is megszű nt. A  másik igen nagy fibrinoly- 
sist mutató betegnél (61 éves, artériás thrombosisos 
férfi) a fentebb em lített igen nagyfokú k lin ikai ja
vulást észleltük.

3. ábra

A lysist mutató esetekben általában kifejezett 
volt a  k lin ikai tünetek javulása is. K ivételt csak az 
em lített polycythaemiás beteg képezett. Viszont 
olyan esetekben is mutatkozott lényeges klinikai 
javulás, amelyekben a TEG nem m utatott lysist. 
így  pl. egy 33 éves nő betegünknél 2 000 000 E Ac- 
tase beadása során sem  mutatott a TEG fibrinoly- 
sist, azonban a  klin ikai javulás olyan nagymérvű 
volt, hogy a 7. napon mobilizálhattuk, s a 14. napon 
panaszmentesen elbocsáthattuk.

O lyan m egfigyelésünk nem volt, am ely szerint 
az egyes kórképek különböző képpen viselkedtek 
volna a TEG-on kim utatható fibrinolysis szempont
jából.

Túladagolás a thrombelastographos controll 
m ellett m indig elkerülhető  volt. Antidotum  (e-ami- 
nocapronsav) adása egy esetben sem vá lt szüksé
gessé.

Bár lysist TEG-fal csak 13 esetben észleltünk, 
a reactióidő  megnyúlását 15, a thrombusképző dési 
idő  m egnyúlását pedig 13 esetben figyelhettük meg. 
Boros és Petri, akik e gyógyszert 12 betegnél klini- 
kailag biztató eredménnyel alkalmazták, a fibrino- 
lyticus aktivitás fokozódását nem tudták thromb- 
elastographiás vizsgálattal kimutatni, am inek nyil
ván az lehetett az oka, hogy abban az idő ben még 
kis adagokat (50 000—200 000 egységet) adtak be
tegeiknek.

Therápiás eredményeinket biztatóknak tekint
hetjük, azonban therápiás kísérleteink folytatását 
gátolja az a  körülmény, hogy a gyár beszüntette 
— az egyébként igen drága (egy amp. 1666,— Ft) — 
gyógyszer gyártását.

Most streptokinase-val, a profibrinolysin acti- 
vátorával próbálkozunk, a svéd Kabi gyár „Kabi- 
kinase” és a Höchst—Behring gyár „Streptase” 
nevű  készítményeinek felhasználásával.

Az irodalomban m ég mindig élénk v ita  tárgyát 
képezi, hogy a fibrinolysint vagy a profibrinolysin 
aotivatorát, a streptokinaset célszerű bb-e adni. Ha
zánkban Forgács, Németh és Elek számoltak be 
streptokinase (Lederle) 150 000—550 000 egységes

adagjaival elért therápiás eredményeikrő l 13 m ély
véna thrombosisos beteg kezelése kapcsán. Leg
újabban egyes szerző k (Fletcher és Sherry, John
son) az activatorok közül az urokinase-t tartják leg
alkalmasabbnak, m ivel az nem lévén antigen ter
mészetű , adagolása kevésbé veszélyes, továbbá, m i
vel kis adagjai is hatásosak, és adagja m inden be
tegnél azonos, s így nem igényel hosszadalm as do- 
sismeghatározást. Hátránya csak az, hogy hatása 
lassabban érvényesül, s hogy m ég a fibrinolysinnél 
és a streptokinase-nál is sokkal drágább.

Cliffton  a fibrinolyticus therápia kérdésének 
mai állásáról írva többek közt a következő ket em eli 
ki. A plasmin (fibrinolysin) nemcsak a fibrinre hat , 
hanem  a fibrinogénre, thrombinra, prothrombinra,  
az V. és VII. factorra, a complementre, és több más 
proteinre. A streptokinase hátrányaiként a fibrin- 
olysinnel szemben a  következő ket sorolja fel: 1. in
kább sensitisáló mellékhatású, gyakrabban okoz 
pyrogén reactiót, 2. a beteg összes plasm inogénjét 
vagy annak legnagyobb részét lekötheti, am i olyan 
thrombus képző déséhez vezethet, amely nem  tar
talmaz plasminogent, s így további streptokinase 
adásával sem oldható fel.

Megerő síti azt az ismert tényt, hogy az artériás 
thrombusokat sokkal nehezebb oldani, m in t a vé
násakat. A localis instillatiót hatásosabbnak tartja, 
m int a systhemás alkalmazást. Az intraarteriás al
kalmazást a párizsi V. Nemze közi Angiológiai 
kongresszuson Bouvier veszélyesnek m inő sítette, 
m ert haematomákat okozhat.

Cliffton  szerint a folyamatos kezelés tartam a 
4—6 órától 2—7 napig terjedhet. Tovább az aller
giás reactiók veszélye m iatt nem célszerű  alkal
mazni. Az em lített nemzetközi konregsszus kerék
asztal konferenciáján egyikünk (Bugár-Mészáros) 
javaslata alapján a thrombolyticus therápia követ
kező  indicatióit és contraindicatióit fogadták el.

Indicatiók: 1. m élyvéna thrombosis, 2. tüdő - 
embolia, 3. a végtagok artériás thrombosisa és em
bóliája, 4. agyi thrombosis és embolia.

Contraindicatiók: 1. vérzés, k ivéve a tüdő em - 
boliás eredetű  haemoptoet, 2. véralvadási zavarok,
3. túlérzékenység az alkalm azott gyógyszerekkel 
szemben, 4. allergiás anamnesis, 5. veseelégtelen 
ség, 6. extrém hypertensio, 7. súlyos máj betegség, 
8. ulcus pepticum, 9. bélfekélyek, 10. retinopathiá- 
val járó diabetes, 11. kachexia, 12. magas láz, 13. 
közvetlen m ű tét utáni állapot, különösen a prostata, 
az agy és a gerincvelő  m ű tété után. Egyikünk 
(Bugár-Mészáros) ugyanezen alkalommal 23 kis 
adag és 23 nagy adag fibrinolysin alkalm azásával 
nyert tapasztalatainkról is beszámolt.

A fibrinolysin-therápia széleskörű  alkalm azá
sát jelenleg nemcsak biztonságos adagolásának kö
rülményes volta és a készítmények rendkívü l ma
gas ára gátolja (1 000 000 E Aotase ára 1666,— Ft), 
hanem  az is, hogy a gyár beszüntette az Actase 
gyártását, s a csak életmentés céljára beszerezhető 
m ásik fibrinolysin készítménynek, az 50 000 egysé
get tartalmazó Liovac (Merck) am pullának ára 
898,— Ft.



2 0 8 8 O R V O S I  H E T I L A P

összefoglalás: Szerző k 25 betegnek 500 000— 
2 000 000 E fibrinolysint adtak Actase i. v. cseppin- 
fusióban. 20 betegnél nagyfokú, 2 esetben közepes 
fokú javulást észleltek, 3 esetben nem láttak  ja
vulást. Thrombelastogrammal 23 eset közül 13 eset
ben volt lysis kimutatható. A  betegek m egoszlása a 
következő  volt. Mélyvéna thrombosis: 9, m élyvénák 
thrombophlebitise: 3, végtagi artériás thrombosis: 
9, végtagembolia: 3, agyi embolia: 1.

Eredményeik jobbak, m int aminő ket k is ada
gokkal —  á 50 000 E — kezelt betegeik 23 tagú 
csoportjánál nyertek.

Szövő dményként csak 2 esetben észleltek k i
fejezett lázas reactiót.

Túladagolás a thromboelastographos controll 
m ellett m indig elkerülhető  volt.

Megjegyzés a korrektúránál. Legújabb értesülé
sünk szerint a gyár ismét forgalomba hozza az Actaset 
1 000 000 egységes ampullákban.

IRODALOM: 1. Boros, M., Petri, G.: Orv. Hetil.  
1962, 103, 918. — 2. Bouvier, C. A.: Közlés az V. Nem
zetközi Angiológiai Kongresszuson. Párizs. 1964. szept.
5. — 3. Bugár-Mészáros, K.: Javaslat és közlés az V. 
Nemzetközi Angiológiai Kongresszuson. Párizs. 1964. 
szept. 5. — 4. Bugár-Mészáros, K., Cservény, M.: Orv.  
Hetil. 1962, 103, 913. — Acta Med. Hung. 1962, 18, 335..
— 5. Cliffton, E. E.: Angiology. 1963, 14, 533. — 6. 
Fletcher, A. P., Sherry, S.: Circulation. 1960, 22, 619.
— 7. Forgács, J., Németh, L., Elek, E.: Orv. Hetil. 1962, 
103, 921. — 8. Johnson, Sh.: Közlés az V. Nemzetközi 
Angiológiai Kongresszuson. Párizs. 1964. szept. 5. — 
9. Tsitouris, G., Lecks, L. E., Sandberg, H., DéLeon, A . 
C. jr., Bellet, S.: Amer. J. Cardiol. 1960, 674. — 10. 
Watt, D. L., MacMillan, R. L.: Canad. Med. Ass. J. 
1960, 83, 1436. — Ref. Excerpt. Med. sect. 18. 1962, 6.
— 213.

P h lo g o s a m  kenő cs

Ö ssz e té te l:  3% natr. disulfosalicylato sam ar.-anhydr.-t tartalmaz, lem osható 
alapanyagban.

Javallatok: Fő leg acu t d e rm a tit is : acut ekzema, derm atitis  solaris, derm atitis 

arteficalis (vegyszerek tő l, benzintő l stb .).

A dagolás: Külső leg. Ha az orvos m ásként nem rendeli, a kérdéses bő rfelü

le te t a kenő ccsel naponta 2—3-szor vékonyan beken jük .

M egjegyzés: SZTK te rh é r e  szabadon rendelhető .

Forgalom ba kerül: 20 g kenő cs, tubusban 16,70 Ft.

Forgalom ba hozza:

K Ő BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST, X .
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P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m ,  I g a z s á g ü g y i  O r v o s t a n i I n t é z e l  ( i g a z g a t ó :  B u d v á r i  R ó b e r t  d r . )

A gargé ld if fú z iós im m unprecip itác ió  a lka lm azása 
az igazságü gy i orvostan i vér fo ltd iagn osztik áb an

G u th  P é te r  dr, és B u d v á r i  R ó b e r t dr.

Az igazságügyi orvostani gyakorlatban a vér 
„fajtájának”, másszóval embertő l vagy állattól szár
mazásának eldöntésére leginkább olyan esetekben 
kerül sor, amikor különféle bű njeltárgyak véres 
szennyező désének eredetét kutatják. A  vérfajta 
meghatározására 1901 óta az Uhlenhut— Csisztovics- 
féle precipitációs reakció szolgált. A  reakció a két  
folyékony fázis, a vérfoltk ivonat és az ez alá ré
tegezett m egfelelő  precipitáló antiszérum érintke
zési határán m egy végbe és a reakció eredménye
ként a határfelszínen szürkésfehér, szabad szemmel 
látható fehérje-precipitátum, ún. „precipitációs ko
rong” képző dik. A reakció eredm ényének leolvasá
sát zavarja, ha a vérfoltk ivonat — m int általában 
— nem  egészen átlátszó, vagy ha a precipitáló im
munsavó zavaros, ha a  nagy hígítás m iatt a preci
pitációs gyű rű  csak opaleszkál, stb. Kézenfekvő 
volt tehát az a gondolat, hogy a vérfajta meghatá
rozására a krim inalisztikai laboratóriumi gyakor
latba a bakteriológiai antigénanalízisben ma hasz
nálatos kétdimenziós (Ouchterlony) géldiffúziós im
munprecipitáció módszereit kell bevezetni. Itt a pre
cipitációs reakció szilárd fázisban, agargélben zaj
lik le és az eredmény jellegzetes ív alakú precipi- 
tátumok formájában jelentkezik.

A  pécsi Igazságügyi Orvostani Intézetben az 
Ouchterlony módszernek Hartmann és Toilliez (1) 
által ajánlott mikromódosítását használjuk, mely
nél a diffúzió agargéllel bevont tárgylemezen tör
ténik. Az általunk alkalmazott m etodika szerint 
elő ször agargéllel bevont tárgylem ezeket készítünk.

Gondosan zsírtalanított tárgylemezekre japán szá
las agárból készített 1,5—2%-os agargélbő l 2 m l
ny it öntünk úgy, hogy a gélréteg vastagsága kb. 
m ásfél-két mm legyen. Az agargél m egderm edése 
után a 2. sz. ábrán látható elrendezésben ebbe 4-—5 
m m  átmérő jű  lyukakat fúrunk. A  tárgylem ez bal 
felére hat, a jobb felére hét furat kerül. A  tárgy
lem ez jobb felén történik a vérfolt állati eredetének 
kimutatása. A középső  furatba a vizsgálandó vér- 
foltból készült kivonatot cseppentjük. A  körben 
elhelyezett furatokba pedig különböző  állati vérfe
hérjéket precipitáló, fajspecifikus im m unszérum ok 
kerülnek. A tárgylem ez bal felén a vér em beri ere
detének megállapítását és a kötelező  kontrollreak- 
ciókat végezzük el. A  középső  lyukba itt  az anti- 
human-precipitáló nyúlsavó kerül, a körülötte levő 
lyukakba pedig a foltkivonat oldóanyagát, fo ltm en
tes anyag kivonatát, kontrollként h ígíto tt emberi 
vérsavót stb. helyezünk el. (Állati eredetű  vérfo lt 
esetén a kontrollt természetesen a m egfelelő  állati 
precipitáló immunsavóval és h ígíto tt á llati vérsa
vókkal állítjuk be.)

A tárgylemezeket ezt követő en nedveskam rába 
helyezzük és itt a savókat 6—8 órán át hagyjuk 
diffundálni. A diffúziót akkor tek intjük befejezett 
nek, ha a precipitációs ívek a gélben m ár szabad 
szemmel is láthatók. (1. sz. ábra.)

Az eredmények tárgyi bizonyítékként való 
megő rzése végett a precipitációs íveket m eg is fest
jük. Ehhez a tárgylemezeket 6— 8 órán át többször 
váltott desztillált vízben vagy fiziológiás konyhasó-

1. Human precipitáló savó.
2. Vérfoltkivonat (vizsg. anyagból).
3. Nyúlsavó.
4. A vérfoltkivonat oldóanyaga.
5. Foltmentes anyag (felfogó anyag kivonata);
6. Hígított emberi vérsavó.

7. Vérfoltkivonat (vizsg. anyagból).
8. Szarvasmarha savót pr. nyúlsavó.
9. Lósavót pr. nyúlsavó.

10. Kutyaisavót pr. nyúlsavó.
11. Sertés savót pr. nyúlsavó.
12. Nyúlsavót pr. kakassavó.
13. Szárnyas savót pr. nyúlsavó.
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oldatban mossuk, majd szű rő papír között 2—4 óra 
alatt tökéletesen m egszárítjuk. 2%-os ecetsavban 
fixá lás után am idofeketével festünk, ecetsavas m e- 
thylalkohollal differenciálunk. A precipitációs ívek  
élénk kék színben tű nnek elő . A készítmény m eg
száradva korlátlanul tárolható, megsérülés veszélye 
nélkü l iratokhoz csatolható stb.

A  géldiffúziós immunprecipitáció m ellett az 
Uhlenhut-féle precipitáció teljesen elavult m ódszer
nek tekinthető . A géld iffúziós immunprecipitáció 
va lam ivel fejlettebb techn ikát igényel és hosszabb 
ideig tart, de felbecsülhetetlen elő nye az eredm é
nyek egyértelmű  leolvashatósága, továbbá, hogy 
akár az eredeti készítményt, akár az errő l készített  
fényképet tárgyi b izonyítékként meg lehet ő rizni, 
szem léltető en elő tárni. A  reakcióhoz felhasznált 
savóm ennyiség huszadrésze az Uhlenhut reakcióhoz 
szükségesnek (2). Az á lta lunk kivitelezett m ódszer
rel ugyanakkor egyetlen tárgylemezen ellenő riz
hető  a reakció m egbízhatósága is, egyszerre szem 

léltethető k a különböző  reakciók és ezek kontroli
jai. Kívánatos, hogy a hazai igazságügyi orvostani 
laboratóriumi gyakorlatban az Uhlenhut-féle eljá
rás helyett a vérfoltok vérfajta-meghatározását 
m indenütt az agargéldiffúziós immunprecipitáció 
mikromódszerével végezzék.

összefoglalás: Szerző k a vérfa jta meghatáro
zásának klasszikus (Uhlenhut) módszere helyett a 
géldiffúziós immunprecipitációt ajánlják. Ismerte
tett mikromódszerük legfő bb elő nye, hogy egyet
len tárgylemezen lehető vé teszi a  vérfajta megha
tározását, egyszersmind a szükséges kontrollok el
végzését. A festett és m egszárított készítmény a 
bű nügyi iratokhoz tárgyi bizonyítékként eredetiben 
is  csatolható.

IRODALOM: 1. H a r tm a n n , L . és T o i l l ie z ,  M .: R év. 
franc. Étud. clin. bioi. 1957, 2, 197. —  2. M ü lle r , P . H. 
és F o n ta in e , G .: Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 1960, 49, 
420.
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S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m, I .  S e b é s z e t i  K l i n i k a, ( i g a z g a t ó : P e t r i  G á b o r  d r . )  é s  I I .  S e b é s z e t i  K l i n i ka

( i g a z g a t ó :  L á n g  I m r e  d r . )

G yom orrákos b e teg e in k  és az „4 ” T ércsoport

B a ju sz  G yu la  d r , és H o ffm a n  d á n o s d r.

Dolgozatunkkal az „A” vércsoport és gyom or
rák közötti összefüggéshez szeretnénk újabb hazai 
adatokkal szolgálni. Az indítékot számunkra István 
(5) 1961-ben m egjelent munkája adta, m ely hang
súlyozta a hazai adatgyű jtés fontosságát. Munkánk 
jellegébő l adódóan nem célunk az irodalmi elő zm é
nyek részletes ismertetése, csupán megemlítjük, 
hogy több hazai és külföldi szerző  foglalkozott k i
merítő en a kérdéssel. Hazaiak közül Szécsényt és 
Dávidot (10), István—Szélit (6), Horváthot (4), Sza- 
bolcsot (9), valam int Rex—Kisst (8), Bárdosit és 
mtsait (2), a külföldiek közül Aird  (1), Koster (7), 
A. E. Eklundot (3) és m ég sok mást említhetnénk.

Az elm últ tíz évbő l összegyű jtött gyomor rákos 
betegeink vércsoportjai a következő képpen oszlot-

(I. táblázat).

O 93 25,2%

A 182 48,8%

B 62 16,6%

AB 35 9,4%

372 100,0%

A fentiek szerint 372 gyomorrákos közül 182 
volt „A” csoportú, az összes esetek 48,8%-a. Az 
értékeléshez szükséges vércsoportmegoszlást Sze
gedre és környékére, valam int más, már feldolgo
zott hazai területek egészséges lakosságára vonat
kozóan a II. táblázatban közöljük.

2 .  t á b l á z a

H o r v á t h  
8 8 ,9 7 1  

B p - j - v i d .

%

I s t v á n  2 3 ,0 0 0  
V a s  m .

%

R e x -K is s
4 0 ,0 0 0

B p + v i d .

%

S z e g e d  és  
v i d é k e  3 .9 7 2  

%

0 31,2 32,97 30,31 31,55
A 41,5 41,88 43,44 42,57
B 17,0 17,48 17,18 17,57
AB 10,1 7,77 8,90 8,31

István és Széli, valam int saját anyagunk érté
kelése során bebizonyosodott, hogy az „A” csoport 
gyakorisága gyomorrákos anyagunkban 6,23%-kal 
magasabb, m int az egészséges lakosságban Szege
den és vidékén. A különbség sign ificantiáját %2- 
próbával elemezve, m egállapítható, hogy / 2 = 
=  5,5978, szabadságfok =  1, így p értéke 0,01 és 
0,02 között van. Ez azt jelenti, hogy az általunk 
vizsgált gyomorrákosok „A” csoportbeli praedomi- 
nantiája statisztikailag significans, ugyanúgy, m int  
ahogy arról István és Bárdosi is beszám oltak saját 
anyagukra vonatkozóan.

összefoglalás: A szerző k gyomorrákos beteg
anyagukban az „A” vércsoport és a gyom orrák gya
koriságának összefüggését vizsgálták. M egállapítot
ták, hogy az „A” vércsoport szignifikánsan gyako
ribb gyomorrákos betegeken, m int ugyanannak a 
területnek egészséges lakosságában, m ásszóval a 
gyomorrák és az „A” vércsoport közti összefüggés 
szignifikánsnak látszik.

Ezúton mondunk köszönetét T a n o s  B é la dr. tudo
mányos munkatársnak a statisztikai elem zések elvég
zéséért.

IRODALOM: 1. A i r d :  Brit. Med. J. 1953, 1, 759; 
Brit. Med. J. 1954, 2, 315. — 2. B á r d o s i  é s  m ts a i : Ma
gyar Onkológia. 1964, 4, 252. — 3. A . E . E k lu n d : Acta 
Chir. Scand. 1965, 129, 211—226. — 4. H o r v á th ,  E .: »A 
vércsoportkutatás mai állása« Cit. Istvántól. — 5. I s t 
v á n , L.: » A  vércsoportok és betegségek« Orv. Hetil. 
1961, 102, 202. — 6. I s tv á n ,  L.—S z é l i ,  K . : »Gyomorrá
kos és fekélybetegek vércsoportmegoszlása« Orv. Hetil.  
1961, 102, 986. — 7. K o s te r ,  K .  H .: Lancet. 1955, 2, 52. 
— 8. Rex— K is s ,  B.: »A vércsoportkutatás újabb ered
ményei« Orv. tud. Besz. 1947, 2, 65. — 9. S z a b o lc s ,  Z .: 
»A gyomorrák gyakorisága Vas megyében«. Tapaszta
lataink és eredményeink a gyomorrák gyógyításában« 
Kandidátusi értekezés tételei 1961. — 10. S z é c s é n y ,  A.— 
D á v id ,  G y .: »összefüggés a gyomorrákosok tartós gyó
gyulása és vércsoportja között« Orv. Hetil. 1959, 100, 
942.
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O r s z á g o s  T r a u m a t o l ó g i a i  I n t é z e t  ( i g a z g a t ó :  S z á n t ó  Gy ö r g y  d r . )

In term ittá ló  i le o c o e c a lls  in vag in a tió t ok ozó  en terocysta

S z i lá g y i  J á n o s  dr.

A vékonybél daganatos elváltozásait három 
csoportra oszthatjuk. 1. Rosszindulatú daganatokra,
2. jóindulatú daganatokra, 3. carcinoidokra. Ez 
utóbbiak átmenetet képeznek a jó és rosszindulatú 
daganatok között.

Jelen közleményünk tárgya, a vékonybélben 
helyet foglaló enterocysta szövettanilag a  jó indu
latú daganatok közé sorolható, ezért a továbbiakban 
röviden ezekkel foglalkozunk.

Ä  vékonybél jóindulatú daganatainak elő fordu
lása meglehető sen ritka. A  Mayo klinika anyagában 
30 év  alatt 77 eset fordult csak elő  (6). Mű tét elő tti 
diagnosztizálásuk gyakran nehéz, vagy éppen lehetet
len. Jól demonstrálja ezt, hogy az em lített 77 eset kö
zül csak 38 okozott k lin ikai tüneteket, míg a többi 
39-et mint mű téti m ellékleletet találták meg az egyéb 
okból elvégzett hasi m ű tét kapcsán. Tehát az esetek 
50%-ában tünetmentesek voltak.

Ha klinikai tüneteket okoznak, úgy ezek döntő 
többségében elzáródásos jellegű ek (1, 7). Ezenkívül 
elő fordulhatnak vérzések, valamint egyéb localis nyo
másos, vagy gyulladásos tünetek is. A vékonybél daga
natok 80%-a a terminalis ileumban, tehát az ileocoeca- 
lis szöglet közvetlen közelében foglal helyet. Az itt  
levő  tumorok fele intussusceptiót hoz létre. Az iroda
lom  tanulsága szerint az ileocoecalis szöglet közelében 
ülő  vékonybél daganatok leggyakrabban (82%) ileo
coecalis, ritkábban (11%) ileocolicus és még ritkábban 
ileo-ilealis invaginatiót hozhatnak létre [Hepp (2)1.

Szövettani osztályozás szerint a vékonybél jó
indulatú daganatait adenomákra, leiom yomákra, 
fibromákra, lipomákra, neurinomákra, aberrans  
pancreas, máj, vagy lépszigetekre, haem angiom ák- 
ra és egyéb ritkán elő forduló tumorokra oszthatjuk 
(5). Ez utóbbi csoportba foglalhatók a  bél falában 
vagy mesenteriumában elhelyezkedő  entero-, vagy 
enterogen cysták is.

Az enterogen cystáknak bélstructurájuk van. 
Üregüket bélnyálkahártya béleli, faluk a bélfal ré
tegeinek megfelelő . Az üreget víztiszta viscosus, 
esetleg tejszerű  ásványi sókban és fehérjékben gaz
dag tartalom tölti ki. A  cysták el is gennyedhetnek. 
Keletkezésüket illető en nincs egységes álláspont. A 
szerző k legnagyobb része fejlő dési rendellenesség
nek tartja, míg egyesek felvetik  a m echanikus re
ten tio lehető ségét is (Haranghy, Kovács T.). Col- 
mers szerint [cit. Verebéig T. (9)] az enterocysták 
m indig a ductus omphaloentericus visszafejlő dési 
rendellenességeibő l keletkeznek. Benecke—Spren
gel szerint eltévedt bélcsirok következm ényeiként 
jönnek létre.

Verebéig T. (9) 4 saját esete mind olyan helyen 
fordult elő , ahol a ductus omphaloentericus, ille tve 
Meckel-diverticulum sohasem  fordul elő  (2 eset a  m e-

socolonban, 1—1 a coecum falában, illető leg a duode- 
numban), de általa az irodalomból összegyű jtött ese
tek 77%-ában az enterocysta a Meckel-diverticulum 
elő fordulási területén helyezkedett el, míg 23%-ban, 
saját eseteihez hasonlóan ezen területen kívül.

Verebéig a következő  10 elő fordulási lehető séget 
említi: 1. a hasüreg belső  felszíne, 2. az ileum, 3. jeju
num, 4. az ileocoecalis bülentyű  szomszédsága, 5. Bau- 
hin-billentyű , 6. vakbélfal, 7. mesocolon, 8. végbél  
környéke, 9. duodenum, 10. egyéb elhelyezkedés.

A bélben elhelyezkedő  enterocysták lehetnek sub
mucosus, intramuralis és subserosus helyzetű ek. Nagy
ságuk a mikroszkópos nagyságrendtő l, tojásnyi nagy
ságig változhat. Utóbbi esetben már passage-zavarokat 
okoznak, vagy tapinthatóvá válnak és mű tétre ke
rülnek.

Kórismézésük nehéz, jellemző  tüneteik nincsenek. 
A Verebéig álta l összegyű jtött 70 eset (9) közül csak 
egy esetben sikerült mű tét elő tt a kórismét tisztázni. 
Saját 4 esete közül 1 esetben ugyancsak mű tét elő tt 
tisztázták a kórismét. A tapintható, mobilis, esetleg 
fájdalmas terimenagyobbodás, mely bélürülési zavart, 
vagy teljes elzáródást okoz, rendszerint csak a »tumor  
abdominis« kórisméig vezet el, és az elváltozás lénye
gét tisztázó mű téttő l és szövettani vizsgálattól várhat
juk a folyamat lényegének pontos tisztázását. Az en
terocysták el is gennyedhetnek, a gyulladásos szövőd
mények kapcsán a bélbe, vagy a szabad hasüregbe per
forálódhatnak, vérzést okozhatnak és ritkán rosszindu
latú daganat kiindulási helyéül szolgálhatnak. Az em 
lített 70 esetbő l 14 esetben heveny bélelzáródás, 6 eset
ben invaginatio és 3 esetben volvulus lépett fel szövő d
ményként. Saját 4 esete közül kettő nél ugyancsak in
vaginatio keletkezett.

A fentiekbő l következik, hogy elkülönítő  kórismé
zésük is nehéz. A  vesedaganatoktól pyelographia segít
ségével és a ballotálhatóság hiányával különíthetjük  
el. A hasnyálmirigy daganatok és echnicoccus cysták 
általában rögzítettek. A petefészek daganatok rendsze
rint nő gyógyászati vizsgálattal tisztázhatók. A gyomor-  
és vastagbél daganatok pedig rtg-vizsgálattal deríthe- 
tő k ki.

A sebészi kezelést illető en 3 lehető ség van: 1. az 
enucleatio, 2. a resectio, 3. a marsupialisatio. Ez utóbbi 
lehető ség csak az igen nagy elgennyedt, gyulladásos 
cystáknál, rossz általános állapotú betegnél jöhet 
szóba. Történhet a gyomor-béltraktus és a külvilág felé. 
Eredményei rosszak. Acut szövő dményeket (invagina
tio, volvulus, ileus) okozó cysta esetében a resectio a 
választandó eljárás, míg szövő dménymentes esetben az 
enucleatio és a resectio között válogathatunk a  talált  
mű téti lelettő l függő en.

Az enterogen cysták elő fordulása különben oly 
ritka, hogy a közlem ények rendszerint csak néhány 
esetet, vagy egyes eseteket említenek. A sebészeti 
kézikönyvek egy részében pedig utalás sem történik 
rájuk. Olson (6) 1951-ben m egjelent összefoglaló 
közlem ényében 2 esetet említ. Herink  (11) egy ese
tet közöl. Az utóbbi évtizedek magyar irodalmában 
Verebéig T. (9) közölt 4 saját és 70 irodalm i ese
tet, melyre az elő ző ekben már többször h ivatkoz-
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tunk. Ezenkívül Kovács T. (8) közölt egy esetet, 
illetve Rozsos (10) közölt egy extraperitonealisan a 
rectus hüvelyben elhelyezkedő  elgennyed t entero- 
cysta esetet. M ivel az elvá ltozás ritkaságszám ba 
megy, érdemesnek tartjuk saját esetünket bem u
tatni :

S. J.-né, 40 éves beteget 1963. augusztus 6-án tu
mor abdominis kórismével utalták osztályunkra. Kór
elő zményében 20 évvel elő bb történt appendectomia 
szerepel. Jelen panaszai 2 nappal felvétele elő tt kez
dő dtek, amikor minden elő zm ény nélkül diffus alhasi 
görcsös fájdalmak jelentkeztek. Ekkor keserű sót vett 
be, ami meghajtotta. Néhány órás panaszmentesség 
után fájdalmai ismét jelentkeztek.

Felvételi állapot: Kp. fejlett anaemiás küllemű 
nő beteg. Nyelve nedves, nem bevont. RR: 130/90, P. v: 
80/min., temp.: 36,3. Mellkas felett fizikális vizsgálattal 
kóros nem észlelhető . A hasfal a mellkas nívójában he
lyezkedik el, puha, betapintható, appendectomia pp. 
gyógyult hege. Máj, lép nem tapintható. Az ileocoeca- 
lis tájon, attól inkább le- és közép felé kemény tapin- 
tatú, mobilis, érzékeny resistentia volt észlelhető. Bél- 
ürülési zavarra utaló tünet nincs. Idegrendszeri eltérés 
nincs. Végtagok: épek. Felvételi diagnózisunk: tu. ab
dominis. Felvételkor a betegnek kifejezett ileusos tü
netei nem voltak. Sürgő s mű tétet nem igényelt, obser-  
váltuk. Görcsei bar.ah., görcsoldókra megszű ntek. Más-

1. ábra

nap rutinvizsgálatokat végeztünk. Vvs.: 4 080 000, fvs.: 
8400, Hgb.: 82%. Vizelet: fs: 1,017, alb.: op. üledék: 
1—2 fvs. Sülly.: 28/ó. Májfunctió: negatív. Se. feh.: 
7,7%, RN: 33 mg%. Próbareggeli: normacid. Széklet 
Weber: -)-. EKG: szabályos görbe. Mellkas átvilágítás: 
negatív. Nő gyógyász: a jobb oldali mobilis tumor nem 
nő gyógyászati eredetű nek látszik.

Bentfekvése második napján ismét görcsoldókra 
szorult, a tapintható resistentia változatlan volt. A 3. 
napon a resistentia változatlan, de a fájdalmak csök
kentek. A 4. napon felső  passage-vizsgálatot végeztünk. 
Gyomor-rtg: (Vajda dr.) ép viszonyok, 3 h. p. c.: kont- 
raszttelő dés az alsó ileumkacsokban az ascendensben 
és a transversumban látható. A coecum-ascendensnek

2. ábra

megfelelő en kb. ökölnyi, minden valószínű ség szerint  
intraluminalis képlet van, melyet a kontrasztanyag vé
kony rétegben körülfolyik (1. ábra). E bélszakasz moz
gatható, tő le aboralisan normális viszonyok láthatók.

A  felső  passage-vizsgálat után másnapra a  jobb 
hasfélben tapintható resistentia csaknem teljesen el
tű nt, és ezzel párhuzamosan panaszai is m inimálisra 
csökkentek. A következő  napon irrigoscopiát végez
tünk, ekkor a jobb hasfélben észlelt resistentiát már  
nem tudtuk tapintani. Irrigoscopia: (Vajda dr.) a  colon 
végig akadálytalanul telő dött, a coecum is, a belek 
kissé tágak, rendesen haustraltak, normális lefutásúak. 
A Bauhin-billentyű  megnyílt. Az ileum kb. 40 cm 
hosszú szakaszon feltelő dött. Végső , kb. 20 cm -es sza
kasza tágult, benne a benyüás elő tti területen nagy- 
szilványi finoman dudoros felszínű  árnyékkiesés van 
(2. ábra). A peroralis vizsgálat alkalmával a coecum- 
ban talált árnyékkiesés minden valószínű ség szerint a 
belé invaginálódott tumoros végső  ileum-kacsnak felel 
meg. Rtg. dg.: carcinoid (?), carcinoma (?), lymphoid  
eredetű  tumor (?).

Az elkövetkezendő  napokban panaszmentes volt. A 
resistentia nem volt tapintható. A leletek és a k lin i
kai kép alapján azonban exploratióját szükségesnek 
tartottuk. Mű tét elő tt tumoros invaginatióra gondol
tunk. Sulfaguanidines, majd Neomycines elő készítés 
után VIII. 21-én mű tétet végeztünk. Mű tét: (Széke ly. 
János dr.). Jobb alsó transrectalis behatolás. A coecum 
körül kiterjedt heges összenövéseket találunk. Az 
ileumban közvetlenül az ileocoecalis szájadéktól proxi- 
málisan kb. 6 X 7 cm-es rugalmas resistentia tapint
ható. A serosa épnek látszik. A mesenteriumban szá
mos kisebb-nagyobb puha nyirokcsomó van. Az elvá l
tozás természetét tapintással és megtekintéssel tisztázni 
nem tudjuk, eltávolítása viszont mindenképpen indo
kolt, és ezt hemicolectomiával lehet megoldani. Az 
ileumot a  tapintható resistentiától 12 cm-re proximá- 
lisan, a colon transversumot középső  harmadában vág
juk át és távolítjuk el egy blockban. Az ileum és a 
colon transversum között 3 ujjat befogadó oldal az ol
dalhoz anastomosist készítünk.

Mű tét után az eltávolított készítményt felvágva az 
ileum legvégső  részén a serosa, s belül a nyálkahártya
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teljesen épnek látszik. A  térimére rámetszve, belő le 
bű zös genny ürül. Ezek alapján az elváltozást fa li tá
lyognak tartottuk.

A mű tét utáni szak 2 napig tartó atoniától e lte
kintve lényegében zavartalan volt. Az 5. napon több
ízben volt széklete. Sebe pp. gyógyult. Intercurrens 
betegségként enyhe cystitis zajlott le. Széklete a 6. 
postoperativ naptól kezdve minden nap van, normális 
consistentiájú. A szeptember 29-én megtörtént kontroli-  
vizsgálat alkalmával teljesen panaszmentes volt.

Szövettani vizsgálat: (Szinay dr.) Az ileum nyálka
hártyája mindenütt, így a bél falában talált üreg fe
lett is szabályos. Az üreg belfelülete nyálkahártyával 
bélelt, ez a  szokottnál k issé vékonyabb, de egyébként  
szabályos vékonybél nyálkahártyának felel meg. A 
nyálkahártyában nagyfokú plasmasejtes, lymphoidsej- 
tes beszű rő dés van, de helyenként igen bő ségesen tar
talmaz eosinophil, máshol neutrophil granulocytákat. 
A tömlő t bélelő  nyálkahártya alatt szabályos muscula
ris mucosae foglal helyet, ez alatt igen erő sen k iszéle
sedett a submucosa, benne nagyfokú idült, lobos be
szű rő dés, kötő szövet-szaporulat, hegesedés látható. A 
cysticus üreget az ileum izomzat közvetlen folytatá
sában, szabályos muscularis réteg veszi körül k ívü l
rő l. A cystának a lumen fe lé  bedomborodó része és 
az ileum nyálkahártyája közé viszont a muscularis 
rétegbő l leváló keskeny izomnyaláb hatol be, m ely a 
cysta falának, és ezzel szemben fekvő  ileum nyálka
hártyának közös vékony muscularis rétegét képezi. Az 
észlelt cysta tehát intramuralisan az ileum term ina
lis kacsának a terminalis részén, közvetlenül a Bau- 
hin-billentyű  felett, az izomrétegen belül helyezke
dik el. A cysta bennékébő l bakteriológiai leoltást vé
gezve, színtenyészetben coli nő tt ki. A regionális nyi
rokcsomók lobos, hyperplasia képét mutatják. Rossz
indulatúságnak semmi jele.

Kórbonctani dg.: enterocysta intramurale in flam 
matum.

A k lin ikai kép, a m ű téti készítmény, valam int 
a kórszövettani vizsgálat alapján összefoglalva, ese
tünket elgennyedt bennékű  bél-cystának tartjuk, 
ami a betegnek 40 éves korában okozott elő ször pa

naszokat. Felvételkor görcsei és a has jobb alsó 
quadransában tapintható resistentia volt, ami 3 nap 
m úlva eltű nt és a görcsök is megszű ntek. A resis
tentia keletkezésének mechanismusa az lehetett, 
hogy a bélbe bedomborodó cysta intussusceptiót 
okozott és mint invaginatiós tumor vált tapintható- 
vá, illetve rtg-vizsgálattal láthatóvá. Ezt a szakaszt 
kísérték a görcsök. Az irrigoscopia elő készítésére 
adott beöntések azonban desinvaginatiót hoztak 
létre, ami a görcsök megszű néséhez is vezetett. Az 
elvégzett további vizsgálatok világosan a termina
lis ileumban levő  tumoros elváltozásra utaltak és 
így került mű tétre. — Esetünkben az invaginatio 
klasszikus tünetei közül kettő : a tapintható és vál
tozó resistentia, valam int a görcsök megvoltak. A 
véres széklet viszont csak laboratóriumi módszerek
kel volt kimutatható. Érdekes momentum volt a 
kifejezett passage-zavar hiánya is.

Összefoglalás: A jóindulatú vékonybéldagana
tok és az enterocysták klinikumának rövid össze
foglalása után a szerző  egy elgennyedt enterocysta 
esetet ismertet, m ely rtg-vizsgálattal is igazolt in - 
term ittáló invaginatiót okozott.

IRODALOM: 1. Sepherd, J. A.: Surgery of the 
acute abdomen. Edinburgh, London, Livingstone, 1960. 
— 2. Nouveau Précis de Pathologie Chirurgicale V., 
Paris, Masson, 1949. — 3. Précis d’anatomie Patholo- 
gique, Paris, Masson, 1950. — 4. Haranghy, L.: Á ltalá
nos Kórbonctan, Medicina, 1959. — 5. Bockus: Gastro
enterology, Philadelphia, Saunders, II. 1944. — 6. Ol
son, J. D.: Annals of Surgery, 1951, 134, 195. — 7. Good,
C. A.: JAMA. 1941, 117, 923. — 8. Kovács, T.: Orv. He
tik 1952, 93, 1179. — 9. Verebéig, T.: Orvostudományi 
Közlemények. 1944, 18, 405. — 10. Rozsos, Orv. He
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Kő szeg orvoslörtónelnii emlékei

ő srég i település. A magyar történelemben már 
Károly Róbert alatt várossá lett, valamivel késő bb 
szabad királyi város. Története kezdettő l érdekes, 
a színmagyar település csak a mohácsi vész utáni 
esztendő kben keveredett a betelepített német ipa
rosokkal, de ennek ellenére m indvégig megtartott ̂
magyarságát, iratai, okmányai, jegyző könyvei (pro- 
tokollum könyvek) nagyrészt magyarok és csak 
itt-ott latin és német.

Legkiemelkedő bb esztendeje az 1532-es év, a 
török ostrom , m idő n a hatalmas és legyő zhetetlen- 
nek hitt török sereg 25 napos elkeseredett ostrom 
után kénytelen volt feladni a támadást és vissza
vonult .

Környéke is nagyon szép, hegyeivel, kulturált 
erdeivel, híres szelídgesztenyéseivel, amelyek közt 
it t  is, ott is kikandikál egy-egy ízléses turistaház 
szép teraszaival. Az ő si Jurisich-vár, maga, a bű bá
jos város pasztellszíneivel az elmúlt esztendő kben 
gyökeres restauráláson esett át, és mondhatni, hogy 
Magyarország legszebb és egyben legkisebb városa.

Kultúrája felő l csak büszkeséggel beszélhetünk, 
és — ha igaz —, hogy az egészségügy m inden idő 
ben fokmérő je volt a mű velő désnek, akkor Kő szeg 
e tekintetben is kiemelkedik.

A XVII. században épült betegház

A kő szegi patika (az Iparmű vészeti Múzeumban)

Csak egy-két jellem ző  motívumot em elünk k i 
orvostörténelm i emlékeibő l.

Már 1610-ben rendeletet hozott a város m a
gisztrátusa, hogy a halottakat nem szabad a há
zakban tartani, hanem a temető  szertartásházába 
kell szállítani és éppen ezért a város azonnal szép 
szertartásházat épített. Ezzel a bölcs in tézkedésé
vel Magyarország m inden városát m egelő zte. A 
XVII. század elején hatalm as pestis-járvány dúlt 
az egész nyugati határ mentén, amely K ő szeget is 
erő sen sújtotta. Ebbő l az idő bő l két érdekes em lé
ke maradt meg Kő szegnek. Az egyik a város fő 
terén álló pestis-em lékm ű  (Szentháromság), a m á
sik a Várhoz vezető  utca egyik kis ő si házának fa
lába illesztett szobor, am elynek bal combján jó l lát
ható a bubópestis nyoma.

A város statútuma 1639. V. II. sz. 349. ezt írjar. 
„Ha valamely itt lakás a testámentum tételre az ta
nácsbéliek közül adhibeálna, vagy pedig ha szinte 
más móddal tenne is dispoziciót, eo facto tartozzék: 
ad minimum az ispotályra egy tallért legálni, más
ként a testámentum in nullo suo puncto stalion, ha 
az ispotályról elfelejtkezik.” Ebbő l is látszik, hogy 
ez a kis város m ilyen lelkes és okos h íve volt az 
egészségügynek.

A következő  évben már megépült a szép és 
kecses emeletes Betegház, amely ma is áll és el
fekvő  részlege a szom bathelyi tüdő kórháznak.
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A kő szegi pestis-szobor

A Betegház korabeli felszerelésérő l nem  sokat 
tudunk , csupán egy kazetta kirurgus instrum en
tum m aradt meg, amely a feljegyzések szerint a bé
csi kézm ű ipar terméke.

A  jezsuita rend 1610-ben patikát alapított , 
am ely eredeti magyar kézifaragványaival, rem ek
szép, hajlított fiókállványával ízlésesen illeszkedik 
az ő si épü let bolthajtásába és üveg, valam int tégely 
felszerelése is csodálatosan szép, egy része francia 
porcelán, más része itá lia i üveg.

A gyönyörű  gyógyszertár ma — néhány darab
ja k ivételével — a budapesti Ip armű vészeti M ú
zeumban látható, csupán a pénztárszekrényke a

A borbély-sebész céh áldomás korsója 1702-bő l

szombathelyi Savária Múzeum tulajdona, és néhány 
tégely és üveg az én gyű jteményemben.

A kórházzal és patikával egyidejű leg m egala
kították a kő szegi borbély-sebész céhet. Ennek ösz- 
szes iratai Bécsben vannak, a Staatsarchiv, Ungarn , 
Allgemeine Akten, fasciculus 184. szám alatt, való
színű leg azért kerültek oda, m ert a borbély-sebész

A M a n n in g e r r  és a Lumnitzer-ház
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céh a bécsi hasonló céh felügyelete alá tartozott. A 
kő szegi helytörténeti múzeumban (amely ízlésesen 
rendezett értékes múzeum a Jurisich-várban van), 
néhány eredeti kéziraton kívül, pár darab kő szegi 
borbély-sebész legény felszabadulási könyvét ő r
zik, számtalan pecsétnyomóval és aláírással Kő szeg
tő l Bécsen át Heidelberg, Amszterdam, Rotterdam, 
Basel aláírásokkal, ami azt jelenti, hogy a vándorló 
borbély^sebész legény m indenütt mű ködött és ta
pasztalatokat szerzett. A Bécsben levő  akták sze
rint egyidejű leg 14— 16 borbély-sebész inas tanul
hatott Kő szegen és 4 év után legénnyé „ütötték”. 
Ebbő l az idő bő l való egyetlen darab cinbő l készült 
szép áldomáskorsó, amelynek felirata: „Küszögh 
várossá cirorgos céhe álldomás korsaja. 1702.” A 
korsó fülén levő  márka jelzés, valam int a korsó ol
dalán látható monogramm és dátum (1626) az Ipar- 
m ű vészeti Múzeum szakembereinek megállapítása 
szerint egy erdélyi kézmű ves munkája.

Megemlítjük m ég a borbély-sebész céhhel kap
csolatosan, hogy a szombathelyi állam i levéltár
ban egy-két érdekes korabeli akta is van arra vo
natkozóan, hogy jónéhányszor perelték a borbély- 
sebészeket különböző  mű hibákért.

A XVII. század elején határozatot hozott a vá
ros, hogy a szemetet és trágyát a házak elé kirakni 
nem  szabad, hanem minden tulajdonos köteles az 
udvarában gödörben tartani. Ugyanebben az idő 
ben a város már „húslátót” alkalmazott, aki a köz- 
fogyasztásra szánt állatot élő ben is megvizsgálta, 
majd a húst is megszemlélte.

Mint szabad királyi város az első  magyar váro
sok közé tartozott, ahol városi fizikusi állást (tiszti
orvos) rendszeresítettek. Ettő l az idő tő l fogva vagy  
önállóan, vagy a m egye székhellyel, Szombathely- 
lye l közösen, megszakítás nélkül volt Kő szegen f i
zikus orvos, majd 1650-tő l kezdve Bécs állandó 
gam izont tartott fen t Kő szegen és ennek orvosi e l
látását a felcsereken kívül a helybeli borbély-sebé
szekre, majd a fizikusokra bízták.

Szinte nem is meglepő , hogy a XVIII. század 
utolsó évében, illetve a XIX. század legelején ép
pen ez a kis város volt az, ahol néhány esztendő re 
Jenner felfedezése után Magyarországon az első k 
között vezették be a kötelező him lő oltást. A köte
lező  alatt azt kell értenünk, hogy a magisztrátus el
rendelte, hogy mind a két felekezet, evangélikus és 
katolikus, egyaránt ellenő riztesse papjaival a k is
gyerm ekek himlő  elleni oltását.

A papok keresztlevelet csak akkor állíthattak 
ki, ha már a him lő oltás megtörtént, és ezt a ke
resztlevél hátán igazolták. Ő rizzük Kő szeg város 
him lő oltási pecsétnyomóját is, am ely vasból van és 
lenyomatának szövege a következő : Libera regiaque 
civitas Küszegh. Deputatio Filialis vaccinae. A pe
csétnyomót természetesen pecsétviaszra kellett 
nyomni, amelyen aztán jól látszott egy emberi kar 
is két jól fejlett him lő vel, am elyet egy nyilacska

A himlő oltási pecsétnyomó lenyomata

mutat. A himlő oltásra való kis vaslándzsa is gyű j
teményünkben van.

Hogy abban az idő ben m it jelentett a himlő 
oltás kötelező  bejelentése, arra vonatkozólag csak 
azt említjük meg, hogy a himlő  hazánkban is ezer- 
és tízezer-számra szedte áldozatait. Jenner felfede
zését 1796-ban tette és már 1799-ben Hell János 
soproni orvos és Tamási Lajos békéscsabai fizikus 
saját elhatározásukból elkezdték a h im lő oltást. Lát
juk tehát, hogy a kis kultúrált Kő szeg szabad ki
rályi város hazánkban az első k között vo lt  e tekin
tetben is. Igaz ugyan, hogy Weszprémi István sze
rint Raymann János Ádám eperjesi orvos már a 
XVIII. század első  negyedében végzett vaccinatiót 
és úgy tudta, hogy ezt az eljárást E rdélyen keresz
tül Moldvából hozták és tanulták el, m ert ott m ég 
korábban a kecske tő gyérő l vett nyirkot dörzsölték 
bele a gyermek bő rébe.

Említsük meg, hogy tárgyi b izonyítékaink (him
lő oltási pecsétnyomó és bizonyítvány) abból a kor
ból, tudomásunk szerint máshol nem  maradtak 
fenn.

A pompásan renovált, szép kis város fő  utcá
ján két egymáshoz hasonló ízléses, középkori ház 
áll, az egyik kétablakos, a másik háromablakos, ba
rokk homlokzattal, amelyek arról nevezetesek, hogy 
az egyik a Manninger, a másik a Lumnitzer orvos
család háza volt egészen a m últ század közepéig.

A kis várost — amint em lítettük —  a hatósá
gok, de maga a lakosság is az utolsó esztendő kben 
annyira m egszépítették, hogy elm ondhatjuk: nem
csak orvostörténelm ileg kiemelkedő , de hazánk: 
legszebb középkori városa.

Bencze József dr.



O R V O S I  H E T I L A P2 0 9 8

Az ő srégi tibeti gyógyító tudomány nyomában

Tibetet, a „gleccserek országát”, a „gyógynövé
nyek országának”, vagy a „gyógyító tudomány or
szágának” is nevezik. Ennek a hírnévnek az ere
dete a Buddha elő tti korszakba nyúlik vissza, am i
kor a Yarlung-völgyben, királyi várak és tem etke
z é s i  helyek közepette m egépült az úgynevezett 
gyógynövénypalota, más néven „a százezer gyógy
szer palotája”. A 29. k irály uralkodási idejéből, a
VII. s zázad kezdetétő l fennmaradt hagyomány azt 
mondja, hogy itt a gyógyfüveket megszárították, 
majd gondosan kiválogatták és elraktározták.

A 30. k irály 629-tő l 650-ig uralkodot t, ő  alapí
to tta  Nagy-Tibet hatalmas birodalmát, hivatalosan 
bevezette a buddhizmust és a fő várost Lhasszába 
helyezte át. M egépíttette a királyi várat, am elynek 
maradványai fölé a XVII. században négyemeletes, 
pompás épületet emeltek. Ez egészen napjainkig a 
D alai Láma székhelye volt. Innen egy sziklás ge
rincen keresztül vezet az út a „Vashegy”-hez, ahol 
Ih ásszá  régi orvosi fő iskolája emelkedik várszerű en, 
m int a tibeti gyógyító tudom ány szellemi közép
pontja. Az itt keletkezett m ű vek és fordítások k é
pezték a közép-ázsiai orvostudomány alapjait. Szá
m os mongol diák zarándokolt el Lhasszába, hogy 
•ott kiképzést nyerjen a „gyógyítás tudományában”, 
nm i az ő szinte hivatástudat m ellett m ég évekig ta r
tó  tanulmányokat is követelt.

Hogy m egítélhessük, m ilyen területekre hatott 
a  tibeti orvostudomány, úgy emlékezetünkbe kell 
idéznünk, hogy a birodalom hatalm a a VII. és a 
IX . század között délen egészen a Ganges-menti 
síkságig, északon pedig Szamarkand, Turfan és 
Tung-Huang környékéig terjedt ki (ahol az Ezer 
Buddha barlangjában régi tibeti kéziratokat fedez
tek  fel), m íg Keleten benyúlt K ína határai m ögé. 
Ebbő l a közép-ázsiai hatalomból fejlő dött ki a b é
k és papi állam. A XIII. s zázadban kormányon levő 
láma-királyok kezdték a mongolokat a buddhizmus 
fe lé  téríteni. Hálából végleges megtérésükért kapta 
T ibet uralkodó pap-fejedelm e a „Dalai Láma” cí
m et, ami a „Bölcsesség Óceánját” jelenti. A t anul- 
nivágyó mongolok a kolostori fő iskola legbuzgóbb 
látogatói voltak és a tibeti gyógyító tudomány kü 
lönösen tehetséges tanítványainak bizonyultak, akik  
ism ereteiket egészen Oroszországig terjesztették el.

Már az V. századból fennmaradt egy híres or
v o s  neve: Dung-Gi-Thor-Cag-Can udvari orvostu
doré. Fiát is m int udvari orvost tartja számon a 
történelem, valam int a VII. század második fe lé 
ben élt Dre-Rje-Badsra nevét. A  VIII. s zázad v é 
n én  fejtette ki m ű ködését az ún. Tür kizorv os, aki  
jelentő s m ű veket írt tibeti nyelven és akirő l azt 
tartják , hogy háromszor látogatott el Indiáb a, hogy 
Magadhában a buddhista Nalanda-fő iskolán orvosi 
tanulm ányokat folytasson. Lhasszában található 
életra jza szerint 125 éves kort ért el, az istenek és 
a  démonok töm éntelen m ennyiségű  türkizzel és 
m ás drágakövekkel jutalmazták meg, melyek egé
szen elborították házának fedelét. Ezért is kapta a 
Yu-Thog-Pa nevet, ami a „türkiztetejű  házban la
k ó t ” jelent i. Ez a név családján is rajta maradt.

Egyik leszármazottjának, aki a XI. században élt 
és egy orvosi iskolának alapítója, valam int veze
tő je volt, tulajdonítják a tibeti Canon medicinae új  
megfogalmazását „A négy gyökér” néven. A ha
gyomány szerint már 18 éves korában Perzsiába 
utazott, hogy ott orvosi tanulmányokat folytasson. 
Kb. 20 orvostudományi mű  szerző jének tartják, 
amelyek közül a legjelentő sebb a „Ti zennyolc se
gítség” című  részletes kommentár a „Négy gyö- 
kér”-hez. Ennek elő szava szinte orvostörténeti 
munkának tekinthető . A két Yu-Thog-Pa által 
képviselt korszak a tibeti gyógyászat aranykorá
nak mondhatók.

Az orvosi hivatás magasfokú megbecsülését 
mutatják azok az elnevezések is, am elyekkel nagy 
m ű velő it illették. A legkiválóbbaknak az „istenek 
királya” címet adományozták; egy m ásik megtisz
telő  név a „m indentudó” volt, egy olyan díszítő  jel
ző , am ely egyébként csak Buddhának és Bodhi- 
sattva legmagasabb rangú papjainak járt. Magát 
Buddhát a „legfő bb orvos” néven tisztelték: Man- 
Bla. Mint ilyen, egy myrobalan-ágat, vagy gyümöl
csöt tart kezében, am elynek tibeti neve Dugbcom 
és azt jelenti, hogy a m érgeket hatástalanná teszi. 
Ha a gyógyítás szimbólumának tekintik ezt a nö
vényt, úgy Dugsel, azaz „mérgeket k iű ző ” a neve. 
De Dud-Rtsi-nek, az „istenek eledelének” is neve
zik, ami az orvosságos szerek általános megjelö
lése.

Amikor azonban mérgekrő l beszélünk, úgy ar
ra kell gondolnunk, hogy a tibetiek m indig tekin
tetbe veszik a pszichikus hatást is. Ezért a három 
legfő bb földi bajt, a tudatlanságot, a gyű löletet és 
a m ohóságot egyszerű en a „három m éregnek” ne
vezik. A mérgező  anyagokat különböző  kategóriák
ba sorolják: állati, vagy növényi eredetű , természe-

Az orvos Buddha. Réz oltárszobrocska, 15 cm magas
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tes mérgek és olyan anyagok, am elyek mérgező vé 
válhatnak. Különbséget tesznek továbbá a m egle
vő , „látható mérgek” és a keverés útján elő állított 
mérgek között. A keverés tibeti igéje egyébként or
vosságkészítést jelent.

A tibeti ő si orvosi ismeretek eredetileg csak a 
tanult uralkodó osztály részére voltak fenntartva, 
de késő bb sok részlete beszivárgott a nép közé. Az 
egészségügyi elő írásokat a vallási szabályok támo
gatták, így pl. az alkohol és a dohány nemcsak ve
szélyesnek, de m egvetendő nek is számított. A budd
hista törvények eltiltották m inden olyan szer élve
zetét, amely a testnek és a léleknek ártott: „Az it
tasság első  foka megfoszt a józan észtő l és szemér
metlenné tesz (az ember tehát elveszti önkontroll- 
ját és ezzel a buddhizmus által m egkövetelt szel
lemi önfegyelmet), a második fokon a részeg ember 
olyan, mint egy megdühödött elefánt, végül pedig 
hullához válik hasonlóvá.”

A tibetiek Indiából a buddhizmussal együtt 
egyrészt vallási, másrészt tudományos írásmű veket 
vettek át, melyek között orvosi szövegek is voltak, 
m int pl. Nágárjuna buddhista filozófus (II. század) 
„Száz recept”-je és Atisha indiai bölcs mű ve: „Az 
élet szíve”. Atishát 1042-ben Tibetbe hívták, hogy 
a buddhista vallást és tudományt tanítsa.

Tibeti kézirat: »a legfelső  hatalmak gyógyszert adnak 
az orvosoknak, amellyel legyő zhetik a betegséget, a 

gonosz szellemeket és a halált-«

India legendáktól övezett gyógyítói közül a 
leghíresebb talán Jivaka herceg volt, az „orvosok 
háromszoros királya”, akinek történetét Tibet szent 
iratai is megörökítik. Tibeti nyelven a „Fiatal or
v o s in a k  nevezik. Bimbisara k irály (kb. i. e. 538— 
486) udvarában nő tt fel, aki M agadná fő városában, 
Rajagriha-ban tartotta székhelyét, és aki Buddha 
barátja és az első  buddhista egyházközösség véd
nöke volt. Jivaka, a trónörökös féltestvére, el akar
ta kerülni az örökösödési vitákat, és ezért m int or
vos, önállósította magát. A koponyalékelés m ű vé
szetének elsajátítása céljából elutazott a nagy At- 
reyához T akshashila-ba (Punjab tartom ányba, a 
régi görögök által Taxiiénak nevezett városba), 
ahol hét évig tanult. A hagyomány azt tartja, hogy 
Buddha személyi orvosa volt, v alam int , hogy apját, 
Bimbisara királyt és annak feleségét, továbbá a ki
rály utódját nagy ügyességgel operálta meg, amiért  
háromszor is ünnepélyesen az „orvosok királyá”- 
nak nyilvánították . Mű ködésérő l, különösen kopo-

Bodhisattva, a könyörületes, 
minden betegség gyógyítója

nya-, fü l- és altesti m ű tétjeirő l számos legenda 
szól képekben gazdag nyelven: egy fájdalm as da
ganatot pl. gonosz csúszómászónak neveznek, a lük
tető  gennybő l százlábú lesz, amelyet a sebész k i
égetett fogóval húz ki.

Az em lített néhány példa fe l .  akarj a h ívn i a 
figyelm et az ó-tibeti orvostudományra, am ely  lé
nyegében m ég nincs felderítve és amely különösen 
a test és a lélek összefüggéseinek m egértését kutat
ta. A gyógyítás tudománya m indenesetre nagy 
tiszteletnek örvendett, s Tibet vallásos és állam i 
életében központi helyzetet foglalt el.

B. C. Olschak cikke nyomán, 
Ciba Symp.

A szakirodalommal való ellátás problém ái

Az orvostudomány új eredményeirő l való tá jéko
zódás, valam int a továbbképzés szem pontjából a 
szakirodalomnak van a legnagyobb szerepe. (Nem 
elhanyagolható term észetesen a tudom ányos ülé
sek és tapasztalatcserék jelentő sége sem.) A  hazai 
szakirodalommal való ellátás nem jelent problé
mát. Manapság azonban nélkülözhetetlen a kül
földi eredmények ismerete is, ezért a kü lfö ld i szak- 
irodalommal való ellátás problémája egyre nagyobb 
súllyal jelentkezik m inden országban. Az alábbiak
ban e probléma hazai vonatkozásait vesszük szem 
ügyre.

Hazánkban az orvosok külföldi szakirodalom -
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mal való ellátásának fő  forrása és eszköze a szak- 
könyvtári hálózat, am elynek központja az Orszá
gos Orvostudományi Könyvtár és Dokum entációs 
K özpont (OOKDK). A szocialista országokban ál
talánosan bevált könyvtári hálózati rendszert az 
orvostudomány területén 1960-ban szervezték meg, 
akkor jött létre az OOKDK is. Az OOKDK a szak- 
könyvtári hálózatba tartozó több m int 400 intéz
mény könyvtárát alközpontjai (az O rvostudom ányi 
Egyetemek könyvtárai, a M egyei K órházak és a Fő 
városi Tanács vezető  kórházainak könyvtárai, va
lamint az OKI könyvtár a) útján irányítja , az orszá
gos intézmények könyvtárai közvetlenül az OOKDK  
irányítása alá tartoznak. Az irányítás k iter jed a 
külföldi irodalom beszerzésére is.

A szakkönyvtári hálózat kétféle külföldi irodal
mat szerez be: a szocialista tábor országaiból szár
mazót és a tő kés országokból származót. Az elő bbi 
beszerzésének gyakorlatilag nincs semmi akadálya 
vagy korlátja, az utóbbit azonban devizagazdálko
dásunk határozza meg. Az egészségügy számára is 
meghatározott m ennyiségű  deviza áll a tő kés orszá
gok szakirodaimának beszerzésére rendelkezésre, 
ez a keret határozza m eg lényegében a beszerezhető 
irodalom m ennyiségét. (Ajándék és csere form ájá
ban is szerezhető  be irodalom, volum ene azonban 
eltörpül a devizáért vásárolt irodalom m ellett. Ezen 
kívül ez a beszerzési forma nem biztosítja az iro
dalom folyamatos beáramlásának a lehető ségét.)

Az érdeklő dés első sorban a folyóiratok felé 
fordul. Ez érthető  is, hiszen a folyóiratok frissebb  
és folyamatosabb tájékoztatást jelentenek, m in t a 
könyvek. A rendelkezésre álló devizakeretnek a 
nagyrészét ezért folyóiratok m egrendelésére ford ít
ják intézményeink. A  folyóiratokra, illetve köny
vekre fordított deviza aránya 1965-ben elér te  a 
85:15% arányt! (Ennek az „extrém ” értéknek a k i
alakulását az is magyarázza, hogy idő nként a köny
vesboltok útján is lehet tő kés országokból szárm a
zó könyveket vásárolni, továbbá könyvhöz egysze
rű bb ajándék vagy csere útján is hozzájutni, m int 
folyóirat-évfolyamokhoz.) Nem  egy olyan in téz
m ény van, amely teljes devizakeretét fo lyóirat m eg
rendelésre használja fel és így könyvhöz csak al
kalm ilag jut. Pedig kétségtelen, hogy szükség volna 
a könyvek behozatalát — gondoljunk csak a fon 
tos és többnyire sok kötetes kézikönyvekre! —  fo
kozni és rendszeressé tenni, vagyis nem a véletlenre 
bízni.

Az orvostudomány iránti érdeklő dés fokozódá
sát és egyben a szakkönyvtári tevékenység fe j lő 
dését is örvendetesen tükrözi a tő kés országokból 
származó folyóirat-irodalom beszerzésének a növe
kedése. Hogy csak a két utolsó év  adatait idézzük:
1964-ben 6667, 1965-ben pedig 7326 folyóiratot ren 
deltek. A gyarapodás tehát 659 folyóirat. Többsé
gük természetesen olyan, am ely már azelő tt is is
m ert volt, de 35 féle olyan folyóiratra is elő fizettek, 
am elybő l addig egyetlen példány sem járt az or
szágba.

Ami a folyóirat-irodalom  választékát illeti:  
m integy 1500 féle orvosi folyóirat jár az országba, 
ez körülbelül a fele annak a folyóirat választéknak,

am elyet a nemzetközi dokumentációs szakirodalom 
„értékesnek”, tehát beszerzendő nek minő sít.

Ebbő l a néhány számadatból máris levonhatunk 
bizonyos következtetéseket.

1. A  folyóirat ellátottság nem mondható rossz
nak, hiszen a m integy 18 000 orvos számára több 
mint 7300 (és ez csak a tő kés országokból származó 
folyóiratok száma!) folyóirat jár.

2. Eddig évrő l évre biztosítani lehetett bizo
nyos fejlő dést, évrő l évre növekedett az országba 
járó folyóiratok száma és választéka.

3. M égis nagyon sok olyan folyóirat van még, 
am elyhez itthon nem juthat hozzá a kutató, mert 
egyetlen példány sem található belő le az országban.

4. Igen sok olyan folyóirat van, amelybő l csak 
egyetlen példány jár az országba (m integy 400 fé
le), ezekhez sokkal nehezebb hozzájutni természe
tesen, m in t azokhoz, amelyekbő l több példány is 
jár.

Á ltalános kívánalom tehát — és ez az 1. pont
ban tett megállapítás ellenére is érthető  —, hogy 
intézm ényeink tovább kívánják növelni folyóirat
beszerzési volumenüket. Ennek a törekvésnek azon
ban nemcsak a devizakeret korlátái állnak az útjá
ban, hanem  az is, hogy a tő kés országok folyóiratai 
évrő l évre drágulnak.

Vélem ényünk szerint első dlegesen arra kell 
törekedni, hogy a folyóiratok választéka növeked
jék, vagyis, hogy m inél kevesebb legyen az olyan 
folyóirat, amelyre kutatás vagy tájékoztatás szem
pontjából szükség van .— és nem jár az országba. 
A központi nyilvántartásokból ugyanis megállapít
ható m inden folyóirat lelő helye, a folyóirathoz te
hát valam ilyen formában (legalább is többnyire) 
hozzá lehet jutni. Ezért azt javasoltuk az alköz
pontok munkáját irányító Könyvtári Tanácsoknak,  
hogy a többes példányok „ leépítésével” szabadít
sanak fel pénzt a választék növelésére. Ugyanakkor 
a könyvtár fokozza szolgáltatásait: körözze a folyó
iratokat, fejlessze az átkölcsönzést más területek
rő l, pl. a folyóiratokkal viszonylag jól ellátott egye
tem ek könyvtáraitól.

A többes példányok m egrendelésének a meg
szüntetésére az utóbbi idő ben már nem csak a vá
laszték növelése miatt volt szükség, hanem mind
inkább az elő fizetési árak emelkedésének a kiegyen
lítésére.

Ezzel a módszerrel természetesen nem lehet 
nagy eredményeket elérni, nem lehet a választékot . 
jelentő sen fejleszteni, mert az évrő l évre bekövet
kező  áremelkedés amúgy is „elviszi” a kiképezhető 
tartalék nagy részét. Elemezve az 1965. évben járó 
folyóiratok m ennyiségét és választékát, megálla
píthattuk, hogy a m egyékben — egy-egy megyét 
külön egységnek tek intve — alig van már több 
példányban járó folyóirat. Nagyjából ugyanez a 
helyzet a vidéki egyetemeken. A Budapesti Orvos- 
tudom ányi Egyetem, valam int a Fő városi Tanács 
könyvtári hálózata m ég rendelkezik bizonyos tarta
lékkal, de ez sem túlságosan jelentő s. A BOTE 
hálózatában 22%-ra tehető  az az összeg, amely va
lam ennyi többes példány lemondásából megtaka
rítható volna, a Fő városi Tanács egészségügyi in



O R V O S I  H E T I L A P 2101

tézm ényeinél pedig körülbelül 12%. Ez azt jelenti, 
hogy egy-két éven belül ez a tartalék is megszű 
nik, felemészti a drágulás. Természetesen az is v i
lágos, hogy a többes példányok megszüntetését nem 
lehet abszolutizálni. Nyilvánvalóan jó néhány olyan 
folyóirat van (gondoljunk csak az általános heti
lapokra), amelyekbő l valóban m inden nagyobb 
kórházban szükség volna egy-egy példányra. Ezek 
közül egyik-másik szükségszerű en nagy példány
számban jár az országba (Schweizerische med. 
Wschr., Deutsche med. Wschr., Lancet stb.).

Ezek után feltehetjük a kérdést: hogyan lehet
ne a szakirodalommal való ellátást fejleszteni, fo 
kozni?

A legegyszerű bb dolog az volna, ha az irodalom 
beszerzésére rendelkezésre bocsátott devizameny- 
nyiséget évente m integy 15—20%-kal növelnék (és 
természetesen ennek megfelelő en a forint összeget 
is). Ez lehető vé tenné, hogy a folyóiratok drágulása 
ellenére némileg növeljük a megrendelt folyóiratok 
szám át és azért valam i még könyvek beszerzésére 
is jutn a. A nemzetközi irodalomból közismert azon
ban, hogy még a leggazdagabb országok sem tudják 
ilyen mértékben fokozni a szakirodalom beszerzé
sét.

Ha pedig ez az ú t nem járható — és nem jár
ható! — , akkor más megoldásokhoz kell folyamod
ni. A nemzetközi gyakorlatban több megoldás és 
m ég több kísérlet fo ly ik  e m indenütt nyomasztó 
probléma megoldására.

Az egyik módszer a könyvtárak közötti együtt
mű ködés fokozása. Például az együttmű ködő 
könyvtárak megállapodnak abban, hogy mindegyik 
csak bizonyos fajta irodalmat szerez be (megálla
podhatnak pl. abban, hogy az egyik a spanyol 
njmlvű , a másik az angol nyelvű  stb. irodalmat 
gyű jti; vagy szakterületek szerint osztják fel a be
szerzendő  irodalmat) és kölcsönösen egymás ren
delkezésére bocsátják a beszerzett anyagot. Az ol
vasók könnyen megtudhatják — és hamar meg is 
tanulják —, hogy a rendszeresen tanulmányozni 
kívánt irodalmat hol találják meg.

A másik módszer a központosítás. Különösen a 
nyugati egyetem eken épülnek újabban nagy könyv
tárak, amelyekben egyesítik a régebben az intéze
tekbe szétszórt irodalmat. Az intézetekben csak a 
legszükségesebb marad. Ez a módszer első sorban a 
többes rendeléseket eliminálja.

A harmadik és egyben a legerő teljesebben fej
lő dő  módszer a dokumentáció. Az irodalom na
gyobbik része egy vagy több dokumentációs köz
pontba érkezik, am ely az irodalom tartalmáról tá
jékoztatást ad (cím jegyzékek, referátumok stb.). Az 
orvosok aztán a tájékoztatás alapján hozzájuthatnak 
a kívánt irodalomhoz (helyben elolvashatják, eset
leg kölcsönözhetik vagy másolatot kaphatnak róla).

Hazánkban bizonyos formában — és eléggé kez
deti állapotban — mindhárom módszer bevezetésé
vel kísérletezünk. Azt m indenesetre elmondhatjuk, 
hogy ma sokkal többen jutnak külföldi szakiroda- 
lomhoz, mint akár csak 5—10 évvel ezelő tt is. A 
szakirodalmi ellátás fő  formája ma m ég az, hogy az 
orvosok a folyóiratokat megkapják. Hazaviszik, la

pozgatják, tanulmányozzák. A  könyvtári szolgálta
tások is nagyrészt az ilyen jellegű  olvasási igénye
ket igyekeznek kielégíteni. Ez természetesen csak 
addig lehetséges, amíg biztosítani lehet a m egfe
lelő  példányszámot. Am ikor azonban oda jutunk, 
hogy egy egyetem  területére egy szaklapból csak 
egyetlen példány járhat, és arra az egyetlen pél
dányra 3—4 intézet több tucat szakembere tart 
igényt — akkor már aligha lehet egy-egy olvasónak 
a folyóiratot hosszabb idő re „kisajátítania”. Akkor 
már a dokumentáció és a gyorsmásoló eljárások lép
nek sorompóba.

A szakirodalom tanulmányozásának régi szép 
korszaka, az íróasztalon tornyosuló folyóiratokkal és 
könyvekkel hamarosan lejár. A nagyüzemi könyv
tár a maga gépesített szolgáltatásaival lép m ajd a 
helyére.

Székely Sándor dr., 
az OOKDK igazgatója

Az OOK fordításjegyzékc

Az alábbi jegyzékben felsorolt, valam int a ré
gebbi jegyzékekben közzétett fordítások és tém a
bibliográfiák oldalanként 1,— Ft másolási díj e lle
nében megrendelhető k.

A m egrendeléseket a tém a címének a m egjelö
lésével, valam int a cím leírás elő tt szereplő  jelző 
szám feltüntetésével az Országos Orvostudományi 
Könyvtár és Dokumentációs K özpont, Budapest,
VIII., S zentkirályi u . 21. sz. címére kell beküldeni.
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Szü lészet és nő gyógyászat

Terhességm egszakítás vakuum - 
aspirációval. V ladov E., Ivanov I. 
é s  mtársai (Univ. -Fr auenklinik , 
Sofia). Gynaecologia 1965. 159. 54 
—60.

A terhességmegszakítás nem ve
szélytelen beavatkozás még abban 
az esetben sem, ha intézetben tör
ténik . A szövő dmények keletkezé
sében nagy szerepet játszik az al
kalmazott módszer. Szerző k a va- 
kuumaspirációs módszert ism erte
tik és az eredményeket az egy
szerű , tehát abortus fogóval és 
curette-kanállal végzett terhesség- 
megszakítások eredményeivel ha
sonlítják össze.

A módszer lényege, hogy az ute
rus kávumába aspirációs kanült 
vezetnek és megfelelő  készülékkel 
vakuumöt létesítve, a méhtartal- 
mat kiszívják . Szerző k a készülé
ket képen is demonstrálják és 
hangsúlyozzák, hogy a készülék 
által gyakorolt szívóhatás 0,5—0,3 
kg/cm2. Ezzel a módszerrel 1—3 
perc alatt I—III hón apos terhessé
get képesek megszakítani. A  be
avatkozást rövid narkózisban vég
zik és profilaktikusan 1 amp. 
Methylergometrint alkalmaznak
i. v.

összesen 302 betegen alkalmazták 
az eljárást és az eredményeket 286 
•olyan asszony adataival hasonlít
ják össze, akiknél a szokásos mó
don végezték a terhességmegszakí
tást. V izsgálataik szerint az átla
gos vérveszteség vakuumaspirációs 
módszer m ellett 66 ml, rendes in- 
terrupciónál 85 ml volt átlagban és 
150 ml fe letti vérveszteséget 3,9, 
ill. 5,2 százalékban észleltek. 
Ü jabb méhkaparásra vakuum- 
aspiráció mellett nem volt szük
ség, a kontroll csoportban két 
•esetben történt reabrázio. A  szö
vő dmények között a kontroll cso
portban 2 perforáció és jó néhány 
esetben gyulladás is elő fordult, 
m ely vakuumaspiráció m ellett lé
nyegesen kisebb százalékban kö
vetkezett be.

A módszer fő  elő nyét abban lát
ják, hogy a trauma kisebb az ute- 
rusra nézve, nem szükséges a cer
v ix  nagyméretű  dilatációja és a 
mű tét is rövidebb ideig tart. Ki
em elik még, mint elő nyt a kisebb 
vérveszteséget és a mű tét kevésbé 
fájdalmas voltát. Mind ezek alap
ján módszerüket jónak tartják és
III. hón apig bezárólag interruptio 
céljaira ajánljá k.

Gáti István dr.

T erhesség és szü lés külső -belső 
cardialis pacem aker behelyezése 
után. Shouse E. E. és Acker J. E. 
(Department of Obstetrics and Gy
necology of the East Tennessee 
Baptist Hospital and The Know- 
ville Cardiovascular Group, Knox
ville, Tenn.) Obstetr. a. Gynec. 
1964. 24. 817—818.

Szerző k 26 éves primipara esetét ' 
ismertetik. A  beteget 6 évvel fe l
vétele elő tt respiratiós infekciós és 
változó 2:1, 3:1 szívblock miatt ke
zelték, am it EKG- val diagnoszti
záltak. A szívmű ködés frekvenciá
ja 40—50/min. A szívkatéteres 
vizsgálat során normális jobb 
kamrai és a. pulmonalis tenziot 
észleltek, 2:1, 3:1 szívblockot. Bal
ról jobbra irányuló shunt-öt nem  
tudtak kimutatn i. 3 évvel késő bb 
a betegnél Ad ams-Stokes szindró
ma alakult ki, gyakori eszmélet- 
vesztéssel, ezért elektrostimulátor  
implantációja m ellett döntöttek. A  
bal kamra felszínére két bipoláris 
elektródot helyeztek, amelyet egy 
külső  elektrostimulátorral kapcsol
tak össze. A  frekvenciát 70/mln-re 
állították be. A terhesség lefolyá
sa zavartalan volt és a beteg 2 
nappal a term inus után egészséges 
leánymagzatot szült fogómű téttel.
A szülés a latt a beteg tenziója 
124/80 Hgmm, a pulzusszám 
74/min. volt. Nyolc órával a szülés 
után a beteg szívmű ködése hirte
len frekvenssé, aritm iássá vált. 
Ekkor a pacemaker feszültségét 
növelték, a frekvenciát 85/min.-re 
állították be, ami után a szívmű 
ködés ism ét szabályossá vált. 
Ű jabb cardialis zavar nem lépett 
fel, a beteget 5 nappal a szülés 
után kitű nő  állapotban elbocsátot
ták, aki késő bb házimunkáját k i
tű nő en ellátta. Szerző k az iroda
lomban hasonló közleményt nem 
találtak. Szerintük ez az első  eset, 
amelyben cardialis pacemakerrel 
kezelt kom plett szívblock esetén 
terhesség és szülés zajlott le.

Krommer Károly dr.
*

Progeszteron  m eghatározás em 
beri per ifér iás vérben, S—35-tel 
je lö lt th iosem icarbazid  felhaszná
lásával. Riondel A., Tait J. F. és 
mtár sai. (Worcester Foundation 
for Experimental B iology Shrews
bury and the Department of Obs
tetrics and Gynecology, Harvard , 
M edical School, Boston City Hos
pital, Boston). J. of Clin. Endo- 
crin. a. Metab. 1965. 25. 229—242.

Szerző k a vérplazma progeszte
ron kim utatását kettő s izotóp mód
szerrel végezték el, reagensként

S-35 thiosemicarbazidot, indikátor
ként H-3-progeszteront alkalmaz
va. A módszer leírása után közük 
eredményeiket. A hormonmeghatá
rozást ovariektomizált adrenalek- 
tomizált nő kön, normál asszonyok
ban és egészséges férfiakon végez
ték el. A normál asszonyok lutea- 
lis fázisában 1,04, a follikuláris fá
zisban 0,113 gamma/100 ml hor
monértéket kaptak. Az ovariekto
m izált asszonyoknál talált 0,039 
gamma/100 ml progeszteron szint 
azt mutatja, hogy a normál asz- 
szonyok ováriumai szekretáltják 
a progeszteront, vagy egy pre- 
kurzort a ciklus folyamán A 
férfi ak plazmájában 0,028 gam
ma/100 ml progeszteront találtak,  
amely hasonló az ovariektomizált 
asszonyok értékéhez, azonban a v i
zelet pregnandiol exkrécio jóval 
magasabb értéket mutatott férfiak
ban, mint az ovariektomizált asz- 
szonyoKban. Ezen tény azt mutat
ja, hogy fiatal férfiakban a vize- 
let-pregnandiol nem  egyedüli me- 
tabolitja a plazma-progeszteron- 
nak.

Ratkóci Iván dr.

*

A  progesztativ szerek fötá lis 
virilizálő  tu lajdonságainak vizsgá
la ta egérteszttel. Johnstone E. E. és 
Franklin R. R. (Department of 
Obstetrics and Gynecology, Baylor  
University College of Medicine, 
Houston, Tex) Osbtetr. a. Gynec. 
1964. 23. 359—362.

A terhesség alatt alkalmazott 
progesztativ szerek hatására a nő i 
föetusok virilizációja jöhet létre, 
nő i pseudohermafroditizmust ered
ményezve. Ezt a klinikai gyakor
latom túlmenő en experimentálisán 
is demonstrálták. A probléma egy
re nagyobb jelentő séggel bír, m i
vel a fenyegető  vetélések kezelé
sében egyre kiterjedtebben alkal
maznak progesztativ hatású készít
ményeket. Ezek virilizálő  hatásá
nak megállapítása tehát nagy je
lentő séggel bír. Szerző k az e cél
ra általuk kidolgozott egérteszttel 
szerzett tapasztalataikat ismerte
tik. Terhes egereken vizsgálták a 
hydroxiprogesteron-kapronát és a 

17-alfa-ethinyl-19-nortestosteron 
acetát hatását. Az elő bbi készít
mény korábbi vizsgálatok szerint 
nem rendelkezik virilizálő  hatással 
patkány fötusokra, utóbbi azonban 
igen. A terhes állatoknak a gesz- 
táció 16—19. napja között adagol
ták subkutan 0,25, ill. 0,5 mg-os 
dózisban az em lített szereket. A 
magzatokat a 20. napon távolítot
ták el. A virilizáció jeleinek tekin
tették a következő ket: Az anogeni
talis disztancia és a fallus nagysá
gának növekedése, a hüvelybeme
net hiánya és az ún. fallikus uret- 
ra jelenléte. Nem találtak szigni
fikáns különbséget a kontroll á l
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latok és a hydroxiprogeszteron- 
kapronattal kezeltek között. Ezzel 
szemben az összes 17-alfa-ethynil- 
19-nortesztosteron acetáttal kezelt 
terhes állatnál a nő stény magza
tok a virilizáció jeleit mutauak , 
ami első sorban az anogenitalis dis
tancia szignifikáns megnövekedé
sében nyilvánult meg. A viril izá
ció egyéb jelei is fellelhető k voltak, 
bár nem oly szabályszerűen, mint 
az elő bbi tünet. Az eredmények 
teljesen egybevágnak a patkányo
kon már korábban tett megállapí
tásokkal. Szerző k az ismertetett 
tesztet, m int egyszerű  vizsgálati 
módszert, alkalmasnak tartják a 
progesztagenek virilizáló hatásá
nak lemérésére.

Thán Ede dr.
*

Májr uptura terhesség alatt. Barry  
A. P. és Meagher D. J. (Dublin , 
Irel and): Obstetr. a. Gynec. 1964, 
23, 381—385.

A máj spontán rupturája terhes
séggel kapcsolatban szerencsére 
igen ritka . Szerző k 43 éves, kilen
cedszer szülő  nő  esetét ismertetik.  
A beteg általános anamnézise ne
gatív, előző  terhességi és szülé
sei szövő dménymentesek voltak. 
Jelen terhességének VII. hónapjá
ban diagnosztizálták az ikerter
hesség fennállását és a terminus 
körül toxémiás tünetek jelentke
zése miatt elektiv szülésmegindí
tást végeztek Stein-kúrával és bu- 
rokrepesztés segítségével. Az utób
bit követő en a szülés 21 óra múl
va indult meg, de szövő dmény
mentesen zajlott le. A első  mag
zat koponyavégű  fekvés mechaniz
musa szerint született, súlya 7 
font, a második pedig B racht-féle 
extrakcióval, születési súlya 10 
font volt. A  lepényt kézzel válasz
tották le kloroform bódításban. A 
jó általános állapotban levő  beteg
nél 4 órával a szülés után heves 
epigasztrális fájdalmak jelentkez
tek. Az epigasztriumban extrém 
nagy viszonylag mobilis cisztikus 
képletet kontúroznak, amelyet ko- 
csánycsavarodott ovarialis cisztá
nak vélnek. A betegnél hemorrá- 
giás shock képe alakul ki. Laparo- 
tomiánál a hasban nagy mennyi
ségű  friss vért találnak. Uterus 
ruptura nem áll fenn. A máj re
víziójakor a jobb lebeny felső , 
elülső  felszínén kiterjedt koagu- 
lummal fedett nagy rupturát ta
lálnak, valam int az egész jobb le
benyre kiterjedő  nagy subkapszu- 
láris hematomát. Utóbbi szervülés 
jeleit mutatja , tehát nem friss 
eredetű . Kiürítése után a vérzést 
kielégítő en sikerül kontrollálni és 
a rupturát ellátn i. A beteget a 21. 
napon gyógyultan bocsátják el.

Az esetet értékelve, szerző knek 
az a véleménye, hogy a máj rup
turája csak a szülés elő tt 54 órá

val alkalmazott Stein kúra kap
csán, a fürdés közben történhe
tett, amikor ülő  helyzetben a ha
talmasan megnagyobbodott uterus 
jelentő s nyomást gyakorolt a máj
ra. A késő bbiekben az uterus 
enormis nagysága gátolta meg va
lószínű leg a nagyobb vérvesztesé
get. A  ruptura szubkapszuláris volt 
és a kialakult hematoma csak a 
késő bbiekben rupturált a perito
nealis ű rbe.

Thán Ede dr.
★

Anam nesztikus reakció Rh izo- 
im m unizációnál. Koroleva (Moszk
vai Egyetem Szülészeti és Nő gyó
gyászati Intézete, Kliniko-d iag- 
nosztikus laboratóriumának közle
ménye, Moszkva), Ak usersztvo i 
Gin . 1965. 2. 27—29.

Rh-izoimmunizáció kapcsán ter
hesség alatt az antitest-titer vál
tozását prognosztikus szempontból 
különböző  szerző k másképpen érté
kelik. Az utóbbi idő ben klinikai 
megfigyelések számolnak be olyan 
esetekrő l, amikor elő zetesen Rh 
szenzibilizácio következtében ká
rosodott, ill. halott magzatok szü
lettek és újabb terhesség kapcsán 
annak ellenére, hogy az antitest- 
titer a terhesség alatt fokozatosan 
emelkedett és magas szintet ért 
el, a született magzatok egészsége
sek voltak és vércsoportjuk Rh 
negatívnak bizonyult. Ezekben az 
esetekben az antitest-titer emelke
dését anamnesztikus reakcióval ma
gyarázzák, amelynek mechanizmu
sa nem teljesen ismert és valószí
nű leg a terhesség alatt nem spe
cifikus antigen inger hatásra jön 
létre. Szerző  457 Rh inkompatibi-  
litásos esetei közül két alkalommal 
figyelt meg anamnesztikus reak
ciót. Első  esetében az elő ször ter
hes A Rh negatív anya gyermek
korában intramuszkuláris Rh pozi
tív vér injectiók kapcsán szenzi- 
bil izálódott. Terhességének 26—27. 
hetében az Rh antitest-titer 1:8 
volt, amely fokozatosan emelkedett 
és a terhességének végén a titer 
1:16000 volt. Az apa vércsoportja 
szintén Rh negatív. Terminusra 
spontán egészséges magzat szüle
tett, vércsoportja A Rh negatív.

Második esetében az Rh nega
tív vércsoportú hatodszor terhes 
asszonynak elő zetesen egy spon
tán abortusa és ezt követő en 4 in- 
terrupciója volt. Spontán abortusa 
kapcsán Rh pozitív transzfúziót 
kapott. Az antitest titer terhessé
gének 10—11. hetében 1:128, amely 
fokozatos emelkedés után az utol
só vizsgálat kapcsán, terhességének
20. hetében l:512-re emelkedett. 
Ezen esetben is A Rh negatív 
egészséges magzat született. Szer
ző  hangsúlyozza, hogy mindkét 
esetükben a szenzibilizácio inkom
patibilis vér adásával függött ösz-

sze és az első  esetben hepatitis, 
míg a második esetben m alária 
szerepelt az anamnezisben. Véle
ménye szerint az Rh antitest-titer 
emelkedés ezekben az esetekben 
olyan allergiás anam nesztikus 
reakciónak fogható fel, am ely a 
terhesség alatti fokozott fehérje
szintézissel kapcsolatos.

Bognár János dr. 
• k

A  m anuális lepény levá lasztás ve
szélye a postpartum im m u n izác iő 
szem pontjából. Queenan J. T. és 
Nakamoto Masao (Department o f 
Obstetrics and Gynecology, Cornell 
University Medical College and 
Gynecology, Cornell U n iversity 
The New York Lying-In H ospital,  
New  York) Obstetr. a Gynec. 23. 
392—395.

Régóta ismert tény, hogy a fö tá - 
lis és anyagi cirkuláció közötti 
barrier sérülése következtében 
magzati vörösvérsejtek kerü lhet
nek az anyai keringésbe és in
kompatibilis esetben anyai szen - 
zibilizációt idézhet elő . A lepény 
leválasztását és megszületését kö
vető en az uterusű rben je len levő 
magzati vörösvérsejtek az anyai 
cirkulációba jutna k. Az anyai im - 
munizáció szempontjából ny ilván
valóan nem közömbös a m agzati 
vörösvérsejtek koncentrációjának 
mértéke az uterusű rben. Szerző k a 
lepény spontán leválását és eltá
volítását illető leg a lepények 
kézzel történő  leválasztását köve
tő en, közvetlenül fecskendő  segít
ségével az uterusű rbő l vért aspirál
tak és az ebbő l készített kénetek
ben Kleih auer módszerével v izsgál
ták a fötális vörösvérsejtek ará
nyát. A lepény spontán levá lását 
követő en 2,8%-ban, a m anuális le
pényleválasztást követő en pedig 
6,4%-ban találtak az átlagosnál 
magasabb magzati vörösvér- 
sejt koncentráció az u te- 
rű sű r vérében. A lepény spontán 
leválását követő en csupán egy eset
ben találtak 10%-nál magasabb- 
magzati vörösvérsejt koncentrá
ciót. a manuális lepényleválasztást 
követő en ezzel szemben 6 esetben, 
a legmagasabb érték 16,8% volt. A  
kézzel történő  lepényleválasztást 
követő en talált magasabb m agzati 
vörösvérsejt koncentráció jelz i a 
beavatkozás veszélyét az im m un i- 
záció szempontjából. Szerző k ezért 
javasolják a beavatkozás m ellő zé
sét az exponált esetekben és ezen 
túlmenő en ajánlják a placentáris- 
keringésben maradt vér lebocsátá- 
sát is a magzat megszületése után.

Thán Endre dr.
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A r ubeola laboratórium i d iagnó
zisa. Szerkesztő ségi közlemény. 
Brit. Med. Journal 1965. No. 4534. 
541—542.

A rubeola klinikai diagnózisa 
gyakran nehéz, még járvány ese
tén is. 1962-ben közölték elő ször a 
vírus izolációját szövetkultúrában 
és szerologiai identifikálás útján 
A vírus kutatás gyakorlati érté
két rubeolás betegeknél elő ször 
Plotkin értékelte. A vírust köny- 
nyen lehet izolálni, az orrváladék 
leoltása útján, annak ellenére, hogy 
a garatváladék vizsgálata sokszor 
negatív eredményt ad. P lotkin sze
rint két héttel a kiütések m egjele
nése után növekszik az antitest 
titer is a vérben. Azt javasolja, 
hogy az első  vérmintákat már a 
kiütés megjelenése utáni első  na
pokban vizsgáljuk. tzex  az eljárá
sok a rubeola diagnosztizálására 
fő képp terhesség esetén hasznosak, 
tekintettel a magzati károsodás 
veszélyére. Ily módon lehető vé 
válik, hogy sporadikus eseteket is 
korán diagnosztizálhassunk. Ü jab-  
ban számos szerző  kétségbe vonja 
az immunglobulin jó hatását a ru
beola prevenciójában. Amíg azon
ban az aktív immunizációt nem 
tudjuk elvégezni, addig a passzív 
immunizáció immunglobulinnal 
profilaktikus szempontból hasznos 
eljárás. Üjabb megfigyelések m eg
erő sítették azt a feltevést, hogy a 
rubéola antitestek jelenléte fé l— 
egyéves gyermekeknél valószínű leg 
fötális infekció útján szerzett im 
munitást jelent. K ay és mtársai 
izolálták a rubeola vírust 23 hetes 
fötusból, akinek anyjánál a rubeo
la fertő zés terhességének 5. heté
ben lépett fel. Mások lepénybő l 
izolálták a vírust 5—6 héttel a ki
ütések megjelenése után. Ezek a 
megfigyelések arra mutattak, hogy 
a rubeola vírus hosszú idő n ke
resztül perzisztálhat a magzat szö
veteiben és valószínű leg annak 
idő tartama is attól függ, hogy az 
anyai infekció a terhesség m ilyen 
stádiumában következett be. A  v í
r us jelen léte hosszú idő n keresz
tül a magzati szövetekben fe ltéte
lezhető vé teszi azt, hogy ez aktív 
immunizálódáshoz vezethet.

Bognár János dr.

*

T o x i c o l ő a i a

C secsem ő  halálos k im enetelű 
bórsav-m érgezése bő rön keresztü li 
fe lszívódás útján. H. I. K auf
mann és munkatársai (Universitäts- 
Kinderklinik B asel) Dtsch. Med. 
Wschr. 1962. 46:2374.

Régóta ismeretes, hogy a csecse
mő kori ekzémák különböző  stád iu
mának kezelésére bórsav oldatokat 
alkalmaznak. Szerző  felh ív ja a fi
gyelmet arra, hogy a legtöbb újabb

német nyelvű  gyermekgyógyászati 
tankönyv ekzéma kezelésénél meg
említi a bórsavkészítményeket, 
azonban egyidejű leg nem hívja fel 
a figyelm et e szerek hátrányaira. 
Ez azért különös, mert az angol— 
amerikai irodalom már évek óta 
hangoztatja a bórsav-készítmények 
káros voltát.

Toxikológiai szempontból külö
nösen em lítésre méltó a bórsav ké
szítm ényeknek a károsított nagy
kiterjedésű  bő rterületekrő l, vagy 
beteg nyálkahártyáról való felszí
vódás kapcsán létrejött mérgező 
hatása. Szerző  a  szoptató anyák 
mellbimbójának bórsav-oldattal 
való lem osását sem tartja egészen 
veszélytelennek.

Az első  bórsavmérgezést 1881-ben 
írták le. A  német irodalomban 
1905-ben jelent meg az első  halá
los kim enetelű  bórsavmérgezésrő l 
szóló leírás, mely egy 2 éves égési 
sérülésekben szenvedő  gyermek 
esetét közli, akit bórsav-kenő ccsel 
kezeltek. A  világirodalomban v i
szont azóta már több mint száz 
bórsavmérgezéses esetrő l számol
tak be.

Szerző k közleményükben röviden 
foglalkoznak a bórsavmérgezés kli
nikai tüneteivel, melyek lehetnek 
korai és késő i tünetek. Korai tüne
tek: 1. a gyomor-, béltraktus részé
rő l hányás, esetleg véres hányás, 
hasfájás, hasmenés. 2. Bő rtünetek: 
maculo-papulosus bő relváltozások, 
vagy urticáriához — esetleg scar- 
latiniform exanthémához hasonló 
bő r jelenségek, melyek fő leg a te
nyereken és a talpakon jelentkez
nek. K éső i tünetek; 1. Központi 
idegrendszer részérő l; meningialis 
izgalmi tünetek, convulsiók, collap
sus, coma. 2. Bő rtünetek: a bő rlae- 
siók desquamátiói és genitaliák kö
rüli oedemák. 3. Vese részérő l; oli
guria , anuria .

A k lin ik ai tünetek ismertetése 
után a cikk írói egy halálos kime
netelű, m ég élő ben diagnosztizált 
7 hónapos csecsemő  kazuisztikáját 
közlik , ak it ekzéma varioliforme 
dg.-vel ápoltak a klinikán és több 
napon át 3%-os bórsavtartalmú bo
rogatásokkal kezeltek. A klinik ai 
tünetek alapján kezdetben sepsisre, 
majd a kezelés hatodik napján bór
savmérgezés tüneteire gondoltak. 
Curcuma papír segítségével mind 
a vérben, m ind a vizeletben ki 
tudták mutatni a bórsavat. Így 
d iagnosisuk helyes volt. A beteg 
állapotán a mű vese alkalmazása 
sem tudott segíteni, bár a mű vese 
hatására a serum bórsavtartalma 
25 mg% -ról 10 mg%-ra csökkent. 
A haem odialisis azonban nem tu
dott a beteg shock-állapotán vál
toztatni.

A sectiós lelet a következő  volt; 
ekzéma herpeticum varioliforme a 
fejen, törzsön és felső  végtagokon. 
Di latátió a szív részérő l, vérzések 
a gyomor nyálkahártyáján. Nagy
fokú zsíros degenerátió a májban, 
necrosisok és hyperplasia a lép ré

szérő l. Oedemás duzzanat a vese- 
parenchymában, vérzés a húgyhó
lyag és az uretra nyálkahártyáján. 
Agyduzzanat, valamint az agybur
kok hyperaemiája. Histológiailag a 
legfeltű nő bbek a lép folliculucai- 
nak necrosisai voltak, ezenkívül el
változást mutattak a vese glomero- 
lusainak és tubulusainak epithel- 
jei. Encephalitis jelei szövettanilag 
nem voltak kimutathatók.

A közöltek alapján szerző k felve
tik annak a lehető ségét, hogy az 
irodalomban eddig ekzéma-halál 
néven ismert esetek egy része eset
leg fel nem ismert halálos kimene
telű  bórsavmérgezés volt.

Egyidejű leg határozott óvatos
ságra intenek a csecsemő  és k is
gyermekkori ekzémáknak bórsav
készítményekkel való kezelésében. 
Hivatkoznak az angol-amerikai 
irodalomra, m ely szerint a bórsav
készítményeket már teljesen kiik
tatták a csecsemő kori ekzémák ke
zelésébő l.

Vass Etelka dr.

★

51 G yerm ekklin ik a adatai a bór
savkezelés m ai állásáról. H. I.
K aufmann és munkatársai (Uni
versitäts-Kinderklinik Basel)
Dtsch. Med. Wschr. 1962. 46:2378.

Szerző k egyrészt a saját (referált) 
halálos kimenetelű  bórsavmérgezé
ses eset, másrészt az angol—ame
rikai irodalom utolsó 10 évének 
irod almi adatai alapján javasolják 
a bórsavkészítményeknek a cse
csemő  és kisgyermekkori ekzémák 
kezelésében való elhagyását.

Szükségesnek látták, hogy utána
nézzenek, vajon milyen mérték
ben alkalmazzák ma a bórsavke
zelést az egyes európai gyermek- 
klinikákon.

E célból 51 gyermekklinikára 
küldtek ki kérdő íveket. A kérdő 
íveken a következő  kérdések vol
tak: 1. használják-e az Önök k lin i
káján egyéves kor alatti betegek
nél a bórsavkezelést, ha igen, m i
lyen formában? (Púder, kenő cs 
vagy paszta, 1, 2, 3, vagy több szá
zalékos bórsavoldat.). 2. Ismer
tek-e Önök elő tt a bórsavkezelés 
toxikus hatásai? 3. Vannak-e 
már személyes megfigyeléseik a 
bórsavmérgezésrő l? 4. Esetleges 
egyéb észleléseik, vagy közléseik a 
fentiekkel kapcsolatban.

Földrajzi megoszlása a klinikák
nak a következő  volt: A német 
nyelvű  országokban, így Kelet- és 
Nyugat-Németországban, Schweiz 
német nyelvű  részén, Ausztriában 
összesen 34 klinikát kérdeztek  
meg. A nem német nyelvű  euró
pai országok közül összesen 17 
gyermekklinikának küldtek kérdő 
íveket. Ezek az országok Belgium , 
Görögország, Olaszország, Hollan
dia, Portugália, Francia-Schweiz és 
Magyarország voltak. Angliának és 
Franciaországnak azért nem küld
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tek kérdő íveket, mert biztos tudo
másuk volt arról, hogy ezekben az 
országokban a gyermekgyógyászat
ban nem alkalmazzák a bórsav
készítményeket.

A z adatokat összegezve a követ
kező  eredményeket kapták: A  
megkérdezett klinikák 6%-a bór
savport, 29%-a bórsavkenő csöt, il
letve pasztát és 53%-a bórsavol
datot alkalmazott. A klinikák  
47%-a nem alkalmazta a bórsav
kezelést. Az 51 klinikából 30 is
merte a mérgezési veszélyt, 18 
nem tudott róla , 3 nem válaszol a 
kérdésre. A német nyelvű  terüle
teken lényegesen több területen al
kalmazták ezt a kezelési módot. A 
megkérdezett német nyelvű  klini
kák 68%-a alkalmazta a bórsavke
zelést, m íg a nem német nyelvű 
területen levő  klinikáknak csak 
24%-a. A bórsav-kezelés felszámo
lására irányuló tendencia azonban 
már a német nyelvű  területen is 
megvan, habár a német nyelvű 
újabb gyermekgyógyászati tan
könyvekben erre még alig utalnak. 
K ivételt képez Linneweh 1962-ben 
megjelent német nyelvű  gyermek- 
gyógyászati tankönyve. Azok a kli
nikák, amelyek nem vagy már nem 
alkalmazzák a bórsavkezelést, nem 
számolnak be arról, hogy hiányoz
na, vagy szükséges lenne ez a szer 
a csecsemő kori ekzémák gyógyítá
sában. Szerző k ismételten nyoma
tékosan felhívják a figyelmet a 
bórsavkezelés veszélyeire és java
solják a csecsemő - és gyermekkori 
ekzémák kezelésében a bórsavké
szítménynek teljes elhagyását.

Vass Etelka dr.

*

Ia lro g en  á r ta lm a k

H alá leset kongóvörös i. v. be
fecskendezése után. O. Hörsten- 
meyer. Deutsch. Med. Wo- 
chenschrft. 1964. 89, 1845.

Először Keith, Rowntree és Ge- 
raghthy végzett 1915-ben festék
anyaggal vérmennyiség meghatá
rozást. Az első  világháború alatt 
Griesbach új festék anyagot hasz
nált vérmennyiség meghatározásá
ra: a kongóvöröst. Munkatársa 
Bennhold hasonló festék anyagot 
használt az amyloidosis diagnosz
tikájában. Ez a festék-próba úgy 
is ismeretes, mint Bennhold-pró- 
ba. Wedekind a kongóvöröst tüdő - 
és gynecologiai vérzésekben, mint 
haemostiptikumot alkalmazta. Az 
összes szerző  munkájában hangsú
lyozza a kongóvörös abszolút ve
szélytelenségét. Á ltalában 1%-os 
oldatát használják, 10 ml-s meny- 
nyiségben, az oldatnak abszolút 
sterilnek és szilárd anyagtól men
tesnek kell lennie. Néhány esetben 
mellékhatásként észleltek hidegrá
zást, izzadást, fejfájást, rossz köz
érzetet és hányást. Selikoff és

Bernstein leírnak súlyos általános 
reakcióval járó eseteket, akik kö
zül kettő  meghalt.

A továbbiakban a szerző  ismer
teti esetét: 38 éves férfinél végez
tek más intézetben ambulanter 
kongóvörös próbát amyloidosis 
gyanúja miatt, a szokásos 10 ml-es 
adagban. Az injectio beadása után
3 perccel öntudatlanság, tonikus- 
klonikus görcsök léptek fel, stri- 
dorosus légzéssel, 160-as pulsussal. 
Ilyen állapotban vették át. Kerin
gésre ható szereket, prednisolont, 
antihistaminikumokat adtak , majd  
a fokozódó görcsök miatt protra- 
háltan 30 óra alatt 5 g evipánt i. 
v. A beteg a 4. napon centrális láz 
és légzésbénulás tünetei között 
meghalt. Sectionál többszörös dis- 
seminált thrombust találtak az 
agyban, friss fa li necrosist az ar- 
teriolákban, piális véna thrombu- 
sokat, kiterjedt cseresznyényi hae- 
morrhagiás necrosisokat az agy 
különböző  részein, ezenkívül lép 
véna thrombosist és galambtojás- 
nyi lépinfarctust.

A kongóvörös hatására tehát hir
telen, generalizáltan bekövetkezett 
a fibrinogén fibrinné válása és ez
zel thrombus képző dés. Mc. Cuish
4 tényező t emel ki, mely egyen
ként vagy egymással kombináltan 
vezet hasonló halál esethez.

1. a kongóvörös physiol NaCl-os 
oldata. Állatkísérletekben kimutat
ták, hogy az ilyen oldat toxicitása 
sokkal nagyobb, m int a dest-víz- 
ben oldottnak. Az ismertetett 
esetben dest. vizes oldat került 
alkalmazásra, így ez a faktor ki
esik.

2. Nem kellő en oldott festék
anyag. Az oldatot minden körül
mények között szű rni kell. Az is
mertetett esetben ampullázott ké
szítményt használták, utólag meg
vizsgálva az ampullát ez a lehető 
ség is kizárható.

3. anaphylaxiás reakció. Selikoff 
és Bernstein szerint ez sensibili- 
záltságra vezethető  vissza. Feltéte
lezik, hogy a kongóvörös mint azo- 
festék a beteg proteinjével azopro- 
teint képez, m ely ellen a szerve
zet ellenanyagokat termel. így az
után ismételt injectiónál anaphy
laxiás reakció alakulhat ki. Elő bbi 
esetben elő rement festékoldat vizs
gálat nem szerepel.

4. A szer szennyezettsége. Macht és 
mtsai nagy különbséget találtak az 
egyes gyári készítményekben toxi- 
citást illető en, tehát a készítmé
nyek szennyezettségi foka külön
böző . Az ismertetett esetben hasz
nált ampulla már hosszabb ideje 
állt szobahő mérsékleten, lejárati 
idő  nem szerepelt rajta, megvizs
gálva, lecentrifugálva semmi szi
lárd üledék nem volt található ben
ne, az oldat homogén volt. Retro
spective feltehető , hogy vagy maga 
a festékanyag, vagy egy oldódó 
szennyezettség a betegnél depres- 
sor-effektushoz vezetett, a kerin
gési kollapsus hatására hirtelen 
megtörtént a fibrinogén fibrinné

válása, m ely az agy kis ereiben 
halálos ártalmat okozott.

Szerző  esetével rá akar mutatni 
a kongóvörös alkalmazásának ve
szélyére, annál is inkább, mert 
mint teljesen ártalmatlan szer sze
repel az angolszász irodalomban.

A szerző  nem saját tapasztalata 
alapján az amyloidosis dg.-hoz 
rectum biopsiát ajánl, m ely való
ban teljesen veszélytelen beavat
kozás.

Pintér Gabriella dr.

LEVELEK
A SZ E R K E S Z T Ő HÖZ

A sa v ó h á r ly ák  tü b io p s iá já n a k  
k o ck áza tá ró l

T. Szerkesztő ség! A hetilap múlt  
évi 51. száma közli Kovács Kálmán 
dr. tüdő gyógyász hozzászólását (2) 
Bibor Zoltán dr. és Boros György 
dr. dolgozatához (1), valam int ezen 
szerző k viszontválaszát.

Anélkül, hogy az indicatió kér
désében vélem ényt nyilvánítanék, 
legyen szabad kiemelnem mind
két hozzászólás egy-egy mondatát.

Kovács dr. ezt írja a 2440. oldalon, 
reflexiójának 10. bekezdése 14. so
rától: — »bár gyakorlott kézben a 
mellkascsapolás nagyobb veszély- 
lyel nem jár, mégis, minden be
avatkozásnak bizonyos mű téti koc
kázat a szükségképpeni velejá
rója«.

Ezzel szemben Bibor és Boros 
dr.-ok ugyanezen oldalon, hozzá
szólásuk 3. bekezdése 4. sorától a 
következő ket írják: » . .. a tű biopsia 
nem mű téti beavatkozás, semmifé
le kockázata nincsen«.

Anélkül, hogy az eredeti dol
gozat mondanivalóját és érté
két kisebbíteni akarnók, szerző k 
viszontválaszának ez utóbbi meg
állapításával szemben ismertet
nénk egyik általunk is észlelt be
teg kórrajzkivonatát.

O. A. 45 éves nő beteget 1961. okt. 
17-én vesszük fel megyei kór
ház belosztályára (törzslapszám: 
22 621). Régi hyperacid panaszait 
leszámítva, kórelő zménye 3 hetes. 
Akkor acutan kezdő dött megbete
gedése: elesettséggel, lázzal, hideg
rázással, oldalszúrással. Miután 
otthoni kezelésre állapota csak 
részlegesen javult, tüdő gondozóba 
került, ahonnan az osztályra utal
ják, tu. pulmonis gyanújával.

Felvételekor gyengeségre, bő  kö- 
petürítésre, közel 10 (!) kg fogyás
ra és fő leg jobboldali, légzésre je
lentkező  oldalszúrásra panaszko
dik. Étvágya az utóbbi hét folya
mán már k issé javult.

Vizsgálati leleteibő l: alacso
nyabb, anaemiás küllemű  nő beteg, 
testsúlya: 40,50 kg. RR: 110/70 
Hgmm; pulsusa 88/min., rhyth mu- 
sos, könnyebben elnyomható. A 
rekeszek felett, fő leg jobb oldalon,
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massiv tompulatot találunk — itt a 
légzés alig hallható. Vvt: 3 460 000, 
fvs: 7200. Röntgen-átvilágítás és 
felvétel: a jobb rekesz magasan, 
áll, laterálisán fixált. Felette ujj
nyi széles, felfelé élesen határolt,  
a mediastinummal összefüggő , ho
mogén, intenzív árnyék. A  jobb hi
lus alsó pólusában galambtojásnyi, 
halványabb árnyék. A bal alsó tü
dő mező ben kb. kisalmányi terüle
ten igen durva tüdő rajzolat látható, 
lencsényi területekké összefolyó 
peribronchiális beszű rő désekkel.

Másnap, okt. 18-án próbapunctió. 
A beteg saját lábán megy a keze
lő be. A bő r desinficiálása után 5 
ml Lido cainnal helyi érzéstelení
tés — a tű  beszúrásakor a beteg 
collabál és pillanatokon belül (még 
az odakészített analepticumok fe l
szívása elő tt) exitál.

A  sectio alapdiagnosisként pneu
monia crouposa inveterata pulmo
nis dextri-t, s zövő dményként 
mors subita post thoracopunctio- 
nem -f- bronchopneumonia pulmo
nis sinistri kórismét állapít meg.

A z esetet post festam áttekitve, 
két dolog okozhatta a beteg halá
lát:

1. Lidocain-túlérzékenység. Ez e l
len szól bizonyos mértékig a pilla
natok alatt, jóformán még a tű  be
szúrásakor beálló exitus, valam int  
az, hogy a fekvő beteg-gyógyintéze
ten kívül már két ízben történt a 
betegnél próbapunctió, feltehető en 
ugyancsak helyi érzéstelenítésben, 
minden kellemetlenség nélkül.

2. Pleurális shock. Ez utóbbit 
tartjuk minden valószínű ség sze
rint közvetlen haláloknak.

Világos tehát, hogy akár mű téti 
beavatkozásnak vesszük a tű biop- 
siát, akár nem, kockázata van, ha 
aránylag kevés is és ezt nem hagy
hatjuk figyelmen kívül.

IRODALOM: 1. Bibor Z., Boros 
Gy.: Orv. Hetil. 1964. 105. 1893. — 
2. Kovács K.: Orv. Hetil. 1964. 105. 
2439.

Major László dr.

LL LLk  kN ö n y v i s m e r t e t é s

E. Bajusz: Nu trition al A spects of 
Cardiovascular D iseases. Crosby 
Lockwood et Son Ltd. kiadás, Lon
don, 1965. International Mono
graphs: Aspects of Animal and 
Human Nutrition sor ozatban. 244 
lap, 37 ábra, 4 színes tábla és 11 
táblázat.

A szerző  gondos és igen hasznos 
összefoglalását Selye professzor 
elő szava vezeti be és rávilágít 
arra , hogy milyen szükséges volt 
monográfiában összegyű jteni a ku
tatások anyagát. A szívhalál és ke

ringési halál kérdését laikusok és 
orvosok hajlandók elháríthatatlan 
végzetként felfogni. Kevéssé ter
jedt el az a tudományosan sokol
dalúan bizonyított elv, hogy a po- 
lycausalis folyamat nagyjából tisz
tázott részfolyamatok eredő je. Ép
pen a részfolyamatok szanálása 
vagy enyhítése révén ma már egy
re fokozódó lehető ség van a pre
vencióra is.

A könyv fő leg állatkísérletes ala
pokon tárgyalja a kérdéseket. Ter
mészetesen nem adhatja az emberi 
szívinfarctus, arteriosclerosis és 
hypertonia teljes pathogenezisét. 
csak adatokat szolgáltat, hogy mik 
azok a tényező k, amelyeket számí
tásba kell vennünk. Ez azonban 
már jelentő s eredmény. A számí
tásba vehető  tényező k feltárása 
már félutat jelent a megoldás felé.

Nyilván nemcsak a kísérletes ál
lati folyamatok különböznek az 
emberitő l, hanem az egyes embe
rek körfolyamatainak kórokai és 
pathogenezise között is különbsé
gek vannak. Szükséges tehát a kór
okozó lehető ségek m inél teljesebb, 
minél részletesebb feltárása. E 
könyv a cardiovascularis betegsé
gek és a táplálkozás összefüggését 
436 irodalmi idézet és kiterjedt 
saját kísérletek alapján jól foglal
ja össze.

Az első  fejezet általánosságban 
foglalkozik a táplálkozás jelentő sé
gével fő leg cardiovascularis szem
pontból. Már itt felveti, hogy a 
kórok nem egyszerű en a sok zsír, 
sok konyhasó, vagy sok kalória 
fogyasztás, hanem ezek és más kül
ső  és belső  tényező k egymásra ha
tásából ered.

A második fejezet az elektrolit 
forgalom jelentő ségét tárgyalja. A  
kálium és magnézium hiány és 
nátrium túlfogyasztás viszonyát fő 
leg az utolsó tíz év vizsgálatai tár
ták fel. E kevésbé méltányolt kér
dés összefoglalása fontos a helye
sebb orvosi tudat kialakítása céljá
ból.

A harmadik fejezet az érelme
szesedés és tápanyagok viszonyát 
fő leg lipid kérdés szempontjából 
nézi, de a lipid forgalmat befolyá
soló tényező ket is számításba ve
szi.

A negyedik fejezet a cardiomyo- 
pathiák metabolikus viszonyait 
elemzi. A coronaria eredetű  és a 
nem vascularis származású folya
matokat is elem ezve mutatja ki az 
egyes'résztényező k jelentő ségét. Az 
emberi, a spontán állati és a kí
sérletes körfolyamatokat összevet
ve vonja le következtetéseit.

Az ötödik fejezet a myocard- 
nekrosis megelő zésében felhasz
nálható lehető ségek közül az 
elektrolit egyensúly normalizáló
dását em eli ki.

A hatodik fejezet az elhízás és 
elektrolit egyensúly viszonyát a 
magas vérnyomás, a szív és az 
erek szempontjából összegezi. Vé
gül a hetedik fejezet a stress és

táplálkozási tényező k együtthatá
sára vonatkozó adatokat tárja fel. 
Az utolsó fejezet összefoglalás.

A  könyv rendkívül gazdag kísér
leti és irodalmi anyagon épül fel. 
Sokoldalúan világítja meg a kér
déseket. Kifogás alig tehető  a 
könyv anyagával kapcsolatban. 
Rutinos szakíró munkája. Sajnála
tos azonban, hogy irodalmi idéze
tei túlnyomóan csak az angol nyel
vű  irodalomra és az angol nyelv- 
területen dolgozókra vonatkoznak. 
Az összes többi csak az idézetek 
10%-át jelenti, holott az orvostu
domány eredményeiben sok
kal nagyobb arányban vesz részt a 
francia, spanyol, orosz, német, ja
pán stb. kutatás. Magyar idézet is 
csak elvétve akad. Az ilyen mér
tékű  irodalmi egyoldalúság elő bb- 
utóbb beszű kíti a látókört. A tudo
mány igaz nemzetközisége nem en
gedi meg az egyoldalúságot még 
akkor sem, ha az abból a kénye
lembő l ered, hogy bizonyos folyó
iratok állandóan kéznél vannak.

A könyv gazdag és jó l feldolgo
zott anyagával nagyon hasznos 
monográfia a cardiovascularis be
tegségek súlyos és még egyre sú
lyosbodó problémájáról. K utató és 
kli nikus, cardiologus és általános 
orvos számára egyaránt hasznos 
áttekintést ad.

Sós József dr.

O R V O S I S Z E M L E  
1965. 2. s z á m

B a c iu  I . ,  D e re v e n c o  P . ,  C h e r^ o c  G h ., 
A n g h e a  I .,  O litean u  I .,  D o n  F . :  V a sú ti  
f o r g a lm i  m e n e t i r á n y í tó  é s  fo rg a lm i  
s z o lg á la t te v ő  s z e m é ly e k  id e g r e n d s z e r i  
v iz s g á la ta .

M a ro s  T ., K a to n a i  B ., F o d o r  G y ., K o 
v á c s  V . I b o ly a :  A  s z e lé n iu m  és »E « 
v i ta m in  h a tá s a  a  p a t k á n y m á j  re g e n e 
r á c ió já r a .

L á sz ló  J . ,  P é te r  M ., F i le p  G y ., B á l in t  
E ., Á b r a h á m  S ., A L m ási Z su -  
z s á n n a ,  S a b á u  M o n ic a , T in k l  Z su -  
z s á n n a ,  B o th  J u l i á n n á :  A k t ív  im m u 
n iz á lá s i  k ís é r le te k  h e p a t i t i s  e p id e m i-  
c á b a n .  I . F o r m á im n á l  k e z e l t  h e p a t i t i s  
v í r u s  im m u n o g é n  k é p e s s é g é n e k  v izs
g á la ta  s z í r ia i  h ö r c s ö g ö k ö n .

E s k e n a s y  A .:  A  r e t i c u lo - h is t io c y ta r e n d -  
s z e r  b lo k á lá s á n a k  b e f o l y á s a  a z  iz o n i-  
k o t in s a v - h id r a z id  g ü m ő k ó r -e l l le n e s  
h a tá s á r a .

B e d ő  K . : B io ló g ia i la g  s e r k e n tő  és g á t ló  
a n y a g o k  e lő á l l í t á s á n a k  m ó d s z e re  th y -  
m u s b ó l .

D e a e  R .:  A  h e m o d i lu c ió s  k ís é r le t i ,  
e x t r a c o r p o r á l i s  p e r f ú z ió k h o z  sz ü k s é 
g e s  v é r  g y ű j té s é n e k  m ó d s z e re .

C s ő g ö r  I . ,  T ő k é s  B ., P á l f f y  B .:  A  K o n 
g ó v ö rö s  (K V ) p r ó b a  f iz ik a i -k é m ia i  
a l a p j á n .

P é t e r  M ., L á sz ló  J . ,  T in k l  Z s u z s a , F a z a -  
k a s  B ., B o th  J u l i á n n á :  A d a to k  a z  
u r e t h r i t i s  n o n - g o n o r r h o ic a  e t io ló g ia i  
k ó r j e l z é s é n e k  k é r d é s é h e z .

D ie n e s  S ., T ó fa lv i  K a r o l in a ,  C so n to s  Á .r 
A  v é r k a ta lá z  a k t i v i t á s á n a k  v á l to z á s a  
a c e to n m é r g e z é s b e n .
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V i lc u  A L , T a c o r ia n  S ., R u s s u  M ., V ín tu  
A le x a n d r in a ,  C r i$ a n  A u re l ia ,  V a s i le s c u  
F U o r ic a : É s z le lé s e in k  a  h e p a t i t i s  e p i 
d e m ic a  lá b a d o z á s !  s z a k a s z á b a n  le v ő  
e g y e s  b e te g e k  k ó r f o r m á iv a l  k a p c s o 
la to s a n ,  a  b u k a r e s t i  G r iv i ja  R o § ie  r a -  
j ó n b a n .

H a in  K ., B a r b u  Z ., P a p a h a g i  P ., B a r b u  
E u g e n ia :  S e b é s z i  e l j á r á s  a  fe lső  le b e -  
n y i  ó r i á s - k a v e m á k  k e z e lé s é re .

S z e n tk i r á l y i  É v a , K o v á c s  F ., N a g y  A ., 
S z a b ó  J ú l i a :  K l in i k a i  k ó r k é p e k  és 
k ó r is m é z é s i  n e h é z s é g e k  a  p o l io m y e l i 
t i s  a n t e r i o r  a c u ta  f e ls z á m o lá s á n a k  
id ő s z a k á b a n .

P o p o  D . P o p a  D o in a ,  S á b á d e a n u  V .: M a 
g a s a n  p o l im e r iz á l t  D N S  c s e p p e k  h a 
tá s a  a  s é r ü l t  n y ú l c o r n e a  h á m j á n a k  
ú j r a k é p z ő d é s e .

P u p p  A ., B a lo g h  L ., K r e p s z  I ., H i r s c h -  
f e ld  J . ,  G á s p á r  I . :  A z  a g y tu m o r o k  to -  
p o g r á f iá s  k ó r i s m é z é s e  g a m m a e n c e -  
p h a lo g r a p h iá s  m ó d s z e r r e l .

Z ä g r e a n u  I . ,  P a t i u  I . ,  G e o rg e sc u  O .: 
E le k t r o k a r d io g r á f i á s  e lv á l to z á s o k  a z  
i n f a r c t u s  e ls ő  ó r á ib a n .

P e t e a n u  V ., T r u t a  E ., R á d u le s c u  C ., 
O la r iu  S ., B a lo g h  E ., K e r té s z  E ., B la u  
M á r ia , S ta n c iu  G r . :  A  m é h n y a k r á k  
k e z e lé s e  e lő t t  é s  u tá n  je le n tk e z ő  
h ú g y ú t i  s z ö v ő d m é n y e k  m e g n y i lv á n u 
lá s a i .

U z a  G ., M a n a s ia  M ., B u tn a r u  M ., Z a 
h a r  M ., G e o rg e s c u  O .: E x t r a r e n á l i s  
h e m o d ia l íz is  n é l k ü l  k e z e l t  h e v e n y  
v e s e e l  é g te le n s  é g e k .

B e c z á s s y  Z ., C s. W a g n e r  R ó z a : A z  e n u 
r e s is  n o c tu r a  k e z e lé s e  g y ó g y te s tn e v e -  
l é s s e l  (E lő z e te s  k ö z le m é n y ) .

V a d á s z  K lá r a ,  F o r r a i  G y .:  M u l t ip le x  
p a r o t i s - k ő  9 é v e s  m e g f ig y e lé s i  id ő v e l .

S ta n c iu  G r ., S to ic a  C .: M e g f ig y e lé s e in k  
k é t  s p o n d y la r th r i t i s  a n k y lo p o e t ic a  és  
h ú g y ú t i  k ö v e s  m e g b e te g e d é s  e g y ü t te s  
e lő f o rd u lá s a  k a p c s á n .

F e r e n c z  L ., F e r e n c z  G iz e l la : T ie tz e -  
s z in d r o m a  a  k ö r o r v o s i  g y a k o r la tb a n .

B í r ó  A ., L ő r in c z  B . :  G y o m o r - tu b e r c u -  
lo s is  k é t  e s e te .

G r ig o r e s c u  E ., G a f e n c u  M in o d o ra , L a 
z á r  M ., O i{ä N .:  A d a to k  a  S t ip i te s  
C e ra s o ru m , S e m e n  C i t ru l l i  és  S t ig m a ta  
M a y d is  v i z e le th a j tó  h a t á s á n a k  i g a 
z o lá s á h o z .

M á r to n f i  L ., F o r m a n e k  G y ., S z á n th ó  
K la u d ia ,  N e u m a n n  S te fá n ia ,  V e r é p h  
J . :  H e ly i  é r z é s te le n í tő k  m ik r o k r i s z ta l -  
l o s z k o p iá s  a z o n o s í tá s a .

A n d e r  Z .:  A z  ig a z s á g ü g y i  o rv o s i  g y a 
k o r l a tb a n  a lk a lm a z o t t  k ie g é s z í tő  s z ö 
v e t t a n i  v iz s g á la t  é r té k e  a  h a lá l  o k á 
n a k  m e g á l la p í tá s á b a n .

C s a th  S t in o e l  Z a m f i r a :  A  s z e m c s e 
n a g y s á g  je le n tő s é g e  a  k o r s z e r ű  
g y ó g y s z e rk é s z í té s b e n  é s  g y ó g y á s z a t 
b a n .

A j t a y  M ., H o r v á th  T .:  S z e rv e z é s i  k é r 
d é s e k  a  g y ó g y s z e r tá r i  o f f i c in a  m u n 
k á já b a n .

U r s a c e  L y g ia :  A z  e m é s z tő c s a to r n a  d i-  
v e r t i c u lu m a i .

M ó d y  J . ,  K e r e k e s  M .: K o l lo id -o ld a to k  
u l t r a s z ű r é s é r e  a lk a lm a s  e g y s z e rű  k é 
s z ü lé k .

S p ie lm a n n  J . ,  R á c z  G .: A  r o m á n  n é p i  
o r v o s lá s b a n  h a s z n á l t  n é h á n y  a n t ib io -  
t i k u s  h a tá s ú  g y ó g y n ö v é n y  te r á p i á s  
é r té k é r ő l .

V i ta 1 Z s .:  A  h im lő o l tá s r a  v o n a tk o z ó  e lső  
r e n d e le te k  E rd é ly b e n .

A C T A  C H IR U R G IC A  
1965. 2. s z á m

C s e r n o h o r s z k y V . : P h e n c y c l id in  (E ly -  
s io n )  a n a e s th e s iá v a l  s z e rz e t t  ta p a s z 
t a la ta in k .

K o n d r a i ,  G . é s  T a r s o ly ,  E .:  A  » k ié l i  
c s o n t  k é s z í tm é n y «  h a s z n á lh a tó s á g á n a k  
v iz s g á la ta .

B a r to s ,  G ., K a r m o s ,  V ., K u s to s  G y ., 
S z ő l lő s s y  L ., T ö r ö k  B ., T ó th  I . és  
T e m e s  G y .:  A z  a l lo p la s t ic u s  é r p ó t lá s  
k í s é r l e t i  p r o b lé m á i ró l .  I . A  m ű e r e k  
f ő b b  s z e rk e z e t i  k é r d é s e i .

B a r to s ,  G ., K a r m o s ,  V ., K u s to s , G y ., 
S z ő l lő s s y  L ., T ö r ö k  B ., T ó th  I . ,  és 
P a p  J . : n .  A  p o r o s i tá s  je le n tő s é g e  a  
m ű a n y a g  é r p r o te s is e k n é l .

B o rn e m isz á i, G y . : A z a u to - a l lo p la s t i c a  
a lk a lm a z á s a ,  k ís é r le te s  r e k e s z p ó t l á s 
b a n .

M a g a s i, P .,  B a b ie s , A . é s  R u s z in k ó ,  B .: 
A z  u r e te r o e n te r o a n a s to m o s is o k r ó l .

G la u b e r ,  A .:  H a b i tu a l is  k ö n y ö k f i c a m .
C s i l lag , M . é s  S z é k e ly  L .:  A  s z e rv e z e t  

k ü lö n b ö z ő  f o k ú  m e g te r h e lé s é t  je le n tő  
s é r ü lé s e k  é s  a  p la s m a  c o r t i c o id  s z in t  
a la k u lá s a

V a lle n t, K ., S te k k e r ,  K . és F o n y ó d i ,  S .:  
H e p a r in  k e z e lé s  h a tá s a  a  s e r u m f e h é r -  
j e f r a c t i ó k r a  é s  q u a l i ta t i v  v é r k é p r e  
p o s to p e r a t i v  se p s is b e n .

R é n y i, K .:  C s íp ő tá j i  t ö r é s e k  b e lg y ó 
g y á s z a t i  v o n a tk o z á s a i .

M a g a s i P .,  H i t tn e r ,  I . ,  T ó th  M ., R u s z in 
k ó , B .:  A  s ig im áb a  ü l t e t e t t  u r a te r -  
s z á ja d é k  v iz s g á la ta  r e c to s c o p  s e g í ts é 
g é v e l .

H a n g o s , G y . M á ty u s , L . é s  L ö b lo v ic s , 
I . :  H e o c o e c o s to m ia .

T a n o s , B ., P e t r i ,  G ., C z ip o t t ,  Z ., Á b - 
r á n d y ,  E ., B o ro s , M .: A z  a r t e r i a  c a 
r o t is  és a z  a r te r i a  v e r te b r a l i s  e g y id e 
j ű  e l z á r á s á n a k  h a e m o d in a m ia s  é s  m e 
ta b o l i c u s  k ö v e tk e z m é n y e i  k u t y á b a n .

M A G Y A R  O N K O LÓ G IA  

1965. 3. sz á m

K i in g e r  A n d r á s ,  S z a b o lc s  Z o l t á n :  A  
g y o m o r r á k  g y a k o r is á g a  k ü lö n ö s  te 
k i n te t t e l  a  m a g y a r o rs z á g i  a d a t o k r a .

B a ló  J ó z s e f ,  B a j t a i  A t t i la ,  S z e n d e  B é la :  
C h ro n ic u s  ó lo m p h o s p h a t  k e z e lé s s e l  
lé t r e h o z o t t  k ís é r le te s  v e s e a d e n o m á k .

S z a la y  E le m é r ,  B e s z n y á k  I s t v á n :  A d a 
to k  a  g lo m u s  c a r o t i c u m  tu m o r a in a k  
b io ló g ia i  a c t iv i tá s á h o z .

J u le s z  M ik ló s , T ib o ld i  T ib o r ,  K o v á c s  
K á lm á n , H ó d i  M ik ló s , M a c h e r  A n n a , 
V i r á g h  S z a b o lc s :  O e s tro g e n  h o r m o n -  
k e z e lé s  h a t á s á r a  k i f e j lő d ő  a d e n o m a  
p a tk á n y o k  in  s i tu  é s  s z e m e s  a m  o k b a  
t r a n s p l a n t á l t  h y p o p h y s is é b e n .

B a lá z s  M á r ta ,  G ö n n e r t  L á s z ló :  A  v e s e 
m e d e n c e  d a g a n a ta i r ó l .

C s o n ta i  Á g o s to n , N a g y  L á s z ló , S z e n d -  
r ő i  Z o l tá n :  K ü lö n b ö z ő  t í p u s ú  d a g a n a 
to k  e lő f o r d u lá s a  a z  u r o g e n i ta l is  r e n d 
s z e rb e n .

Ö rs  F é l ix ,  S c h w a r tz  J á n o s ,  R a jk o v i t s  
K á r o ly :  D e g r a n o l la l  k e z e l t  c h r o n ic u s  
ly m p h o id  le u k a e m iá h o z  t á r s u l t  b r o n -  
c h u s c a r c in o m a .

D é z s i Z o l tá n :  A z  IC R U  ja v a s l a t a  a  d o 
z im e t r iá b a n  a lk a lm a z o t t  e g y s é g e k r ő l  
és a  t h e r á p i á s  b e r e n d e z é s e k  ú j  h i te 
le s í té s i  e l j á r á s á r ó l .

K ö n y v is m e r te té s .
H íre k .

FÜ L-O R R -G É G E G Y Ö G Y Á SZ A T  
1965. 3. sz á m

R é th i  A u r é l  d r . :  P r ím a  g y ó g y u lá s  a 
g é g e  t o tá l i s  e l tá v o l í tá s a  u tá n .

S u r já n  L á s z ló  d r . :  A d a to k  a  c h r o n ic u s  
o t i t is e s  b e te g e k  c s o n tv e z e té s e s  h a l lá s -  
v iz s g á la tá n a k  é r té k e lé s é h e z .

B a u e r  M ik ló s  d r . :  Ü ja b b  a d a t o k  a  v e s 
t i b u la r i s  r e n d s z e r  a n a tó m iá já h o z  és 
é le t ta n á h o z .

R é th i  A u r é l  d r . :  A  s in u s  c a V e m o s u s  
th r o m b o p h le b i t i s e .

D é v á id  J ó z s e f  d r . :  I z o lá l t  a s e p t i c u s  i n 
c u s  n e c r o s is .

S á g i  T a m á s  d r . :  A  r o s ta la b y r i n th  g e la 
t in o s u s  a d e n o c a rc in o m á ja .

J a s p e r  A n ta l  d r . : L io f i l iz á l t  t r ip s z in  
a lk a lm a z á s a  la r y n g i t i s  é s  t r a c h e i t i s  
s ic c a  a lk a lm a z á s á b a n .

K isz e l J á n o s  d r .—G e rg e ly  I m r e  d r . :  Ü j-  
s z ü lö t t k o r i  g é g e c y s ta .

C z ig n e r  J e n ő  d r . :  L ú g  á l t a l  * o k o z o t t  
n y e lő c s ő - f e lm a r ó d á s  r i t k a  s z ö v ő d m é 
n y e .

L ie b e r m a n n  T ó d o r  d r . :  T a p a s z ta la to k  
az  o z a e n a  m ű té t i  g y ó g y í tá s a  t á r g y á 
b a n .

L ie b e rm a n n  T ó d o r  d r . :  G y a k o r la t i  f o 
g á s  n e h e z e n  tü k r ö z h e tő  b e te g e k  g é g e -  
tü k r ö z é s é n é l .

N á k ó  A n d r á s  d r . :  H o z z á sz ó lá s  D é v á id  
J .  és  T o ln a y  S. d r . :  » T a p a s z ta la 
ta i n k  a  p e r i to n s i l l a r i s  tá l y o g  k e z e lé 
s é b e n «  c ím ű  k ö z le m é n y h e z .

F e lh ív á s  s z e rz ő in k h e z .

SZEM ÉSZET  
1365. 3. s z á m

N ó n a y  T ib o r :  l a t r o g e n  f e r t ő z é s e k  a  s z e 
m é s z e tb e n .

G ró s z  I s t v á n :  la t r o g e n  á r t a l o m  a  s z e 
m é s z e tb e n .

B í r ó  I m r e :  A  m a g y a r  s z e m é s z e t  f e j l ő 
d é s e  a z  e lm ú l t  20' é v b e n .

W . N o rd e n ,so n  e lh u n y t .
K a h á n n é  L á sz ló  I lo n a  é s  C s e r h á t i n é  P á 

p a i  I b o ly a :  E g y s z á z a lé k o s  s e m le g e s  
k é m h a t á s ú  T e t r á n  s z e m c s e p p .

H o n ig  M á r ia :  C h y m o tr y p s in  a  v é r a l v a 
d á s r a .

D ó c z y  L á s z ló :  R ö v id  h a t á s ú  » M y d r ia t i -  
c u m  R o c h e « -s a l  s z e rz e t t  t a p a s z t a l a t o k  
é s  s c o p o la m in n a l  t ö r té n ő  ö s s z e h a s o n 
l í t á s a  c y k lo p le g iá b a n .

E g re s  J e n ő :  A  N e o g la u c i t  h a t á s a  a t r o -  
p in - c y c lo p e g ia  u tá n .

M e d g y a s z a i  A t t i la :  A  t e k i n t é s  i r á n y á 
n a k ,  a  fú z ió s  s z é le s s é g n e k  é s  a z  a k -  
k o m m o d á c ió n a k  v is z o n y a .

V á r y  I s t v á n :  K ö tő h á r ty a  z s á k  » ta lp a s «  
p r o té z is s e l .

S z a tm á r y  S á n d o r :  Á th a to ló  s é r ü l é s t  
s z e n v e d e t t  sz e m  ü v e g te s tv e s z te s é g é -  
n e k  p ó t lá s a  le v e g ő b e f ú v á s s a l .

V a lk ó  É v a :  S z o k a t la n u l  n a g y  i n t r a o c u 
la r i s  id e g e n te s t .

B e s z á m o ló  a z  O d e s s z á b a n  t a r t o t t  H a r 
m a d ik  N e m z e tk ö z i  K e r a to p la s t i c a -  
S y m p o s io n r ó l .

K ö n y v is m e r te té s .

E G É SZ SÉ G T U D O M Á N Y  
1965. 3. s z á m

C s in á d y  L á sz ló :  H a jd ú - B ih a r  m e g y e  
f ü r d ő e l l á to t t s á g a  é s  a  f ü r d ő k  h ig ié n é s  
v is z o n y a i .

M a jo r  M a g d a , B a k á c s  T ib o r :  A  B a la -  
t o n - p a r t i  c a m p in g tá b o r o k  h i g i é n é s  
h e ly z e te  é s  a  c a m p in g tá b o r o k  h i g ié n é s  
k ö v e te lm é n y e i .

S c h ie f n e r  K á lm á n :  H id r o b io ló g iá i  v iz s 
g á la to k  a  h a la s ta v a s  s z e n n y v íz t i s z t í 
t á s  k ö z e g é s z s é g ü g y i  p r o b lé m á já h o z .

B e r k y  L a jo s :  A  m e z ő g a z d a s á g i  t e l e p ü 
lé s e k  ív ó v íz e l lá tá s a .

F ü le  L a jo s :  S z e g e d  v á r o s  20 é v e s  f e j 
l e s z té s i  te r v e .

K e r té s z n é  S á r in g e r  M a g d o ln a :  B u d a p e s t  
l e v e g ő jé n e k  3 ,4 -b e n z p y r e n n e l  v a ló  
s z e n n y e z e t ts é g e  1963 t e lé n ,  h ó v i z s g á la 
t o k  a l a p j á n .

M a d á r  J á n o s :  E g y  K Ö J Á L  le h e tő s é g e  a  
j á r v á n y ü g y i  m u n k á b a n .

C z e iz e l E n d re ,  P a lk o v ic h  I m r e :  A  t e r 
h e s s é g  a l a t t i  a l k o h o l f o g y a s z tá s r ó l .

H e r c z e g  T ib o r :  Ü j s z e le k t í v  p a t k á n y 
i r tó s z e r .

H e g e d ű s  G y ö rg y :  A z  i s k o la i  t a n k ö n y 
v e k  h ig ié n é je .

G u tk in  A b r a m  J a k o v le v ic s :  A  s z o v je t  
i s k o la te r v e z é s  és - é p í té s  h i g i é n é s  t a 
n u l m á n y o z á s á n a k  e lv e i  é s  t u d o m á 
n y o s  m ó d s z e re i .

B a k á c s  T ib o r :  B e s z á m o ló  a  t r ó p u s i  b e 
t e g s é g e k  t a n u lm á n y o z á s á r a  r e a l i z á l t  
h á r o m h ó n a p o s  e u r o - a f r i k a i  t a n u l 
m á n y ú i r ó l .

K ö n y  v is m  é r t  e t  é s .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1965. 4. s z á m

Z s e b ő k  Z o l tá n  d r . ,  P á l v ö lg y i  R i c h á r d  
d r .  és H e r n á d y  T ib o r  d r . : A  g a m m a -  
e n k e p h a lo g r a p h iá r ó l .

J. N a g y  É v a  d r . ,  E le k e s  I s t v á n  d r . ,  N y í r i  
L á s z ló  d r . :  J -131 -gye l j e l z e t t  t r i o l e i n -  
n e l  v é g z e t t  z s í r r e s o r p t ió s  v i z s g á la to k  
e g é s z te s t  m a g s u g á rz á s  k a p c s á n .

N a g y  G y ö r g y  d r .  és  P e t r á n y i  G y u la  d r . :  
A  p o ly c y th a e m ia  v e r a  r a d i o p h o s p h o r  
(P 32) t h e r á p i á j á n a k  e r e d m é n y e i  és 
p r o b lé m á i  50 b e te g  és  5 é v e s  m e g f i 
g y e lé s i  i d ő  ta p a s z ta la ta i  a l a p j á n .

K e le m e n  J á n o s  d r .,  K e le n h e g y i  M á r to n  
d r . ,  H o r v á th  G y ő ző  d r . :  R e t r o g r a d  a r -  
t e r i o g r a p h i a  a  h ó l y a g d a g a n a to k  d ia g 
n o s z t i k á já b a n .

F e r e n c z  B é la  d r . : A z  i l e o c o e c a l i s  tá j  
g y u l la d á s o s  b e te g s é g e in e k  r ö n t g e n -  
m o r p h o ló g iá ja .

H r a b o v s z k y  Z o ltá n  d r .  é s  N ik i  I s t v á n :  
A  d o s is  k é r d é s e  C h a o u l - b e s u g á r z ó  
t u b u s o k  a lk a lm a z á s a k o r .

Á d á m  G é z a  d r . ,  M i l té n y i  L á s z ló  d r . ,  
M u c s i  O t tó  d r . :  A z  i o n i s a t i ó s  s u g á r 
z á s  h a t á s a  a  s z e rv e z e t  v a s f o r g a l m á r a .
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M . N o ix  d r . és J .  Y. N o ix  d r . :  R ö n tg e n -  
k in e m a to g r á f ia i  m ó d s z e r e k  a  c y s to -  
r e n a l i s  re f le x  v i z s g á la tá b a n .

R o s s m a n n  B é la  d r . :  E x p o s i t i ó é r té k - s z á -  
m í t  ó e s z k ö z  (R obex).

H e m á d y  T ib o r  d r .,  S z lá v y  L á s z ló  P á l  
d r . :  A  h id r o g é n p e r o x id - k a ta lá z  r e n d 
s z e r  su g á rb io ló g ia i  s z e r e p é r ő l .

A z  E g é sz s é g ü g y i  M in is z te r  ú r  le i r a ta .
T u d o m á n y o s  g y ű lé s e in k .
K ö n y v is m e r te té s .

M A G Y A R  BELO RVO SI A R C H IV U M  
1965. 4. sz á m

S z e r k e s z tő s é g i  k ö z le m é n y .
R is s z ,  S z . M. d r . és R is s z , J .  S z . d r . : A  

f e k é ly b e te g s é g  p a th o g e n e s i s é n e k  k é r 
d é s e  é s  a  h o rm o n á l is  t é n y e z ő k  s z e re 
p e  a  b e te g s é g  k e le tk e z é s é b e n ..

O t t e n j a n n  R. d r ., M a r th in  T h .  d r . ,  D em - 
l i n g  L . d r . :  A  g y o m o r  m é ly h ű té s e  a 
d u o d e n u m  f e k é l y b á n ta lm á n á l  ( s a já t  
ta p a s z ta la to k  a la p já n ) .

S ie g le r  P . d r . :  A  k l i n i k a i  p h a r m a c o lo -  
g ia  n é h á n y  k é r d é s é rő l .

B í r ó  J .  d r . ,  B a b ie s  A . d r . ,  R é n y i-V á m o s  
F . d r . :  N em  f e h é r je - n i t r o g e n  a n y a g o k  
a  sz ö v e te k b e n .

B í r ó  I . d r . :  A z ú g y n e v e z e t t  » e sse n tia l is -«  
k r y o g lo b u l in a e m iá ró l .

K ö v e s  P .  d r .:  A  s e r u m  k a l i u m t a r t a lm á -  
n a k  v á l to z á s a  a  c u k o r t e r h e lé s r e  d ia 
b e te s e s  b e te g e k e n .

S t r a u s z  I. d r ., K é k e s  E . d r . ,  S z e b e n i 
Á . d r . :  A z  e m b e rb e n  p r e d n is o lo n n a l  
e lő id é z h e tő  le u k o c y to s is  k e le tk e z é s é 
r ő l .

K a to n a  M. d r . é s  S á f r á n y  L . d r .:  
E x s u d a t i v  e n te r o p a th ia .

K ö n y v is m e r te té s .

M A G Y A R  N Ö O R V O SO K  L A P JA  
1965. 5. sz á m

B á l i n t  J ó z s e f  és L a c z k ó  L á s z ló :  A  p y e 
l i t i s  g r a v id a ru m o t  u t á n z ó  u r o tu b e r -  
c u lo s is ró l .

T ó th  F e r e n c  és G im e s  R e z s ő :  A  h ü v e ly 
h á m  és a z  e n d o m e t r iu m  h is to c h e m ia i  
v i z s g á la ta  k ü lö n ö s  t e k i n t e t t e l  a  m u -  
k o p  o ly s a c e h a r id á k ra .

M u ts c h le r  F e re n c , C s a b a  I m r e ,  S a á r y  
Z o l tá n  és T h á n  E d e :  C s á s z á rm e ts z é 
s e k  in tu b á c ió s  n a r c o s i s a .

P a t a k y  L ász ló  és B a z s ó  P i r o s k a :  Im - 
m u n h a e m a to ló g ia  g y ó g y s z e r e s  k e z e 
lé s e  é s  f e lv i lá g o s ítá s  j e l e n t ő s é g e  a  t e r 
h e s g o n d o z á s b a n .

B a lá z s  M á r ta  és B ö r z s ö n y i  M á ty á s :  T u - 
b o o v a r ia l is  tö m lő b e n  k e le t k e z e t t  e l
s ő d le g e s  m é h k ü r t r á k  k é t  e s e te .

P á z m á n y i  J á n o s :  A  k o r a s z ü l é s e k  tá r s a 
d a lm i  v o n a tk o z á s a i .

K e r t a i  P á l, S a jg ó  M ih á ly n é ,  C ze ize l 
E n d r e ,  K o v ács  I z a b e l la ,  K o v á c s  M á
r i a :  A d a to k  a z  e n d o to x in - f o e to p a th ia  
m e c h a n iz m u s á h o z . .

T ó th  F e r e n c  és P a á l  M a r g i t :  H is to c h e 
m ia i  v iz s g á la to k  i . v .  O x y to c in o s  in 
f ú z ió  u tá n  s z ü le te t t  p l a c e n t á k o n .

A r g a y  I s tv á n  és N e m e c s k a y  T iv a d a r :  82 
s z ü lé s s e l  k a p c s o la to s  m é h  e l tá v o l í tá s .

K a s z a  G y u la  és G a v a l lé r  I s t v á n :  M éh - 
t e s t r á k  c e rv ic a l is  i m p l a n t t a t i ó s  á t té te .

S z e k e r  J á n o s :  O v a r ia l i s  m é h e n k ív ü l i  
te r h e s s é g  ese te i.

V e r e s s  S á n d o r :  V i z s g á la to k  M e ré n y i  F . 
s z ü lé s i  p ro g n o s z t ik a i  i n d e x s z e l .

A n ta l  A lb e r t :  T ö k é le te s  i k e r - ö s s z e a k a -  
d á s  c s á s z á rm e ts z é s s e l  m e g o ld o t t  ese te .

D ö m ö tö r i  J e n ő : A d a to k  a  s e x u a l -p r o -  
p o r t io  k é rd é sé h e z  m é h e n k í v ü l i  te r h e s 
s é g e k  s e x c h ro m a t in  v i z s g á la ta  k a p 
c s á n .

M a r o f k a  F e re n c :  Ü ja b b  a d a t o k  a  p e te 
fé s z e k te rh e s s é g  k ó r k é p  é h e z .

C s o r d á s  T ., S z le p k a  G ., K ö v é r  J . :  
K l io n n a l  sz e rz e t t  t a p a s z t a l a t a i n k  a t r i 
c h o m o n a s  k o lp i t is  g y ó g y k e z e lé s é b e n .

E G É S Z S É G Ü GY I F ELV ILÁ G O SÍ T Á S  
1965. 5. sz á m

V id o v s z k y  K á lm á n  d r .—Z a la i  K á r o ly  d r .  
A  g y ó g y s z e r t á r i  d o lg o z ó k  e g é s z s é g -  
ü g y i  f e l v i l á g o s í tá s i  m u n k á já n a k  m ú l t 
j a  é s  j e l e n l e g i  h e ly z e te .

B a r i  I s t v á n  a r . :  v é d e le m  a z  i s 
k o la i  é s  g y a k o r l a t i  f o g la lk o z á s o k o n .

S z á m  L á s z ló  d r .—S o m o s i  G y ö rg y  d r .— 
L e lk e s  M ik ló s  d r . :  A z  e g é s z s é g ü g y i  
f e l v i l á g o s í tá s  le h e tő s é g e i  a  k ó r h á z a k 
b a n .

K o v á c s  A n d r á s  d r . :  A  te r h e s s é g m e g s z a 
k í t á s o k  t a p a s z t a l a t a i .

T a s s  M a r i a n n a  d r .—S z e r é n y i  G y ő z ő n é :  
E g é s z s é g ü g y i  t é m á j ú  m e s e d é lu tá n  
s z e rv e z é s e .

N á n a i  G y ö r g y n é :  E g é s z s é g ü g y i  f e l v i lá 
g o s í tá s  a  J á n o s  k ó r h á z b a n .

P ö r g e  J ó z s e f  n é :  E g y  k ó r h á z i  f ü g g e t le 
n í t e t t  e g é s z s é g ü g y i  f e lv i lá g o s í tá s i  f e le 
lő s  m u n k á j á b ó l .

B á r t f a y  Z o l t á n n á :  A z  e g é s z s é g ü g y i  i s 
m e r e t t e r j e s z t ő  f i lm e k  f o r g a lm a z á s á 
n a k  f e j l ő d é s e .

M ik e s i  S á n d o r  d r . :  A z  e g é s z s é g ü g y i  
f e l v i l á g o s í tá s  a  k ö z e g é s z s é g ü g y i - já r 
v á n y ü g y i  á l l o m á s o k  1Ö64. é v i j e l e n t é 
s e i  a l a p j á n .

M. J .  d r . :  A l k a lm a z k o d á s  a z  ö r e g k o r 
h o z .

Ú jh e ly i  Z o l t á n :  A z  É le t  I s k o lá ja ,  m in t  
a  h á z a s s á g ra )  e lő k é s z í té s  e g y ik  f o r 
m á ja .

V a l is o v á , M i le n a :  E g é sz s é g ü g y i  f e l v i l á 
g o s í tá s  a  C s e h s z lo v á k  S z o c ia l is ta  K ö z 
t á r s a s á g  i s k o lá ib a n .

C s o n k a  M á r ia :  A  T IT  I I .  E g é s z s é g ü g y i  
O r s z á g o s  V á n d o r g y ű lé s e .

F . M . S . d r . :  T a p a s z ta la t c s e r e  m e g b e 
s z é lé s  a z  E F K - b a n .

A z  E g é s z s é g ü g y i  F e lv i lá g o s í tá s  N e m z e t 
k ö z i  U n i ó j á n a k  V I. V i lá g k o n f e re n 
c iá ja .

N É P E G É SZ SÉ G Ü G Y 
1965. 7. szá m

B a k s á n y i  Á r p á d  d r . : A  g o ly v a  n é p b e 
te g s é g  e l l e n i  v é d e k e z é s  ö s s z e fo g la ló  
i s m e r te té s e .

B á n f i  J á n o s  d r .  é s  B a lá z s  G y ö r g y  d r . :  
A d a to k  a  t i s z á n tú l i  g o ly v a e n d é m ia  e l
t é r j  e d t s  é g é h  ez.

C z in k o ts z k y  J e n ő  d r . : A z o n k o ló g ia i  
e l lá tá s  j e l e n le g i  h e ly z e te  F e j é r  m e 
g y é b e n .

S z á m  L á s z ló  d r . ,  S o m o s i  G y ö rg y  d r .  és 
L e lk e s  M ik ló s  d r . :  A  s ta p h y lo c o c c u s  
h o s p i ta l i z m u s o k  m e g e lő z é s e , k ü lö n ö s  
t e k i n t e t t e l  a  k ó r h á z i  s e b é s z e t i  o s z tá 
l y o k r a .

A  d a  m is  É v a  d r . :  A  h a s t í f u s z -d ia g n o s z 
t i k a  j á r v á n y ü g y i  je le n tő s é g e .

Z a lá n y i  S á m u e l  d r .  é s  M ih á ly  G y u la  
d r . : K oT -n t^ex  s z ű rő v iz s g á la to k  a  b a 
j a i  j á r á sb a n .

V á g v ö ig y i  . t e r e n c  d r . :  A  b á tm o n o s to r i  
o r v o s i  k ö r z e t  k o r s z e r ű  b e te g e l lá tá s á 
n a k  m e g s z e rv e z é s e .

H o r v á th  W . I s t v á n  d r .  és  B á b a  I m r e  
d r . :  A z  ö r e g k o r n a k  m u n k a h ig ié n é jé -  
n e k  é s  r e h a b i l i t á c i ó j á n a k  a  f e l a d a t a  a 
t e r m e l  ő s z ö v e tk e z e t  e k b e n .

R á c z  K á l m á n  d r . ,  L a m p é  I s tv á n  d r .  és 
H ú g a  R ó z a  d r . : A d a to k  az  ö r e g k o r i  
f ü l - o r r - g é g é s z e t i  m e g b e te g e d é s e k  k é r 
d é s é h e z .

F ü lö p  T a m á s  d r . : A  s k a n d in á v  o r s z á 
g o k  e g é s z s é g ü g y é r ő l .

E g é s z s é g ü g y i  h í r e k .
1965. á p r i l i s  h a v i  j á r v á n y ü g y i  t á j é k o z 

ta tó .
O rosiz é s  n é m e t  n y e l v ű  ö ss z e fo g la lá s .

IG E G G  Y  Ö G Y  Á S Z  A T I SZEM LE  
1965. 8. szá m

L e h o c z k y  T ib o r  d r . :  D ia g n o s z t ik a i  és 
a e t i o ló g ia i  p r o b lé m á k  h íd - la e s ió k b a n .

V á r a d y  G é z a  d r . :  » B r u x is m u s  é s  i d ü l t  
f e j f á j á s « .

B a la j t h y  B é la  d r . :  A d a to k  a  B ie l -  
s c h o w s k y - t y p u s ú  c s a lá d i  v a k s á g o s  
i d i ó t a s á g  to p o c h e m iá já h o z .

J .  N ic s e v  d r . :  H y p n o t i k u s  b e f o ly á s o l 
h a t ó s á g  é s  b e f o ly á s o l ta tá s o s  té v e s z 
m é k  s c h i z o p h r e n i á s  b e te g e k n é l .

B e s z á m o ló k .

TU B ER K U L Ó ZIS  
ÉS TÜ D Ő B ET EG SÉG EK

1965. 8. szám

N y író  J ó z s e f :  K e r é n y i  Im re  d r .
M o so ly g ó  D é n e s :  A  tb c  e l le n i  k ü z d e le m  

1964. é v i  e r e d m é n y e i  és jö v ő  f e la d a ta i .
P h a m  n g o c  T h a c h ,  L e  v e  T h o , H o a n g  

d in h  T r u n g ,  N g u y e n  v a n  H u a , B u u  
H u n g , N g u y e n  k im  P h a t :  A  b a c i l lu s  
s u b t i l i s  a  tü d ő tu b e r k u ló z is  é s  a  p n e u -  
m o p a th iá k  k e z e lé s é b e n .

L á n y i  M ik ló s , S t re ib e l  V i lm a :  A z  E tio -  
n a m id - k e z e lé s  e g y e s  k é r d é s e i r ő l .

B o d a  A n d o r ,  F á b iá n  S á n d o r :  A z  e g y 
s z e r i  K o c h - p o z i t ív  te n y é s z té s i  e r e d 
m é n y  é r té k e lé s é n e k  n e h é z s é g e i  a 
c s o n t íz ü le t i  f o ly a m a to k b a n .

M a la t in s z k y  I s tv á n ,  K o v á c s  J á n o s ,  K o 
v á c s  M á r ia :  A z  » o p e n  n e g a t ív «  p r o b 
lé m a .

L a k a to s  M á r ia ,  M a rk o s  G y ö r g y n é :  A  
m a r a d a n d ó  th o r a x d e f o r m i tá s  é s  iz o m 
k á r o s o d á s  g y a k o r is á g a  r e s e c á l t  b e te g 
a n y a g u n k b a n .

S z e m e n y e i  K lá r a ,  A n tm a n n  I s tv á n .  
S z ű c s  S á n d o r :  A le u k a e m iá s  tu m o r o s  
je l le g ű  g e n e r a l i z á l t  r e t ic u lo s is ,  e lő té r 
b e n  á l ló  tü d ő e lv á l to z á s .

Ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e .
H íre k .

FO G O R V O SI SZEM LE  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ica 

1965. 8. szám

H u s z á r  G y ö r g y  d r . :  S e m m e lw e is  I g n á c  
(1618— 1865).

P á z m á n y i  G y ö r g y  d r . :  A z  ia t r o g e n  f e r 
tő z é s e k  m e g e lő z é s e  a  f o g á s z a tb a n .

S im o n  B é la  d r . :  A z  e s z té t ik a  f o n to s s á -
- g a  a  f o g o r v o s i  g y a k o r la tb a n .
G y a r m a t i  I s t v á n  d r .—I v á n y i  J á n o s  d r .— 

P i n t é r  M ik ló s  d r . :  F la v o o a c te r iu m  
é s  B a c t .  a n i t r a t u m  á l ta l  o k o z o t t  o r a l is  
s e p s is .

M o ln á r  L á s z ló  d r . :  M i t ö r té n t  a  k é z i r a 
to m m a l?

K ö n y v ism e r te té s .
H íre k .

N É P E G É SZ SÉ G Ü G Y 
1965. 8. szá m

Z o ltá n  I m r e  d r . :  S e m m e lw e is  I g n á c  F ü 
lö p .

S ta t i s z t i k a i  a d a t o k  M a g y a ro r s z á g  1964. 
é v i  E g é s z s é g ü g y i  h e ly z e té rő l .

S z e n d re i  E r n ő n é :  A  F e j é r  m e g y e i  
K Ö J Á L  s t a t i s z t i k a i  r e n d s z e re .

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 ta tó ja  a z  o rs z á g  
1965. m á j u 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  é s  n é m e t  n y e lv ű  ö s s z e fo g la lá s .

TU B ER K U L Ó ZIS  
É S T Ü D Ő B ET EG SÉG EK 

1965. 9. szá m

B ö s z ö r m é n y i  M ik ló s , C z a n ik  P á l ,  
F a u s z t  I m r e :  T b c  m ia t t  r e z e k á l t  t ü 
d ő r é s z e k  b a k te r io ló g ia i  v i z s g á la tá n a k  
ú ja b b  a d a ta i .

B ö s z ö r m é n y i  M ik ló s , F a u s z t  I m r e ,  B a 
r a b á s  M ih á ly ,  J a k a b  Z o l tá n ,  U n g á r  
I m re ,  V in c z e  E g o n : E l t é r é s e k  tb c  
m ia t t  r e z e k á l t  b e te g e k  k l i n i k a i -  é s  
k ó r b o n c ta n i  le le te  k ö z ö t t .

S z ű k  B é la ,  P o n g o r  F e r e n c ,  K a s z a  L a 
jo s , N a g y  M á r ia :  K a v e m a e lz á r ó d á s s a l  
t á v o z o t t  b e te g e k  k é s ő b b i  s o r s a .

K r u ty  R u d o l f :  T b c -s  b e te g e k  á tk é p z é 
s é v e l  s z e r z e t t  ta p a s z ta la to k  N y u g a t -  
S z lo v á k iá b a n .

E n tz  A lb e r t :  G ü m ő k ó ro s  s z a k m a i  
k é p z é s é n e k  le h e tő s é g e .

S z é k e ly  E d g á r ,  P a r r a g i  K lá r a :  A d a to k  
a  K a r t a g e n e r  s y n d r o m a  k é r d é s e ih e z .

M a la t in s z k y  I s tv á n :  A  W e s te r g r e n  m a i 
é r té k e  a  g ü m ő k ó ro s  a k t i v i t á s  m e g í té 
lé s é b e n .

L e v e le k  a  s z e rk e s z tő h ö z .

K ö n y v is m e r te té s .
Ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e .
A  X X X V . N a g y g y ű lé s  m e g h ív ó ja .
H íre k .
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A TMB Orvosi K linik ai Szakb i
zottsága 1965. november 2-án du. 3 
órár a tű zte ki dr. Koltay Miklós  
önálló asp. »Ellenanyaghiányos ál
lapotok klinikai, immunológiai és 
kísérletes vizsgálata« c. kandidátu
si értekezésének nyilvános vitáját 
a BOTE II. Belklinikájának tanter
mében (VIII. Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Ger
gely János dr., az orvostud. kandi
dátusa, Kövér Béla dr., az orvos
tud. kandidátusa.

★

Az MTA B iológiai Társasága Ge
rontológiai Szakosztályának vezető 
sége felhívja azokat, akik a Szak
osztály 1966. évi ülésein elő adást 
kívánnak tartani, hogy az elő adás 
címét és tervezett idő pontját 1965. 
november hó 30-ig jelentsék be a 
Szakosztály titkárának (Keller 
László dr., Bp. III. sz. Belklinika, 
VIII. Mező  Imre út 17.). Az elő adá
sok tárgyát a biológiai, kötő szövet 
pathológia, geriatria, pharmacolo- 
gia, és szociálhygiene tárgykörébe 
vágó vizsgálati eredmények képez
hetik.

A Pavlov Ideg-Elm e szakcsoport 

és a Magyar EEG Társaság 1965. 
december 18-án, szombaton dél
elő tt 9 órai kezdettel rendezi meg 
az Orvos-Egészségügyi Szakszerve
zet székházának Weil-termében 
(Budapest V., Nádor utca 32).

»Az EEG jelentő sége és szerepe 
a k lin ikai diagnosztikában« című 
kerekasztal-értekezlet második ré
szét.

A kerekasztal-értekezlet az EEG 
diagnosztika kérdéseivel egyfelő l 
az organicus idegrendszeri megbe
tegedésekkel kapcsolatban foglal
kozik, másfelő l az endokrinopa- 
thiák, a psychiatria, a gyermekgyó
gyászat és a neurotraumatologia 
területén tárgyalja a vizsgálómód
szer eredményeit.

Az értekezlet vezető je: Juhász 

Pál dr. egyetemi tanár.

Az értekezlet résztvevő i: Obál 
Ferenc dr. egyetemi tanár, Mous- 
song-Kovács Erzsébet dr. kandidá
tus, Kajtor Ferenc dr. kandidátus, 
Nagy Tibor dr. kandidátus, Fráter 
Rózsa dr. egyet, tanársegéd, Walsa 
Róbert dr. adjunktus.

V \ L Y Á K A T I
'Airdetmjmyete,

Í299)
S z e g e d  m . K é r . T a n á c s  V B . E g é s z 

s é g ü g y  C s o p o r t ja  p á l y á z a to t  h i r d e t  a  
s z e g e d i  K o n z e r v g y á r n á l  á th e l y e z é s  f o ly 
t á n  m e g ü r e s e d ő  E . 137. k u l c s s z á m  ú  
ü z e m o r v o s i  á l lá s r a  2690 F t  i l l e tm é n n y e l .  
A z  á l lá s  n o v e m b e r  1 -v e l e l f o g la lh a tó »  
L a k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d u n k .

V ito s  G y ö r g y  d r .  
k é r .  f ő o r v o s

(265/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  i g a z g a tó ja  a z  
ú j o n n a n  lé te s ü l t  i n té z e tb e  4, E . 148. 
k u l c s s z á m ú  h y g ié n ik u s i  (A F K ) á l l á s r a  
p á l y 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  r é s z e s ü l  
a z , a k i  h y g ie n ik u s  ta n f o l y a m o t  v é g 
z e t t ,  v a g y  i ly e n  s z a k k é p e s í té s e  v a n ,  
h o s s z a b b  g y a k o r la t ta l  r e n d e l k e z i k  
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 iz 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 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 -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  fo ly ó  é v  s z e p t e m 
b e r  20 -ig  k e l l  b e n y ú j ta n i .

K r a jc s o v ic s  P á l d r .  s . k .  
i g a z g a tó

(305)
A  c s u r g 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  á t 
h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  C s u r g ó  
n .  k ö r z e t i  o rv o s i á l l á s r a .

I l l e tm é n y  a z  E . 181. k u l c s s z á m ú  100 
F t  k ö r z e t i  o rv o s i  p ó td í j ,  400 F t  ü g y e le t i  
d í j ,  196 F t  ú t i á ta lá n y .  C s a to l t  k ö z s é g  
n in c s .  K é t  é s  f é ls z o b á s  ö s s z k o m f o r to s  
ú j  l a k á s t  a z o n n a l  b iz to s í tu n k .

S z é l K á r o ly  dr. 
j á r á s i  f ő o r v o s

E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K

D á tu m

9 6 5 .
n o v .  I . 
c s ü tö r tö k

1 9 6 5 . 
n o v .  5 . 
p é n te k

1 9 6 5 .
n o v .  6 . 
s z o m b a t

1 9 6 5 .
n o v .  8 . 
h é t fő

1 9 6 5 . 
n o v .  9 . 
k e d d

H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

O r v o s to v á b b k é p z ő  d é l u t á n
I n t é z e t  Y>2 ó r a
X I I I .  S z a b o lc s  u .  3 3 .

A z  I n té z e t  T u d o m á n y o s 
E g y e s ü le te

1 . M a r g i t t a y  E r z s é b e t : B ü r g e r — G r ü t z  s y n d r o m a  ( B e m u t a tá s ) .  2 . D ó b iá s  G y ö r g y» 
B a l á z s  M á r t a : S e ro ló g ia i .  p a t l i o p b is io l ő g i a i  és  k ó r b o n c t a n i  v i z sg á l a t o k  p a t k á n y -  
s z e r v  a n t i g é n e k k e l  im m u n is á l t  n y u l a k o n .  ( E lő a d á s .)  3 . B a l á z s  M á r t a ,  D ó b iá s 
G y ö r g y : H i s to ló g ia i  v i z s g á la to k  p a t k á n y s z e r v  a n t i g é n e k k e l  i m m u n i s á l t  n y u la k o n »  
( E lő a d á s .)

O rs z .  I d e g -  és  E lm e -  
g y ó g y in té z e t ,  t a n á c s 
t e r e m .  I I .  V ö rö s  H a d 
s e re g  ú t j a  116 .

d é lu t á n  
y 2 3 ó r a

A z  I n té z e t  T u d o m á n y o s 
K ö r e

F ü r e d i  J á n o s  d r . : B e s z á m o ló  a u s z t r á l i a i  t a n u l m á n y ú i r ó l .

O rs z .  S p o r te g é s z s é g ü g y i  d é le l ő t t
I n t é z e t ,  k u l t ú r te r e m .  10  ó r a
X I I .  A l k o t á s  u .  4 8 .

A z  I n té z e t  o r v o s i  k a r a L i g e t i  I m r e  d r . : H e v e n y  v é r k e r i n g é s i  e lé g te le n s é g  s p o r t o l ó k n á l .

W  e i l - t e r e m  
V . N á d o r  u .  32 .

d é l u t á n  A  B e lg y ó g y á s z  S z a k-
8  ó r a  c s o p o r t  K a r d io ló g ia i

S z a k o s z tá ly a

S e m m e lw e is - te r e m  d é lu t á n
V I I I .  S z e n tk i r á l y i  u .  2 1 . 4  ó r a

A  T b c  é s  T ü d ő g y ó g y á s 
S z a k c s o p o r t

1. B a r t h a  F e r e n c ,  R o m o d a  T ib o r : E p i k r i t i k u s  a d a to k  a z  a c u t  b e n i g n u s  p e r i -  
c a r d i t i s h e z .  ( E lő a d á s ,  1 5 ’.) 2 .  S o l t i  F e r e n c ,  I s k u m  M i k l ó s ,  N a g y  J ú l i a ,  H a r t a i 
A n n a ,  R ú z s a  P é te r : M ű v i  m i t r a l i s  é s  t r u c u s p id a l i s  v i t i u m o k  l é t r e h o z á sa  k u t y á k 
b a n ,  a  v i t i u m o k a t  k ö v e tő  h a e m o d y n a m ik a i  v á l t o z á s o k  v i z s g á l a t a .  ( E l ő a d á s ,  2 0 ’. )  
3 . S z á m  I s t v á n : A  v é r k e r in g é s i  b e te g s é g e k  e l le n i  k ü z d e le m  N a g y - B r it a n n i á b a n .  
( T a n u l m á n y ú t i  b e s z á m o ló ,  4 0 ’ .)

z 1 . d r .  S z a b ó  A n n a : A  h ó n a p  k ó r e s e t e .  2 .  d r . P o n g o r  F e r e n c : A  t ü d ő  e o s in o p h i l  
g r a n u l o m á j a .  3 . d r .  S z i l á g y i  J á n o s  é s  P o n g o r  E r z s é b e t: C a r d io p u l r n o n a l i s  f u n k c i ó  
a la k u l á s a  a  t ü d ő  e o s in o p h i l  g r a n u l o m á j á b a n .  4 . d r .  M á n d i  L á s z ló ,  d r .  K e le m e n 
J á n o s  é s  d r .  B a c s a  S á n d o r : B i o p s iá s  v iz s g á la to k  s a r c o id o s i s b a n .  5 . d r .  S c h n i t z l e r 
J ó z s e f  é s  d r .  S z e n tk e r e s z ty  B é la : A z  ú j r a é le s z té s  p r o b lé m á j a ,  e r e d m é n y e i .  6 .  d r . 
B a c s a  S á n d o r  é s  d r .  A r a n y o s i  J á n o s : A z  ú j r a é le s z té s  a n a e s t h e s i o l o g ia i  v o n a t 
k o z á s a i .  7 . d r .  N a g y  M á r ia : B r o c h ie c t a s i á s  b e te g e in k  s o r s a  6  — 10 é v  t á v l a t á b ól .  
8 . d r .  C s ü l lö g  F e r e n c  é s  d r .  G á t L á s z ló : P e r ip h le b i t i s e s  lé s  c h o r i o i d i t i s e s  b e te g e i n k  
d i a g n o s z t i k u s  é s  t h e r á p iá s  p r o b lé m á i .

F igye lem !  L a p z á r ta !  m in den  szá m  m e g je le n é s i  id ő p o n tja  e lő t t  18  n a p p a l
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A z  Egészségügyi M inis ztérium  tá
jékoztató ja az ország jú liu s bavi 

járványügyi helyzetérő l.

A hónap folyamán a járványügyi 
helyzet kedvező  volt. Or szágos, 
vagy jelentő sebb helyi járvány nem 
fordu lt elő . Nem került észlelésre 
fertő ző  betegségek halm ozódása a 
Duna áradásától érintett területe
ken sem.

A z évszaknak m egfelelő en álta
lában kissé emelkedett az enterális 
megbetegedések száma, de ez nem

haladja meg az elő ző  évek azonos 
idő szakának szintjét.

A Pest megyei Pomázon polio- 
m yelitisben megbetegedett egy 10 
hónapos csecsemő, aki a téli védő 
oltásban életkora miatt még nem 
részesült. A klinik ai diagnózist a 
a betegnél a 2. típusú poliovirus 
izolálásával is sikerült alátámasz
tani.

Egy budapesti bölcső dében k i
sebb dyspepsia ocli járvány zajlott 
le 13 megbetegedéssel. Egyébként

a dyspepsia coli bejelentések szá
ma országosan jelentő s mértékben 
csökkent.

Számottevő  csökkenés mutatko
zott a scarlatina és morbilli elő for
dulása tekintetében is.

Az évszaknak megfelelő en em el
kedett a meningitis serosa bejelen
tések száma. Szabolcs-Szatmár me
gyében nagyobb számban fordult 
elő  leptospirosis, fő leg a Tisza és 
Szamos mentén, a vízzel elöntött 
területeken.

B eje len te ti hevenyfertő ző  m egbetegedések M a g ya ro rszá g o n 

1965. m á ju s — jú liu s  hó 

(E lő zetes, ré sz b e n  t i s z t í t o t t  ad a to k )

B e t e g s é g M á ju s J ú n iu s J ú l i u s

T y p h u s  a b d o 
m in a lis  ............ 25 30 45

P a r a t y p h u s........ 11 9 18
S a lm o n e llo s is  

g a s tro e n te r i-  
t i c a ................... 148 232 291

D y s e n te r i a.......... 1114 1044 1182
H e p a t i t is  ep ide

m ic a  ................. 885 885 1010
P o lio m y e lit is  

a n t .  a c............... 1
D ip h th e r i a.......... 3 4 9
S v a r la t in a  .......... 752 614 195
M orb ill i ............... 6529 5078 3028
P e r tu s s is  ............. 23 21 76
in f lu e n z a  com 

p l ic a ta  ............. 33 13 6
M e n in g it is  cer. 

e p id.................... 5 5 11
M e n in g it is  serosa 77 82 165
L ep to sp iro s is  . . . . 2 3 45
E n c e p h a li t is  

e p id.................... 10 19 30
M a la r ia  ............... 12 1 —-
T y p h u s  e x a n 

th e m a t ic u s  . . .
M . B r i l l  ............... — i
A n t h r a x ............... — _ i
B r u c e l lo s is.......... 7 2 3
T e ta n u s................. 7 14 19
D y sp e p s ia  coli . . 281 276 168

Bejelentett hevenyfertő ző  m egbetegedések M agyaro rszágon

B e t e g s é g I 9 6 0 . 1 9 6 1 . 1 9 6 2 . 1 9 6 3 . 1 9 6 4 . 1 9 6 5 .

T y p h u s
ab d o m in a lis  . 51 49 39 58 45 45

P a ra ty p h u s  . . . 17 11 20 5 7 18
Salm onellosis 

g astro en te r i-  
t i c a ............... 64 127 418 135 399 291

D y sen te r ia  . . . . 935 1421 1320 2000 1370 1182
H ep a tit is

ep idem ica 1087 1148 984 1016 933 1010
P o liom yelitis 

a n t. ac ............ 1 1
D ip h th e r ia  . . . . 16 12 5 4 — 9
S c a r la tin a  . . . . 639 634 606 285 218 195
M orbilli ........... 2446 1412 4226 2200 2496 3028
P ertu ss is  ......... 303 848 1018 270 40 76
In f lu en za

com p lica ta  . . 8 14 4 22 8 6
M ening itis 

cer. ep id . . . . 20 22 21 26
-

4 11
M ening itis 

serosa ........... 89 342 177 458 221 165
L ep tosp irosis . . 15 23 35 46 62 45
E n cep h a litis  

ep id................ 17 6 21 18 9 30
M ala ria  ........... 5 — 1 — — —

T y p h u s e x a n 
th e m a tic u s  . .

M . B ril l ........... -- - — — — 1
A n th r a x........... i 20 1 — 1 1
B rucellosis . . . . 2 2 1 8 6 3
T e ta n u s............. 15 24 12 18 22 19
D y spepsia  co li . 160 185 168

* E lő ze tes, ré sz b e n  t isz t í to t ta d a to k .

F e le lő s k ia d ó :  a  M ed ic in a  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v k i a d ó  Ig azga tó ja. — M e g je len t  12 200 p é ld á n y ba n  
K i ad óh iva ta l:  M ed ic in a  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v k i a d ó,  Bu d a p es 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
653900 A th e na e u m  N y o m da ,  B u d a p e s t.  F e le lő s  v ez e tő :  S o p r o n i B é la  Ig azga tó 

T e r je sz t i  a M agyar P o s ta .  E lő f ize th e tő  a  P o s ta  K ö z p o n t i  H lr la p lro d á já n á l (B u d a p e s t  V. k ér ., J óz s e f  n á d o r  tér 1.) 
és b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k sz á m la sz á m :  e g y é n i 61273, k öz ü le t i  61066 (vagy  á tu ta lá s

a M N B  8. sz . fo ly ó sz á m lá já r a )
Sz e r k e s z tő s é g :  B u d a p es t  V ., N á d o r  u .  32. I . T e le fo n :  121—804, ha  n e m  fe le l :  122—765 

E lő f iz e té s i  d íj e g y  év re  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,— F t, e g y e s  sz á m  ára 4,50 F t
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