
ORVOSI HETILAP
AZ ORV O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I DOLG O ZÓ K  SZ A K SZ E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

1 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  .  D A R A B O S  P 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 tő :  B R A U N  P Á L  D R .

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

1 0 8 . É V F O L Y A M  4 0 . S Z Á M ,  1 9 6 7 . O K T Ó B E R  1 .

Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika ( igazgató : Julesz Miklós dr.)

Az id ü lt m á jgyu lladás k lin ik u m án ak  id ő szerű  kérdései*

S za rv a s  F eren c d r .

A chronikus hepatitis fogalma

A  chronikus hepatitisrő l szóló fejtegetéseinket 
azzal kellene kezdeni, hogy tisztázzuk, m it értünk 
ezen elnevezés alatt. Definíciószerű , szabatos vá
laszt nehéz adni erre a kérdésre. A chronikus he
patitis gyű jtő fogalom. Általában azokat a klin ikai- 
lag idült lefolyású m ájbetegségeket nevezzük így, 
ahol a májban többé vagy kevésbé k ifejezett paren- 
chym asejt-laesio mellett, idült gyulladásra jelleg
zetes sejtes infiltratio található, rendszerint Kupf-  
fer-sejthyperplasiával és kötő szövet-szaporulattal, 
de a májcirrhosisnak sem klin ikai (24), sem mor
fológiai (2) jelei nincsenek meg. Popper (32) a Gast- 
roenterologyban nemrégiben megjelent „What is 
chronic hepatitis” című  szerkesztő ségi cikkében öt 
szempont figyelem be véte lét tartja szükségesnek; 
ezek: a klin ikai kép, a m orfológiai elváltozások, az 
aetiologia, a pathogenesis és a cirrhosishoz való vi
szony. Közülük az első  kettő t elég jól ismerjük. Az 
aetiológiát illető en a víruseredet, m egfelelő  seroló- 
giai vagy virológiái módszer hiányában, nem bizo
nyítható; a folyamat elindításában, legalábbis az 
ún. secundaer chronikus hepatitis esetében, csak
nem biztosra vehető  a heveny vírushepatitis oki 
szerepe, ha késő bb már vírus nélkül, önállósultan 
progrediál is a betegség. A pathogenesist illető en az 
immunmechanismus került elő térbe (6, 14, 17, 18). 
A chronikus hepatitis cirrhosissá fejlő désének 
kulcsfontosságú kérdése m ég nyitott. Tény, hogy 
bizonyos chronikus hepatitis esetek viszonylag 
gyorsan átmennek cirrhosisba, míg mások — és 
szerencsére ez a többség —  nem mutatnak ilyen 
hajlamot.

* A  M agyar Gastroenterológiai Társaság nagygyű 
lésén (Parádfürdő , 1967) elhangzott referátum  alapján.
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A felosztás problémája

Ha a Popper által postulált szempontokat al
kalmazzuk az idült m ájgyulladásban szenvedő  be
tegekre, akkor teljesen világos, hogy nem egységes 
kórképrő l, hanem betegségcsoportról van szó, és 
így természetszerű leg adódik a felosztás kérdése. E 
téren az irodalom nem  egységes. Ez egyrészt abból 
adódik, hogy nehéz elhatárolni a szorosan vett chro
nikus hepatitiseket a hasonló k lin ikai képpel járó 
olyan idült májbetegségektő l, am elyekben van 
ugyan gyulladás a májban, de az valam ilyen ism ert 
alapbántalom következm énye. I lyen pl. zsírmájban 
a K alk-féle II. stádium (38), a haemochromatosis 
praecirrhotikus fázisa, a cholangiohepatitis, és a 
reactiv nem specifikus interstitia lis chronikus he
patitis. K ialakult cirrhosisban is sokszor van k ife
jezett idült gyulladás, m égsem szoktuk chronikus 
hepatitisnek nevezni. Másrészt a szorosan vett chro
nikus hepatitis egyes formái között is gyakoriak a 
fedések, és az egymásba való átmenet.

A  következő  összeállítás a szű kebb értelem ben 
vett chronikus hepatitis csoportba sorolható kórké
peket tünteti fe l a tökéletesség igénye nélkül:

Secundaer és primaer chronikus hepatitis 
latens és aktív szak, 
gyors progressiójú és 
lassú progressiójú alak.

Recurráló idült hepatitis  
Persistáló hepatitis 
Splenomegaliás idült hepatitis 
Májfibrosis (inaktív)

A primaer chronikus hepatitis különleges for
mái:

Lupoid hepatitis
Menopausában levő  nő k hepatitise
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Granulomatosus h epatitisek

Különösen vitatható az egyébként elég mosto
hán kezelt granulomatosus hepatitisek idesorolása. 
Az összes többi forma közös vonása, hogy aetioló- 
giájukban a hepatitis v írus szerepe valószínű  vagy 
lehetséges. Schmid persistáló chronicus hepatitis né
ven a benignus lefolyási form ákat, aktív chronikus 
hepatitis néven pedig a progressiv alakokat külö
níti el (34a).

Az idült májgyulladás legtipikusabb reprezen
tánsa kétségkívül a prim aer chronikus hepatitis. 
Általában, ha más k iegészítő  megjelölést nem  al
kalmazunk, ezt és a secundaer chronikus hepatitist 
értjük az idült m ájgyulladás elnevezés alatt. A  se
cundaer chronikus hepatitis esetében az anam nesis- 
ben található acut m ájgyulladásra vonatkozó adat, 
míg a primaerben nem, am i természetesen egyálta
lán nem zárja ki anikterikus hepatitis lehető ségét; 
e két forma különválasztását Magyar (23) joggal 
vitatja.

Az idült recidiváló hepatitis elnevezés a jelleg
zetes lefolyású formára utal. Persistáló hepatitis 
esetében közvetlenül, la tens szak közbeiktatása nél
kül következik be a h eveny  májgyulladás elhúzó
dása fél, egy évre, vagy hosszabb idő re is. Spleno- 
megaliás chronikus hepatitisben a lépm egnagyob- 
bodás m ellett hyperspleniás jelek lehetnek. A máj- 
fibrosis a különféle chronikus hepatitisek klin ikai 
gyógyulása után visszam aradó kép, tulajdonképpen 
ez Sem tartozik egészen szigorúan nézve a chroni
kus hepatitisekhez. A lupoid hepatitist késő bb kissé 
részletesebben elemezzük.

H eveny májgyulladás elő fordulása idült hepa
titises betegek anamnesisében szerző k szerint m eg
lehető sen változó, m agunk többszáz eset kapcsán 
38%-ban találtuk. Nem tud juk  megmondani, m itő l 
függ, hogy a heveny m ájgyulladás után k ialakul-e 
idült hepatitis. Egyesek a korai felkeltést okolják 
(42). Magunk mintegy 400 idü lt májbeteg adatainak 
feldolgozása során arra a következtetésre jutottunk, 
hogy két vagy több m ájkárosító tényező  együttes 
elő fordulása különösen hajlam osít a chronikus he
patitis (ső t cirrhosis) k ifejlő désére (34, 37, 40). Leg
gyakrabban alkoholizmus és hepatitis fordult elő 
együtt, vagyis úgy látszik, hogy a már elő zetesen 
is károsodott májban könnyebben keletkezik idült 
gyulladás vírushepatitis u tán.

A diagnosis eszközei

A chronikus hepatitises betegek jól ism ert pa
naszai : étvágytalanság, teltségérzés, epigastriális és 
máj táji fájdalom, székürítési zavarok m ellett elég 
gyakran találunk allergiás diathesisre utaló jele
ket, különösen a kezdeti, la tens stádiumban. Egy 
59 éves férfibetegünk, ak in 1967-ben portális cirrho
sis diagnosisát állítottuk fe l, 1953-ban nutr itiv  al
lergia, 1955-ben pedig chronikus hepatitis kórism é
vel feküdt a klinikán. 50 év  alatti idült hepatitises 
férfiak anamnesisében m egfelelő  rákérdezéssel 
18%-ban találtuk a sexuá lis libido és 28%-ban a 
potencia csökkenését vagy  hiányát.

A fizikális leletbő l a többé-kevésbé kifejezett he-- 
patomegaliát emelhetjük ki; a máj rendszerint nyo
másérzékeny is. A lép is tapintható lehet, különö
sen a splenomegaliás formában; ha azonban portá
lis hypertonia egyéb jelei is megvannak, akkor már 
klin ikailag cirrhosisról van szó (24). Palmaris ery
thema anyagunkban 31%-ban, csillagnaevusok 3%- 
ban fordultak elő . 50 év alatti férfiakon a sző rzet 
megritkulását, a v irilis fansző rzet pseudo-fem ininné 
válását 15%-ban, here-atrophiát 10%-ban láttunk.

A máj betegségének kimutatására ajánlott több 
m int 500 laboratóriumi próba közül általában azo
kat érdemes elvégezni, amelyek viszonylag egysze
rű ek, és legalábbis bizonyos következtetéseket le
vonhatunk belő lük a parenchymasejtek állapotára 
és a m esenchym ális reakció mértékére vonatkozóan. 
Leghasználhatóbbnak látszanak az enzymvizsgála- 
tok, a BSP-retentio, a v izelet terheléses ubg. vizs
gálata, a serum bilirubin, prothrombin aktivitás,  
thym ol turbiditás, a fehérjeelektroforézis és újab
ban az immun pathológiai történésekre vonatkozó 
próbák. Hangsúlyozni kell, hogy nincsen olyan la
boratórium i próba, amelynek a negativitása bizto
san kizárná idült hepatitis fennállását. Természe
tesen a progressiv esetekben és az acut shubokban 
nagyobb százalékban és intenzívebb pozitivitás 
várható. Dán és mtsainak (5) vizsgálatai szerint 
különösen a hyperfermentaem ia jelzi a latens chro
nikus hepatitis aktiválódását, progressivvé válását.

Egyelő re a radioaktív izotópok sem forradal
m asították az idült májgyulladás diagnosztikáját. 
A lu8Au és a 13lJ-dal jelzett bengál vörös m ellett :15S- 
nel jelzett m ethionint és 35S-nel jelzett bromsulfa- 
leint is ajánlottak (3, 4). Legjobbnak a 1:ilJ-bengál- 
vöröst tartják, m ivel felvilágosítást ad a májsejtek  
excretorikus mű ködésérő l, és ugyanakkor scinti- 
gráfiára is alkalmas. Chronikus hepatitisben a 131J-  
bengál vörös elim inációs test is csak enyhe eltéré
seket mutat (3).

Az idült májgyulladás kórisméjét tehát nem le
het biztonsággal felállítani a klin ikai kép és a la
boratórium i próbák alapján, hiszen hasonló képet 
látunk az ún. hepatosisokban, ső t a cirrhosis kez
deti stádiumában is. A diagnosis döntő  tényező je a 
szövettani vizsgálat, am ely egyúttal támpontot ad 
a progressivitás megítélésére, ső t, a therapia m eg
választására is. A friss májszövet alkalmas enzym- 
histochem iai (31), in vitro autoradiographiás (20), és 
elektronmikroszkópos (10, 33) vizsgálatokra is. A 
májbiopsiát végezhetjük vakon vagy célzottan, la- 
paroscopia alkalm ával (44, 47).

Sajátos kórformák

A  primaer chronikus hepatitis egyik sajátos k li
nikai m egjelenési formája a Mackay-íéle lupoid he
patitis (14, 21, 28). Nevezik plasmasejtes hepatitis
nek, aktív juvenilis hepatitisnek is. Leginkább fia
tal nő kön jelentkező , ism eretlen aetiológiájú, lázzal, 
splenomegáliával, k ifejezett gam ma-globulin szapo
rulattal, gyakran icterussal és LE-sejt pozitivitással 
járó betegség. A szövettani képen intenzív lympho- 
cytás és plasmasejtes infiltratio látszik. Jellemző
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még a glukocorticoid-therapia jó effektusa, leg
alábbis átmenetileg; a prognosis ugyanis rossz, né
hány év alatt juvenilis cirrhosis fejlő dik ki. A pa- 
thogenesisben első sorban autoimmun mechanismust 
szerepeltetnek, de úgy látszik, hormonális tényező k
nek is van jelentő sége. Gyakran találunk cushingoid 
jeleket; egy 15 éves leánybetegünkön a Julesz ál
tal (15) leírt pubertáskörüli basophilismusnak meg
felelő  k lin ikai kép m ellett állott fenn lupoid hepa
titis.

A chronikus hepatitisek teljesen különálló cso
portját képezik a granulomatosus hepatitisek; elő 
fordulásuk különböző  szerző k májbiopsiás anyagá
ban 3— 10%, tehát korántsem ritkaságok (12). A 
többi chronikus hepatitissel szemben a döntő  kü
lönbség, hogy aetiológiájuk ismert, vagy pontosab
ban: valam ilyen felism erhető  betegség májlokalizá
ciójáról van szó; leggyakoribb okok:

Tuberculosis 
Brucellosis 
Syphilis 
Histoplasmosis 
Actinomycosis 
Schisostom iasis 
Boeck-sarcoidosis 
Hodgkin-kór  
W egener-granulomatosis 
Hypersensibilitas 

berillium  
sulfonamid 
phenylbutazcn 
(erythema nodosum)

Rendszerint hónapok vagy egy-két év óta fenn
álló tisztázatlan lázas állapot kapcsán végzett máj- 
biopsia deríti ki a granulomatosus hepatitis fennál
lását. A klin ikai képre jellem ző  még fogyás, hasi 
fájdalom, anaemia, nyirokcsomó-duzzanat. A máj 
rendszerint nagyobb, ritkábban a lép is. A BSP-re- 
tentio csaknem mindig fokozott, gyakori a gamma
globulin felszaporodás. Elő fordulhat, hogy már az 
egyszerű  szövettani vizsgálat az aetiológiát is el
dönti, pl. tbc típusos képe esetén; legtöbbször 
azonban speciális festéseket kell alkalmazni, és 
meg kell kísérelni a kórokozó kitenyésztését is a 
m egismételt, célszerű en célzott biopsiás anyagból. 
Természetesen egyéb módon, bő rpróbákkal, seroló- 
giai próbákkal, nyirokcsomó-eltávolítással is töre
kedni kell az aetiológiai diagnosisra, hiszen a gra
nulomatosus hepatitis csak leíró morfológiai dia
gnosis.

Általános therapiás elvek

Az idült májgyulladások gyógyítása nagy türel
met és messzemenő  egyéni elbírálást kíván m eg az 
orvostól. Vannak általános eljárások, am elyeket 
mindenfajta chronikus hepatitisben célszerű  alkal
mazni, és olyanok — első sorban a gyógyszeres ke
zelés terén — , am elyeket csak bizonyos formáknál 
használunk.

Az általános eljárások közül első  helyen az ágy
nyugalom áll. Élettani alapja, hogy fekvő  helyzet

ben a máj vérátáramlása jobb. A fekvő kúrák vég 
zése szanatóriumi körülmények között lenne legcél
szerű bb. Nagy kérdés, hogy meddig fektessük a be
teget. Tulajdonképpen addig kellene a fek tetést 
folytatn i, amíg a beteg állapotában a javulás fo lya
mata tart. Ezt persze éppen a chronikus hepatitis 
esetében sokszor nehéz objektíve lemérni. M inden
esetre helyes, ha m ég a latens szakban levő , m eg
szokott munkáját ellátó chronikus hepatitises beteg 
is napközben néhány órát vízszintes testhelyzetben 
tölt, ha a körülmények megengedik.

Másik általános eljárás a diéta. E téren a szi
gorúság elvét régen elvetették, egy  dologban azon
ban nincs engedm ény: az alkoholt teljesen el kell 
tiltani. Egyébként a beteg ízlését figyelem be vevő , 
puffasztó ételeket nem  tartalmazó, fehérjékben, 
szénhidrátokban és vitam inokban gazdag étrendet 
adunk. A zsírok tú lzott megszorítása nem indokolt; 
a könnyebben emészthető  növényi olajokat részesít
jük elő nyben.

Harmadik általános elv az esetleg elő forduló 
idült gyulladásos gócok sanálása. A gócfertő zésnek 
Hetényi az általa recidiváló gócos hepatitisnek ne
vezett lefolyási form ában különös fontosságot tu 
lajdonított. E lképzelését támogatják az újabb m eg
figyelések, m elyek szerint a szervezetben a m ájon 
kívül keletkező  antigen-antitest kom plexek a chro
nikus hepatitis progressiójában szerepelnek.

A következő  általános elv, hogy alaposan gon
doljunk meg m inden gyógyszeres beavatkozást idü lt 
májbetegeken. Dölle és Martini  (7, 8), valam int 
Sherlock (34b) összeállításából igen sok gyógyszer
rő l tudhatjuk meg, hogy májártalmat okozhatnak.

A gyógyszeres kezelés kérdései

Az idült hepatitisek gyógyszeres kezelését il
lető en m indenekelő tt a kritikai szem lélet fontossá
gát kell hangsúlyozni. A nagy kezdeti lelkesedéssel 
alkalm azott gyógyszerek legtöbbje nem váltotta be 
a reményeket.

A cholin-laevulase infúziós kúrának, ha a beteg 
jól táplálkozik, aligha van nagy jelentő sége.

A m ájextraktumok és máj-hydrolysatumok ma 
a chronikus hepatitis legelterjedtebb gyógyszerei. 
Regeneratiót serkentő  hatásuk gazdag purin- és p i- 
rim idin-basis tartalmukkal függhet össze. Legszem
beötlő bb effektusuk az elzsírosodás csökkenése, 
amit magunk a Sireparral állatkísérletben (41), a 
Ripasonnal idült m ájbetegeken ism ételt b iopsiával 
mutattunk ki; ezen vizsgálataink szerint a májban 
a gyulladásos infiltratio nem változott (43). Magyar 
és mtsai (1, 26) állatkísérletben nem láttak lénye
ges különbséget a m ájkivonat (Ripason) és hydro- 
lysatum  (Sirepar) hatékonysága között. Legcélsze
rű bb olyan esetekben adni, ahol elzsírosodás is van, 
iv, kúrákban, 2—5 m l egyszeri adagban 4—6 hétig. 
Különösen ism ételt kúra elő tt im. érzékenységi 
próba ajánlatos. Bár a májkészítm ények fehérje
mentesek, az immun pathogenesis lehető ségét figye^ 
lembe véve, alkalm azásukkal szemben elm életi 
meggondolások felhozhatók. Nem ajánlatosak lu
poid hepatitisben, a chronikus hepatitis gyors
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progressiójú aktív alak jában és a recurráló hepati
tis acut shubjaiban.

A chronikus hepatitisek glukocorticoid kezelé
sérő l is egyre több a k r itikus hang az irodalomban, 
és bár kétségtelenül gáto ln i lehet vele a m esenchy- 
mális reakciót és az im m unfolyam atokat, n incs bi
zonyítva, hogy a progressiv esetekben az alkalm az
ható adagban megakadályozza a cirrhosissá fejlő 
dést. Leszögezhetjük, h ogy  a chronikus hepatitis 
diagnosisa nem jelentheti egyben a steroid therapia 
indikációját is; ezt a n ézetet ma már Wildhirt  (29, 
46) is osztja, aki 10 év v e l ezelő tt első ként számolt  
be az idü lt májgyulladás steroid kezelésérő l. Möller 
és mtsai (29) 1967-es közlése szerint közel 300 bete
gük közül 20% részesült steroid kezelésben, 52%-os 
funkcionális és 33%-os h istológiai javulással, de az 
eredm ények a steroiddal nem  kezelt kontroliokban 
inkább jobbak voltak. A  glucocorticoid kezelés fő 
javallatait chronikus hepatitisben a következő  ese
tek képezik:

1. lupoid hepatitis,

2. az aktív chronikus hepatitis gyors progres
siójú alakja,

3. A z idült recurráló hepatitis heveny  shubjai,

4. a persistáló hepatitis, és
5. hyperspleniával járó splenomegaliás chroni

kus hepatitis.
E llen javaiknak k e ll tekintenünk a steroid the- 

rapiát, ha a szövettani képen jelentő sebb elzsíroso- 
dás is van, mert azt fokozza a kezelés. H elyesnek 
tartjuk a steroid therapia bevezetése e lő tt m ájbiop- 
sia végzését a m esenchym alis reakció m in t indiká
ció, és az elzsírosodás m in t kontraindikáció mérté
kének megítélésére. A  kezelés veszélyei közül az 
ulcust emeljük ki; Stelzner (35, 36) és m ások vizs
gálatai szerint ugyanis a máj betegsége a gastrin- 
inaktiválás csökkenése fo ly tán önmaga is praedis- 
ponál fekély  képző désére a gastroduodenumban. 
Nem egységes az irodalom  a glukocorticoid kezelés
nek —  történjék ez Prednisolonnal vagy egyéb szin
tetikus készítm ényekkel —  tartós vagy interm ittáló 
formában történő  alkalm azását illető en. A  magunk 
részérő l a lökésszerű  kezelést részesítenénk elő ny
ben : a néhány hetes kezelési periódusokat 6— 8 he
tes szünet után m egism ételjük. A fehérje anti-ana- 
bolikus hatás csökkentésére célszerű  egyidejű leg 
anabolikus steroidot is adni, különösen, ha a beteg 
hypalbuminaemiás és n incs icterusa (27, 45). A fe
hér je-anabolikus steroidokat a glukocorticoid keze
léstő l függetlenül is ajánlják chronikus hepatitis
ben. Célszerű  adagolás: hetenként 2 X 1 amp. Ne- 
robolil im. Azoknak a chronikus hepatitises fér
fiaknak, akik hypogonadismusban is szenvednek, 
testosteron adását javasoljuk: hetenként kétszer 
50 m g muscularis Retandrol injekció formájában. 
Már 50 évesnél fiatalabb chronikus hepatitises fér
fiakban is androgénhiányt mutattunk k i nem csak a 
k lin ikai kép és a v izeletben  ürített m etabolitok, ha
nem a sperma-plasma fructose szintjének csökke
nése alapján is (34, 39, 40). A testosteron adása 
ilyenkor tehát lényegében substitutio, és a beteg 
potenciazavarának legadekvátabb therapiája.

Az idült hepatitis kezelésére sok egyéb gyógy
szert is ajánlottak; közülük a vitam inokat, kü lönö
sen a B i2-t  kell m egem líteni (46). Ennek specifikus 
hatása aligha van a májbetegségre, ső t, a beteg máj 
vitam inkötő  képességének csökkenése folytán a v i
zelettel való kiválasztás fokozódik (13). A B1 2-  és a 
Polyvitaplex készítm ények első sorban roboránsként 
adhatók, pl. a Sirepar vagy Prednisolon kúrák szü
neteiben.

Ajánlották chronikus hepatitisben az arteria 
hepaticán végzett periarteriális sympathektom iát is 
a máj artériás vérellátásának javítására (19). E té
ren kevés a tapasztalat, és úgy hisszük, a beavat
kozás nem áll arányban a várható therapiás effek 
tussal.

Ügy látszik, sokkal izgalmasabb fejezetet ny it
nak bizonyos chronikus hepatitisek kezelésében az 
antim etabolitok. Ezekkel vagyunk most a lelkesedés 
fázisában, és egyelő re nem lehet tudni, beváltják-e 
majd a hozzájuk fű zött reményeket. Az antim eta
bolitok — 6-merkaptopurin, az Imuran néven is
m ert azothiopyrin és a m ethylhydrazin-derivátu- 
mok — alkalmazásának elm életi alapját a chroni
kus hepatitis pathogenesisében szerepeltetett im - 
m unpathológiai történések képezik. Elő ször a lu 
poid hepatitisben alkalmazták ezeket a szereket, de 
egyesek jó eredménnyel adták egyéb progressiv 
chronikus hepatitis esetekben is (9, 11, 22, 30). Ha
tásukra a májban visszafejlő dik a gyulladásos sej
tes infiltratio, a gamma-globulin szint csökken. Te
k in tve a kezelés m ellékhatásait, első sorban a fehér
vérsejt- és thrombocytaszám csökkenését, am elyek 
ugyan reversib ilisek, a gyógyszer elhagyása után 
gyorsan m egszű nnek, az antim etabolit therapia in
dikációját azok a chronikus hepatitis esetek je len t
hetik, ahol a laboratóriumi próbák és a morfológiai 
kép k ifejezett immunreakcióra utalnak, és a steroid 
kezelés nem volt hatásos vagy kontraindikált. Igen 
impresszionáló Geenen és mtsai (9) 21 éves lu 
poid hepatitises nő betegének esete, aki 10 és fé l hó
napon át szedett napi 100 m g 6-merkaptopurint, 
majd teherbe jutott, ezért abbahagyták a kezelést, 
de a beteg két év  múlva is panaszmentes maradt, 
és a histológiai képben is megmaradt a remissio.

Az idült májgyulladások teljesen külön cso
portját képező  granulomatosus hepatitisek specifi
kus therapiája természetesen az aetiológiától függ.

Az idült hepatitisek gyógyszeres kezelését át
tek intve m egállapíthatjuk, hogy nem lehet általá
nos sémát alkalmazni, hanem m inden esetet egyé
nileg kell elbíráln i a klin ikai kép, laboratóriumi  
eredmények, és különösen a máj histológiai le leté
nek figyelem be vételével.

A chronikus hepatitis kezelésének célja az vo l
na, hogy m egszüntessük a progressiót, végleges in 
aktív stádium ot érjünk el, am ikor a májban leg fe l
jebb fibrosis marad vissza. Kaik (16) vizsgálatai 
óta nem lehet kétséges, hogy a chronikus hepatitis 
különböző  stádiumokon keresztül portális cirrho
sissá fejlő dhet. Számos m egfigyelés, így saját ta
pasztalatunk szerint is, az eleve chronikus hepati
tis stádiumában jelentkező  betegekben akár van az 
anamnesisükben heveny májgyulladás, akár nincs,



O R V O S I  H E T I L A P 1877

10—12 év alatt csak igen ritkán alakul ki cirrhosis 
(37). Ezzel szemben ismeretesek esetek, amikor 
minden therapiás kísérlet ellenére, sokszor rövid 
idő  alatt létrejön a cirrhosis. Ez, úgy látszik, sokkal  
inkább a betegség természetétő l függ ma még, m int 
az alkalmazott therapiától. Popper (32) szerint a 
chronikus hepatitis progressiójában a parenchyma- 
sejtek ún. piecemeal-nekrosisa által kiváltott circu
lus vitiosusnak van döntő  szerepe: a sejtnekrosis 
íibroblastburjánzást, kötő szövet-proliferatiót okoz;  
ez rontja a keringést és így elő segíti a további m áj-  
sejtpusztulást. A  therapia igazi feladata ennek a 
circulus vitiosusnak a megszakítása volna.

Az idült hepatitis hosszan tartó kezelése során 
nem szabad m egfeledkeznünk a psychés tényező k
rő l sem. Sokat segíthetünk betegeinken, ha m egfo
gadjuk Magyar (25) tanácsát, és nemcsak a chroni
kus hepatitist, hanem első sorban a chronikus 
hepatitises beteget próbáljuk gyógyítani. Gast
rointestinalis panaszaik tüneti kezelése, a hypogo
nadismus okozta problémákkal való törő dés és ese
tenkénti sok más tényező  jelentheti a m egfelelő 
psychés vezetés feladatát: a gyógyulásba, vagy leg
alább a javulásba vetett bizalom fenntartását, ami 
hozzásegíti ő ket az egészségesekéhez közelálló é let
vezetés biztosításához akkor is, ha alapbetegségük 
prognosisa a mi szemünkben ma még bizonytalan.
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A llerg iás asthm a b ro n ch ia le  e lő fo rd u lá sa  IgA /b éta  2А / h iá n y o s á llap o tb an

O svá th  P á l d r .  és K o lta y  M ik ló s  d r .

A szervezet immunapparátusában szerepet ját
szó szérumfehérjéknek m a három fő  típusát külö
níthetjük el (5). A szerológiai reakciókat adó anti- 
bakteriális és antiviralis ellenanyagok zöme az ún. 
gamma, vagy IgG frakciókban található, m íg a 
m ásik két immunglobulin a régebbi nom enklatúrá
ban az elektroforetikus vándorlási sebesség alapján 
béta 2A és béta 2M néven szerepelt, ma azonban 
inkább IgA-п а к  és IgM -nek nevezik. E három im 
munglobulin antigénszerkezete egymástól eltérő , 
ezen kívül az ultracentrifugálásnál a sedim entációs 
sebesség is különbözik: az IgG és IgA esetében 7 S, 
m íg az IgM-nek 19 S. Az utóbbi fehérje m olekulá
ja polymer: hat 150 000-es molekulasúlyú kompo
nensbő l tevő dik össze; ezek diszulfid kötésekkel 
kapcsolódnak egymáshoz (15, 25). Az imm unglobu
linok 150 000 molsúlyú egységei szerkezetileg két- 
két nehéz („H”) és könnyű  („L”) polypeptid láncból 
állanak. Az említett antigénsajátság szempontjából 
történő  differenciálás a H lánc specifikus csoport
ja alapján történik, az utóbbi ugyanis a három, il
le tve újabban már négy (IgD) immunglobulin féle
ségben más és más konfigurációjú (37).

Az utóbbi években számos szerző  igyekezett 
tisztázni, hogy a reaginek m elyik im munglobulin 
frakcióba tartoznak. Az irodalm i adatok többsége 
szerint (2, 3, 9, 12, 20, 42, 50) a reaginek az IgA-ban 
találhatók. A DEAE-cellulóz oszlopon vándorolta
tással frakcionált savók ugyanis a Prausnitz—K üst- 
ner-aktivitás m axim umánál nagyobbrészt IgA glo- 
bulin t tartalmaznak. Ü jabban azonban az IgG frak
cióban is találtak reagin aktivitást (13, 39, 43) és 
Ishizaka és mt. (32), valam int Perelmutter és mt. 
(44) nemrég közölt experim entális adatai szerint a 
reagin elválasztható az IgA -tól és IgG-tő l egyaránt. 
Az ellentmondó experim entális adatok és az ilyen 
irányú klinikai m egfigyelések csekély száma teszi 
indokolttá, hogy egy olyan betegünkrő l beszámol
junk, akinél típusos asthma bronchiale állott fenn 
igen alacsony IgA szint m ellett.

Esetünk ismertetése

a) Klinikai leletek és kórlefolyás

В . B. leánygyerm ek, szü letett 1963. X. 7-én. Szülei 
-egészségesek, anyai dédanyja asthm ában szenved. Cse
csem ő korában nem v o lt  beteg, 1965 februárban és 
augusztus elején pneum onia zajlott le. K étéves korá
ban, 1965. augusztus 26-án vettük  fe l elő ször a k lin iká 
ra k iv izsgálás céljából; tíz  nappal elő bb egy m ásik kór
házban súlyos status asthm aticust észleltek  nála.

F elvéte li statusában a pu ffad t hason k ívü l egyéb 
lényeges e ltérés nem volt. Vérképe: vvt.: 3,7 M, hgb.: 
12 g%, fvs.: 8000, Pá.: 2%, Kar.: 19%, Ly.: 77%, Eo.: 
2%. V s.-sü llyedés: 3 mm/óra. Veríték chlor: 22 maeq/1. 
Szérum összfehérje: 5,6 g%, alb.: 66,2%, cq-glob.: 5,1%, 
cc2-glob.: 7,4%, /9-glob.: 8,8%, y-glob.: 12,5%. Szérum 
calcium: 8,8 mg%. Székletébő l Giardia lam blia vo lt k i
m utatható. A  röntgen lezajlo tt pneumonia nyom át mu
tatta.

A ugusztus 31-én orrváladékozás, majd szeptem ber 
2-tő l egyre súlyosbodó asthm ás bronchitis a laku lt ki. 
Az a llerg iás eredetet b izonyíto tta  az 1170-es abszolút  
eosinophil sejtszám , az orrkenetben észlelt eosinophilia,  
valam int a tüsszentési roham ok és a lázta lanság a sú
lyos dyspnoe ellenére. A röntgen segm entalis atelecta- 
siákat m utatott ki. Az a lka lm azott calciphedrin , pred- 
nisolon, pen ic illin , streptom ycin, majd Sigm am ycin, 
m eth icillin  kezelés ellenére csak  IX. 18-tól kezdett ja
vuln i. IX. 29-én adtuk haza, ezután otthon kapta meg 
a Pentilén (atebrin) kezelést a Giardia ellen, ezen kívül  
havonként rendszeresen adattunk neki 6 m l 10%-os 
gam m a-globulin t.

H azaadás után három hónappal, 1966. január 24-én 
kétheti bronch itis után újabb status asthm aticus jelen t
kezett, ezért behozták a k lin ikára  és kisebb m egszakí
tásokkal két hónapon keresztü l maradt benn. Egy eset
ben, m árcius 6-án k iterjedt urticariát is észleltünk . A  
gam m a-globu lin  kezelés az asthm ás rohamok m egelő 
zése szem pontjából nem b izonyu lt hatásosnak, így  elő 
fordult, hogy pl. márc. 10-én  adtuk be a szokásos ada
got és m ár három nappal ezután status asthm aticus 
jelentkezett. A z elő ző leg is stagnáló állapot és e ny il
vánvaló eredm énytelenség m ia tt nem adtunk tovább 
gam m a-globulin t.

1966-ban körülbelü l havonként ism étlő d tek  az 
asthm ás roham ok, különösen ha otthon vo lt a nedves 
lakásban, de voltak  k lin ikai és szanatórium i tartózko
dása a latt is. Á ltalában je llem ző  volt a roham ra, hogy 
igen gyorsan extrém  súlyos állapot alaku lt k i, m ely 
azonban Iso lev in  spray, prednisolon kezelésre és oxi
gén belégzésre gyorsan javu lt. A  dyspnoés állapotok 
kapcsán ism ételten  találtunk orrváladék és vér  eosino- 
philiát. A  m árcius 8-án végzett intracutan bő rpróbák 
eredm énye szer in t a gyerm ek házi porra, Candid ine-ra, 
Pullu laria gom bára, m arhasző rre, valam int strep tococ- 
cusokra és pneum ococcusokra vo lt érzékeny.

b) Immunológiai vizsgálatok

Immundiffúziós vizsgálatokat Ouchterlony kettő s 
diffúziós m ódszerének sem iquantitativ  m ikro változa
tával (40) és m ikro im m unelektroforézissel (51) végez
tünk. A ntiszérum ként po lyva lens antihum án lósavót 
(Humán O ltóanyagterm elő  és Kutató Intézet, Bp.), to
vábbá a három  fő  im m unglobulinnal (IgG, IgM , IgA) 
külön-kü lön specifikusan reagá ló  im m unsavókat a lka l
maztunk. E zeket nyulak 10% -os kereskedelm i gam m a- 
globulinnal, egy kryoglobulinaem iás beteg vérébő l izo-
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Iáit kryo-m akroglobulinnal, ill. nő i colostrum ból elő 
á llíto tt, részben tisztított IgA -val végzett im m unizálása, 
m ajd az im m unsavóknak az illető  im m unglobulinban 
defic iens emberi vérsavóval történő  k im erítése révén 
nyertük. Antigénként felnő ttek tő l szárm azó kevert nor
m ális kontrollsavót alkalm azva, a specifikus im m un
savók m ikro O uchterlony-lem ezen 24 órás d iffúzió után 
1:512, 1:8, ill. l:64-es h ígításig  adtak jól lá tható praeci- 
pitációt.

Betegünk vérsavóját immunelektroforézissel 
különböző  idő pontokban, ismételten v izsgálva poly- 
valens ló-immunsavóval, m inden esetben az IgA 
selectiv  hiánya volt megállapítható m érsékelt hypo
gammaglobulinaemia m ellett. Ugyanakkor a szülő k 
vérsavójának immunelektroforetogrammján mind
három immunglobulin a szokásosnak m egfelelő  in
tenzitással jelentkezett. A  sem iquantitativ géld iffú
ziós vizsgálat azt mutatta, hogy betegünk vérsavó
jából az IgA nem hiányzik teljesen, azonban csu
pán a felnő ttkori átlag Ve-ának m egfelelő  koncent
rációban van jelen. Betegünk nativ nyálát specifi
kus imm unsavóval immunelektroforézisben vizsgál
va, abban — hasonló életkorú kontrollokkal ellen
tétben —  IgA-t nem találtunk.

A keringő  ellenanyagokat passzív haemagglu- 
tinációval vizsgáltuk (1. táblázat). Magyarországon 
ezen antigének közül eggyel vagy többel szemben 
] évesnél idő sebb gyermekekben legalább 92%-os 
gyakorisággal mutathatók ki ellenanyagok (36). Be
tegünk ellenanyagspektruma tehát fő leg a második 
vizsgálatnál szegényesnek mondható, ugyanekkor a 
szülő knél a szint m egfelel az átlagosnak.

Elvégeztük a beteg savójával a Prausnitz— 
Küstner-féle passzív átviteli próbát is. Ilyen módon 
vizsgálva határozott pozitivitás mutatkozott a házi 
por és Pullularia antigénnel szemben 48 órával a 
savó intracutan adása után. A többi, direkt bő r
reakciót adó allergén Prausnitz—Küstner szerint 
vizsgálva negatívnak bizonyult.

Megbeszélés

A  természetes szenzibilizáción alapuló kórálla
potért felelő s antitestek pontos lokalizációja az im
munglobulinokon belül m ég nem tisztázott (1). He- 
remans (20) megállapítása, m ely szerint az IgA vol

na a reagineket tartalmazó frakció, azért is látszott  
igen elfogadhatónak, mert az ide tartozó im m unglo
bulinokról ismeretes, hogy a reaginekhez hason
lóan nem mennek át a placentán (2, 3), praecipitá- 
ciót nem adnak (8, 30) és a secretumok: nyál, orr- 
és bélnyálkahártya domináló fehérje frakcióját ké
pezik (11, 22, 41, 56). Az utóbbi szempont azért je
lentő s, mert bebizonyították, hogy a secretumok is 
tartalmaznak reagineket (29, 47) és Rappaport (46) 
valam int Hlasivcová (26) kimutatta, hogy a speci
fikus allergén hozzáadására a szenzitizált szerve
zetben az IgA globulinok a szövetközti térbő l a 
nyálkahártya hám sejtjeibe vándorolnak. Ily  módon 
biológiai értelm ezést kapna az a régebbi fe lté te le 
zés, m ely szerint az allergiás szervezet kóros anti- 
testjeit fő leg lokálisan, a submucosában levő  im m u- 
nológiailag competens sejtek term elnék és ennek 
következm énye volna az, hogy az atopiás reakció 
első sorban az allergén bejutási helyén, vagyis a lég 
utak és bél nyálkahártyájában zajlik le (Hansen, 
18).

Egyre több adat utal azonban arra, hogy a 
helyzet nem ilyen egyszerű . Így ma már kétségte
len, hogy az IgA heterogén frakció, m elynek zöme 
ugyan 7 S sedim entádójú, de polymer: 9—11 S m o
lekulákat is tartalmaz kisebb m ennyiségben (21, 22, 
23). A reaginek feltehető en az utóbbiakhoz hason
lóak, mert Gyenes és mt. (16), valam int Ishikaza és 
mt. (31) adatai szerint mercaptoethylam innal kezel
ve elbomlanak, ugyanúgy, m int a többi polym er 
globulin.

Ezen k ívül a biológiai kutatások alapján úgy 
látszik, hogy az allergiás reakciót tulajdonképpen a 
hízósejtekbő l felszabaduló aktív anyagok okozzák. 
A hízósejtek ilyen laesióját az immunreakción k í
vü l aspecifikus faktorok: hő , kémiai behatás stb. is 
elő idézhetik (4, 45, 53, 57), de az antitestek részérő l 
sem kizárólag az a döntő , hogy m elyik frakcióba 
tartoznak. Több kutató szerint a solubilis an tigén
antitest complex váltja ki a hízósejtek degranulá- 
lódását (6, 8, 30). M ivel, m int Kesztyű s k iem eli, b i
zonyos körülmények között az általában aggregátu
mot képező  antigén-antitest kom plexek is solub i- 
lissé válhatnak, ilyen esetekben különféle im m un
globulin is okozhatna allergiás reakciót (6, 14).

1. táblázat
A gyermek és szüleinek keringő  ellenanyagai a vérsavóban, 

passzív haemagglutinációval meghatározva

T y V i T y O
Flexner

Sonne P a r a t y
T b c

Anti-
l/b 2/a 3 A в A В

в . B. 1965. IX . 17. (gyermek) . . . .. . . 0 0 32 2 2 2 0 0 0 _
1966. IX . 11. 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0*

B. I. 1966. IX. 11. (anya) ............ 0 0 64 64 16 4 0 2 0 0 64

B.J. 1966. IX . 11. (apa) ............. . . .  2- 8 8 32 64 4 0 8 0 0 2

* A gyermek vércsoportja: A, Rh negatív.
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Leírt esetünkben a va lód i asthma bronchiale 
diagnózisát több oldalról is bizonyítottuk: váladék 
és vér eosinophilia, tüsszögési roham a dyspnoe 
elő tt, láztalanság a sú lyos fulladás esetén is, pozi
tív allergiás bő rreakció és Prausnitz—K üstner-átv i- 
tel. Lényegesnek kell tek in ten i Hajós (17) v izsgála
tai nyomán az asthmát m egelő ző  pneumonia szere
pét is az allergiás dispozició kialakításában. A  gyer
mek savójának IgA szin tje Haworth és Diliing  (19) 
adatai szerint a háromhónapos kornak fe le l meg. 
Viszont vannak olyan gyermekek, k iknek IgA 
szintje csak 4 éves korban éri el a normál értéket 
(24, 27, 50, 59), kétéves korban tehát m ég physio- 
lógiás variánsnak tek in thető  a betegünknél észlelt 
szint. A nyálban nem találtunk IgA globulin t, ez 
Rossen és mt. (49) adatai alapján a polym er frak
ció hiányára utalna.

Egyes m egfigyelések szerint az IgA h iány és 
lambliasis együttes elő fordulása gyakori (23); bete
günknél ez a faktor nem  látszott lényegesnek, mert 
a lamblia kiküszöbölése u tán is megmaradt az IgA 
hiány és az asthma.

Az irodalmi adatok szerint asthma bronchialé- 
ban az immunglobulinok szintje általában norm á
lis, az IgA egyes esetekben emelkedett (10, 27, 28, 
58). Leírtak azonban több esetben urticariás bete
geket, k iknek IgA szin tje igen alacsony volt, ső t, 
hiányzott. Koltay és mt. (34) egy agammaglobulin- 
aemiában, továbbá egy, az IgA  izolált és te ljes hiá
nyában szenvedő  gyerm eknél (35) idő nként fellépő , 
táplálékkal összefüggésbe hozható urticariát észlelt. 
Huntley és Lyerly (27) k é t izolált IgA deficiens 
esetben tej, illetve rovar allergiát talált. Loveless 
(38), Rockey és mt. (48), va lam in t Fireman (13) leírt 
allergénre pozitív bő rreakciót adó, de k lin ikailag 
tünetm entes egyéneket, k iknek savójából az IgA 
hiányzott, de mégis k ivá ltható volt a Prausnitz— 
Küstner-reakció is.

A klasszikus asthma bronchiale k lin ikai képé
nek m egfelelő  kórállapotot IgA hiány m ellett a ren
delkezésre álló irodalmi adatok alapján m ég nem 

írtak le. Rockey és mt. (48) egyik IgA h iányos be
tegének ugyan szezonális rhinitise volt, de részletes 
allergológiai vizsgálatot nem  végeztek. A  többi, 

elő bbiekben tárgyalt eset nem  feltétlenül term észe
tes úton létrejött, atopiás allergia, mert urticariát 
és korai pozitív bő rreakciót köztudomásúan m ester
séges, anaphylaxiás típusú szenzitizáció is elő idéz
het.

IgA deficiens betegünknél a súlyos allergiás 
kórkép létrejötte többféle módon m agyarázható. 
Lehet, hogy a reagin nem  IgA természetű  (32, 33, 
44), vagy, m int Stanworth (54) gondolja, IgA -ból és 
IgG-bő l álló dimer volna. Ezen kívül úgy is értel
mezhető , hogy az IgA szintézis zavara nála azon 

frakcióra vonatkozott csak, m ely nem rendelkezik

reagin aktivitással. Meg kell végü l em líteni azt a 
lehető séget is, hogy az alacsony koncentrációjú im
munglobulin elő segíti a solubilis antigén-antitest 
komplexumok létrejöttét. Broder és Schild (7) ku
tatásai szerint ugyanis csak az antigén túlsúly m el
lett solubilis imm unkomplex váltja ki nem szenzi- 
tizált tengerimalacok bronchospasmusát. Az m in
denesetre bizonyos, hogy súlyos asthma bronchiale 
létrejöhet igen alacsony IgA szint m ellett is.

Összefoglalás. A  szerző k 2 éves gyermeken ész
lelt súlyos asthma bronchiale esetét ismertetik, k i
nek vérében csak a normális Vg-ának megfelelő  IgA 
koncentráció volt kimutatható, a nyálból pedig 
hiányzott ez az immunglobulin. D irekt bő rpróbával 
vizsgálva több allergénnel kaptak pozitív bő rreak
ciót; em ellett az allergiás eredetet a klin ikai kép, 
a váladék és vér eosinophilia is bizonyította. A be
teg savóját Prausnitz—Küstner szerint egészséges 
egyénre átvive reaginek voltak kimutathatók házi 
porral és Pullularia gombával szemben. Szerző k kli
nikai m egfigyelése azokkal a kísérletes adatokkal 
egybehangzó, m elyek szerint az IgA túlnyomó ré
sze nem reagin természetű .

Megjegyzés a korrektúránál: Idő közben m egjelent 
Kohler és Farr  nevű  szerző ktő l egy közlem ény, m ely 67 
asthm ás beteg im m unglobulin  sz in tjét ism erteti és e 
sorozatban van három  olyan gyerm ek, k iknek szérum á
ban a m i betegünkhöz hasonlóan alacsony volt az IgA 
koncentráció: 17, 30 és 31 mg%. A  szerző k a m ienkhez 
hasonló következtetéseket vonnak le m egfigyeléseikbő l. 
P. F. Kohler, R. S. Farr: J. A llerg. 1967, 30, 311.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika (igazgató: Barta Imre dr.)

A la te x  rea k c ió  v iru sh ep a tit i§b en

B a rn a  K o r n é l d r ., B ra sch  G y ö r g y  d r . és S á n d o r  J e n ő  dr .

A m ájbetegségek serológiai diagnosztikája az 
utóbbi években az érdeklő dés elő terébe került. Az 
ösztönzést a m ájszövet, illetve a májhomogenizá- 
tum antitestjeinek vizsgálata szolgáltatta. Egyesek 
a praecipitatiós (1), m ások a gamma-globulin con- 
sum ptiós (2) és vannak, akik az immunofluorescens
(3), illetve a CO-kötés (4), vagy a haemagglutina- 
tiós (5) módszert részesítik elő nyben. Dóbiás és 
mtsai (6), valam int Caplan (7) vírushepatitisben a 
latex próbának tulajdonítanak prognosztikai jelen
tő séget, az utóbbi szerző  a véradók májmű ködés 
vizsgálatára rutinmódszernek javasolja. Schirmer 
és Wegman (8) ugyancsak összefüggést állapítottak 
meg a la tex  reakció, és a m ájbetegségek között.

A rheuma faktor vizsgálata a rheumás beteg
ségek serológiai diagnosztikájának mindennapos 
módszere (9). A latex reakció azonban más beteg
ségekben, így leukaemiában, erythematodesben, 
W aldenström-makroglobulinaemiában, plasmocyto- 
mában (9), különösen gyakran májcirrhosisban, 
cholangitisben és vírushepatitisben is pozitív lehet  
(6, 8, 10, 11). A jelenség magyarázatát abban látják, 
hogy az em lített betegségekben nagy molekulájú 
fehérje keletkezik, am ely a gamma-globulinnal mint 
antitest reagál. Egyesek szerint az anyag fizikoké- 
miailag a primaer chronicus polyarthritis rheuma- 
faktorának felel meg (12, 13, 14, 15). Bozsóky (16) 
a máj betegek agglutináló faktorát a rheuma fak
tortól fractionálhatóság tek intetében eltérő nek ta
lálta. A  klasszikus rheumafaktort valószínű leg a 
plasmasejtek termelik (17), a „hepaticus faktor” ke
letkezési helye még ism eretlen. M iután a májfaktor 
hepatocelluláris károsodás alkalm ával képző dik, 
érthető , hogy a m ájsejtek nekrobiotikus terméké
nek tartják. E feltevésnek ellene szói azonban egy

részt, hogy acut májnekrosisban nem m utatható ki, 
másrészt, hogy a m ájbetegség kezdete és az anyag 
m egjelenése között latentia idő  telik  el. Lehetséges, 
hogy a szabaddá vált testidegen gammaglobulinnal 
szemben a secundaer im m unisatio terméke.

Ismeretes, hogy a primer chronicus polyarth
ritis serológiai elváltozása és a klinikai kórlefolyás 
között bizonyos összefüggés mutatható ki (18). Nyílt  
kérdés azonban, hogy a „máj rheuma fak tor” és a 
máj betegsége között m ilyen kapcsolat áll fenn. Bo
zsóky és mtsai azon hepatitis betegek gyógyulását, 
akiknek inaktiválás nélküli savójában a la tex  ag- 
glutinatiós próba pozitív volt, rendszerint elhúzódó
nak találták. A pozitív la tex reakciónak a prognó
zis m egítélésében tulajdonítanak jelentő séget. Schir
mer és Wegmann 101 vírushepatitis beteg 67%-ában 
észleltek pozitív la tex reakciót (tumoros m ájm eta- 
stasisban szenvedő  betegeik 40%-ban reagáltak po
zitívan). M egfigyelték, hogy a rheumafaktor a be
tegség kezdetén hiányozhat, rendszerint csak egy 
hét múlva jelen ik  meg és kedvező  kórlefolyás ese
tén 3—4 hét m úlva eltű nik. Ha a reakció négy  hét 
után is pozitív marad, protrahált hepatitist je len t a 
postnekrotikus máj cirrhosis lehető ségével. A ma
lignus máj dystrophia esetek serológiailag némák 
maradnak, talán azért, m ert n incs elegendő  idő  az 
anyag képző déséhez. Hepatitis betegek steroid ke
zelése alkalm ával a latex reakció csaknem m inden 
esetben negatívvá válik ; csökkenése párhuzamosan 
halad a bilirubin és transamináz szint csökkenésé
vel. Daganatos m ájáttétel esetén vagy első dleges 
májcarcinomában a pozitív reakció a daganat körüli 
máj szövet elváltozásának következm énye.

Schirmer és Wegmann három  olyan beteg ada
ta it ismertetik, akiknél a vírushepatitis lefolyása

2
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közben 3 hétig, 2,5, illetve 6 hónapig pozitív maradt  
a latex reakció. Egyik esetben májbiopsia történt. 
A  szövettani elváltozás protrahált hepatitisnek fe 
lelt meg. A  másik két esetben a klin ikai észlelés 
utalt protrahált hepatitisre, progressiv posthepati- 
tises cirrhosis gyanújával.

1965. január és 1966. m ájus között 100 icteru- 
sos betegünk májfunctiós vizsgálatával paralel a 
la tex reakciót is vizsgáltuk. Táblázaton tüntetjük 
fe l az icterus kóreredetének és a latex reakció v i
selkedésének viszonyát.

1. táblázat

D ia g n ó z is
L a t e x  r e c t io

Ö s s z e s e n
p o z i t í v n e g a t í v

Hepatitis epid. 19(28,8)% 49 68
Hepatitis inoc. 7(46,6) % 57 15

26 (31,4% 8 (68,6 %) 83
Cirrhosis biliar. 1 1
Cholangitis 
Tu. metast.

1 1

hep. 4 4 8
Icterus haemol. 1 1
Cholelithiasis 3 3
Pangásos máj 1 1
Lupoid hep.? 
Funct.

1 1

hyperbilir. 1 1
íö ö

Az adatokból látható, hogy az összes hepatitis 
esetbő l 26-ban (31,4%) vo lt pozitív a la tex reakció. 
Érdekesebb a kétféle vírushepatitis viszonya egy
máshoz: m íg hepatitis epidemicában az eseteknek 
kevesebb m int !/з -а , addig az inoculatiós hepatitis
ben (post tranfusiós hepatitis esetek) csaknem fele 
reagált pozitívan. F igyelem re méltó, hogy a 8 tu

m oráttétel által okozott icterusos beteg közül 4 la
tex reakcióját pozitívnak találtuk.

összehasonlítottuk a latex pozitív és a latex ne
gatív vírushepatitis betegek ápolási idejét. A két 
csoport között nem vo lt lényeges különbség.

F igyelem m el kísértük, hogy m egelő ző  rendsze
res alkoholfogyasztás befolyásolja-e a latex poziti- 
vitást vírushepatitisben. M egállapítottuk, hogy az 
alkoholfogyasztás a la tex  reakciót látszólag nem be
folyásolja.

N égy beteget, akiknél a latex reactio négy hé
ten tú l is pozitív volt, folyamatosan ellenő riztünk a 
klin ikai távozás után 1— 1,5‘évig.

A  k lin ikai kép, az icterus foka és a latex pró
ba változása között nem  mutatkozott szabályos ösz- 
szefüggés. K isfokú sárgasággal járó, klinikailag 
enyhe esetekben is tartósan pozitív leh et (Z. E.) és 
az icterus progressiójával sem fokozódik a reakció 
(K. L.).

A se. transaminaz és latex vizsgálat vonatko
zásában szembetű nő , hogy a reakció akkor is pozi
tív lehet, amikor a transaminaz már normális; a 
két v izsgálat értéke a heveny szakban sem halad 
párhuzamosan.

Az acut betegség lezajlása u tán 1— 1,5 év
vel ellenő rzött betegeink k lin ikailag panasz- és 
tünetm entesek, eredeti munkakörükben dolgoznak, 
a se. bilirubin, se. labilitási próbák és se. trans
aminaz normális értékű ek. Közülük háromnál még 
ekkor is pozitív vo lt a latex reakció. Egyiknél 
10%-os BSP retentiót, a másiknál immunelektro- 
phoresissel ß 2 M, transferrin és gamma-globulin 
szaporulatot is megállapítottunk. Az elő bbi májpa- 
renchyma ártalom jele lehet, az immunglobulin 
fractio testidegen gam ma-globulinnal szembeni se- 
cundaer immunisatio lehető ségére mutat.

Mai tudásunk szerint a latex próba nem tekint
hető  a hepatitis chronicussá válása bizonyítékának,

2. táblázat

N é v ,  k o r Á p .  i d ő ,  n a p S e b i . T h y m o l . G O T . G P T . L a te x . M á j L é p M e g je g y z é s

Z. E. 22 4,2 10,8 590 530 + + + + + Hep. epid. Acut szak
28 é. 1,0 3,6 24 39 -|—j—J—f- + — Távozáskor.
no. 0,3 0,3 28 14 + + + + — — Controll.

0,5 1,9 3 6 + + — — 1 é. után
0,5 2,4 4 6 +  + 1,5 é. után

BSP retentio: 0 Immunelektrophoresis: beta 2 M, transferrin
gamma-glob, emelkedés

V. M. 31 8,0 6,0 820 870 + + + — Hep. inoc. Acut szak
22 é. 1,6 3,1 160 140 + — Távozáskor.
nő . 1,2 5,4 49 14 + + + + — Controll.

0,4 1,4 4 5 + + — — 1 é. után
BSP retentio: 10%

S. T. J. 41 20,2 9,2 650 470 +  +  +  + + — Hep. inoc. Acut szak
47 é. 12,6 13,2 160 190 + + + — Távozáskor.
nő . 1,0 3,6 80 60 + + — — Controll.

0,6 3,4 4 24 + + + + — — 1 é. után
BSP retentio: 0

K. L. 60 12,0 13,0 360 110 + + + + Hep. inoc. Acut szak
61 é. 23,5 16,0 270 160 + + + Távozáskor.
ffi. 3,8 11,0 240 190 + + — Controll.

0,3 1,0 4 8 — — — 1 é. után
BSP retentio: 4 %
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csak azt jelzi, hogy a beteg még gondozásra szorul. 
A tartósan pozitív la tex reakcióval a vírushepatitis 
kórlefolyását akkor is figyelem m el kísérhetjük, ha 
a beteg panaszmentes, a klin ikai tünetek aktivitást 
nem jeleznek. A latex reakció tehát felhasználható 
lehet a prognózis, a gyógyulás és a rehabilitatio 
m egítélésében.

Összefoglalás. A szerző k 83 vírushepatitises be
tegük 31,4%-ában észleltek pozitív la tex reakciót. 
A hepatitis epidemica esetek közel 7з -а , a inocula- 
tiós esetek csaknem fele reagált pozitívan. 1— 1,5 
év után végzett ellenő rző  vizsgálataikban is pozi
tívnak találták a reakciót. Felvetik , hogy klin ikai- 
lag inactiv esetekben is a kórlefolyás m egítélése 
szempontjából a vizsgálat felhasználható-e.

IRODALOM: 1. Scheiffart, F., Berg, G.: K iin.  
Wschr. 1950, 28; 349. — 2. Rissl, E., Steffen, C., Wewal-

ka, F.: Wien. k iin. W schr. 1957, 69, 885. — 3. Popper, 
H.: 2nd Intern. Sym p. on Im m unopathol. B asel. 1962.
— 4. Gajdusek, C. G.: A rch. Int. Med. 1958, 101, 9. — 
5. Wiedermann, G., Beyreder, J., Krausker, J.: Zbl.  
Bakt. Abt. I. Ő rig. 1963, 188, 139. — 6. Dóbiás Gy., Szé- 
csey Gy., Backhaus R.: Orv. Hetil. 1961, 102, 2034. — 
7. Caplan, H. I.: Ann. Int. Med. 1963, 59, 449. — 8. 
Schirmer, A., Wegmann, T.: Schw. med. W schr. 1964, 
94, 1751. — 9. Finger, H.: D ie med. W elt. 1965, 45, 2531.
— 10. Atwater, E. C., Jacox, R. F.: Ann. Int. M ed. 1963, 
58, 419. — 11. Dóbiás Gy., Szécsey Gy., Bozsóky S.: Orv.  
H etil. 1962, 103, 1548. — 12. Bonomo, L., Lo Spalutto, J., 
Ziff, M.:  Arthr. and R heum . 1963, 6, 104. — 13. Frank
lin, E. C.: Arthr. and Rheum . 1960, 3, 16. — 14. Vau
ghan, J. H., Butler, V. P.: Ann. Int. Med. 1962, 56, 1.
— 15. Howell, D. S., Malcolm, J. M., Pike, R.: A nn . Int.  
Med. 1960, 29, 662. — 16. Bozsóky S.: R heum atológia i 
Kongr. Budapest. 1960. — 17. Mellors, R. C., Heimer, R. 
H. etc.: J. exp. Med. 1959, 110, 875. — 18. Im m unolo
gic aspects of rheum atoid arthritis and system ic lupus 
erythem atosus. Arth. and Rheum. 1963, 6, 4/11.

K órházak , in tézm én y ek  f ig y e lm éb e !

Az OMKER-tő l vásárolt NDK gyártmányú orvosi készülékek 
garanciális javításával a

tóN T C IN IJA V ÍT Ó  ÉS SZERELŐ  VÁLLALAT
foglalkozik (Budapest, VI., Nagymező  utca 4.)

A készülékek h ibája esetén kérjük szíveskedjenek haladéktalanul 
e vállalatot értesíteni, amely a  garancia idő  a la tt térítésmentesen 
köteles üzemképes á llapotba hozni a mű szereket.

A garancia idő  lejárta után a vállalat a költségek felszámításával 
javítja meg a készülékeket.

O rvosi M ű sz e rk e re sk e d e lm i V állalat

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á rh o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a z  O R V O SI H E T IL A P -o t

P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d a  B u d a p e s t ,  V., J ó z s e f  n ád o r  t é r i .  T e l e f o n t  1 8 0 —8 5 0
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Bajcsy-Zsilinszky Kórház, II. Belgyógyászati osztály

A datok az ö r e g k o r i  cu k o rb e teg ség  k lin ik u m á lioz  és th eráp iá jáh oz

B á n y á s z  T ib o r  d r .

Az öregkorban fellépő  cukoranyagcsere rom lás 
régóta ism ert (1). Petrie (2) több százezer egészsé
ges egyén t átszű rve m egállapította: az éhom i vér- 
cukorérték annál magasabb, m inél idő sebb egyén 
került vizsgálatra. Számosán észleltek orális cukor
terhelés u tán diabetoid vércukorgörbét idő sebb em 
bereken (3— 10). Mohnike és mtsai (11) több száz, 
hatvan év  feletti, nem cukorbeteg emberen kettő s 
cukorterhelést végezve azt észlelték, hogy a vércu - 
korgörbe lefutása a fia ta lokon m egfigyelt görbé
hez képest eltérést mutat, m ert:

a) a görbe első  csúcsa késő bb jelentkezik, és 
magasabb értéket mutat;

b) a csúcsot követő en n incs vércukorszint esés 
és a m ásodik csúcs m agasabb, m int az első .

Az iv. glucoseterhelés ugyancsak diabetoid je l
legű , m ert a glucose szint csökkenése (glucose e ltű
nési ráta) lényegesen kisebb fokú, mint fia ta loknál 
(12, 13). Magyar és mtsa (14) prednisolon és glucose 
terheléssel idő s embereken jelentékeny százalékban 
kóros, diabetoid görbét f igye ltek  meg. Knick és 
mtsai (15) arterioscleroticus betegeken a plasm a in - 
sulinszerű  aktivitását m eghatározva (zsírszövet
módszer) a fiatalokénál lényegesen  magasabb ér té
ket ta lá ltak . Az aktivitás foka  a praediabeteseseken  
észlelt értékekkel azonos nagyságrendű  volt és így 
az öreg, arterioscleroticus egyéneket praediabete- 
seseknek tekintik. Crockford és mtsai (16) v iszont 
iv. glucose terhelés után meghatározták a p lasm á- 
ban az immunológiai m ódszerrel kimutatható insu
lin m ennyiségét s m egállapították, hogy a kor e lő 
rehaladásával értéke csökken.

Az öregkori szénhydrát-tolerantia rom lásáért 
számos pathogenetikai tényező t tesznek felelő ssé. 
Seige és mtsai (7), valam int Lohmann (17) a je len 
séget azzal magyarázza, hogy  az életfontos szervek
nek (izom, máj, pancreas, stb.) csökken a súlya, s a 
szervezet em iatt nem képes nagyobb m ennyiségű 
szénhidrátot felhasználni. Silverstone és mtsai (13) 
szerint a funkcionális szövetek  generalizált csökke
nése a totális, első sorban az intracelluláris v íz meg- 
kevesbedését eredményezi, s ez okozza a m etaboli- 
kus activ itás beszű külését. Mások, így pl. Brandt 
(18) a cukoranyagcsere-romlás és az inactiv itás 
(izommunka hiánya) között ta lá lt szoros összefüg
gést. Honeke és mtsai (19) szerint degeneratív e l
változások lépnek fel a pancreas ereiben. Seifert 
(20) a ß/a sejt viszony csökkenését észlelte. Volk és 
Lazarov (21) feltételezi, h ogy  öregkorban a vércu
kor em elkedése nem készteti kellő  m értékben a 
pancreast insulinszekrécióra. Pfeiffer és mtsai (22) 
tolbutam idra reagáló öreg cukorbetegeknél funk 
cionális Д -se jt elégtelenséget tételeznek fel, m ert is

m ételt glucose terhelés csak abban az esetben vá l
tott ki insulinszekréciót, ha az első  glucose beadása 
után legalább 24 óra telt el. (Egészségeseken 4 óra 
múlva az ism ételt glucose adás maxim ális insulin
szekréciót eredményez.) Crockford és mtsai (16) sze
rint idő sebb korban csökken a pancreas insulin- 
szekretáló képessége.

A pathomechanizmusra vonatkozó számos adat 
vált ismertté, az öregkori cukoranyagcsere-romlás 
pathogenezise azonban egészében véve nem ism e
retes. Csaknem m inden szerző  egyetért abban, hogy 
az öregkori szénhidrátanyagcsere-romlásnál az öre
gedést m int b iológiai folyam atot is számításba kell 
venni, ilyenkor ugyanis csökken az alkalmazkodó
képesség a regulatiós folyam atok elm erevedése 
miatt.

Az egészséges öregek cukoranyagcseréjének 
romlása m iatt elm osódik a határ az egészségesek és 
a cukorbetegek között — szükségessé vált az öreg
kori diabetes kritériumának meghatározása. Ches- 
row (23) felfogása szerint cukorbetegnek tekinthető 
az a személy, k i 60. életévét betöltötte, 100 g cukor
ral történt oralis terhelés után vércukra a 200 
mg%-ot eléri, s a vizeletében cukor jelenik meg. 
Cukorbetegnek tekinthető  akkor is, ha a vércukor 
a 150 mg% -ot eléri, de 3 óra m úlva sem tér vissza 
a kiindulási értékre, ill. nem  csökken 100 mg% alá.

Az „öregkori diabetes” m egjelölés még az in
sulin felfedezése elő tti idő bő l származik (24). Ekkor  
az öregkor v iszonylag jóindulatú hyperglykaem iá- 
val, glucosuriával járó tünetszegény betegségét 
szembeállították a fiatalkor acetonuriával járó v i
haros k lin ikai tüneteket okozó diabetesével. A 
szembeállítás nem  indokolt; m inthogy mind fiatal, 
mind öregkorban a pathogenezis lényege: az insu- 
linszekréció, ill. az insulinfelhasználás zavara. Az 
öregkori cukorbetegség klin ikum a, ill. a therapiás 
beavatkozás lehető ségei m égis különleges figye l
met érdemelnek. (Egyesek különbséget tesznek a 
fiatalkorban fellépő  és öregkorba átmenő  diabetes 
és az öregkorban jelentkező  diabetes között. 
Schwarczmann (25) eszerint „öreg diabetesesekrő l” 
és „diabeteses öregekrő l” ír. Mások (26) azonban 
ilyen szétválasztást nem tartanak célszerű nek.) Az 
öregkori cukorbetegségre m indenekelő tt a tünet
szegénység jellem ző . Mohnike (26) szerint annál tü - 
netszegényebb, m inél késő bbi korban jelentkezik. 
A nő k m egbetegedése gyakoribb (7, 27—31).

Az ism ertetett irodalmi adatok szem elő tt tar
tásával összegyű jtöttük és feldolgoztuk az elm últ 
10 év alatt osztályunkon kezelt öregkori cukorbete
gek kóradatait. A  betegek adatait összehasonlítot
tuk a rendelkezésünkre álló irodalm i közlésekkel.
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Statisztikai eredményeinket és egyes therapiás meg
figyeléseinket az alábbiakban közöljük. Osztályun
kon ezalatt 368 öregkori cukorbeteget kezeltünk. 
Betegeinket a kor és nem  szerint csoportosítva, 
adataikat az 1. táblázatban ismertetjük.

1. táblázat
368 beteg kor és nem szerinti megoszlása

K o r F é r f i N ő ö s s z e s e n

6 0 -6 4 22 101 123
6 5 -6 9 28 98 126
70—74 24 49 73
7 5 -7 9 9 27 36
8 0 -8 5 1  ' 9 1 0

Összesen 34 284 368

M int a táblázat adatai is m utatják, 368 beteg 
közül 284 (73%) nő .

Jelentő séget tulajdonítanak a cukorbetegség 
kiváltásában a menopausának, illetve az öregkori 
elhízásnak is. Kezelt betegeink közül 286-nak tud
tuk a testsúlyát megállapítani. Súly és nem  szerinti  
megoszlásukat a 2. táblázatban tüntetjük fel.

2. táblázat
286 beteg súlya és testsúly értékeinek %-os aránya

B e te g e k
6 0  k g  
a l a t t

80  k g  
a l a t t

8 0  k g  
f e l e t t

Férfi 9 34 26
13% 49% 28%

Nő 49 132 36
22% 61% 17%

Összesen 58 166 62
20% 58% 22%

62 beteg (22%) 80 kg-nál nehezebb súlyú, ezek 
közül 21 erő sen elhízott, 100 kg-nál súlyosabb volt.

Az öregkori cukorbetegségrő l azt tartják, hogy 
viszonylag enyhe lefolyású. A betegek egy része 
szorul csupán insulin kezelésre, nagy részük diétá
val vagy sulphocarbamid adásával is egyensúlyban 
tartható. Betegeink kezelésére vonatkozó adatokat 
az 1. ábrán tüntetjük fel.

M int a diagramm adataiból is látható, a bete
gek közül 70 (19%) diétával, 124 (34%) Bucarban- 
nal, 174 (47%) insulin kezeléssel volt egyensúlyban 
tartható. Az insulinnal kezelt betegek nagy több
sége csak kis vagy közepes m ennyiségű  insulint igé
nyelt. 174 insulinos betegünk közül napi 40 E insu- 
linnál kevesebbet 127, 60 E-nél kevesebbet pedig 49 
beteg kapott, csupán 18 betegünk szorult naponta 
több m in t 60 E insulinra. Adataikat a 2. ábrán mu
tatjuk be.

17 esetben észleltünk hypoglykaem iát, diabete
ses comát pedig csak 8 esetben.

D iétával, Bucarbannal egyensúlyban tartható 
betegeink therapiás problémát nem  jelentettek.

188$

Csupán két alkalommal láttunk Bucarban túlada
golása m iatt gastrointestinalis tüneteket, egy  alka
lommal Bucarban okozta hypoglykaem iát.

A Bucarban kezelés m ásik hátránya, hogy  az 
esetek egy részében — kellő  indikáció esetén is — 
csak ideiglenesen hatásos, m ert a cukorbetegség re- 
sistenssé válik  a sulphocarbamid kezeléssel szem 
ben (32). 159 Bucarbannal kezelt betegünk közül 
34-nél (21%) lépett fel késő i resistentia. A  sulpho
carbamid kezelés elégtelensége, vagy tox icus m el
lékhatás (haemopoesisra k ifejtett gátló hatás), il-

1. ábra. 368 cukorbeteg megoszlása therapia szerint.

2. ábra. Insulinnal kezelt betegek megoszlása 
Insulin dózisa szerint.



i886 O R V O S I  H E T I L A P

letve hypothyreosis k ia lakulása (32—34) esetén b i- 
guanid készítmények felhasználása indokoltnak lá t
szik. Sulphocarbamid therapiára resistens cukorbe
tegek egy részénél ugyancsak eredményesen fe l
használható (35—36). Ú jabban elhízott cukorbete
gek kezelésére is javasolják, mert az insulinnal e l
lentétben csak az izom szövetre hat, nem fokozza a 
zsírszövet cukorfelvételét (37), s így tu lajdonkép
pen fiziológiás hatású antid iabetikumnak tek in the
tő  (38).

Anyagunkból egyik betegünk

P. J., 60 éves, 123 kg  sú lyú  férfibeteg. F e lvé te le 
elő tt egy hónappal fedezték  fe l  cukorbetegségét, o tth o 
nában Bucarban therapiát fo ly tattak , subjectiv p ana
szai azonban nem  szű ntek m eg, napi 3 tbl. Bucarban 
fogyasztása m ellett is 50 g cukrot ürített naponta. In -  
su lin  kezelés hatására vér - és vizeletcukra je len tősen 
csökkent, m ajd 4 X  1 tb l. Butilb iguanid therapia m e l
le tt  vércukra 156 mg% -ra csökkent, vizelete cukorm en
tessé vált. Panaszai m egszű ntek , cukoranyagcseréje h ó 
napok óta egyensúlyban van.

Öregkori cukorbetegségnél insulin és biguanid 
kombinált kezelés is sikeresen alkalmazható a cu
koranyagcsere egyensúlyban tartására a szélső séges 
vér és vizeletcukor ingadozás megszüntetésére (39).

Ismertetjük egyik betegünk adatait:

L. J.-né, 66 éves, 89 kg sú lyú  beteget kezelő orvosa 
quantitativ d iéta m ellett 52 E. Zn.-insulinra á llít o tta  
be. Coronariasclerosis, card ia lis decompensatio m iatt,  
rendezetlen cukoranyagcserével került fe lvételre. Fe l
vételkor 180 mg% éhom i vércukorértéket észle ltünk , 
napi cukorürítése 35—50 g  között ingadozott. A  fen ti  
insu lin  adag m ellett gyakran jelentkezett hypog lykae- 
m iás rosszullét a nap kü lönböző  szakaszaiban. A z e k
kor m eghatározott vércukorértékek 80, ille tve 76 m g%  
voltak. K ezdetben insu lin  és Bucarban kom binált k e 
zeléssel kísérleteztünk, ez azonban csak á tm enetileg 
hozott javu lást. Ezek u tán fen ti insulindosist és 4 X  1 
tb l. Butilb iguanidot adtunk, így  cukoranyagcseréje évek 
óta egyensúlyban van. U to lsó  vércukorvizsgálat e red
m énye 138 mg% , v izeletében cukor nem m utatható ki. 
Panaszm entes.

A biguanid készítm ények alkalm azásának 
egyik újabb lehető sége a sulphocarbamid és b igua
nid vegyületek kombinált adása (40—42). E kom 
bináció akkor is eredm ényesen felhasználható, ha a 
sulphocarbamid, vagy b iguanid önmagában hatás
talan.

Anyagunkból M. S., 60 éves férfibeteget em líte 
nénk meg, 34 éves kora óta cukorbeteg. Éveken k eresz
tü l diéta, ill. su lphocarbam id kezeléssel egyensú lyban 
vo lt tartható. Egy éve sulphocarbam id therap iáva l 
szem ben resistenssé vált. B u tilb iguan id  adásával p ró
bálkoztunk, eredm énytelenül, végü l butilb iguanid és 
sulphocarbam id kom binált keze lésse l sikerült eg y en 
súlyba hozni. Jelen leg vércukra 150 mg%, napi cukor
ürítése 9 g, teljesen panaszm entes.

Az öregkori cukorbetegséget gyakran k ísérik 
érrendszeri elváltozások. Jó l ismert, hogy az in su 
lin  alkalmazása óta nem a diabeteses coma, hanem 
nagyrészt érrendszeri szövő dm ények következtében 
halnak m eg a cukorbetegek (43). Betegeink közül 
24 exitált, a halálok m inden esetben vascularis szö
vő dmény volt. Betegeinknél észlelhető  érrendszeri

szövő dményeket szervi lokalizáció szerint a 3. táb
lázat mutatja.

3. táblázat
Érrendszeri szövő dmények gyakorisága 

szervi lokalizáció szerint

B e te g e k

Á lta lános
érelm e
szese

dés

„  A g y ,  
C e rc b ro s c le -

ro s is
E m o l l i t io

P a r k in s o n iz m u s
A p o p le x ia

Szív
C o ro n a r ia
S c le ro s is

D e c o m p e n s a t io
I n f a r k tu s

Periféria
H y p e r to n ia

N e p h ro s c le ro s is
R e t in o p a th ia

G a n g re n a

Férfi 4 9 50 57
Nő 15 34 187 251

Összesen 19 43 237 308

Az érrendszeri szövő dmények szervi lokalizációja ritkán  
önálló, egy betegnél több szerv megbetegedése is kimutatható 
volt. Ez a magyarázata annak, hogy számuk összege eltér  
a vizsgált betegek ossz létszámától.

Am int látható, első sorban perifériás érelválto
zások és a coronariasclerosis gyakori. Perifériás ér
rendszeri szövő dményként túlnyomóan hypertonia 
szerepel. V izsgált betegeinknek 73%-a hypertoniás 
volt.

4. táblázat
Betegeink megoszlása vérnyomásuk szerint

B e te g V é r n y o m á s ö s s z e s e n

1 4 0 /9 0  H g m 1 4 0 /9 0  H g m
a la t t f e l e t t

s z á m a % s z á m a %

Férfi 33 39 51 61 84
Nő 66 23 218 77 284

Összesen 99 27 269 73 368

Figyelem re méltó, hogy 186 betegen (23%) 200 
Hgmm vagy  efeletti systo lés vérnyom ást mértünk.

D iabeteses retinopathiát 52 esetben (14%) ész

leltünk. Coronariasclerosist betegeink 64%-ánál ál
lapítottunk meg. Ismert, hogy a cukorbetegséget az 
érrendszeri szövő dmények m ellett gyakran kísérik 
gyulladásos m egbetegedések.

5. táblázat
Gyulladásos elváltozások gyakorisága 

szervi lokalizáció szerint

B e te g e k

P y e lo 
n e p h r i 

t i s
c y s t i t i s

P n e u 
m o n ia

C h o le 
c y s t i t i s

T h r o m b o 
p h le b i t i s

e n d a r t e r i t i s
g a n g re n a

F u r u n c u lo s i s
e p id e r m o -
p h i t i a z i s

ö s s z e s e n

Férfi 9 5 2 10 5 29
Nő 34 14 12 12 3 77

össze
sen 43 19 14 22 8 106



O R V O S I  H E T I L A P 1887

Az 5. táblázat adataiból leolvasható, hogy be
tegeink közül 106-nál (29%) valam ilyen szervnek a 
gyulladása volt kimutatható. Férfiaknál, nő knél 
egyaránt a húgyutak megbetegedése volt a leggya
koribb.

Megbeszélés

Az életkor elő rehaladásával a diabetes gyak
rabban fordul elő  (44). Egyes irodalmi adatok sze
rint 45 év felett a cukorbetegség gyakorisága tíz
szeresére emelkedik (45). 65—74 évesek haláloki 
statisztikájában a cukorbetegség az Amerikai Egye
sült Államokban az 5. helyen szerepel, az 1950-es 
statisztikai felm érés szerint (23). Ezen adatok a dia
betes m ellitus népbetegség jellegét igazolják.

Az öreg cukorbetegek ellátása kettő s feladat 
elé állítja az orvost. Egyrészt az öregkorhoz társuló 
m egbetegedésekkel, másrészt a cukorbetegség ellen
ő rzésével is kell foglalkoznia. A kezelés eredmény
telenségéért nem a betegek tehető k első sorban fe
lelő ssé, az a nézet, m ely  szerint a cukorbetegek és 
elhízottak nem mondanak igazat, felülvizsgálatra 
szorul. Kellő en gondozott beteganyagban a betegek 
életkora lényegesen hosszabb, m int a nem ellenő r
zött betegeké (45).

Wilson és mtsainak (46) adatai szerint szigorú 
diétán tartott és ellenő rzött betegeken tízéves perió
dus után retinopathia, nephropathia és a radiolo- 
giailag kim utatható artériás meszesedés felényi 
gyakorisággal fordul elő , m int a nem  kontrollálta- 
kon. A hypertonia és a diabetes együttes elő fordu
lása is gyakori (28, 47, 48). Hypertoniások között 
sok latens cukorbeteg található (49), ugyancsak 
gyakori cukorbetegeknél a coronariasclerosis (50).

Az érrendszeri szövő dmények kialakulásában 
jelenleg ismert pathogenetikai tényező k cukorbete
geknél hatványozottan hatnak, sok az elhízott kö
zöttük. Az elhízás azonban nemcsak az érrendszeri 
szövő dmények kifejlő désében, hanem a cukorbeteg
ség kialakulásában és fenntartásában is jelentő s 
(50, 51). Az elhízott betegek anyagcseréjének rende
zése tehát mind a cukorbetegség kifejlő désének 
megakadályozása, Ш . egyensúlyban tartása, m ind 
az érrendszeri szövő dmények elkerülése szempont
jából lényeges.

Az utóbbi években számos újabb adatot ismer
tünk m eg a cukorbetegség pathomechanizmusára 
vonatkozóan, a cukorbetegek kezelésében a fejlő dés 
azonban korántsem ilyen mértékű , bár ma már 
nyilvánvaló, hogy csupán a cukorbetegek kom plett 
kezelése járhat eredménnyel. Nem  elégséges a kel
lő en ellenő rzött diétás vagy antidiabetikus kezelés, 
szükségesnek látszik a betegek hypertoniájának és 
elhízásának a m egelő zése is. Nélkülözhetetlen kellő 
együttm ű ködés m egterem tése az orvos és betege 
között. E feladat m egvalósítása nem  csupán — il
letve nem első sorban kórházi feladat, fontos szere
pe van a cukorbetegek gondozásának is, és nem ke
vésbé jelentő s m ind a cukorbetegek, mind a lakos
ság széles rétegeinek egészségügyi felvilágosítása.

Összefoglalás. A szerző  m unkahelyének 10 éves 
beteganyagából 368 idő s cukorbeteg adatait gyű j
tötte össze. Foglalkozik az öregkori cukorbetegség 
sajátosságaival. Elemzi a betegek therapia szerinti 
megoszlását, a cukorbetegség szövő dményeit. Az 
orális antid iabetikumok közül a biguanid kezelés 
elő nyére hívja fe l a figyelm et. A cukorbetegek 
anyagcseréjének rendezése m ellett a m agasvérnyo
más és elhízás kezelését igen lényegesnek tartja.

A kórházi kezelés m ellett a cukorbetegek fo
kozottabb ellenő rzését és gondozását, a betegek és 
lakosság egészségügyi felv ilágosítását első rendű  fel
adatnak tek inti.
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V agin it is em physem atosa  b u llo sa

J a h u b ecz S á n d o r  d r . és D uong T h i C uong d r .

A vaginitis, illetve vu lvovagin itis em physem a
tosa bullosa az ismeretlen eredetű  vagin itisek egyik  
m egjelenési alakja.

A m egbetegedés ritka elő fordulására jellem ző , 
hogy az első  m egfigyelés és leírás óta, m elyet Braun 
végzett 1861-ben [cit.: Mleziva J. (9)]. 1963-ig, az el
te lt több m int 100 év alatt Close J. M. és Jesuren
H. M. (2), valam int Nelson B. H. és Burns D. R. (10) 
szerint a világirodalomban kb. 100 eset van leírva. 
Nagashi szerint a nő k 0,075%-ánál fordul elő  (cit. 9).

Az ismeretlen aetiologia m iatt a pontos leírás 
m a is hiányzik, így az elnevezés sem egységes. Pél
daképpen néhány elnevezés: Winckel Colpohypo- 
plasia cystica, Zweifel, Jeffecoate Vaginitis em phy
sematosa, Schmollnig Emphysema vesiculare, 
Schröder Emhpysem der Scheidenschleimhaut, 
Schröder Luftzysten der Scheide, Eppinger Em phy
sema vaginae, Nowicki Pneum atosis vaginae, Chia- 
ri  Gaszysten der Scheide, Hitschmann, Lindenthal 
Vaginalis emphysem, Rüge Colpitis vesico-em phy- 
sematosa, Mackless Colpocervicitis emphysematosa, 
Mleziva és Stafl V u lvovagin itis emphysem atosa.

A makroskópos, a submakroskópos (kolposko- 
pia) és a m ikroskópos (histologia) m egfigyelések 
sem  egységesek. Eltérő k pl. a hólyagbennék m ilyen 
ségérő l (gáz-folyadék), oki tényező jérő l (baktérium
vírus), illetve ezek m egjelenési idő pontjáról, a m eg
betegedés életkorok szerinti, valam int a terhesek és 
nem  terhesek közötti m egoszlásról alkotott vé lem é
nyek. A hólyagbennékrő l alkotott elképzelés két 
csoportra osztható: 1. a cysták elő ször folyadékot, 
m ajd késő bb gázt, illetve 2. elő bb gázt és csak ké
ső bb tartalmaznak folyadékot. A szerző k zöme 
ugyanakkor szinte egyértelm ű en am ellett foglal 
állást, hogy a vaginitis emphysematosa bullosa (to
vábbiakban: VEB) első sorban és majdnem kizáró
lagosan terheseken fordul elő , magas lázzal, nau- 
seával, vetéléssel, illetve következm ényes koraszü
léssel együtt, vagy a már lezajlott lázas vetélések, 
illetve koraszülések után keletkezik.

Saját eseteink és megfigyeléseink ismertetése

Intézetünkben mű ködő  kolposkopos és cytolo- 
giai szakrendelésen elő ször jelentkező  4526 beteg 
közül 11 esetben észleltünk vagin itis bullosát, m e
lyek  közül azonban valódi emphysem atosus forma 
csak 4 volt. További m egfigyeléseinkrő l, illetve ese
teink összehasonlító eredm ényeirő l egy késő bbi 
közlem ényben számolunk be.

Betegeinknél m inden esetben kolposkopos v izs
gálatot, a hüvelyváladék kenet és bakteriális v izs
gálatát, valam int a hólyagbennék vizsgálatát végez
tük el. A hólyagbennéket a hüvely  l%o-es Nem agno- 
los kiöblítése után üveg m ikrocapillarissal pungál- 
juk és így küldjük steril kém cső ben bakteriális te
nyésztési és vírusizolálási vizsgálatra.

A négy valódi VEB eset közül kettő t terhesség, 
illetve szülés idején és kettő t nő gyógyászati vizs
gálat alkalm ával verifikáltunk.

Esetismertetés

I. Dr. A . Gy. -né, 40 éves, M. P. Term inusban levő 
gravida, toxaem iás á llapota m iatt kerü lt felvételre. 
F elvéte l u tán  a beteg' a hüvelybe lokalizá lódó szúró, 
égő  fá jda lom ról panaszkodik , m ely v izeléskor eseten
ként fokozód ik  is. A  spontán vizeletben a genny pozi
tív. A  ster ilen  vett v izeletü ledék  negatív. Ism éte lt v izs
gálatnál az eredm ény ugyanaz. Bő  fluor m ia tt kolpos
kopos v izsgálatot (leírást lásd alább), va lam in t vála
dékvizsgálatot végzünk. V izsgálati eredm ény: Tricho
monas negatív , Go.: negatív , Soor: negatív, hüvely  tisz
tasági fok: II. A  hólyagbennék vírusizolá lás negatív. 
Szövettan i v izsgálat nem  történt. K olposkopos diagno
sis: V agin itis em physem atosa bullosa. Therapiásan 
szisztem atikusan — k is in jekciós tű vel — m egnyitjuk 
a bullákat, m ajd a hü ve ly t naponta gondosan ecsetel
jük — ster il feltárás és kolposkopos kontro ll m ellett —  
l%o-es N eom agnol o ldatta l. 9 napi kezelés u tán  a beteg 
tünetm entes. Szüléskor és a gyerm ekágyban láztalan. 
Szülés u tán a hüvely i fe ltárásnál a portión, hüvelyfa
lon sérü lést nem  észlelünk. Újszülött: élő , érett, leány, 
3100 g, tünetm entes. Kolposkopos u tánv izsgálat 1965- 
ben: negatív .

II. A . L .-né, 29 éves, M. P. Term inusban levő  gra
vida, jósló  je llegű  fá jásokkal kerül fe lvéte lre. Norm ális  
k iv iselt terhességre je llegzetes status, m edencevégű  
fekvés. F elvéte ltő l a szü lésig  láztalan. A  fe lv é te lt  kö
vető  VII. napon m anualis segítséggel m egszü letik  a 
4350 g-os élő , érett, tú l nagy fiú  magzat. A  szü lést kö
vető  h üvely i feltárásnál az oedemás, b e löve llt portión  
és hüvely fa lon  több irányú rupturát, a portio egyenet
lenségét, az elü lső  ajakból k iinduló polyposus képletet, 
valam in t szabad szem m el szám talan borsónyi nagyságú 
bullát észlelünk . A  po lypust teljes egészében kórszö
vettan i v izsgá la t céljábó l excindáljuk. K órszövettan i  
dg.: Po lyp i adenom atosi partim  cystici exu lcera ti in 
flam m ati cerv ic is uteri (a stroma gócos decidualis je l
legű  áta laku lásával). A  gyerm ekágy 3. nap ján a beteg 
lázas lesz (temp.: 38,1—38,4° C), em iatt an tib io tikus ke
zelésben részesül. A  6. napon láztalanná vá lik  és a 14. 
napon kibocsátjuk. A  szü lést követő  5. héten  a beteget 
kolposkoppal ellenő rizzük. Elmondása szerin t otthon is
m ét lázas lett, s a körzeti orvos Chlorocid kúrában ré
szesítette. V aginalis v izsgálat: normális gen ita lis status. 
Dg.: V agin itis em physem atosa bullosa. H üvely i vála
dék: T richom onas negatív, Go.: negatív, Soor: negatív, 
tisztasági fok: III. T enyésztés: negatív. H ólyagbennék 
izolálás: negatív . A  bu llákat therapiásan m egnyitjuk, s 
a beteg otthon 14 napig irrigál, l%o-es N eom agnol ol
dattal, kétszer naponta. Kontrolinál a beteg negatív. 
Ism ételt kon tro ll 1965-ben, eredmény: negatív.

III. K. J.-né, 50 éves beteg 1961-ben k o lp itises pa
naszokkal je len tkezik  rendelésünkön. H üvely  váladék:  
Trichom onas positiv. N égyhetes Sulfavagin kezelés után 
a hüvelyvá ladék  negatív  lett. Kolposkoposan suspect 
erosiója m ia tt p róbaexcisio történik. Szövettan i dg.: 
Pseudoerosio in flam m ata portionis uteri. A  beteg kol-  
pitise 1962 és 1963-ban k iú ju l és ezért ism éte lt Sulfa
vagin -j- loká lis Sterogenol kezelésben részesü l. 1963 
m ájusában és decem berében a hüvelyváladék negatív. 
1964 áprilisában ism ételt kolp itises panaszokkal jelen t
kezik rendelésünkön. V aginalis vizsgálat: norm ális ge
nita lis status. Dg.: V agin itis em physem atosa bullosa. 
Szövettan i v izsgálat: B u llosus kolpitis. H üvelyváladék :
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TABLETTA É S  I N J E K C I Ó
Fokozott hatásv, mellékhatás mentes görcsoldószer

Ö SSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0,04g No-spa 
(6,7,3’,4 ’-tetraaethoxy-1-benzal-1 ,T,3,4-tetrahydroisochmoMn. 
hydrochlor.) hatóanyagot tartalmaz

JA V A LLA TO K : A simalzomzat görcse által okozott mű kö
dési zavarok és fájdalmak m egszüntetése, illetve azok meg
elő zése.

Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos gör
csök, cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, 
továbbá a mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos sima
izomgörcsök stb. A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ul
cus ventriculi és duodeni, cardia_és pylorospasmus, obstipatio 
spastica, proctitis, tenesrjius. Hyperton'fWok akut vérnyomás- 
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökkentő kkel 
együtt adagolva. Angina pectoris, coronaria-görcs, továbbá 
dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlékenységének csökken
tése, szülés alatti m éhszájgörcs^ lhúzódó tágulás, utófájások, 
fenyegető  vetélés stb., valamincjnű tét utáni szélkólika ese té
ben.

A D A G O L Á S : Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 X 1—2 
tabletta, illetve naponta 1 — 3 x 2 —4 ml subcután, intramus- 
culárisan, vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2 —4 ml 
szokásos módon lassan, intravénásán befecskendezve. Peri- 
pheriás érszű kület esetén intraarteriálisan is adható. Gyerm e
kek az életkornak és testsúlynak megfelelő en arányosan keve
sebb adagot kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal, vagy atropin-hatású 
gyógyszerekkel együttesen adagolni.

C S O M A G O L Á S : 20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft
100 db á 0,04 g tabletta 2 8 ,— Ft 

.  5 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft
^  5 0 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6 8 ,— Ft

M EGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon 

rendelhető k.

C K IN O IN  G Y Ó G Y S Z E R 
E S  V EG Y ÉSZETI T E R M É K E K  GYŰ RD
Budapest, IV. Tó utca 1 — 5.



T A B L E T T APerl e ps i n
A N T I  E P I  L E P T I C  U  M

A PERLEPSIN an ticonvu lsiós hatásával állatkísérletekben 
kivédi a tetracor, strychnin és az elektroshock által kiváltott  
görcsöt. Terápiás adagjaiban m entes a barbiturátokra jellemző 
általános hódító hatástól.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g a-M ethyl-a-phenyl-N- 
morpholinyl-methjden-succinim id. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Az epilepsiának fő leg a petit mai típusú ro
hamokkal-járó formája, valamint azok kevert típusú (petit  
mai és grand mal) rohamokkal járó esetei, melyek^más anti- 
epilepticumokkal nem, vagy csak kevésbé voltak b e fo ly á so l-^  

hatók.
Kevert típusú epilepsiában csak más antiepifepticummaj együt
tesen  alkalmazható.. A grand mal típusú rohamok gyógy
kezelésére nem alkalmas.

' _ -v*
ADAGOLÁS: Egyébi m egítélést igényel. Helyesen akkor já
runk el, ha a kezdeti adagot fokozatosan növeljük az egyéni 
optimális adag eléréséig. Az átlagos kezdeti adag felnő tteknek 
naponta 2— 3-szor 1L, tabletta. A továbbiakban másodnapon
ként ' 2  tablettával többet adagolhatunk, amíg elérjük a napi 
3— 4-szer 1 tabletta összadagot.
Gyermekek adagja az életkornak és testsúlynak megfelelő en 
arányosan kevesebb.
A felnő ttkori terápiás adag maximuma napi 6 tabletta (3 g).
A napi háromszori adagolás lehető leg a fő étkezésekkel egy- 
idő ben, az esetleges negyedik adag bevétele este lefekvéskor 
történjék.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán elő forduló nemkívánatos mellék
hatások (enyhe gyomorpanaszok, szédülés) az adag csökken
tésével általában m érsékelhető k, illetve m egszüntethetek. 
Ha azonban a m elléktünetek az adag csökkentésével sem 
szű nnek meg, ajánlatos az adagolás megszakítása. Az egyéni 
tú lérzékenység súlyosabb esetében (bő rtünetek, haematuria,  
agranulocytosis) a további adagolást azonnal beszüntetjük!

H o ssza b b  g y ó g y k eze lé s  és fő le g  nagyobb  ad agok  ren

d e lé s e  e se té n  a v iz e le t  és  vérk ép  re n d sze res  e l len 

ő r z é s e  fe l té t le n ü l  szü k ség es!

CSOMAGOLÁS: 20 db á 0,5 g tabletta, ára 45,—  Ft 
200 db á 0,5 g tabletta, ára 434,— Ft

M egjegyzés: T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon ren

d e lh e tő .

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R - ÉS V E G Y É S Z E T I  

T E R M É K E K  G Y Á R A  

B U D A P E S T , IV ., T Ó  U T C A  1— 5
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negatív. T isztasági fok: II. Tenyésztés: negatív. Hólyag- 
bennék izolálás: negatív. A  beteg láztalan. Therapia: a 
bullák szisztem atikus m egpungálása után a hüvely t 14 
napig fe lvá ltva  ecseteljük H exetid in  oldattal, valam int  
l%o-es Neom agnol oldattal. K ezelés után a kolposkopos 
vizsgálat negatív, am ely az 1965-ben végzett ellenőr
zéskor ism ét negatív.

IV. K. Gy.-né, 33 éves beteg, közepes m ennyiségű 
az interm enstruum ban is m eglevő  fluorról panaszko
dik. V aginalis vizsgálat: norm ális genitalis status. Hü
velyváladék: Trichom onas negatív, Go.: negatív, Soor:  
negatív, tisztasági fok: III— IV. Tenyésztés: E. coli, mely 
Streptom ycinre és Chlorocidra érzékeny. Hólyagben- 
nék izolálás: negatív. A  beteg láztalan. Therapia: a bul
lák m egnyitása után 9 nap ig lokális Chlorocid kenő cs, 
valam int l%o-es Neom agnolos irrigálást alkalm azunk. 
A beteg a 10. napon kolposkoposan negatív, hüvelyvá
ladék tenyésztés: negatív.

Kolposkopos kép: Mind a négy esetünkben 
kolposkoposan szinte azonos képet kaptunk. A gra- 
vidák esetében a hüvelyfali fellazulás kissé fokoz
ta a bullák nagyságát, egyébként a hüvely és a 
portio hyperaemiás, a vaginalis fluor változó meny- 
nyiségű , sárgás, vörhenyezett színű . A portión egy 
esetben secunder ép hámot, három esetben külön
böző  kiterjedésű  cervicalisatiót láttunk. Atypusos 
hámot nem észleltünk. A bullák zöme a hüvely fel
ső  két harmadában és a portión helyezkedett el. 
Nagyságuk a gom bostű fejnyitő l a borsónyi nagysá
gig változik. A bullák feszesek, csillogóak, halvány 
kékes színű ek. A nagyobb bullák felszínén dús, fa
ágszerű  capillaris hálózat látható, a Naboth-tüsző k- 
tő l azonban jól elkülöníthető ek, feszesebb voltuk, 
vékony hámfelszínű k és a kékes elszínező dés miatt. 
A bullákat megnyitva, pattanó és a m ikrocapillaris- 
ba áramlás m iatt ezt követő  szisszenő  hangot hal
lunk. M egnyitás után a bullák összeesnek, helyükön 
csillag alakú behúzódás látható (1. kép).

Histológiai kép: A bullák intra- és subepitheli- 
álísan helyezkednek el. A z intraepitheliálisan elhe
lyezkedő  bullák kicsinyek, falukat a hám képezi. 
A bullák nagy százalékban inkább subepitheliálisan 
helyezkednek el. Ezek nagyok és a falukat kötő szö
vet alkotja. A stroma gyulladásosán vascularisált. 
A hólyag környezete leuko- és lymphocytákkal erő 
sen infiltrált. Az infiltratio, a capillaris stasis , a 
leukocyták diapedesise jól m egfigyelhető  m ellékelt 
képünkön is (2. kép).

Megbeszélés

Az általunk észlelt négy beteg közül kettő  ter
hes és kettő  nem terhes nő beteg volt. Szemben az 
eddigi leírásokkal, m elyek a terhességen kívüli 
VEB-et rendkívül ritkának tartják. Terheseinknél  
a VEB-et csak a terhesség harmadik trimesterében 
észleltük és lázas állapot csak egy esetben a gyer
mekágyban jelentkezett. A másik három betegünk 
láztalan volt. A therapia negatív hüvelyváladék 
m ellett a bullák m egnyitásából és l%0-es Neomag
nolos öblítésbő l áll. Pozitív hüvelyváladék esetén a 
Neomagnolos öblítés, ille tve ecseteles m ellett spe
ciális célzott kezelést is alkalmazunk. A betegeket 
rendszeres kontroll alatt tartjuk. Eseteinkben reci- 
divát a késő i utánvizsgálatnál nem észleltünk.

3

1. kép. 16-szoros nagyítású kolposkopos felvétel. Lace- 
rált méhszáj. A cervicalis nyákcsap tiszta. AB 10—1 kö
zötti zónában kékes színű , feszülő , különböző  nagyságú 
bullák, valamint néhány csillag alakú behúzódás (rup- 
turált bulla helye) látható. В  1—2 közötti zónában ca- 
nalicularisatiós nyílások láthatók. A hüvelyfalon levő 
bullák a jobb oldali bedomborodó területen láthatók.

2. kép. Magyarázatot lásd a szövegben.

összefoglalás. A szerző k négy — a világiroda
lomban ritka elváltozásnak számító — valódi vagi
nitis emphysematosa bullosa kórképet ismertetnek, 
makro-, submakro- és mikroskopos leírással. Vala
m int ismertetik a therapiás lehető séget is.

IRODALOM: 1. Bender, S. and Jeffecoate, T. N. 
A.: J. Obst, and Gynaec. Brit. Emp. 1950, 57, 432. — 2. 
Close, J. M. and Jesuren, H. M.: Obst, and Gynec. 1962,
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19, 513. — 3. Crossen, R. J.: D iseases of Women. The С . 
V. M osby Company. 1953, 300. — 4. Fuchs, K. und Le
vy, E.: Gynaecologia. 1960, 149, 361. — 5. Gardner, H. 
L.:  Am. J. Obst, and Gynec. 1948, 56, 123. — 6. Hoff
mann, D. B. and Grundfest, P.: Am . J. Obst, and G y
nec. 1959, 78, 428. — 7. Ingraham, С . B. and Hall, T. C.: 
Am. J. Obst, and Gynec. 1934, 28, 772. — 8. Lane, V.

und Dohnál, V.: Zbl. Gynäk. 1963, 85, 419. — 9. M lezi- 
va, J. und Stafl, A.: Zbl. Gynäk. 1964, 47, 1667. — 10. 
Nelson, В . H. and Burns, D. R.: Am. J. Obst, and G y
nec. 1963, 87, 137. — 11. Schöder, R.: Lehrbuch der Gy
näkologie. VEB. Georg Thieme. Leipzig. 1959. 163. — 12. 
Seitz, L. und Amreich, I.: B iologie und Pathologie des 
W eibes. Urban—Schwarzenberg. Berlin , 1955.

CAPSODERMA kenő cs

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (20 g) 0,02 g capsaicin, 0,5 g camphor,
0,5 g ol. tereb .-t tartalm az vazelin  típusú kenő csben.

JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), m yalgia, 
spondylarthrosishoz csatlakozó neuralgiák, 
krónikus polyarthritis (rheum atoid arthritis),  
egyéb arthritisek  és tendovagin itisek 
m egnyugodott szakaszában.

ELLEN JA  VALL A T :
M inden gyu lladás ak tív  szakasza.
Capsoderma kenő cs á lta l okozott ízü leti folyam at aktiválódása.
A bő r tú lérzékenységi reakciója.

MEGJEGYZÉS:
SZTK terhére szabadon rendelhető .
K özgyógyellátás terhére nem  rendelhető . •

CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g) 16,60 Ft

B I O G A L  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R ,  D E B R E C E N

M e g r e n d e lh e t i  a z

ORVOS ES TECHNIKA
c í m ű  f o l y ó i r a t o t  a P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l 

B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1 .  • T e l e f o n :  1 8 0 - 8 50
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Igazságügyi Orvostani Intézet (igazgató: Ökrös Sándor dr.)

A tracheo tom iáva l k apcso la tos vérzés pa thom eclian izm usáró l

P o to n d i A n d rá s  d r .

Az irodalm i adatok szerint a tracheotomia vér
zéses szövő dménye 4—6%-ra tehető  (16, 3), mely 
nemcsak gyakorisága m iatt jelentő s, de a vérzés az 
életet közvetlenül veszélyezteti. Jelenleg a kiter
jesztett indikáció következményeként számos tra- 
cheotomiát végeznek általános, mellkas- és idegse
bészek, traumatológusok, de találkozunk vele mér
gezési, belgyógyászati esetekkel kapcsolatosan is. 
Ez a tény, továbbá a vérzéses szövő dménnyel kap
csolatos néhány téves szem lélet miatt szükségesnek 
látszik, hogy — saját tapasztalatok alapján, de az 
irodalmi adatok figyelem be vételével — a vérzés 
keletkezésének és pathomechanizmusának egyes 
kérdéseit tisztázzuk. Ezek ismeretében a tracheoto
mia közben és után jelentkező  vérzések, első sorban 
az arrosiós vérzések számának csökkenésére szá
míthatunk.

Az anatómiai viszonyok ismertek, ennek elle
nére néhány szempontot hangsúlyoznunk kell. Az 
aortaív majdnem a jugulum ig ér fel (6). Az a. ano- 
nyma és folytatásában az a. carotis communis, va
lamint a bal oldali a. carotis communis V-alakban 
ágazódnak el. Az a. anonyma balra ered és a lég
csövet ferdén keresztezve a légcső  elő tt halad el (1. 
kép), tehát az érnek ezen lefutása a normál anató
miai helyzetnek megfelelő . Apró lefutási rendelle
nességek elő fordulhatnak. A V szárai kisebb vagy 
nagyobb szöget zárnak be. A bal a. carotis commu
nis 9° о -ban az a. anonymából ered. Gyermekeken az 
aorta íve magasan helyezkedik el, akár a sternum 
fölé felérhet, az esetek 25%-ában (5, 15). Mission- 
znik (7) két típusú, a. anonymát különít el, melyek 
közül az első nél az ér a kp. vonalban fut és hosszú 
szakaszon fedi a légcsövet.

Em lítést kell tenni az a. thyreoidea ima prob
lémájáról. Az ér, mint fejlő dési rendellenesség, az 
aortaívbő l vagy az a. anonymából ered és a kp. vo
nalban a pajzsmirigy középső  lebenyéhez fut. A 
tankönyvekbe és a köztudatba teljesen átment, 
hogy a tracheotomiát követő  vérzéseknek ez az ér 
a fő  forrása. A gyakorlat azonban mást mutat. 
Stich-Bauer szerint az ér csak az esetek kb. 10%-á- 
ban fordul el. Lenhossék elő fordulását 5% körül ál
lapítja meg. Navratil (8) 1001 tracheotomiát feldol
gozó monográfiájában a. thyreoidea imát nem  lá
tott, de az e témakörrel foglalkozó közlem ények 
sem említik. M egállapíthatjuk, hogy a tracheoto
mia közben és a késő bb fellépő  vérzés szempontjá
ból az a. thyreoidea ima gyakorlatjilag nem jön szá
mításba.

A vérzést feloszthatjuk annak jellege és a mű 
tét óta elte lt idő  szerint.

Schlüpfer (13) m egkülönböztet 1. korai vérzést, 
m ely rendszerin t a m ű tét a latt h iányosan végzett vér
zéscsillap ítás következm énye; 2. néhány nap, vagy  n é
hány hét után fellépő  vérzést, m elyet canül decub itus 
okoz; 3. hetek vagy hónapok m úlva fe llépő  vérzést, 
m ely gyulladás, érfalnecrosis, esetleg aneurysm a kép
ző dés következm énye.

Megítélésünk szerint helyesebb korai és késő i 
vérzésrő l beszélni, m elyek a keletkezés idejében és 
mechanizmusában lényegesen eltérnek egym ástól.

A korai vérzés mű tét alatt vagy 1—2 nappal a 
m ű tét után lép fel. Lehet capillaris, vénás és arté
riás jellegű . A vénás és capillaris, ső t,’ a k isebb ar
tériákból (a. thyreoidea sup. és inf.) származó vér
zés tökéletlen vérzéscsillapítás következm énye. Fő 
leg sürgő s tracheotomia közben fordul elő , am ikor 
az „ante finem ” állapotú beteg ereibő l vér  nem 
szivárog. A beteg állapotának rendező désével a vér
nyomás megemelkedik és az el nem látott erekbő l

1. kép. Tracheotomiás nyílás viszonya a nagyerekhez. 
Látható, hogy 1—2 cm-rel lejjebb a canül már az a. 
anonymával érintkezett volna. A megjelölt terület az: 

arrosiós sérülés típusos helye.
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2. kép. Nem ilyen módon keletkezik az arrosio, azaz 
nem a canül végétő l.

a vérzés megindul. Ezen vérzésfajta csillapítása ne
hézséget nem okoz, ellátására megfelelő  idő  á ll ren
delkezésre. Legfeljebb eszm életlen vagy altatott 
betegen az észre nem ve tt  lassú vérzés a légutakba 
folyhat és fulladást okozhat.

A nagy nyaki erekbő l származó acut vérzés (a. 
carotisok, a. anonyma, esetleg  aorta) rendkívül he
ves, pillanatok alatt e lvérzést vagy a légutak e l
árasztásával fulladást okoz. Egyszerű bb eljárások
kal, pl. tamponálás, érlefogás, nem csillapítható, 
hanem az ér feltárására, érvarratra, vagy az ér m ű 
anyaggal való pótlására van szükség. A nagyerek 
sérülhetnek mű tét közben használt eszközöktő l, he
gyes kam pó alkalm azásával annak hegyétő l, álútba 
vezetett canül éles alsó végétő l. A trachea elő tt fer
dén futó a. anonymát a m élyre vezetett szike éppen 
elérheti és rajta m etszett sérü lést okoz. Intézeti pár  
éves anyagunkban kétszer észleltünk acut nagyér- 
sérülést tracheotomia közben. Első  esetben (Orv. 
Hetil. 1966, 107, 694) a sérülés szikétő l és hegyes 
kampó végétő l származott. A  másik esetben sürgő s 
tracheotomia közben az a. carotis kezdete sérült, 
rajta m etszett sérülést találtunk, kétoldali pneum o- 
thoraxszal együtt. Az érsérülés és az azt követő 
vérzés a halál bekövetkezését elő segítette.

A késő i vérzés Chiari (1) szerint m ű tét után 
kb. 3— 20 nappal lép fel, Stich—Bauer szerint leg
gyakrabban 6—10 nap körül. Ez is lehet capillaris 
és vénás, de többnyire artériás jellegű . A késő i vér
zés jellem ző je a nagyerek arrosiójából származó 
heves artériás vérzés.

Tankönyvekbe és a köztudatba teljesen átvet
ték, hogy a késő i arrosiós vérzést a canül alsó éles 
vége okozza, m ely arrodálja a trachea elülső  falát, 
a trachea és a nagyerek körüli kötő szöveten keresz
tül valam elyik nagyérnek a falát (4) (2. kép). Ész
lelt első  eseteinkben mi is hasonló mechanizmusra 
gyanakodtunk (10, 11, 12). Arrosiós vérzés ilyen 
módon elő fordulhat, kizárni nem lehet, de határo
zottan le kell szögezni, hogy az arrosiós vérzésnek 
nem ez a szokványos mechanizmusa. Nem véletlen, 
hogy a vérzés és az érsérülés m indig az a. anonymán, 
legfeljebb a jobb a. carotis communison jön létre. 
Az a terület, m elyben az arrosio bekövetkezik, az 
anonyma distalis fele, ill. a carotis kezdetének leg 
feljebb 1—2 cm-es szakasza. Ezen szakasznak a hát
só falán vagy a tracheotomiás nyílással szomszédos 
részén helyezkedik el az arrosiós sérülés. Az arro
sio m indig in loco typico következik be (1.—4. kép). 
Taute által gyű jtött esetek közül 85-bő l 55-ben, 
Schlüpfer 114 esetébő l 82-ben az a. anonyma arro- 
dálódott. Intézeti anyagukban 11 közül 10-ben a 
vérzés helye in loco typico helyezkedett el. M egfi
gyelhető  m ég az is, hogy arrosiós vérzés majdnem 
mindig alsó tracheotomiához társul. Eddigi esetein
ket összefoglalóan táblázatban ismertetjük (táblá
zat).

A kétoldali nagyerek, m int említettük, V -alak- 
ban ágazódnak el, de a. anonyma még ferdén ke
resztezi a tracheát. Ez nem fejlő dési rendellenesség, 
hanem az ér normál lefutásának anatómiai képe, az 
anonyma sérüléseinek esetén fejlő dési rendellenes
ségre többnyire nem hivatkozhatunk (!). M élyen 
végzett tracheotomia során az erek összetérése kö
vetkeztében a canül azok közvetlen szomszédságá
ba kerül. K özvetlen érintkezés van tehát az érfal és 
a canül fala között. A canülnek a bő rtő l a tracheáig
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ffi 51 Barbiturát mérgezés 11 nap Arrosio in  
loco typico

ffi 50 Koponyatörés 18 nap Arrosio in 
loco typico

ffi 21 Koponyatörés 3 nap Arrosio in  
loco typico

ffi 7 Antrotomia utáni  
állapot

7 nap Arrosio in 
loco typico

nő 21 Barbiturát mérgezés 8 nap Arrosio in 
loco typico

ffi 21 Barbiturát mérgezés 5 nap Arrosio in 
loco typico

ffi 23 Fej lövés 3 nap Arrosio in 
loco typico

nő 49 Barbiturát mérgezés 6 nap Arrosio in 
loco typico

nő 28 Barbiturát mérgezés 7 nap Arrosio in 
loco typico

nő 46 Barbiturát mérgezés 11 nap Arrosio in  
loco typico

ffi 62 Koponya törés 6 nap Bizonytalan
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terjedő  1—2 cm hosszú kezdeti szakasza oldalsó 
vagy alsó részével hozzáfekszik az a. anonymához 
és rajta mechanikus decubitálódást hozhat létre (3. 
kép). Decubitálódás akkor is létrejöhet, ha az ér és 
a canül között vékony kötő szövetes réteg van. Az ér 
pulzál, percenként 70—80-szor a kem ény canülhöz 
hozzáütő dik, melynek következtében az ér fala el
hal és rupturál. Tehát nem a canül alsó vége a tra
chea elülső  falán keresztül sérti az eret, hanem a 
canül bő r alatti és még a trachea elérése elő tti sza
kasza alsó vagy oldalsó fa lával usurálja az eret. 
Ügy látszik, hogy a canül helyzetétő l függő en az ér 
elhalásához 1—2 hétre van szükség általánosság
ban. Ezért találjuk azt, hogy az érfal átszakadása 
és a halálos vérzés ebben az idő ben gyakoribb. Az 
irodalomban mindössze Silen és Spieker (14) köz
lem énye utal arra, hogy az ér sérülését a canül ol
dalsó vagy alsó része idézi elő .

Nagyon elszomorító az olyan beteg esete, aki 
alapbetegségébő l gyakorlatilag kigyógyul, fennjár, 
a kórházból hazabocsátását várja, majd a 8—10. na
pon a tracheotomia szövő dménye m iatt vérzik el.

Anyagunkban 2 esetben fordult elő , hogy a tra
cheán a nyílás a sternum mögött, nem sokkal a bi
furcatio felett helyezkedett el. Ezt a tracheotomiát  
csak úgy végezhették, hogy a fejet nagyon hátra
hajtották és a tracheát a mellüregbő l elő húzták, 
esetleg az asszisztencia a lágyrészeket túlságosan 
elő kampózta. A fejet visszahajtva a mű téti terület 
a mellüregbe visszasüllyedt, a canül számára szol-

3. kép. Felső  tracheotomiánál a canül a nagyerektő l tá
vol van, alsó tracheotomia esetében az érrel közvetlenül 

érintkezik.

4. kép. Nyaki szerv elölrő l nézve. Az erek feltárt álla
potban. Arrosiós sérülés a típusos helyen, az ér belső 
felszínén. (Nyíllal megjelölve.) A  képek saját készíté- 

sű ek.

gáló csatorna a mellüregbe a nagy nyaki erek és a 
trachea közé hatolt. A  canül szinte lovagolt az a. 
anonymán. Szükségszerű , hogy m indkét esetben a 
típusos helyen az ér decubitálódott és átszakadt.

A légutakból származó váladékozás m iatt a 
sebszéleket kisebb-nagyobb gyulladás kíséri. Mély 
tracheotomia kapcsán az érfal olyan közel fekszik 
a sebfalhoz, hogy a kívü lrő l jövő  gyulladás az ér
falra is ráterjed. Ez önmagában, de m ég inkább a 
canül á lta l okozott elhaláshoz társulva az ér átsza
kadását elő segíti.

A  tracheotomiát követő  arrosiós vérzéssel kap
csolatban megállapíthatjuk, hogy egységes patho- 
m echanizmus szerint a nagy nyaki erek meghatá
rozott terü letén egységes tünetcsoportot hoz létre, 
indokoltnak tartjuk, hogy a tracheotomia késő i vér
zéses szövő dményét arrosiós syndromaként elkülö
nítsük. Az arrosiós vérzésnek ilyen módon való el
különítése és a szövő dmények közül való k iem elése 
fokozottan ráirányítaná a m ű tétet végző  szakembe
rek figyelm ét, mely egész biztosan a tracheotomia 
ezen gyakori és életveszélyes szövő dményének csök
kenéséhez vezetne.

N em  a mi feladatunk a szövő dmény sebészi 
megoldásának szempontjaival foglalkozni, m inden
esetre hangsúlyozzuk, hogy a vérzés elkerülésében 
első dleges a prophylaxis. Az acut vérzések gondos 
vérzéscsillapítással, tompa preparálással, az anató-
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m iai viszonyok és esetleges érlefutási rendellenes
ségekre való fokozott figyelem m el megelő zhető k. A 
késő i arrosiós syndroma kialakulásának elkerülé
sére feltétlenül felső  tracheotom ia javasolható. A 
k lin ikai tapasztalatok alapján m egfigyelték, hogy 
az arrosiós vérzés veszélyét a pulzáló canül m eg
bízhatóan elő re jelzi. I lyen m egfigyelésekrő l egyéb
ként Silen és Spieker (.14), továbbá Davis és South- 
wick (2) számolt be.

Ha a kellő  óvatossággal végzett m ű tét ellenére 
vagy az erek rendellenes lefu tása m iatt mégis arro
siós vérzés lép fel, nagyon fontos, hogy tudatában 
legyünk, a vérzés m indig a típusos helyen követ
kezik be. Ezen ismeretek birtokában a vérzés helyét 
azonnal fel kell tárni és a m egfelelő  sebészi beavat
kozást el lehet végezni. Rendszerint mediastinoto- 
miára is szükség van. A  gyullad t, necroticus érfalat  
m egvarrni nem lehet, hanem  az átszakadt ér resec- 
tiójára, esetleg m ű anyaggal való pótlására van 
szükség.

Összefoglalás. A szerző  a tracheotomiához szö
vő dő  korai és késő i vérzést különböztet meg. A ko
rai vérzés mű tét közben nem  kellő  vérzéscsillapícás 
m iatt, a késő i vérzés az a. anonyma arrosiós sérü
lésébő l ered. Ez utóbbit a canül kezdeti szakaszának

oldalsó vagy alsó része okozza, úgy hogy a tracheát 
ferdén keresztező  a. anonymát, esetleg a jobb a. ca
rotis comm unist decubitálja. A  szerző  az egységes 
helyen, egységes mechanizmus szerint létrejövő , 
ugyanazon tüneteket okozó és következményekkel 
járó vérzést m int arrosiós syndromát különíti el.
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A különböző  szervek daganatainak korai dia
gnosztizálására több próbálkozással találkoztunk a 
klin ikus és pathologus részérő l egyaránt. E próbál
kozások egyik fejlő dő ben levő  ága Papanicolaou 
(11) 1946-ban m egjelent közleménye óta a cytoló- 
giai vizsgálat. A legutóbbi években különösen az 
érdeklő dés elő terébe kerültek a gyomorcytológiai 
vizsgálatok, am elyek fő leg a gyomordaganatok ko
rai felism erését célozzák (9, 12, 13, 14, 17, 19).

A közelm últban impresszionáló statisztikák je
lentek meg az irodalomban, amelyek alapján a gyo
morcytológiai vizsgálatok különböző  szöveti szerke
zetű  és elhelyezkedésű  gyomorrákok esetében — 
gyakorlott szakemberek kezében — 80—90%-os po- 
zitiv itást mutattak (1, 3, 14, 17, 20). A gastrocyto- 
lógia az eddig legmegbízhatóbbnak tartott röntgen
diagnosztika effektusát több szerző  szerint 7%-kal 
növelte (10, 17, 20).

Hazai vonatkozásban Miczbán (9), illetve Tre- 
bitsch és mtsai (19) foglalkoztak e kérdéssel.

Valamennyi eddigi módszer közös jellemző je, 
hogy a lecentrifugált gyomormosó folyadék üledé
kébő l készített kenetek vizsgálatára szorítkozik, 
ezért a levált sejtek az értékelés elő tt több-keve
sebb mű vi károsodást szenvednek.

Intézetünkben külföld i tapasztalatok alapján
(7) az Egészségügyi Minisztérium támogatásával új 
methodikát vezettünk be, amelynek legnagyobb 
elő nye, hogy a tumorsejtek arteficiális károsodása 
jelentő sen csökkenthető .

Az alábbiakban ezen új módszert kívánjuk is
mertetni.

A vizsgálat fázisai a következő k:

1. a gyomormosófolyadék levétele,
2. a preparátum elkészítése,
3. értékelés.
ad 1. Az első  fázis lényege a daganatsejtek le 

választása a gyomornyálkahártya felszínérő l, illetve 
a levált tumorsejtek összegyű jtése. Ehhez korábban 
abraziv technikát alkalm aztak (15, 20), ma inkább 
a mosási technika használatos (2, 4, 17, 18, 20).

ad 2. A praeparatumok elkészítése két fontos 
kérdést vet fel a cytológusok számára. A leglénye
gesebb, hogy a gyomormosó folyadék pH-ja olyan 
legyen, hogy az ex fo liá lt sejtek ne veszítsék el azon 
sajátságaikat, m elyek alapján tumoros jellegük 
megállapítható. Másodszor: a diagnosis felállítását 
ne akadályozza a suspensióba került ételmaradék.

Az első  probléma gyors gyű jtési és rögzítési el
járással oldható meg, azaz a gastrocytológiai labo
ratóriumnak készenlétben kell várni a vizsgálati 
anyagot.

A második kérdés megoldására az irodalomban 
leginkább használatos mód az ún. fractionált leszí- 
vásos methodika (8, 18).

Ahhoz, hogy m egfelelő  mennyiségű  daganat
sejt jusson egy-egy lemezre, ajánlatos a m osófolya
dékot ism ételten visszaszívni és befecskendezni, 
minden egyes fractionál 10— 12 alkalommal. A  be
teg rotációja, az epigastrialis régióban alkalm azott  
finom masszázs ugyancsak a tumorsejtek számának 
növelését szolgálja. Az egyes fractiók leszívása 
után elő fixálás következik, majd a m osófolyadék 
fractiói a gyom orcytológiai laboratóriumban azon
nal feldolgozásra kerülnek.

A preparátum elkészítésének egyes szakaszai a 
következő k:

Filtrálás: A  propanollal hígított és e lő fixá it 
fractiókat az ábrán látható készülék segítségé
vel — visszaszívás m ellett — szű rjük át M illi
pore filteren, majd a filteren fennmaradt daganat
sejteket a filterrel együtt festjük meg. A szű rő lap 
olyan anyagból készült, hogy a derítés utolsó fázi
sában teljesen átlátszóvá válik. Valamennyi koráb-
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Ы  methodikával szemben a filtrálás jelenti a leg
nagyobb elő relépést, amennyiben károsodás nélkül 
koncentrálni tudjuk azt a kevés, frissen exfoliált 
daganatsejtet, amibő l a diagnosis felállítható. A  ré
gebben használt módszereknél ugyanis a centr ifu - 
gálás és kenetkészítés során az exfoliá lt sejtek 
structurája mélyreható károsodást szenvedett. Az 
ism ertetett technikának további elő nye, hogy egy 
filterre kb. 10—15 normál kenetnek m egfelelő  sejt
m ennyiséget sikerül koncentrálni, ezáltal aránylag 
kis filterterületen sok sejt tek inthető  át.

Rögzítés alkalmával az a legfontosabb, hogy 
teljes fixálásra csak a filtratio után kerüljön sor, 
mert korai rögzítés a gyomortartalom fehérjéit coa- 
gulálja, ami a pórusok eltöm ítéséhez vezet.

Festés: célja egyrészt, hogy a levált sejteket 
láthatóvá tegye, másrészt, hogy a különböző  sejt- 
componenseket differenciáltan tüntesse fel. In téze
tünkben a módosított Papanicolaou-eljárással jól 
értékelhető  praeparatumokat nyerünk.

ad 3. A praeparatum értékelése

A negatív lemezen elő forduló sejtek többsége 
kis, piknotikus magvú, lekerekedett parietalis sejt, 
valam int a pharvnxból, esetleg a felső  légutakból 
származó laphám, illetve csillósző rös hengerhám 
sejt. A hámelemek m ellett histiocytákat, vörösvér- 
sejteket, leukocytákat, lymphocytákat és p lasm a- 
sejteket figyelhetünk meg (5, 6).

A malignitás m egítélése a szöveti összefüggés
bő l kiszakadt tumorsejtekbő l sokszor igen nehéz 
(5, 9, 17, 19, 20). Eddigi tapasztalataink alapján a 
daganatsejtek általános cytológiai ismérvei közü l az 
alábbiakat tartjuk leginkább felhasználhatóknak:

a) a magchromatin irregularis eloszlása,
b) a chromatinállomány megszaporodása,
c) a mag-plasma relatio eltolódása a m ag ja

vára.

d) esetenként pecsétgyű rű  alakú sejtek m eg
jelenése (ezt a képet azonban a phagocytáló h istio- 
cyták is utánozhatják!),

e) phagocytosis, am ennyiben a malignus sejtek 
— a histiocytákhoz hasonlóan — amorph zárvány
testeket vagy leukocytákat tartalmazhatnak cyto- 
plasmájukban. Óvatosságra in t azonban ezek m eg
ítélésében, hogy chronicus gastritis m ellett is ta lá l
hatunk macrophag sejtek plasmájában granulocy- 
tákat. Daganatsejtek esetében más jellegű  phago
cytosis is elő fordul: egyik daganatsejt a másikba 
nyomul, ezt a jelenséget az irodalomban „canniba- 
lism us”-nak nevezik.

A malignitás kérdésének m egítélésében nagy 
segítséget nyújt, ha nagyobb, összefüggő  sejtcso
portok, sejtfészkek vannak a praeparatumban. A

kíméletes mosási technika m ellett azonban össze
függő  sejtfészkekkel ritkán találkozunk, ezért leg
többször egyes sejtek vizsgálata alapján kell állást  
foglalnunk.

Az elm ondottak alapján sokszor nem  lehet a 
praeparatumból teljes biztonsággal eldönteni a ma
lignitás kérdését, ezért az irodalomban több helyen 
elfogadott beosztást követve cytológiai vélem é
nyünkben a nem daganatos (С . I. negatív), és bizto
san rosszindulatú (С . III. positiv) jelzés m ellett a 
„С . II. gyanús” kategóriát is elkülönítjük.

K özlem ényünknek két célkitű zése volt:
1. Ismertetni k ívántuk a napjainkban elterjedő 

Millipore filter technika felhasználását a gastro- 
cytológiában.

2. Felh ívn i a figyelm et arra, hogy az Orvosto- 
vábbképző  Intézet keretében az ism ertetett metho- 
dikát alkalm azó gyomorcytológiai állomás mű kö
dik, am elynek jelenlegi kapacitása lehető vé teszi, 
hogy más intézm ények ilyen irányú igényét is ki
elégítse.

összefogla lás. Szerző ik a gastrocytológiai vizs
gálatban ígéretesnek látszó, új, M illipore filter me- 
thodikát ismertetik. Foglalkoznak az eljárás elvé
vel és technikai kérdéseivel, továbbá az értékelés 
problematikáj ával.

Az eljárás legfő bb elő nyének tartják, hogy a 
desquamált sejtek — a korábbi módszerekkel szem
ben — csaknem károsodás nélkül vizsgálhatók.
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Vas Megyei Tanács Markusovszky Kórháza, Urológiai Osztály (fő orvos: Zoltán Tibor dr.)

Az an tib io t icu m ok  v eszé ly e i csök k en t vesem ű k öd ésű  be teg ek en

H a lm a i T ib o r  d r .

Az uraemiára és annak kezelésére vonatkozó 
korszerű  ismereteket Bull  (1) összefoglalta és lekö
zölte. Hazánkban ezek m égis csak kb. 10 év m úlva 
terjedtek el szélesebb körben. Látszólag jelentékte
lennek tű nő  egyes részletkérdések azonban elkerül
ték a figyelm et és ezek közül most csak egyre sze
retném a figyelm et ráirányítani. Nevezetesen arra, 
hogy egyes antibioticumoknak csökkent vesem ű kö
dés esetén ototoxicus hatásuk van.

Bull  (1) hangsúlyozza az uraem iás betegek kezelé
sében — egyebek m ellett — az antibioticus védelem 
szükségességét. Egyúttal azonban fe lh ív ja  a figyelmet 
arra, hogy az antibioticum ok és sulfonam idok tú lnyo
m órészt a vesén keresztü l választódnak ki. Ha tehát a 
vesem ű ködés csökken, akkor ezek  a gyógyszerek a 
szervezetben visszam aradnak és felhalm ozódnak.

SzencLrő i és Csernus (2) felh ívták a figyelm et 
csökkent vesefunkció esetében az antituberculoti- 
cumok cumulatiós veszélyére is.

A vizelettel kiválasztódó gyógyszerek adagolá
sakor — ez első sorban a streptomycinre és byko- 
mycinre vonatkozik — legyünk tekintettel a vese
mű ködésre (1). Amennyiben a vesemű ködés bár
m ely okból is csökken, úgy a funkció rom lásával 
arányosan csökkentett adagban alkalmazzuk az 
em lített gyógyszereket. A legmegbízhatóbb támpont 
a glomerularis filtratio nagyságának figyelem be 
vétele. Tehát az első  napon kapja meg a beteg a 
szokásos adagot, a továbbiakban a clearance érték 
csökkenésével arányosan csökkentett dosisokat.

Meg kell jegyezni, hogy oliguriában a vizeletes 
clearance értéke nem m értéke a glomerularis filtra- 
tiónak, hanem az a valóságosnál kisebb értéket m u
tat. Anuria esetén ezen gyógyszerek adagolása 
mindaddig nem ismételhető , amíg a vizeletelválasz
tás m eg nem indul.

Ezzel a kérdéssel behatóan foglalkozott az Ideg- 
Elm e Szakcsoport O phthalm o-otoneurologia Sectio k e
rékasztal konferenciája „A streptom ycin és egyéb gát
lószerek ototoxicitása” cím m el (3). Bár az ankét fő té 
mája a streptom ycin otoneurotoxicus és nephrotoxicus 
hatása volt, az urológus referáló, Szendröi Zoltán dr. 
röviden m egem lítette az egyéb antib ioticum ok m ellék
hatásait is. H ivatkozott Koertge-re, ak i vesekárosodott 
egyéneken már kis m ennyiségű  neom ycin hatására v e 
sefunkció rom lást és irreverzib ilis hallászavart írt le. 
A  fülészreferens, Nákó András dr. egyenesen kérdésessé 
tette, hogy károsodott vesem ű ködés m ellett szabad-e 
neom ycint vagy kanam ycint adni.

Sajnos, az antibioticumok rendelésekor a félre
értelm ezett gondosság nevében sok visszaélés tör
ténik.

Pl. köves, pyelonephritises betegen lehet, hogy B y- 
kom ycin adásával néhány napra m eg tudjuk szüntetni

a pyuriát, de ugyanakkor vég leges süketséget is okoz
hatunk, és rövid idő  m úlva a pyuria is ú jból m eg
jelenik.

Osztályunk anyagából az utóbbi 2 évben 5 ese
tet gyű jtöttünk össze. Ezek a betegek a nem  m eg
felelő en végzett antib ioticus kezelés, első sorban 
neomycin és streptomycin hatására teljesen és ma
radandóan megsüketültek.

Az 5 beteg közül kettő ben kétoldali, ism ételten  re- 
cid iváló vesekövesség és következm ényes chr. pyelo
nephritis á llo tt  fenn. A  veseparenchym a pusztu lásával 
arányosan a kreatin in  clearance érték a több éves meg
figyelési idő  a latt fokozatosan 23, ill. 30 m l/m in -ra  
csökkent. M indkét beteg a lázas heveny fellobbanások  
idő szakában járóbetegként úgyszólván az összes elér
hető  antib ioticum os kezelésen átesett és m indkettő ben 
toxicus acusticus laesio, m aradandó teljes süketség:  
jött létre.

Érdekes a harmadik beteg esete, ak it jobb oldali 
vesekő vel operáltunk és a vesefunkciós eredm ényei jók 
voltak. A  m ű tét után heveny pyelonephritis, m ajd  para
renalis abscessus alakult ki, am i m iatt nephrektom iára  
kényszerültünk. Ezt m egelő ző en a beteg a szokásos 
adagolású Bykom ycin kúrában részesült (napi fé l g, 
összesen 3 g). A secunder m ű tét után a beteg uraem iás 
le tt és á llapota csak igen lassan javult, ha llása már  
kórházi ben tléte alatt rom lott, távozás után a beteg ha
marosan te ljesen  m egsüketült.

A  negyed ik  betegünk 12 éves gyerm ek vo lt, akin 
fejlő dési rendellenesség m iatt 2 éves korában m yoto- 
mia externa colli vesicae m ű tétet, majd pyonephros 
m iatt jobb oldali nephrektom iát végeztek. N éhány év 
múlva a vesico-ureteralis re f lu x  m iatt a so liter  vese 
üregrendszerében is hatalm as tágu lat és pyelonephritis 
miatt parenchym a pusztulás jö tt létre. Ezt követő en sú
lyos uraem iás állapot fejlő dött ki. Más osztályokon tör
tént konzervatív  kezelések során az alkalm azott an ti
b ioticum ok hatására 11 éves korára m egsüketült.

Az ötöd ik  betegünk, 22 éves nő , ak inél ju ven ilis 
diabetes a lap ján k ifejlő dött kéto ldali chr. pyelonephri-  
tist és következm ényes veseparenchym a pusztu lást ta
lá ltunk. RN: 36 mg%, kreatin in  clearance 55 m l/m in 
volt. O sztályunkon antib ioticum ot nem  kapott, de ott
hon a lázas szakokban több féle antib ioticus kezelés
ben részesü lt (Streptomycin, Chlorocid, Tetran, Byko
mycin) és néhány hét a latt te ljesen  m egsüketült.

Indokolt tehát felh ívn i a figyelm et ezen ve
szélyre. Törekedni kell a kevésbé toxicus szerek 
adására. A  toxicus m ellékhatással bíró antib ioticu
mok alkalmazása elő tt pedig ajánlatos a vesem ű kö
dés állapotáról meggyő ző dni. M indig egyéni adago
lást végezzünk. Vesekárosodás esetén a vesefunk - 
ció-romlással arányosan csökkentett adagokat ad
junk. A rendkívül veszélyes kanamycint pedig le
hető leg teljesen mellő zzük.

összefoglalás. A szerző  felhívja a figyelm et 
csökkent vesefunkció esetében az antib ioticum ok
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á lta l kiváltott súlyos n. acusticus laesióra. 5 beteg 
a helytelen adagolás következtében teljesen m eg- 
süketült.

IRODALOM: 1. Bull, G. M.: Lancet. 1955, I, 731. 
és 777. — 2. Szendrő i Z. és Csernus A.: M agy. Seb. 
1964, XVII,  124. — 3. Ideg-E lm e Szakcsoport: Strepto
m ycin A nkét. Orvosi H etilap. 1964, 105, 2267.

CHLOROCID-H
0,75% hydrocortison +  1% chloramphenic., vaselin típusú alapanyagban.

A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás 

tulajdonságával.

J A V A L L A T :

Szemészet: keratitis, égési sérülés, marási 
sérülés, szemhéj derm atitis, blepharitis 

ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ  

uveitis.

E L L E  N  J A V A L L A T  :

szaruhártya-hiány, trachom a, ulcus serp., 

herpes zooster corneae, hypopyon 

keratitis és iritis, keratitis dendritica.

S Z A K R E N D E L É S E K  S Z A B A D O N ,  E G Y É B  E S E T B E N  S Z A K R E N D E L É S JAVASLATÁRA 

R E N D E L H E T Ő

1 tubus (5 g) 22,20 Ft

EGYESÜLT GYÓGYSZER-  ÉS TÁPSZERGYÁR

Bő rgyógyászat: con tact derm atitis, 

folliculitis, impetigo, se borrhoeásjekzem a, 

anorectalis, genitalis ekzema, in tertrigo, 

dyshydrosis, o titis ex terna.

K lin ikák , k ó r h á za k , e g é s z s é g ü g y i  in té z m é n y e k !

Új típusú, modern vonalú, korszerű  szerkezetű

kórházi ágyat és éjjeliszekrényt hoz forgalomba

az ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

(Bp. V. Bajcsy-Zs. út 24.) Azonnali szállításra megrendelhető !

M eg tek in th e tő : O M K ER  b e m u ta tó te rm é b e n , B ud ap est, VI. Bajcsy Zs. ú t  15/a. 

S zo m b a t k ivé te léve l n a p o n ta  10—15 ó rá ig
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Fő városi Tétényi úti Kórház, II. Sebészet (fő orvos: Ránky László dr.)

Ulcus cru r is hyper ton icum
(Martorel l -gyndroma)

Cseh J án os d r .  és

A hypertonia betegség ritka szövő dménye a 
lábszárfekély. A hypertonia, az arteriosclerosis és 
bizonyos lábszárfekélyek közötti összefüggésre 
Haxthausen (8) már 1940-ben felfigyelt. Hines és 
Färber is (14, 6) foglalkoztak ezzel a kérdéssel m ég 
1945 elő tt és néhány beteg részletes klin ikai és pa- 
thologiai tanulmányozását kezdték el. Az első  négy 
esetet, négy nő beteget, Martorell (10) gyű jtötte ösz- 
sze és közölte 1945-ben, leírva a bő r arterioláinak 
jellegzetes elváltozásait. 1946-ban Hines és Färber 
(9) számolnak be m egfigyeléseikrő l 11 nő beteg ész
lelése után. A bem utatott eseteket „hypertoniás- 
ischaemiás ulcus”-nak nevezik. Férfibetegben Valis 
Serra (16) közölt elő ször 1946-ban ilyen elváltozást. 
Azóta számos közlés jelent meg a külföldi orvosi 
irodalomban (18, 15, 7, 11, 12, 13, 9, 1). Az 1952-es 
Phlebologiai Kongr. (A ix-en-Provence) javasolta, 
ill. elfogadta e tünetegyüttes „M artorell-syndroma” 
elnevezését.

A magyar irodalomban a Martorell-syndromá- 
ról közlést nem találtunk. Tamásy és Sztankay (19) 
közölnek egy arteriosclerotikus alapon létrejött 
ischaemiás lábszárfekélyt, azonban ez nem sorol
ható a Martorell-syndroma esetei közé, mert a be
tegnek hypertoniája nem volt.

Esetismertetés

Sz. I.-né, 61 éves nő ; 1965 januárban bal o. láb
szárfekélye m iatt zinkenyvcsizm át helyeztek  fel. Tűr
hetetlen  fájdalm ai m iatt azt otthon egy-két nap m úlva 
m aga távolította el. A  bal lábszár kü lső  oldalán, az a l
só harmadban kb. nő i tenyér nagyságú, nagyrészt bar
nás pörkkel fedett, m áshol lepedékes, k iterjedéséhez 
v iszonyítva feltű nő en felü letes, erő sen fájdalm as fekély 
látható. B entfekvése a latt a fekély , részben az áthidaló  
hám osodás, részben újabb fekély  keletkezésével több
szörössé alakult (1. ábra).

A  beteg anam nesisében 12 évve l ezelő tti u terusel- 
távolítás szerepel m yom a miatt. M agas vérnyom ásáról 
már hosszú idő  óta tud, de csak rendszertelen kezelés
ben részesült. U tóbbi idő ben vérnyom ása 200—300 
Hgmm között van. Kb. 4—5 évve l ezelő tt a jobb láb 
szár külső , alsó harm adában vo lt hasonló, fájdalm as 
fekélye, m ely lassan, kezelés nélkü l m eggyógyult. Egyéb 
lényeges betegségrő l nem  tud.

Kp. fejlett, jó l táp lá lt nő beteg. Felvételi á llapotá
nak rendező dése után RR: 240/120, P: 68/m in. Labor,  
vizsgálatai lényeges eltérést nem  m utatnak. Cor: aor
tás typusú, balra 2, jobbra 1 h. u jja l nagyobb, myodeg. 
jellegű . Tüdő : k isfokú basalis em physem a. Aorta erő
sen d ilatált, scleroticus. EKG: sinus rhythm us. Bal ten 
gelyá llás, m érsékelt myocard. laesio. ív . cholecystogra- 
phia: soliter kő árnyék a fundusban. Neurologiailag or
ganicus eltérés nincs. A  bal lábszáron a leír t fekély  
lá tható. A  jobb lábszár külső  oldalán, az alsó harmad
ban kb. gyerm ektenyérnyi, enyhén, fo ltosán  pigm entált,  
atrophiás bő rrel fedett terület. V aricositas egyik láb-

R án liy  L á sz ló  d r .

száron sem  észlelhető . Az arter ia dors, pedis és tib ialis 
post, lük tetése m indkét o lda lon  feltű nő en jó l tap int
ható. A  bokák felett RR: 270/160 Hgmm. O scilla tio:

térd a latt (250 Hgm m -nél) 4,5 3,0
(150 Hgmm-nél) 3,0 2.5

boka fe le tt (150 Hgm m -nél) 2,5 2.0

A  kezelés folyam án a felü letes, necroticus részeket 
fokozatosan eltávolítjuk. K am illás borogatásokat, bór
savporos, trypsinporos hely i kezeléseket alkalm azunk. 
A fekély  széli részében elvégzett próbaexcisio h e lye pp. 
gyógyult. A  pörkök á llandó eltávolítása m elle tt  a fe 
kély a kezelésre, bár nagyon lassan, de behám osodott. 
Em ellett vérnyom áscsökkentő ket adagoltunk (Rausedyl, 
Rutophyllin , Erposid forte), azonban vérnyom ása 200/ 
130 Hgm m  alá kezelésünk ellenére sem  csökkent. Leg
magasabb m ért tensiója a felkaron 270/150 H gm m  volt.

A  fek ély  szélébő l vett excindatum  szövettan i le 
lete: a k im etszett szövetdarabka felszínét részben több
rétegű  elszarusodó laphám  fedi. Más terü letekben lap- 
hám boríték nem  látszik. A bő r alatti kötő szövet rend
k ívü l durva rostú, a rostok jórésze átivódott, he lyen 
ként hyalin isált. Különösen a m élyebb terü letekben f i 
gyeltünk m eg helyenként egynem ű  eosinoph iliá t m uta
tó (necroticus) szöveti terü leteket. Ezeknek közvetlen

1. ábra.



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

szomszédságában néhány rendkívü l szű k lum enű  érá t
m enet látszik. Az artér iák in tim ája k iszélesedett, á lta 
lában egynemű  eosinoph il hya lin isatio  je leit m utatja. 
A m edia izom sejtjei hypertrophizáltak, néhol egym ás
tól széttolódtak. Az adven titiában  kiterjedt kereksejtes 
beszű rő dés és az adven tit ia  sejtek  kisfokú fe lszaporo
dása látható. Egy szom szédos k is arteria keresztm etsze
tén az intima k iszélesedése m ajdnem  teljesen lezárja a 
lum ent, széttöredezett és felrostózódott elasticus rost
á llom ány a feltű nő . A  néhány k is vena átm etszetében 
is. bár mérsékelt je lleggel, m egfigyelhetjük  a leírt v á l
tozásokat. Itt azonban leginkább az endothelsejtek 
m érsékelt proliferatió ja a fe ltű nő  (Fónyad László dr.).

M egbeszélés

Legalább 10—20 év  óta fennálló, essentialis h y 
pertonia betegség esetén, k ifejezett szemfenéki e l
változások, bal szívfél hypertrophia mellett, tú lnyo
mórészt 50—70 év közötti nő kön, ritkábban fér fia 
kon elő forduló szövő dm ény a hypertoniás lábszár
fekély.

Szövettani v izsgálatta l a fekély  és a fekélykörnyéki  
bő r arterioláinak organikus elváltozása látható, m ely  
je llegzetes az essentiá lis hypertoniára: az ártériolák fa 
lának megvastagodása, az endothel és elastica in terna 
között hyalinos elfa ju lás, m áskor az in tim a p ro lifera-  
t ió ja szű kíti a lument. A  sejtm agvak szám ának és n agy 
ságának a fokozódása, enyhe periarteritis á ll fenn (14). 
Ezen elváltozás nem ugyanaz, m in t egyéb lábszárfeké
lyek  szöveti elváltozása. A  szövetkárosodás specificus a 
hypertoniára, h istologiai képe ugyanaz, m int az egyéb 
szerveké hypertonia esetében. Jellem ző je egyes ese tek 
ben a subendothelialis hyalinosis, m áskor a m edia se j
tek  magjának m egnövekedése vagy m egszaporodása 
( 22) .

Az elváltozás leggyakrabban a külső  bokák fe 
lett, de általában a lábszár alsó, ill. középső  harm a
dában, az elülső -belső , ill. hátsó oldalán jelen tke
zik vagy spontán, k is purpuraszerű  felü letes elszí
nező dés formájában vagy  jelentéktelen trauma ha
tására (1, 3). Felületes ischaem iás necrosis jön lét
re változó kiterjedésben vagy többszörös folt a lak
jában. A többszörös kisebb fekélyek késő bb össze
olvadhatnak, sokszor bizarr alakú, felületes fek élyt  
alkotva. Az elváltozás lehet egyoldali, de gyakran 
m indkét lábszáron symm etricusan jelentkezik egy
szerre vagy egymás után, különböző  kiterjedésben
(1). A fekély felü letes, igen fájdalmas, ami fek te
tésre sem szű nik. Egyébként a végtagon sem verő 
eres, sem vénás keringési zavar nincsen, p igm enta
tio is csak a gyógyult fekély  területén látható. Az 
arteria dors, pedis és a tib ialis post, jól tapintható, 
ső t peckelő , az oscillatio fokozott. A karon és a láb
szárakon mért tensio, különösen a diastoles, igen 
magas. Oedema ritkán van, akkor is inkább csak az 
elváltozás környékére szorítkozik, enyhe. Recidivá- 
ra vonatkozóan az irodalm i közlések hiányosak. 
Esetünkben, bár a tensio a kezelés ellenére lén yege
sen nem csökkent, két év  óta nem észleltünk k iú ju - 
lást.

A hypertoniás lábszárfekély tünetei tehát ösz- 
szefoglalva a következő k (11):

1. Systoles és fő leg  d iasto les hypertonia a felkaron.
2. Systoles és d iasto les hypertonia az alsó v ég ta 

gokon.
3. Hyperpulsatio és hyperoscilla tio az alsó v é g ta 

gokon.

4. A rtériás obliteratio h iánya.
5. Ép vénás keringés.
6. F e lü le tes fekély  a lábszár anterolateralis olda

lán az a lsó-középső  harmadban.
7. Sym m etricus fekélyek  egyszerre vagy különböző 

idő ben.
8. Kifejezett fájdalom.

E tünetek és a már fen t leírt hypertoniára jel
legzetes szövettani kép biztosítja a diagnózist.

Tekintettel a lábszárfekély keletkezésének sok
rétű  aetiológiai tényező jére, differenciáld iagnosti- 
cai nehézséget jelenthet a fekély eredetének tisz
tázása.

E lkülönítendő k:
1. A z u lcus cruris postthrom boticum . A z anam ne

sis, a végtag és a fekély kü llem e, a fekély  környékének 
elváltozásai, az ép artériás keringés biztosítja a diagnó
zist (17).

2. N euroangiosis cruris haem osiderosa (Rajka). A 
lábszár és a lábfej bő rének jellegzetes elvá ltozása teszi 
lehető vé az elkülönítést.

3. A  chr. artériás ob literatio által okozott, fő leg 
az ujjakon, a lábhát d ista lis részén jelentkező  e lvá lto 
zás e lkü lön ítése az artériás keringés v izsgálatával á l
talában nem  jelen t problémát.

4. A z első d leges varicositás szövő dm ényeként, va ló 
jában r itkán fellépő  ulcus cruris. A  két betegség egy
idejű  je len lé te  (hypertoniás u lcus — varicositásból ere
dő  ulcus) d iagnosticai nehézséget okozhat.

5. A z arter io-venosus fistu la  esetén a vénás kerin
gési zavar, a bő rhő m érséklet m érése, az arterio-, ill. ve- 
nographia ad útmutatást.

6. Postpoliom yelitises fek ély  esetén az anam nesis, 
a végtag k ü llem e igazít útba.

7. A  neurotropicus fekélyek  (tabes, sir ingom yelia, 
spina bifida) az a lapbetegségek feltárásával kü löníthe
tő k el.

8. K ülönböző  derm atológiai esetekben, a bő r el
ső dleges m egbetegedéseként a lábszárakon is elő fordu ló  
fekélyek: tbc (lupus vu lgaris, erythem a indurativum 
Basin), pyogen fertő zések, fagyás, syph ilis, m ycosis, 
lepra, carcinom a stb. esetében a M antoux pozitiv itás, 
ill. az e lvá ltozás kü llem e és szövettani v izsgálata, labo
ratórium i v izsgálatok, a hyperton iás ulcusra jellegze
tes tünetek  h iánya biztosítja a tévedés elkerü lését.

A differentiald iagnosticai problémák e távolról 
sem teljes felsorolásával próbáltuk érzékeltetni a 
diagnosticus buktatók számos lehető ségét, m elyeket 
el kell kerülnünk a helyes diagnózis és a m egfelelő 
therapia érdekében.

A hypertoniás ulcus kezelésében nincs megha
tározott, körülírt kezelési forma. Különböző  helyi 
és általános kezeléseket alkalmaznak: gentiana ibo
lya, a végtag védelm e a traumától, a hypertonia 
kezelése. Mayái (20) a vasodilatátorok és anticoagu- 
lansok alkalm azásával ért e l eredményeket. Vaz
quez (21) nicotinsavat adagolt az értágítók (papave- 
rin, hydergin stb.) m ellett. Valis—Serra, Hines és 
mtsai (16, 4) a sympathektom iáktól látták a legjobb 
eredményeket. Alkalmazzák a ganglionbénító hexa- 
m ethonium  származékokat, mások pedig az ulcus 
teljes k im etszésével próbálkoznak. Esetünkben, bár 
hosszú idő  alatt, conservatív, localis, valam int vér
nyomáscsökkentő  kezelésre gyógyult a lábszárfe
kély. A lig befolyásolható, jelenleg is fennálló hy- 
pertoniája m ellett a lábszárfekély két év után sem 
újult ki.



O R V O S I  H E T I L A P I9OI

Összefoglalás. A szerző k a hypertoniás lábszár
fek ély t ismertetik betegük bemutatásával. Az ún. 
Martorell-syndroma a hypertonia betegség ritka 
szövő dménye. Esetük első  közlés a hazai irodalom
ban.

IRODALOM: 1. Arcelus, l., C. Aguirrey, R. Vara: 
Arch. Fac. Med. Madrid. 1965, 7, 193. — 2. Alonso, T.: 
Rev. Esp. de Card. 1951, 5, 3. — 3. Alonso, T.: The Lan
cet. 1954, 266, 1059. — 4. Allen, E. V., Barker, N. W. 
and Hines, E. A.: Peripheral Vascular D isease. Saun
ders Company, Philadelphia. 1955. 373. — 5. Aiming, 
S. T.: Their causes and treatment. Ed. Churchill Ltd. 
London. 1954. — 6. Färber, E. M., Hines, E. A. jr., 
Montgomery, H. and Craig, M. McK.: J. Invest. Der- 
m at. 1947, 9, 285. — 7. Färber, E. M. and Schmidt O. F.

L. : Calif or. M ed. 1950, 72, 4. — 8. Haxthausen, H.: Nor. 
Med. 1940, 30, 1663. — 9. Hines, E. A. and Färber, E.
M. : Proc. M ayo Clin. 1946, 21, 18. — 10. Martorell, F.: 
Act. Inst. Polic lin . de Barcelona. 1945, 1, 6. — 11. Mar
torell, F.: Med. Clin. 1947, 30, 4. — 12. Martorell, F.: 
Angiology. 1950, 1, 133. — 13. Martorell, F.: Colec. Esp. 
de Monogr. Med. Barcelona. 1953. — 14. Takats, G. de: 
Vascular Surgery Ed. W. B. Saunders. P h iladelph ia and 
London. 1959, 216. — 15. Hear, S.: Act. D erm o-Sifil. 
1950, 42, 238. —  16. Valls-Serra, J.: Act. Inst. Polic lin . 
de Barcelona. 1946. 3. 86. — 17. Vas Gy.: Az a lsó  vég 
tagok vénás betegségei. M edicina. Budapest. 1963. 111. 
— 18. Wright, 1. S.: The Year Book. Publ. Inc. Ed. Chi
cago. 1952. — 19. Tamásy—Sztankay: M agyar Sebészet. 
1966, 19, 63. — 20. Mayal, R., Gigliotti, А . С . у  Domin- 
gues, R. P.: Angiologia. 1955, 8, 280. — 21. Vazquez Ro
cha, M. у  Isasi, E. J.: Angiologia. 1958, 10, 277. — 22. 
Martorell, F.: M asson, Paris. 1953. 61.

B U R Á T Ó L
IN JEK C IÓ  ÉS TABLETTA
Új p e r ip h e r iá s  é r tá g í tó !

összetétel: 1 tabletta 25 mg 1-(4’-hydroxyphenyl) -1-hydroxy-2-n-butylaminoaethan. sulfurlc.-ot,

1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxypheny!)-1-hydroxy-2-n-butylaminoaethan. su lfuric.-ot tartalmaz.

Hatásai: A Bupatol k ifejezett peripheri&s értágító hatással rendelkező  gyógyszer és ezért néha kisebb vérnyom áscsökkenést 

is létrehozhat.

Javallatok: 1. O biiterativ verő érbetegségek: arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, throm boangiitis ob literans 

(Buerger-kór).

2. Raynaud-kór, seleroderm ia diffusa.

3. Érbeidegzési zavaron alapuló kórképek: akrocyanosis, akroparaesthesia, digitus m ortuus, dysbasia ang io

neurotica interm ittens.

4. Postthromboticus vénás és nyirokkeringési zavar, ulcus cruris, decubitus.

5. Hypertoniával, arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés.

Ellenjavallatok: Cardialis decom pensatio, coronariasclerosis, stenocardiás panaszok, szívinfarctus utáni állapot, hypoton ia  

Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.

Megjegyzés: SZTK terhére szabadon rendelhető .

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

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a NÉPEGÉSZSÉGÜGY-et
a P o s t a  K ö z p o n t !  H í r l a p  I r o d á n á l  B u d a p e s t ,  V. ,  J ó z se f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n :  1 8 0 - 8 5 0



A Z U I S Z T I К  А

Központi Állami Kórház és Rendelő intézet, Budapest

A sp ond y la r th r it is a n k y lo p o e t ica  aggk o r i k ép é rő l

P á l Is tvá n  d r ., N a g y  G yu la  d r . és G . K is s  E rzsé b e t d r .

Spondylarthritis ankylopoeticában (sp. a.) szen
vedő  aggkorú beteg észlelése ritkaság számba m egy. 
Érdemesnek tartottuk ezért, hogy éveken át észlelt 
betegünk általános állapotát és betegségével kap
csolatos elváltozásait elem ezzük és észrevételeinket  
közöljük.

Esetismertetés

F. J., 80 éves férfi, e lső  ízben 1960-ban feküd t 
kórházunkban. Kórelő zm ényébő l: 1935 óta tud sp. a.- 
járól. 1952 és 1954-ben card iá lis decomp. m iatt á llo tt  
kórházi kezelés alatt. F e lvéte li panaszai: m unkadys- 
pnoe, diffúz m ellkasi fá jdalm ak, rohamszerű  köhögés, 
palp itatio, étvágytalanság, evés után i puffadás és fá j 
dalm ak, obstipatio, gyakori és fájdalm as v izelés. Egy 
év  alatt kb. 15 kg-ot fogyott. Statusából: sovány, csök 
ken t turgorú kültakarö, k ife jezett háti kyphosis, ha
rang alakú m ellkas. Jól k itérő  rekeszek, pangásos zöre
jek  nem hallhatók. Szívtom pulat balra kissé nagyobb, 
az összes szájadékok fe le tt syst. zörej. P: 84/perc, RR: 
170/100 Hgmm. Máj, lép nem  tap. Renyhe ín reflexek . 
Rombergben ingadozás. M ellkas rtg.: k ifejezett em 
physem a, diffúzé fokozott érrajzolat, perih ilárisan k is 
sé összefolyó jelleggel. Szív kp. nagy, jellem ző en nem 
configurált. Aorta min. szélesebb. EKG: in traven tr icu 
la r is vezetési zavar. Tawara-szárblock. Urológia: pros
tata hypertrophia. A  nagyfokú ger inc- és m ellkasdefor
m itás ellenére a beteg f iz ika ilag  fr iss, mozgékony, sze l-

1. kép.

lem ileg élénk, jó kedélyű , érdeklő dő . Ezután 1964 és 
1965-ben kerü lt fe lvéte lre. Fenti panaszaihoz lehan- 
goltság, szédülés, fejfá jás, fokozódó gyengeség, kar-,  
m ellkasfájdalm ak, kézzsibbadás társultak. Á llapota lé 
nyegében nem  változott. Legutóbb 1966 tavaszán állott  
m egfigyelésünk alatt. Ekkor ism étlő dő , röv id  ideig tar
tó szédü léssel, kétszer eszm életvesztéssel járó rosszui- 
létek m ia tt vettük fel. Nagyon gyenge, étvágytalan, á l
m atlan, szédül, ideges, depressiós, su icid ium  gondolatá
val fogla lkozik . Statusából: ajak- és végtagcyanozis, 
nagyfokú lerom lottság, erő tlenség, két h. u jja l nagyobb 
máj, k isfokú  lábszároedém a, kéz- és fejtrem or. RR: 
160/90— 140/90 Hgmm között. M ozgásszervi status: a be
teg kü llem ét tek in tve a sp. a. k lasszikus form ájának  
végstád ium át m utatja; k iegyenesedett ágyéki, extrem 
m értékben kyphotizált háti, vízszin tesen elő reálló nya- 
ki gerince egyetlen nagy kyphotikus ívet képez. A  szin
te fá jdalm atlan  gerinc — a nagyfokban beszű kült m oz
gásviszonyokat m utató nyak i szakasztól eltek in tve — 
teljesen elm erevedett. Gyöki fájdalm ak a felső  végta
gokban és a m ellkason. A  m ellkas lapos, horpadt, m e
rev. A  has félgöm bszerű en elő reálló, fe le tte  többszörös 
bő rredő  képző dés. A  vá llízü letek  befelé rotált, a csípő 
ízü letek  pedig flek tá lt tartásban vannak, mozgásuk 
szabad, fájdalm atlanok. A  testm agasság nagyfokú 
csökkenése m iatt a fe lső  végtagok re la tíve hosszúak 
(lásd 1. képet). M érési adatok: testm agasság: 145 cm  
(fiatalkorban 172 cm), testsú ly: 49 kg (fiatalkorban 65 
kg), látótávolság: 3,5 m, fa l-fejdudor távolság: 34 cm, 
állcsúcs-szegycsont távolság: 4—12 cm, m ellkask itérés: 
2 cm, v itaikapacitás: 800 m l, Schober-féle jel: 10,5 cm. 
pad ló-u jjhegy távolság: 28 cm. Laboratórium i le letek 
bő l: S ü .: 40 mm/óra, m érs. anaemia, v izeletben változó 
m ennyiségű  genny. Tenyésztés E. coli. R N : 42 mg%, 
m ájfunctio: neg., AST: 400 E/ml, L atex test: neg., Se 
Ca: 11,5 mg% , Se P: 3,1 mg%, Se vas: 129 ><%, Ac. 
phosph: 0,36 E, Se húgysav: 6,4 mg%, 17-ketost.: 7,3 
mg/1, Se. összfeh.: norm. Gam m a-glob.: 28,8%. EKG: 
m egegyezik  a hat év e lő ttive l. M ellkas rtg: rekeszek, s i
nusok szabadok, a rajzolat d ifi. mk. o. felszaporodott. 
Hilusok k issé szélesebbek. Cor mk. irányban mérs. na
gyobb, szívöböl k im élyü lt, retrocardium  k issé beszű
kült, aorta életkornak m egfelelő  tágasságú.

Megbeszélés

A klasszikus, spinalis forma végstádium át mu
tató betegünk fizikális és röntgen elváltozásait ele
mezve azt találjuk, hogy a sp. a. öregkori formájá
ra jellegzetesnek tartott elváltozások egy része 
fennáll, m íg mások hiányoznak.

A m eglevő  elváltozások közül első nek a typu- 
sos gerincelváltozásokat és az ugyancsak sajátosnak 
tartott gerinctartást em lítjük meg. A nyaki gerinc  
élettani hajlatát elveszítve horizontálisan elő reálló, 
merev, porotikus, kóros elváltozásokkal tarkított 
cső szerű  képletté alakult át (lásd 2. képet). Ezt 
szem lélve érthető vé válik, hogy a nyaki gerincen 
spontán dislocatiók [subaxialis (С  II—III), atlanto
axialis (С  I—II), atlanto-occipitalis (Occ.-C I)] és 
kisfokú erő behatásra bekövetkező  törések léphet
nek fel (8). Betegünk blockcsigolyája m inden való-
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sz ín ű ség  szer in t leza j lo tt  sp o n d y lo d isc it is  k ö v e tk ez 
m én ye, a m e ly  a d isc it issze l és  a  sp on d y lit is  a n te - 
r io r ra l a sp. a .-ra  je llem ző  d es tru c t iv  g e r in ce lv á lto 
zások  csop or tjá t képezik  (4). É r thető  teh á t, h o g y 
an n ak  e llen é re , h o g y  a sp. a. sú lyp on tja  a g e r in c 
cau d á lis harm adára  esik , a n y a k i ger inc r itk á n  k í- 
m élő d ik  m eg, ső t, k ü lön ösen  v e sz é ly e z te te t t  szakasz. 
M in d ezek  tu d a tá b a n  sü rgő s rev íz ió ra  szoru l a sp. 
a .-s b e teg ek  sú ly fü rd ő  k e ze lésén ek  széles k ö rb en 
d ívó  gya k o r la ta  éppen  a b ea v a tk o zá s v e sz é ly e s  v o l 
ta m ia tt. A  trac t iós k eze lések  a lk a lm azásá t i l le tő le g 
ta r tózkodó á llásp on tra  h e ly e z k e d ik  Sándor (7) is . A 
h á ti és á g y ék i szakaszon  osteop o ros is tó l k ísé r t 
„ b am b u szb o t” k ép  a lak u lt  k i  ( lásd  3. k ép e t). A z 
á g y ék i szak aszon  fe lle lh e tő  a  „hárm as v a sú t i s ín ” 
k ép e, m íg  a sacro iliaca lis íz ü le te k  h e lyén  te l je s  át-  
ép ü lés lá th a tó . E zek  k ö v e tk ez téb en  jö tt lé t r e  a 
m in d h árom  ger in cszak aszt m a g á b a n  fog la ló  e g y e t 
le n  n a g y ív ű  k y p h o sis , m e lly e l az egész te s t ta r tá s 
m eg v á lto zo tt. A  tá rgya lt  g e r in ce lv á lto zá so k  és  a
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m eg v á lto zo tt  ger in c ta r tás k ö v e tk ezm én y e  a lap os, 
horpad t, r ig id  m e llk a s  is és a h a s i légzést k ife jező , 
lab d aszerű en  m ozgó  has, fe le t te  a sa já tos red ő k k e l. 
H ason ló  g er in c ta r tá st a szé les k ö rb en  a lk a lm a zo tt 
g y ó g y to rn a  és ú szás hatására  m a  m ár  csak e lh a n y a 
g o lt  ese tek en  le h e t  lá tn i, m iv e l a ger in c  tö b b n y ire 
en y h e  k y p h o t ik u s  ívb en , v a g y  k ieg y en esed v e  m e r e 
v ed ik  m eg. A  m ásod ik  m eg lev ő  sa já tos e lv á lto z á s
k én t  a v á llízü ie tek  b e fe lé  ro tá ltsá g á t  és a csíp ő ízü 
le te k  f lek tá ltsá g á t  k e ll m eg em líten i. A  h a rm ad ik 
sa já tos e lv á lto zá st ped ig  a m e d en ce  fe lv é te len  lá t 
h a tó  p er io steá lis  fe lrak od ások  k ép ez ik .

A  továbbiakban azokkal a sp. a. öregkori fo rm á
jára je llegzetesnek tartott elváltozásokkal fog la lko 
zunk, m elyek esetünkben nem  vo ltak  fellelhető k. M ar
ié i és mtsai (6) szám oltak be nem rég azon m egfigyelé
sükrő l, hogy az elő rehaladott sp. a .-s betegeknél a n ya
ki gerinc elü lső  felszínén csontresorptiók léphetnek fel. 
Ezt m i nem észleltük. Hasonlóképp nem  találtunk e l
térést a törzsízületeken sem (váll, csípő ), holott azok a 
sp inális form ánál is érin tettek lehetnek . Említésre m é l
tó m ég az öregkorra je llegzetesnek tartott és a sp. a.- 
nál sem  ritkán észlelt m anubriosternalis obliteráltság,

3. kép.

továbbá a gerinc k isízü leteivel synchron elvá ltozásnak  
tartott sym phisis fúzió hiánya (lásd 4. képet). Végül  
m egem lítjük, hogy sem  az anam nesisben, sem  a jelen 
állapotban ir itisre utaló tünet nem  fordult elő , amely 
am ellett szól, hogy az ir itis inkább a skandináv, min t a. 
spinális form a velejárója (5).

B e lg y ó g y á sza t i szem p o n tb ó l e lem ezv e  e se tü n 

ket, azt az e lő reh a la d o tt  k o r  és a sú ly o s sp. a. e re 

detű  d e fo rm itá so k  e llen é re  v isz o n y la g  h o sszú  id e ig 

jó l m eg ta r to t t  f iz ik a i és  sze llem i á lla p o t je l le m z ik .  

Az á lta lu n k  ész le lt  év ek  vá lto zá sa i, h a n y a t lá sa  jó 

részt a fo k o zó d ó  á lta lán os és a g y i sc le rosis sz á m lá-

4. kép.
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jára írhatók, amelyet a conservati v kezeléssel meg 
nem  oldható prostata hypertrophia okozta vizelési 
nehézségek még inkább rontottak. A sp. a. által 
létrehozott m ellkasdeform itás emphysemás jellegű 
tüdő elváltozást okoz, am elyet a betegek az irodalom 
szerint is fokozott rekeszlégzéssel sokáig jó l kom 
penzálnak (2, 9). Esetünkben a munkadyspnoe a be
tegség 17 éves fennállása után kezdő dött, de a lég- 
zésfunctiókban csak az utolsó két évben m utatko
zott olyan jelentő s rosszabbodás, amely a m ellkas
deform itás extrem m értékére utal (1).

N éhány jellemző  adat: légzésszám : 28/m in, v iíá l- 
kapacitás: 800 ml, percven tilláció : 5100 m l, T iffeneau- 
érték: 80%, vér pH: 7,375, P 02 : 60 Hgmm, P„02 : 58 
Hgmm, hgb. 0 2 telítettség: 88%. Ezek az értékek chro- 
nikus széndioxid retentio és hypoxia állapotára je llem 
ző ek. A z irodalmi adatok szer in t a sp. a. elő rehaladot
tabb eseteiben néha eszm életvesztésre va ló  ha jlam os
ság, depressiós állapot je len tkez ik  (10). Esetünkben a 
cerebrosclerosis talaján ezek n ek  a tüneteknek a lég
zési acidosis és idült h yp ox ia  m egfelelő  m agyarázatát 
adja. A  beteg szív és vérker ingési állapota az észlelési 
idő szak alatt jelentő sen nem  változott. A szem fenéki és 
peripheriás erek v izsgá la ta  érelm eszesedésre utal, ke
ringési elégtelenség je le i azonban csak k isfokban ész
lelhető k . A megnyúlt A V  átvezetés (3, 5) és in travent-  
r icu láris vezetési zavar e  betegségnél olykor észlelhető 
eltérés esetünkben is m egta lá lható. Kérdéses azonban, 
hogy ilyen  hajlott korban ezek  az eltérések a sp. a. fa j
lagos tünetének tek in thető k -e.

Mindezek alapján belgyógyászati szempontból 
azt mondhatjuk, hogy esetünkben a sp. a. több m int 
30 éves fennállása alatt csak mérsékelt légzési és 
vérkeringési zavarokat okozott. A beteg nagyon 
magas kort ért meg kiterjedt gerinc- és m ellkasde
form itások ellenére v iszonylag egészségesen. A leg
utolsó idő szak gyors hanyatlásának okai között 
azonban az érelmeszesedéses marasmus m ellett a 
sp. a. eltérések biztosan kom oly szerepet játszanak.

Összefoglalás. A szerző k 80 éves spondylarthri
tis anklyopoeticában szenvedő  férfibeteget m utat
nak be. Foglalkoznak a spontán nyaki dislocatiók, 
a fracturák és a gerinc destructiv elváltozásainak 
kérdéseivel is. A gyakorlatban használatos sú lyfür
dő  kezelést kockázatos, veszélyes, nem kívánatos 
beavatkozásnak minő sítik.

IRODALOM: 1. Boda D.—Murányi L.: Respiratiós 
therapia. M edicina. Budapest. 1963. — 2. Budley, H. és 
P. A. Emerson: Ann. rheum. D is. 1963, 22, 11. — 3. Cha- 
tel, A. és Riesz E.: Rheum atologia. Medicina. Budapest. 
1966, 444 old. — 4. Dihlmann, W.: Fortschr. R öntgen- 
str. 1966, 104, 699. — 5. Gamp, A. és mtsai: R heum a
forsch. 1963, 22, 332. — 6. Martel, W. és mtsai: Ann. 
rheum. D is. 1962, 21, 199. — 7. Sándor R.: Rheum atol. 
Balneol. A llergol. 1966, 4, 221. — 8. Schilling, F. és 
mtsai: Radiologe. 1963, 3, 483. — 9. Schmidt, F.: Z. 
Rheum aforsch. 1963, 22, 357. — 10. Tichy, H., К . Seidel,
G. Heideimann: Lehrbuch der Rheumatologie. Verlag 
Volk und Gesundheit. Berlin. 1959, 130 old.

MYDETON
I N J E K C I Ó

I Z O M R E L A X A N S  É S  P E R I P H E R I Á S  É R T Á G Í T Ó !

Ö SSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-p iperid ino-2-m ethyl-3/4’to ly l/-propanon-3-hydrochlor.-ot  

2,5 mg diaethylam inoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor.-ot tartalmaz.

JA V A L L A T O K : A harántcsíkolt izomzat bármilyen organ ikus neurológiai m egbetegedés következ

téb en  (pyramispályák sérü lései, sclerosis m ultip lex, myelopathiák, encephalom yelitis stb.) létre jö tt 

tónusfokozódással járó állapotai: izom hypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 

automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

Obliterativ érbeteségek  (arteriosclerosis ob literans, angiopathia diabetica, thromboangiitis ob lite

rans, Raynaud-kór, scleroderm ia diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro

cyanosis, dysbasia angioneurotica interm ittens.) Egyéni m egítélés alapján postthrom boticus vén ás-és 

nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.

A D A G O L Á S Az in jekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan alkalmazható. 

M EGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető .]

K Ő B Á I 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 .



RESEPTYL- UREA
S E B H I N T Ő P O R

A Reseptyl-Urea antibakteriális hatású sebhintő por, amely gá
tolja az egyéb szulfanilamidokra rezisztens Gram-pozitív és 
Gram-negatív coccusok szaporodását is.

Kedvező en befolyásolja az egészséges sarjképző dést, nagyki- 
‘terjedésű  égési sebeken a hámszigetek kialakulását. 
'Csökkenti a sebek váladékozását és fokozott mértékben e lő 
segíti azok hámosodását.

Antibakteriális hatása m ellett elő nye még, hogy a bő rt fel
tű nő en szárazzá, ezáltal a nedvesség okozta fel maródásokkal 
szemben védetté teszi.

ÖSSZETÉTEL: Szóródobozonként (10 g) 0,1 g carbamid., 3 g 
(4-chlor-phenyl)-3,4-dichlor-benzolsulfonamid. és 6',9 g lae
tos.-t tartalmaz. -

JAVALLATOK: Fertő zésre gyanús, vagy fertő zött sérülések, 
sebek, égési sérülés, felfekvés, renyhén gyógyuló váladékozó 
fekélyek, feltárt gennyes folyamatok (panaritiumok, sipolyok, 
tályogok stb.), a bő r pyogen fertő zése. Felületi gennyes folya
matok (furunculus, carbunculus, phlegmone stb.) feltárás utáni 
kezelése.

Bő rgyógyászati és kozmetikai kisebb mű téti beavatkozások 
kapcsán a fertő zés m egelő zése, vagy kisebb kiterjedésű  fertő 
zésekben a gennykeltő  baktériumok elpusztítása.
Csecsemő - és gyermekkori pyodermák (staphylodermák) helyi 
kezelése.

ALKALMAZÁS: A szokásos módon elvégzett sebtoilette után 
az egész seb felü letét naponta Jzükség szerint többször vékony 
rétegben behintjük. Kötő szöveti résekbe, tasakokba sebhintő 
porral beh in tett gaze-csíkot vezetünk be.

A seb feltisztulásának ideje kb. 2— 3 nap. A sebhintő por alkal
mazásának átlagos idő tartama 3—6 nap, de huzamosabb idő n 
át is nyugodtan alkalmazható.

Szulfanilamid készítményekkel szembeni érzékenység esetén 
a sebhintő port csak elő zetes scarificatióval végzett negatív rá- 
tevési próba után alkalmazzuk.

CSOMAGOLÁS: 10 g szóródobozonként 5,60 Ft 
75 g szóróüvegenként 42,— Ft

500 g zacskónként dobozban 280,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel
hető .

C H I N O I N

G yó gy sze r -  és  V e g y észe t i  T e rm ék ek  G y á ra 
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F E D I B f l R E T T U
T A B L E T T A

A  Fed ibaretta an ticonvu lsiós hatású barb iturát szárm azék. 

E lő nyös tu lajdonságai a görcsgátló , h ő csök k en tő  és nyug

ta tó  hatásban m utatkoznak. Káros m ellékhatásokat (aller

giás je len ségek et) ez id e ig , m ég kúraszerű  alkalmazása so 

rán sem  ész le ltek .

Ö S S Z E T É T E L :  T ab lettánkén t 100 mg A cid .5 ,5-d iaethy l- 

1-pheny l-barb itu r. hatóanyagot tartalm az.

J A V A L L A T O K :  C secsem ő k  és k isgyerm ekek  lázas g ö r 

csös állapotában, i l le tve  olyanoknál, ak iknél már lázas 

görcsroham  elő fo rdu lt, továbbá genu in-, psychom otoros- 

és sym ptom ás (focalis) ep ilepsia , status ep ilep ticus, hyper- 

m otilitas; szülési traum át követő  és hypertherm iára 

hajlam os állapotok, pavor nocturnus, neurogen  fejfájás 

stb . ese tén .

P etit mal roham ok k eze lésére  csak más gyógyszerre l 

kom binálva.

A D A G O L Á S :  Á tlagos adagja csecsem ő k n ek  és gyerm e

k ek nek  kúraszerű  alkalm azással n a p o n ta  testsú lyk g-on - 

k én t 0 ,02 g (pl. 20 kg-os átlagsúlyú gyerm ek  adagja napon

ta  0 ,4  g). Szükség ese tén  más an tiep ilep ticum okkal is 

kom binálható. Az adagolás m egszü n te tése, vagy más anti-  

ep ilep ticu m ra  való á t té rés csak fokozatosan tö r tén het!

C S O M A G O L Á S :  20  db á 0,1 g tab le tta  5,90 Ft 

200  db á 0,1 g tab le tta  46,40 Ft

/

M E G J E G Y Z É S :  T ársadalom biztosítás te rh é re  szabadon 

ren d e lh ető .

C H I N O I N
G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a 

B u d a p e s t ,  IV. T ó  u tc a  1— 5.
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Beszám oló a prágai XV II. Nem 
zetközi Bronchológiai Kongresszus
ról. (X V IIeme congres de l ’associa- 
tion in ternationale pour l ’etude des 
bronches)

A  Nem zetközi Bronchológiai Tár
saság (Párizs) a Csehszlovák Pur- 
k ine Orvosi Társaság Fül-orr-gége 
és Tüdő gyógyász Szekciójával kö
zösen rendezte kongresszusát Prá
gában 1967. m ájus 16. és 19. között. 
Az ü léseket a Hotel International- 
ban tartották. A kongresszust R. 
Hladky, a brnoi fü l-orr-gégeklin ika  
professzora, a kongresszus elnöke 
nyitotta m eg. A  m in isztérium  és a 
prágai egyetem  képviselő inek  üd
vözlései után J. M. Lemoine, a 
nem zetközi társaság fő titkára szólt 
a résztvevő khöz.

Francia, angol és ném et vo lt a 
h ivata los nyelv. Az elő adásokat és 
hozzászólásokat szim ultán tolm á
csolták az em lített h ivata los és cseh 
nyelveken. A  rendezés m inden te 
k in tetben k ifogástalan volt, a prog
ram ok fennakadás nélkü l, nagy 
hallgatóság elő tt peregtek le.

Három fő  tém a kerü lt m egvita
tásra. A z első  napon, 17-én „A 
bronchológiai eljárások értéke a 
m ediastinum  pathologiájában”, 
18-án „Bronchologia a gyerm ekgyó
gyászatban”, 19-én „Az oesophago- 
tracheobronchialis sipolyok” cím ű 
fő  tém ák szerepeltek. A  délelő tti 
ü léseken 30 perces összefogla ló re
ferátum ok hangzottak el, általában 
4—4 fe lkér t referáló részérő l. A 
délután i ü léseken 10 perces elő adá
sok szerepeltek.

Az e lső  fő  tém a referensei: C. Si- 
mecek (Csehszlovákia), J. Zapatero 
(Spanyolország), J. Swierenga (Hol
landia), valam in t G. Denk és H. 
Sighart (Ausztria) voltak. Az elő 
adók ism ertették  azokat a hörgő el
változásokat, am elyek m ediastinum 
betegségekre utalnak (compressio, 
carinakiszélesedés, nyálkahártya
elváltozások, stb.) és am elyeket 
bronchoskopiával, ill. bronchogra- 
ph iával lá thatunk. Sokkal nagyobb 
je len tő séget tu lajdonítanak azon
ban a pneum om ediastinographiá- 
nak és a pertrachealis, ill. perbron- 
ch ia lis punctióknak. Ezeket bron- 
choskopon át speciális hosszú tű k
kel végzik . A  k iszívott anyag sejt
jeit kórszövettan ilag vizsgálják. 
Ezekkel az eljárásokkal fő leg ny i
rokcsom ó-betegségek diagnosisát si
került tisztázni (tumor, tbc, sarcoi
dosis, stb.). Kom olyabb szövő dm é
nyeket nem  észleltek. Denk és Sig
hart elő adásához, am ely  a felnő ttek 
gümő s nyirokcsom ó-betöréseinek 
je len tő ségét hangsúlyozta, hozzá 
szólt az am erikai Schwartz prof., 
akinek kutatásai ezen a területen 
alapvető ek. Többen beszéltek  a m e-

diastinoscopia jelentő ségérő l, töb
bek között a svéd  E. Carlens, is, ak i 
thym ectom ia eseteiben is sikerrel 
alkalm azta eljárását. V. Votava 
(Csehszlovákia) és m unkatársai a 
m ediastinalis nyirokcsom ókat igye
keztek  láthatóvá tenni. E célból 
transbronchialisan direct lym ph- 
adenographiát végeztek . A nyirok
csomókba L ip iodol U ltra F luidot  
vagy  colloid  aranyat, 198A u-ot fecs
kendeztek be. A. J. Karlish (Ang
lia) 42%-ban ta lá lt hörgő elváltozá
sokat igazolt sarcoidosisos betegek
ben.

A  gyerm ekbronchologiai tém át 
T. G. Villar  (Portugália), J. Breza 
(Csehszlovákia) és O. Orlandi 
(Olaszország) referálta. Két beje
len tett referens, a francia Couder 
és a nyugatném et Doesel nem  volt 
je len . A  referensek hangsúlyozták 
a bronchologia és bronehographia 
je len tő ségét a gyerm ekek légúti 
m egbetegedéseinél. Saját anyagu
kat ism ertették (Villar  2738, Breza 
3260, Orlandi 400 bronchoskopia), 
foglalkoztak az anaesthesia kérdé
sével, az ind icatiókkal, therapiás 
eljárásokkal és a szövő dm ényekkel. 
A  gümő s m egbetegedések m iatt 
végzett bronchoskopiák száma csök
kent. Lényegesebb új eljárásról a 
referátum okban nem  hallottunk. J. 
Klacansky (Csehszlovákia) a ve le 
szü letett cardiovascularis fejlő dési 
rendellenességek d ifferentiald ia- 
gnosztikájában jelen tő snek  tartja a 
bronchologiai v izsgá ló  eljárásokat.
V. Pesic (Jugoszlávia) a broncho- 
graphiák jelen tő ségérő l beszélt 
chronicus bronchitis eseteiben. J. 
B. Preobrasenskij (Szovjetunió) a 
bronchusidegentesteket direct la - 
ryngoscopon át távo lít ja  el, m ivel 
a bronchoskopiát nem  tartja ve-

O rvo ifu d om án ;

Lasersugár hatása a sejtekre.
Goldman, L. and Rockwell, R. J. 
(Univ. C incinnati Med. Cent. Laser 
Labor): JAMA. 1966, 198, 641.

A  lasersugár bevezetése a fény
energia új form áját tette ism ertté. 
A  sugár nagyfokú koherenciája és 
m onochrom aticus vo lta  lehető vé te
szi, hogy a fényenergia néhány 
m ikron átmérő jű  terü letre is eljus
son. Szilárd halm azállapotú (pl. a 
legkorábban alkalm azott rubin rúd  
és a neodymium) és gáz laser-rend- 
szert (pl. helium -neon, argon stb.) 
különböztetünk m eg. A  laser ener-
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szélytelennek. K. Honsig és M. К и 
с е т а fertő ző  betegségek okozta acut 
és chronicus légúti szövő dm ények
nél ajánlották a bronchoseopiát 
therapiás célból. E. V. Klemanskaja 
(Szovjetunió) gyerm ekkori asthm a 
bronchiale eseteiben  a ján lja  a 
bronchoskopiát. 97%-ban gyu llad á 
sos hörgő elváltozásokat ta lá lt. A 
bronchoscopia a gyógyu lást is elő 
segítette. A  fő  tém ához kapcso ló
dott a két m agyar elő adó beszám o
lója. Lábas Z. a gyerm ekkori chro
nicus deform áló bronchitis je len tő 
ségérő l, Székely E. és W. Thal a 
gyerm ekek tüdő m egbetegedéseinél 
alkalm azott katheterb iopsia ered
m ényeirő l szám olt be.

Az utolsó napon az oesophago- 
tracheobronchialis sipo lyok  kerü l
tek  m egbeszélésre. A  referensek  M. 
Grob (Svájc), W. P. Cleland (Ang
lia), J. H. Gelissen (H ollandia) és 
P. Galey (Franciaország) vo ltak . Is
m ertették a nyelő cső -légcső -hörgő - 
sipolyok különböző  a lak ja it és vá l
tozatait, a d iagnosis n ehézségeit és 
a therapia problém áit. A  fe ln ő tt  kor
ban d iagnosztizált sipo lyok  conge- 
nitalis eredete csak va lószínű síthe
tő . A congenitalis sipo lyokon  k ívü l 
foglalkoztak a szerzettekkel, m e
lyeknek eredete legtöbbször spec, 
vagy nem  spec, gyulladás, traum a, 
diverticu lum  és tumor. A  m e llk a s- 
sebészetben ism ert m ű téti ind ica
t e s  problém ákról beszéltek . RH. 
Brandt (NDK) stenotizáló nye lő cső 
tumorok eseteiben b evezetett endo- 
thesisekrő l szám olt be.

A  referátum ok és az elő adások 
teljes ter jedelem ben a „Les B ron
ches” cím ű  fo lyóiratban m eg je len 
nek.

A  tudom ányos ü léseken  k ívü l 
kellem es társadalm i program okról 
gondoskodtak a rendező k. A  kong
resszus résztvevő i részére a straho- 
v i kolostorban a „Prágai T avasz” 
keretében kam ara koncertet ren
deztek. A  záróbankett a patinás- 
W allenstein palotában volt.

Lábas Zoltán dr.

giát sokféle m ódon lehet op tik a ilag 
a m egcélzandó terü letre irány ítan i 
(prizmák, kvarcrúd stb. seg ítségé
vel). A lasersugár reakció az ü tkö
zési terü leten 4 fázisra osztható: 1. 
hő hatás, 2. v isszaü tési hu llám ok, 
elasticus shock a közegben, 3. a la 
sersugár elek trom ágneses tere ive l 
kapcsolatos hatás, 4. a cé lzo tt te 
rü let optikai tu lajdonságai.

A laser energia sokszoros absorp- 
tiós folyam at révén hő vé a laku l, s 
a hatásának k itett szövet e lek tro 
m os égést, coagulatiós necrosist 
szenved, a sejthártya m egszakad. 
Az elasticus stress (u ltrahang hu l
lám) a nagy energia szövetbe ü tkö
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zésébő l ered. A  visszaütési (nyom á
s i)  stress a felü leti szövetek  h ir te
len  vaporizációjából szárm azik . A 
nyom ási, vagy hanghullám ok egy- 
m ásrahatása kém iai vá ltozást okoz 
a  szövetekben. Az elek trom ágneses 
terek kölcsönhatásából szabad 
elektronok, ionizált atom ok és m o
leku lák  fakadnak. A  szabad gyö
kök jelen léte lényeges a carc inoge
nesis tanulm ányozásában. A  v itá lis 
festékek  növelik  a lasersugár e l
nyelő dését. E festékek önm agukban 
is  szabad gyök képző dést vá ltanák 
ki, am ely jóva l a sugárnyaláb ü t
közése után fennmarad. A  laser- 
hatást transparens szöveteken v izs
gálták  (a fehérvérsejtek m ozgását, 
phagocytosisát, szövettenyészeteket 
te ttek  v izsgálat tárgyává).

A  lasersugár sorsát a k ezelendő 
terü let is befolyásolja. B ő séges sza
ruréteget tartalm azó h elyek en  az 
energia jó része elveszhet. A  p ig 
m en tá lt sejtek  selective absorbeá l- 
ják  a lasersugarat. A  sugár e ln y e 
lő dése szem pontjából az érrendszer 
sem  közömbös. Throm bosis és vér 
zések keletkezhetnek. A  co llagen 
viszonylag ellenálló  a laserre l 
szem ben.

A  laser m ikroszkóp sejteken , szö
veteken  végzendő  beavatkozást a 
szem ünk ellenő rzése m elle tt  tesz 
lehető vé. Ezen k ívü l az é lő  szövet 
spektroszkópiájára is a lka lm as. A 
koherens sugárkéve seg ítségéve l 
lencse nélkü l három dim enziós k é 
pet kaphatunk (holographiás m ik 
roszkópia).

Elő térben á ll a laser energ ia  rák 
ellen i bevetése. Vajon a fen tebb 
tárgyalt nyom ási hu llám ok nem  te- 
re lik -e a ráksejteket a szom szédos 
vér - és nyirokerek felé? A  speciá lis 
sugárhatás nem  vá lt-e  k i im m un- 
bio lógia i reakciót? A  szerző k az 
utóbbi öt évben szerzett tapaszta 
la tuk  alapján a laser haszná la tá t 
m ind a laboratóriumban, m ind  a 
m ű tő ben biztonságosnak tartják .

Lő rincz Gábor ár.

☆

Dohányzás és coronariabetegség 
v iszonya ikrekben. T. Lundm ann, 
(Departm ents of M edicine, C lin ical 
Physio logy and C linical C hem istry, 
K arolinska Institu tet at Sera fim er-  
lasarettet, Departm ent o f H ygiene, 
K arolinska Institutet and D epart
m en t of General Hygiene, N ationa l 
Institu te of Public H ealth. S tock 
holm ) A cta M edica Scand inav ica
1966. 180, Suppl.

A szerző  a stockholm i K arolinska 
In tézet és a Svéd Országos K öz
egészségtan i Intézet á lta l n y ilv á n 
tartott 12 000 iker közül k ivá lasz
to tt  196 ikerpáron v izsgá lta  m eg, 
hogy m ilyen kapcsolat á ll fen n  a 
dohányzás és a kard iorespiratori- 
kus betegségek gyakorisága kö
zött. V izsgálta továbbá a koszorúér 
m orbid itás és az öröklés közötti 
kapcsolatot. Az ikerpárok közü l 92

egypetéjű  (m onozygota) és 104 azo
nos nem ű , kétpetéjű  (dizygota) 
volt. A z ik rek  közül csak az egyik 
fél dohányzott.

Az anam nesist a London School 
of H ygiene and Tropical M edicine 
által összeá llíto tt kardiovascularis 
kérdő ív, i l le tv e  a  B r itish  M edical 
Research C ouncil’s Com m ittee on 
the A eth io logy  of Chronic Bronchi
tis sém ája a lap ján  vették  fel.

A  f iz ik á lis  v izsgálaton k ívü l m in
den b etegen  vérnyom ást mértek, 
fe ljegyezték  az anthropologiai pa
ram étereket, m ellkas átvilágítást, 
vitalis kapacitás, T iffeneau érték, 
nitrogen «-wash out« m eghatáro
zást végeztek . Terhelés elő tt, a latt 
és után rögzítették  az EKG fe lvé
teleket. K iter jesztették  a v izsgála
tot a serum -cholester in , -tr igly- 
cerid és -phospholip id  sz in t m eg
határozására is.

Eredmények: a dohányzók kö
zött a vá r tn á l je len tő sen  gyakrab
ban fordu lt e lő  chronicus köhögés, 
reggeli köhécselés, köpetürítés. A 
cigaretta fogyasztás m értékétő l 
függő en a dohányosoknál a v itá lis 
kapacitás és a T iffeneau érték, va
lamint a n itrogen  »w ash out« a la 
csonyabb vo lt . A  dohányzás nem 
okozott ta r tós vérnyom ásem elke
dést a v izsg á lt  egyéneknél. A  vér
nyomás ér tékek  és a m eghatározott 
anthropologia i param éterek között 
korrelatio v o lt  m egfigyelhető .

A n icotin fogyasztás nem  em elte 
a serum -cholester in  és triglycerid 
szintet. A  serum -phospholip id  tar
talm a azonban je len tő sen  maga
sabb v o lt  a  kétpetéjű  ik rek  do
hányzó tag jánál.

A coronaria m orb id itás a do
hányzóknál nem  vo lt gyakoribb, 
m int a nem dohányzó ikerpárjuk
nál. A z egypeté jű  párok m indkét 
tagjánál gyakrabban észle ltek  co- 
ronariasclerosisra u taló tüneteket 
(fő ként te rh e lés után i ST depres
sion, m in t a  kétpetéjű  ik reknél. Az 
összefüggés alap ján a szerző  fe l
veti az örök letes tényező k szerepét 
a card iovascu laris betegségeit lé t
rejöttében. Szerin te a dohányzás 
káros h a tása it első sorban azok az 
alkati kü lönbségek  határozzák 
meg, am elyek  a dohányzók és 
nem dohányzók között fennállnak.

Gulyás Anna ár.

☆

Az o rvoslás átalakulása: az ad
m in isztratív  szituáció. (Sir Robert 
Aitken, V ice-C hancellor, U niver
sity of B irm ingham .) B ritisch  M edi
cal Journal, 1966. 2, 1283— 1287.

A szerző  cikke »Az orvoslás tu
dom ányos a lap ja i«  c. orvostovább
képző  elő adássorozat ny itóelő adá
sából készü lt. Az orvosi faku ltá
sok, a közkórházak és az oktató
kórházak (teaching hospital) veze
tésének h e lyzeté t veszi górcső  alá. 
M egállapítja, hogy úgy az egyete
meken, m in t a közkórházakban két

korm ányzótestü let képv iseli a ve
zetést; az egyetem eken az állam i és 
társadalm i érdekeket képviselő 
Tanács (Council) és az egyetem i ér
dekeket m egvalósító egyetem i ta
nács (Senate); a közkórházakban 
az ellá tási b izottm ány (Manage
m en t Com mittee), i l le tve  a fő orvo
sok tanácsa (M edical Advisory 
Com m ittee), je len ti a vezetés ket
tő sségét. A  két tanács gyakorlati
lag kétféle érdek képviselő je: az 
egy ik  az állam i, társadalm i szem 
pontokat — a m ásik  a helyi ön- 
korm ányzati, vagy szakm ai szem 
pontokat igyekszik érvényesíteni. 
A  kettő s vezetés szám os súrlódás
hoz vezet; hol az egyik , hol a m á
sik  fé l bizonyul erő sebbnek. Az 
éle t a társadalm i, ille tő leg  állam i 
beleszólás növelését sürgeti az 
egyetem ek ügyeibe, de az egyete
m i tanárok, ille tve közkórházi v i
szonylatban a fő orvosok ezt nem 
szívesen  veszik. Ső t újabban a f ia 
ta labb nem zedék is (egyéb egyete
m i oktatók, közkórházi beosztott 
orvosok) is egyre nagyobb beleszó
lási jogot követelnek az egyetem, 
a közkórház ügyeibe. Az így élező 
dő  helyzetben helyes lenne, ha az 
adm in isztratív vezetés koordiná- 
lódna tudom ányosan kidolgozott 
szem pontok alapján. Nagyobb ad
m in isztra tív  sú ly t kaphatna az 
egyetem en az á llam  és a társada
lom  képviselő je. Ez lényegében Ka
nadában az egyetem eken már m eg
valósu lt. Á ltalában nagyobb jelen
tő séget kell tu lajdonítan i az admi
n isztra tív  struktúrák alakulása ta
nulm ányozásának, tehá t a vezetés
tudom ányi kutatásoknak. Az e llen 
tétes érdekek összehangolásában a 
m egoldás azonban így  is messze 
van.

[Ref.: a felső oktatásról kiadott 
Robbins bizottsági jelentés óta 
(1963) az angol felső oktatás forra
dalmi változások elő tt áll. A bi
zottság a fejlő dés útját — többek 
között a mű szaki képzés és a me
dikusképzés fejlesztésében szabta 
meg. A jelenlegi adminisztratív ke
retek azonban útját állják a terv
szerű  fejlesztésnek. A z intézménye
ken belüli és intézmények közötti 
koordináció, az állami adminisztra
tív funkciók erő södésének óhaja 
nyilvánvalóan összefügg azzal, 
hogy az egészségügyi felső okta
tás (és a közkórházak) nehéz
kes kettő s vezetése nem teszi le
hető vé a gyors szervezeti és fejlesz
tési kibontakozást.]

Vörös László dr.
☆

A  Thalidom id pathogeneticus 
hatásának charactere csirke- 
em bryók fejlő désének különböző 
stádium ában. Sztanzsevszkája (Ot- 
gyel em briologiii Insztituta eksz- 
perim entalnoj m edicin i, — Lenin- 
grád) Archiv. A natom ii G isztologii  
i Em briologii 1966. 51, 7—12.

A  Thalidom id em bryopathogen 
hatásával foglalkozó irodalom  ada
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tai m eglehető sen ellentm ondóak és 
az álta la  okozott torzképző dm é
nyek keletkezési m echanism usa 
sem  te ljesen  tisztázott. A  szerző  és 
m társai csirkeem bryokon v izsgál
ták a Thalidom id és polyproductu- 
m ainak hatását az em bryo fe jlő dé
sének  1—4. napján. Összehasonlí
tást végeztek  egyrészt m aga a k é
szítm ény, ill. lebontási term ékei
nek, m ásrészt, az em bryoba történt 
közvetlen  befecskendezés i l l 
annak környezetébe történt 
befecskendezés hatása között. 
M egállapították, hogy a szer és le 
bontási term ékei között em bryopa- 
thogen effectus szem pontjából 
szign ificans d ifferentia nincs. A 
pathogeneticus hatás m axim um át 
az incubatio 1. napján történő  a l
kalm azás esetén éri el. Ekkor e lső 
sorban az idegrendszer, valam in t a 
szem  telepei károsodnak súlyosan 
és sokrétű en.

Az irodalom ból ism ert végtag
fejlő dési anom áliák a 2., részben, a 
3. napon jönnek létre. A z incubatio 
3. napján adott in jectio  után vá l
tozatos m ellkasi, törzsdeform itá
sok, csont és cső r fe jlő dési rendel
lenességek, eventeratio fordultak 
elő . A  pathogen effectus frequen- 
tiá ja a 0—3. napig m eredek csök
kenést mutat, a 4. napon alkalm a
zott in jectio után torzfejlő dést 
anyagunkban nem  észleltek . Lé
nyegesen k ifejezettebb a pathoge- 
nitás, ha az anyagot közvetlenü l az 
em bryoba fecskendezték. Ebben az 
esetben a torzfejlő dés 87,5%-ban 
je lentkezett, s ebbő l 58,4% az első 
napra esik. U gyanekkor környeze
tébe adva a szert, a torzképző d
m ény 20,96%-os, általában kevés- 
bés sú lyos a közvetlen  alkalm azás 
után lá tottaknál.

M egbeszélésben a szerző  a pa
thogen hatást a m inden esetben 
m egfigyelt am nialis oedem ára v e 
zeti v issza. M egjegyzi, hogy a Tha
lidom id és szárm azékai á lta l oko
zott végtagfejlő dési anom áliák — 
az általános vélem énnyel szemben 
— nem  nevezhető k specifikusnak 
az anyagra nézve. U tóbbit inkább 
a m ustárnitrogen szárm azékok 
alkalm azása után f igyelték  meg. A 
Thalidom id legnagyobb magzati 
hatását a fejlő dés első  napján fe j
ti ki, am ikor com plex idegrend
szeri és szem fejlő dési deffectuso- 
kat hoz létre. A  fe jlő dés további 
szakaszaiban hatása m ás torzkép
ző dm ény alakjában jelentkezik, 
tehát a károsítás specific itása az 
alkalm azás idő pontjától függ és 
m értéke legk ifej ezettebb a legko
raibb stádium ban.

Kóbor György dr.

☆

V örösvértest-sü llyedés és életkor.
Böttiger L. E., Svedberg C. A. (De
partm ent of M edicine, Karolinska 
Institutet, Stockholm , Svédország): 
Brit. med. J. 1967, 5544, 85.

A  k lin ikai orvostudom ány szá
mára egyre fontosabb az ún. „nor- 
m ál”-értékek b iológiai változékony
ságának m egállapítása. Különös je 
lentő ségű  pl. különböző  korcsopor
tok norm ál értékeinek m eghatáro
zása, tek in tettel arra, hogy v ilá g 
szerte m egnő tt az idő s em berék 
száma. M iután a W estergren-féle 
vörösvértestsü llyedés vizsgálata 
igen elterjedt az egészséges és k ó 
ros állapotok közötti elkü lönítő 
kórism ézésében, a szerző k célszerű 
nek látták  ezen m ódszer értékeinek 
fe lü lv izsgálatát nagyszám ú, korcso
portok szerint felosztott, egészséges 
populatiónál, anná l inkább, m ert 
eddigi tapasztalatuk alapján tú lsá 
gosan alacsonynak találták a W es- 
tergren álta l eredetileg m egadott 
3 m m /h (férfiak), ill. 7 mm/h (nő k) 
norm ál fe lső  szinteket, különösen 
idő sebb egyéneknél. Ezért közel 
2500, k lin ika ilag és laboratórium i 
szem pontból egészségesnek tartott 
egyén W estergren-értékeit dolgoz
ták fel, nem ek szerinti és ö téven
kénti felosztásban. V izsgálataik sze
rint a ta lá lt értékek m indkét nem 
ben a korral növekednek, m égpe
dig statisztikailag erő sen sign if i- 
cansan (p <  0,001). Férfiaknál e lég 
gé szabályos az ötéves korcsopor
tonként történő  em elkedés, á tlag
ban 0,85 m m /h-val. A  nő k értékei 
m inden korcsoportban magasabbak 
voltak  a férfiakéiná l, azonban a 
m enopausáig a korcsoportonkénti 
növekedés 0,53 m m /h volt, m íg u tá 
na m eredeken em elkedett, 5 éven 
ként 2,8 m m /h-va l.

Az újabb irodalm i adatok, va la 
m in t saját v izsgálata ik  alapján a 
szerző k arra az álláspontra he lyez
kednek, hogy a norm ál W ester- 
gren csúcsértékek a következő k: 
50 évnél fia ta labb  férfiaknál 15, 
nő knél 25, m íg 50 év  felett 20, ill. 
30 mm /h. Major László dr.

☆

M ellkassebésüet

Tüdő  hom otransplantatio. R.
Zajtchuk, O. Gago and W. E. 
Adam s (Dept, o f Surg., Univ. of 
Chicago, 111.) J. Thorac. Cardio- 
vas. Surg., 1967, 53, 109—115.

96 kutyán végeztek  a szerző k 
tüdő -, i l le tv e  lebeny-hom otrans- 
plantatiót. A  transplantatum ok  
functió ját sorozatos röntgenfel
vételekkel, pneum oangiographiá- 
val, rad ioactiv album in-scan- 
ning-al, a pu lm onalis erekben 
uralkodó p 0 2 és pC 02 m érésével, 
tüdő  b iopsiával ellenő rizték. Az á l
latok  egy részénél autotransplan- 
tatiót végeztek, a többieknél hom o- 
transplantatiót. Ezen utóbbi cso
portba tartozó állatokat két részre 
osztották, egy ik  csoport im m uno- 
suppressiv therapiában (Imuran) 
részesült, a m ásik  nem. M egállapí
tották, hogy a transplantatum  sor
sa az im m un-reactio sú lyosságától

függ. N agyobb tüdő részlet trans- 
plantatió ja esetén (teljes tüdő ) a 
rejectiós je lenség  hevesebb, m int 
kisebb tüdő részlet (lebeny) á tü lte 
tése után.

(Re/.: Fenti kísérletes vizsgála
tok is megerő sítik azt a tényt, 
hogy a szerv-transplantatió első 
sorban nem technikai probléma. A 
kérdés kulcsát az immun-védeke
ző  apparatus által kiváltott ún. re
jectiós jelenség kikapcsolásában 
kell keresnünk.)

Besznyák István dr.

☆

Tüdő rák fiatalabb em bereknél.
Endrei, E. (U n iversitä ts-Institu t für  
Röntgendiagnostik  und S trah len 
therapie Bürgerspital, B asel), T ho
raxchirurgie 1966, 14, 582— 84.

A  tüdő rák szaporodásával szá 
m olnunk k e ll a fiatalabb éle tkor
ban is, a 40-es, ső t a 30-as é le tév 
alatt. 16 negyven  év  a la tti tüdő 
rákos betegrő l szám ol be. A z á tla 
gos életkor 32,7 év volt, fé r f i-n ő 
arány 13:3. A  k lin ikai-, rad io lóg ia i -  
és szövettan i le le t nem  különbözött 
a m agasabb életkor rákjától.

Matus László dr.

☆

M ediastinoscoppal végzett pu l
m onalis angiographia és m ás tech 
nikai m egoldások. Specht, G. (1. 
Chirurg. Abt. und Lungenabt. des 
A llgem einen  K rankenhauses H am 
b u rg -H arb u rg ). Thoraxchirurgie  
1966. 14, 571—73.

M ediastinoscopiával végzett pu l
m onalis angiographiánál e lk erü l
hető  a kü lön szívkatheteres beava t
kozás. Á lta lában  az art. pú im . d i
rekt punctio já t csak a m ed iastinos- 
copia egy ide jű  ind icatio jával v ég 
zik. H ígan fo lyó  contrasztanyagot 
fecskendezve az art. pu lm onalisok - 
ba jó ábrázolást nyertek és eddig 
súlyosabb kom plikációjuk nem 
volt.

A m ódszert leggyakrabban ér
anom áliák kizárására vagy  b izo
nyítására alkalm azzák.

Egy 21 éves férfi kortörténetét 
közli. 10 éve  kezelték a beteget a 
bal a lsó lebenyben levő  góccal, 
tbc dg-vel. M ódszerükkel azonnal 
k im utatták a púim. aneurysm át, és 
bal alsó lebeny  resectioval m ego l
dották.

Egy beteg  a jobb fe lső  leb en y 
ben, ism éte lt vérzések m iatt, cen t
rálisán elhelyezkedő  gránátszilánk
kal kerü lt vizsgálatra. Az e ljá rás
sal k im utatták, hogy a 2. segm . 
arteria a szilánkhoz vezet és ott 
m egszakad. Így egy segm . resectio 
val m egoldották  lebeny resectio 
helyett.

A  szerző  h ivatkozik m ég »D ie 
erw eiterte M ediastinoskopie« c. és 
е  helyen m ár referált köz lem ényé
re, m elyben a therápiás leh e tő sé
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gekrő l, így tumor eltávo lításáró l is 
beszám olt. A  k iter jesztett m ed ias- 
tinoscopia alkalm azási lehető sége 
nem  túlzottan nagy, azonban m eg
fe le lő  esetben igen értékes.

Matus László dr.

☆

A z endobronchialis vá ladék-re- 
tentio, m int a thoracotom ia után 
fe llépő  respiratiós insu ffic ien tia 
leggyakoribb oka. Schade, G. (Chi
rurg. K lin ik  d. N ordw est-K ranken
hauses Frankfurt/M ain.) Thorax
ch irurgie 1966, 14, 385— 89.

M elkassebészi beavatkozások 
után az egyik  leggyakoribb halá lok 
a resp. insuff. Beteganyagukat át
nézve 300 in trathoracalis beavat
kozás után 17,25%-ban ta lá ltak 
légzési elégtelenséget. A  12,75%-os 
összm ortalitásból a betegek  5,5%-a 
ha lt m eg postoperativ resp. insu ff.- 
ban. A  légzési e lég te lenség  70%- 
ában endobronchialis vá ladék reten - 
t io  vo lt az ok.

Ezt elkerülendő , nagy szerepet 
tu la jdonít a m egelő zésnek. M ár a 
m ű tét elő tt e l kell a p ro filax ist 
kezdeni, am i pedig 1. célzott an ti
b ioticus therapia, 2. az endobron
ch ia lis váladék oldása, 3. a bron- 
chospasticus kom ponens e lhárítá 
sa, 4. in tenzív  légző torna és köhö
gés gyakorlat, 5. nedves tüdő nél 
fek vő  drainage.

N agy fontosságú a továbbiakra 
az anaesthesiologus m ű tét a latti 
ténykedése, a hörgő rendszer gondos 
leszívása.

A  postoperativ p ro filax is össze
tevő i: 1. a m ellkas napi r tg  cont- 
ro llja , 2. a fá jdalom csillap ítók  e lő 
vigyázatos, azonban hatásos adago
lása, 3. a légző torna és köhögés 
gyakorlatok korai bevezetése, 4. 
inhalatios-kezelés.

Ha az in tensiv p ro filax is dacára 
endobronchiális vá ladék-reten tio 
lépne fel, akkor a következő  e ljá 
rásokat alkalm azzák: 1. a bron- 
chusrendszer transnasalis-trans- 
glotticus leszívása, 2. célzott bron- 
choscopos leszívás, 3. tracheosto- 
m ia, 4. »tussom at« a lkalm azása.

Matus László dr.

☆

A  m ellkasban levő  jó indulatú 
kettő s daganat. Scharkoff Th. (Chi
rurgischen und Beobachtungs-A b
te ilung der Tuberkulose-K lin ik  und  
H eilstä tte Sülzhayn/Südharz): Zbl. 
Chir. 1966, 91, 1446—1451.

A  jóindulatú kettő s daganatok 
igen ritkák, különösen a m ellkas
ban. Walther szerint pr im er m u lt i
p lex  daganatok azok az e lvá ltozá
sok, am elyek egyidő ben, vagy  egy
m ás után fejlő dnek, közöttük  azon
ban nincs összefüggés prim er tu 
m or és m etastasis értelm ében. Ké't 
abszolú t ritka jóindulatú m ellü regi  
daganat összeesése ösztönözte a 
szerző t a közlem ény m egírására.

63 éves üzletvezető . G yerm ekko
ra óta szenved  generáliséit, egész 
testre k iter jedő  psoriasis vu lgár is
ban. 30—43 éves korában arsen tar
talm ú kenő ccsel és fe lü le tes rtg- 
besugárzással kezelték. 53 éves ko
rában á llap íto tták  m eg ba l csúcsi 
gócos tüdő  tbc-jét, am i azóta is 
stagnál. Ugyanakkor a jobb alsó 
lebenyben cseresznye nagyságú ke
rek gócot láttak, ennek m egnagyob
bodása m ia tt nyert fe lvéte lt. Korá
nak m eg fe le lő  általános állapot, 
norm ális labor leletek, generá liséit 
psoriasis. R tg-fe lvételen  6 X 7  cm 
nagyságú, hom ogén árnyék a jobb 
alsó lebenyben hátul, bal csúcsban 
p leuracallus a latt néhány kem ény 
góc. A z e lvá ltozást jó indulatú tüdő 
vagy pleuratum ornak tartják  és 
thoracotom iát végeztek. A  tyúk to- 
jásnyi k ép let a v iscera lis p leura 
alatt, a 10 cm -es segm. costa lis fe l
színéhez egy  1—2 cm hosszú n yé l
le l kapaszkodott, e ltávo lít ják . 
U gyanakkor a rekeszizom  lum balis, 
m uscularis részének környékén egy 
szürkéskék, kem ény tap in tatú , be- 
n ignusnak im ponáló daganatot ta
láltak, ezt is kiirtják. Szövettan: 1. 
nyeles p leura-m esotheliom a, 2. fib - 
rolipom a.

A m ellk asi kettő s daganatok kis 
szám úak, de k lin ikailag je len tő sek . 
Egy m ásod ik  daganat m egjelenése 
nem  fe lté t len ü l m etastasis a m e ll
kasban sem . Egy abszolút r itka da
ganat — nyeles p leura-m esothelio
ma — társu lása fekvését ille tő en 
abszolút r itka daganattal — fib ro li-  
poma diaphragm ae —, va lam in t 
egy tüdő ibe és egy psoriasis együ t
tes e lő fordu lása nem lehet véletlen . 
A  carcinogen hatású arsen és rtg- 
besugárzás együttes alkalm azása, az 
eltelt idő szak  oki összefüggést en
ged fe lté te lezn i a két m ellkasi da
ganat k ia laku lását illető en . Eddig 
250 p leura-m esotheliom át gyű jtö t
tek össze az irodalomban, a nyeles 
form a 10— 15%, m ás m ellkasi da
ganatta l va ló  együttes elő fordu lása 
eddig ism eretlen  volt. 67 prim er re
keszizom  daganat ism ert eddig, kb. 
fe le  jó indu latú . A  tüdő rák és a tü 
dő ibe együ ttes elő fordulása m a már 
közism ert, tüdő tbc és jó indu latú 
daganat együ ttes elő fordulásáról 
azonban az adatok hiányoznak.

A  m ellkasban  levő  jó indu latú 
kettő s daganat k lin ikai d iagnosisa 
igen nehéz, néha lehetetlen . A  va 
riációk és kom binációk lehető sége 
nagy, gondoln i kell rá. Fontos a 
szű rő vizsgálat, a k lin ikai lefo lyás. 
A d iagnosis leggyakrabban csak 
thoracotom iával érhető  el, a m eg
oldás csak sebészi lehet.

Kiss János dr.
☆

H eveny tüdő em bolia esetén  vég
zett em bolectom ia jelen leg i állása.
Beal A. C. és mtsai: The A m erican 
Journal o f Cardiology. 1965, 16, 828.

A  betegek  egy része m inden kü
lönösebb specificus therapia nélkü l

m eggyógyul. Az Egyesü lt Á llam ok
ban éven te 47 000 em ber hal m eg 
tüdő em bolia miatt. A  cardiopulm o- 
nalis bypass alkalm azása után 
(1961) a tüdő em boliák rossz prog- 
nosisa ném ileg javu lt. Ebben az 
idő ben az ún. totalis cardiopulm o- 
na lis bypass-t használták — a vena 
cavató l az arteria fem oralisig. En
nek m ű ködése közben eltávolíto t
ták  az art. pulm onalisból az em bo- 
lust.

A z  eredeti készüléket friss, hepa- 
r in izá lt vérrel tö ltötték  fel. Ez igen  
hosszú idő t vett igénybe, am i nem 
közöm bös egy gyorsan progrediáló 
fa tá lis k im enetelű  betegségnél.

A  jelen leg i készülék 5% dextrose- 
va l m ű ködik, 25 kg sú lyú, a beteg 
kórterm ében is használható. A  ca- 
nü löket az art. és véna fem oralisba 
kötik  be.

A  szerző k 8 tüdő em boliás beteg
bő l négy  beteget m en tettek  m eg a 
fen ti készülék segítségével.

V élem ényük szerint a pulm onalis 
em bolia  eltávolítása éppen olyan 
elb írá lás alá esik, m in t a szívm as- 
sage elvégzése. Jelen leg m ég sok 
olyan beteget elvesztünk, ak i a be
avatkozással m egm enthető  lenne.

Czakó Zoltán dr.

☆

A  foram en M orgagni-sérv m ű téti 
kezelése. P. Comer és O. C lagett 
Rochester: The Journal Thoracic 
and Cardiovascular Surgery. 1966, 
4, 461—468.

32 éves anyagukban elő fordult 50 
foram en M orgagn i-sérw el kapcso
la tos tapasztalataikról szám olnak 
be, am ely  3%-át teszi k i anyaguk 
összes rekeszsérveinek. Röviden is 
m ertetik  a fenti terü let fejlő désta
nát és a foramen keletkezésének 
okait.

A  foram en herniák congenitalis 
defectusok, am elyek a diaphragma, 
a sternum  és a bordaívek fejlő dési 
rendellenességei m iatt jönnek lé t
re. Leggyakoribb a jobb oldali, r it
kábban fordul elő  a kéto ldali, a bal 
olda li pedig k ifejezetten ritka. A n
nak ellenére, hogy az elváltozás a 
szü letéskor már m egvan, fe lfede
zésre általában csak a középkor 
után kerülnek. A f ia ta l korban in 
kább férfiakon, m íg a közép kor 
után gyakrabban fordu l elő  nő kön.

Á lta lában  tünetm entesek, ha tü 
netek  vannak, fő leg gastroin testi- 
nalisak. A  legfontosabb diagnoszti
kus v izsgálati m ódszer a kétirányú 
m ellkasi fe lvéte l és a barium  cont- 
rasztos vizsgálat. A  pnp.-t nem 
ajánlják, m ivel igen ritkán hozza 
m eg a várt eredm ényt. Ennek oka 
rendszerin t az, hogy n incs perito- 
neum zsákja az elváltozásnak, vagy 
ha van  is, akkor olyan szoros a 
töm lő , hogy nem tud bejutn i levegő 
a peritoneum zsákba.

A  herniában leggyakrabban he- 
lyetfog la ló  szervek cseplesz, colon, 
gyom or, máj, vékonybél.
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A  transabdom inális behatolás ak
kor java llt, ha a m ű tét e lő tt t isz
tázott a  helyes dg., am ennyiben 
csak gyanú van a foram en Mor- 
gagn i-sérv  lehető ségére, helyesebb 
a  thoracalis behatolást választani. 
A m ennyiben a tisztázott elváltozás 
kétoldali, m indenképpen a hasi be
hatolás a jobb, mert így  egy beha
tolásból a két elváltozás m egold-

^at°' Czakó Zoltán dr.

☆

Pericard itis constrictiva a gyer
m ekkorban. F lem m ing F., és Bar
te l J. (Chirurgischen K lin ik  und der  
K inderk lin ik  der H um boldt-U ni
versität Berlin.) Zbl. Chir. 1967. 92, 
86.

A  pericarditis constrictiva aetio- 
log iá jában a tbc., újabban pedig a 
staphy lo- és streptococcus in fectio 
szerepel. A  szívburok kérgesedése 
pangást idéz elő , a venas nyomás 
em elked ik . A  pangásos je lek  gyer
m ekkorban legelő ször a  has terü
letén m anifestálódnak (m ájm egna
gyobbodás, ascites), s e m iatt kerül 
a  gyerm ek orvoshoz. Fontos, hogy 
a kezelő orvos gondoljon a pericar
d itis constr ictiva lehető ségére, mert 
belgyógyászati kezelés ilyen  bete
geknél eredm énytelen, s a m ű téti 
m egoldás elhúzódása a prognosist 
rontja. R észletesen ism ertetik  a be
tegség tünettanát, a v izsgálatok 
adatait, a mű téti elő készítést. A 
m ű tétet m edian sternotom iából ja
vasolják  végezni. A pericardium ot 
a  vénás szájadékokról is e l kell 
távolítan i. M ű tét közben idő nként 
szünetet ke ll tartani, s fe l ke ll ké
szü ln i a resuscitatióra is. A  post- 
operativ szakban a gyerm ek gondos 
ápolást igényel — szívgyengeség 
következhet be —, v iszon t néhány 
nap a la tt szem betű nő  a javu lás. A 
szerző k 4 gyerm eket operáltak  si
kerrel. Kónya László dr.

*

Gerincvelő károsodás in trathora
ca lis m ű tétek  után. A. B ik fa lv i, V. 
Calatayud-M aldonado (Chirurg. 
Univ. K lin ik , Giessen) Thoraxchi
rurgie. 1967, 15, 31—38.

A tém a irodalm ának áttek in té
se u tán a szerző k tárgyalják a ge
r incvelő -károsodás létrejö ttének 
pathom echanism usát. Ism ertetik 
két esetüket, amikor in trathoraca
lis neurinom a eltávolítása, ille tve 
tubercu loticus pyopneum othorax 
decorticatióva l történő  gyógyítása 
kapcsán lép ett fe l a haránt laesio. 
Felh ív ják  a figyelm et azokra a té
nyező kre, m elyek ilyen typusú ge
rincvelő -károsodáshoz vezethetnek, 
s fogla lkoznak azok elhárítás mód
jával. Legfontosabb tényező nek  a 
helyes praeoperativ d iagnosis fe l
á llítását és a gondos m ű téti techni
kát tartják. Besznyák István dr.

Ragasztóanyag alkalm azása m ell
kasi beavatkozásoknál. J. Kort 
(Chirurgische K lin ik  des K lin ikum  
Essen) Thoraxchirurgie, 1966, 14, 
563— 570.

A  szerző  az Eastm an 910 jelzésű 
(m ethyl-2-cyanoacrylat) ragasztó- 
anyagot álla tk ísérletben és em beri 
vonatkozásban próbálta ki p leurá- 
val borított szövetek, nyelő cső , 
tüdő  sérü léseinek varratm entes, 
herm etikus zárására. Az anyag 
víztiszta, h ígan fo lyó monomer, 
m ely  szobahő m érsékleten spontán 
polym erizálódik. A  polym erisatiot  
a szövetekben a nedvesség és a 
szövet hő m érsék lete váltja  ki, eny
he nyom ás elő segíti. Ez a fo lyam at 
térfogatváltozás nélkü l m egy vég
be, exotherm  reactio nem  játszó
d ik  le.

A  nyelő cső  középső  harm adában 
ejte tt 4,5 cm  hosszúságú hosszanti 
defectust, va lam in t harántul á tvá
gott oesophagus végeket egyesített 
úgy, hogy a sebszéleket tartó ö lté
sekkel átm enetileg egym áshoz kö
zelítve, ragasztóanyaggal bevonva 
zárta a sebet. Egyetlen á lla to t sem 
veszített el a pleura vagy m ed iasti
num  fertő ző dése m iatt. K órszövet- 
tan ilag finom  heg keletkezett. Ha
sonlóképpen ragasztóval, varratok 
behelyezése nélkü l fedték az 5 cm 
alapú ékresectio után keletkezett 
tüdő -parenchym a defectust.

A  ragasztóanyag segítségével 2 
egyénnél iatrogén nyelő csó-defec- 
tust, egynél pedig em hpysem ás 
bu lla  ékresectiója utáni tüdő -pa
renchym a sérü lést zártak jó ered
m énnyel.

(Ref.: Az Eastman 910 ragasztó 
monomer legkülönfélébb experi
mentális és klinikai alkalmazási 
területérő l olvastunk az irodalom
ban. Bár az anyag meglehető sen 
drága, véleményünk szerint kísér
letes és klinikai alkalmazása, eset
leg hazai elő állítású hasonló jelle
gű  anyag vizsgálata feltétlenül idő 
szerű  lenne.) D , ,  г  . ,Besznyák István dr.

☆

G er ia tr ie

A z életkorral változó hyperthy
reosis sym ptom atikája. Laubinger, 
G. és H. Brunner (I. Med. Abt. des 
A lig. K rankenhauses St. Georg, 
Hamburg, NSZK): M ünch, med. 
W schr. 1967, 109, 704—07.

A z életkor elő rehaladtával szá
m os betegség jól je llem zett tünetei 
elszürkülnek, egy-egy betegség m o- 
nosym ptom ássá vá lik . A  leg ism er
tebb példa erre az öregkori pneu
m onia, de az idő skori szív in farctu- 
sok is igen gyakran atypusos m ó
don jelentkeznek és zajlanak le.

A  két hamburgi szerző  ilyen  m eg
gondolások alap ján nézte át 203 
hyperthyreoticus betegét életkor 
csoportok szerint. 40 éves korig 69, 
41—54 év  között 79, 55 éven  tú l

hyperthyreoticus betegük ped ig  55 
volt. A  hyperthyreosisra je llem ző 
10 tünet döntő  többségében csak  a 
két fia ta labb  korosztályban vo lt 
fe lle lhető , az idő skori esetek re a 
dyspnoe és az étvágynövekedés el
maradása v o lt  a fiatalabb korosz
tályokhoz v iszonyítva k ife jezett. 
Jellem ző  v o lt  m ég az abs. arrhyth
mia 27% -os elő fordulása az elő ző 
két csoport 10% -ával szem ben. Az 
alapanyagcsere értékek, a kém ia i 
vizsgálatok  és a radioaktív jód fe l
véte l eredm ényei inkább csökke
nést m utattak.

Az adatok  gondos á ttanu lm ányo
zása után szerző k arra a m egá lla 
pításra jutnak, hogy a hyperthy
reosisra is érvényesek idő s korban 
azok a m egállapítások, m elyek et 
m ás betegségek  sym ptom aszegény- 
sége ugyancsak jellem ez e lő reh a la 
dott életkorban. Az abs. arrhy th 
m ia gyakoriságát illető en  szerző k 
azt az á lláspontot képv iselik , hogy 
az ún. thyreokardiopathia döntő 
többségében idő s korban azér t fo r
dul elő , m ert egyébként is m ás ér
rendszeri e lváltozások m ár m eg te
rem tik az a lapot a hyperthyreosis- 
nak ker ingést károsító hatására.

Az áttanulm ányozott adatok  a lap 
ján a szerző knek az a végkonk lú 
ziója, hogy a hyperthyreosis d iag
nosztizálása idő s korban nem  köny- 
nyű , s gyakrabban fordul e lő , m in t 
ahogyan a tünetek szegénysége 
m iatt gondolnak fennállására.

Iványi János dr.

Az io t r a jó d  in jek c ió  ia t r o g é n  
á r ta lm áró l

T. Szerkesztő ség!

Az O rvosi H etilap ez év i 9. szá
mában Balázs dr. és m unkatársai 
érdekes közlem ényben szám olnak 
be Intrajód in j. nagy adagjai által  
okozott nem kívánatos tünetekrő l. 
M inden esetben  accom m odatios 
paresist és urológiai e lvá ltozások 
ban is szenvedő  betegeiken v ize le t
ürítési nehézségeket észleltek . Ezen 
iatrogén árta lom  oka — a k özle
m ényben m egem lített vélem ényük 
szerint — , va lószínű leg a gyógy
szer tox ieitásában rejlik.

A  dolgozatot elo lvasva azonban 
az a benyom ása támad az em ber
nek, hogy az észlelt je lenségeket 
nem  egyszerű en a gyógyszer tox i- 
citása idézi elő , hanem  specifikus 
farm akológiai hatás következm é
nyei. Ez a hatás az adott esetben 
valóban az elérn i k ívánt teráp iás 
céltól függetlenü l, m ellékhatáskén t

LEVELEK  
A SZER K ESZTŐ HÖZ
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je lentkezik . Jellegét tek in tve igen 
kézenfekvő  az a fe ltéte lezés, hogy 
az Intrajód m olekulának —  nagy 
adagokban adva —, b izonyos fokú 
parasym patholyticus hatása lehet.

1. Az atropinszerű  hatású vegyü - 
letekrő l közism ert, banális adat, 
hogy accom m odatiós bénu lást 
okoznak, és az is ism eretes, hogy a 
hypertrophiás m. detrusor vesicae 
urinariae-t elernyesztik. (I lyen  m e- 
chanizm usú vo lt a v ize lési n ehéz
ség a je len  esetekben is a szerző k 
szerint.) A tropinszerű  hatóanyagot 
tartalm azó gyógyszerkészítm ények 
éppen ezért, m int ism eretes, á lta 
lában ellen javalltak  g laucom a és 
prostata hypertrophia esetén.

2. Farm akológiai hatás fe lté te le 
zését tám ogatja az a körü lm ény is, 
hogy a tünetek  átm enetiek  és re- 
versib ilisek. Igen szépen dem onst
rálják a szerző k, hogy az accom o- 
datiós paresis 2—3 óra a la tt leza j
lik. Hasonlóan rövid a leg több  pa
rasym patholyticus gyógyszer ha
tástartam a is!

3. A vegyü let, kém iai szerkeze
tét tek in tve, szintén hason lít b izo
nyos fok ig több syntheticus para- 
sym patholyticum ra. (E tilcsoportok
kal kvaternerezett nitrogénatom ok, 
rövid egyenes szénlánchoz kötve. 
V. ö. K noll J.: G yógyszertan, M e
dicina, Bp. 1965., 179— 180 old.) Ez 
a körülm ény szintén seg ít h ihető 
vé tenni, hogy a vegyü letnek  pa
rasym patholyticus hatása lehet.

Végül felvető d ik  a kérdés, indo
kolt-e a je len  esetben ia trogen ár
talom ról beszélnünk. Ezen árta l
mak kérdését napjainkban egyre 
növekvő  érdeklő dés veszi körü l; az 
egyik  legalapvető bb orvosi e lv  (Nil 
nocere!) szellem ének m egfelelő en , 
teljes joggal. A k ifejezés (»iatrogen 
ártalom«) helyes értelm ezésérő l is 
olvashattunk vélem énycserét az 
Orvosi H etilap hasábjain. A z t h i
szem  azonban, hogy tú lzás lenne 
m inden gyógyszerm ellékhatást k i
vétel nélkü l iatrogén árta lom nak 
nevezni. A  jelén  esetben ped ig  in 
kább gyógyszerm ellékhatásról van 
szó; az igen lelk iism eretes beteg
észlelés, és alapos, gondos v izsgá
latok alapján m egírt dolgozatot e l
o lvasva ez a benyom ásom .

Leszkovszky György dr.

☆

A p r im aer  b il ia r is  c ir rh o e isró l

T. Szerkesztő ség! M agyar pro
fesszornak az Orvosi H etilap  1967. 
évi 16. szám ában m egjelen t »A  p r i
maer b iliar is cirrhosis« cím ű  köz
lem énye ösztönzött arra, hogy igen 
szerény adalékként röv iden ism er
tessem  a Pécsi M egyei K órházban 
észlelt esetünket.

A z akkor 32 éves fér f it  három 
hónapig észleltük . Ezt m egelő ző en 
3 évve l hepatit is acuta, i l le tv e  h e
patitis chronica d iagnosissal más 
kórházban is  feküdt.

Az osztá lyra való fe lvéte lko r  a 
bő r és selerak  erő sen icterusosak 
voltak. A  könyök, a térd, a g lu teu- 
sok bő rében látható xanthom ák 
osztályunkra va ló fe lv é te l elő tt 
m ásfél é v v e l jelentek m eg. A  máj 
m ásfél tenyérny i, töm ött, a  lép 
u jjny iva l m eghaladta a bordaívet.

A  betegségre jellem ző  néhány la 
boratórium i adat: sü llyedés 1/55 és 
1/105 között, a serum  bilirub in 
7,5 és 20 mg% között, a thym ol 4 
és 6 E. között, a serum  Cholesterin 
600 és 1000 mg% között ingadozott, 
a serum  ossz.-lip id  960 mg% , se
rum összefehér je 8 g% volt, az a l
bumin 46%, a gam m a-globulin 
17,5% vo lt.

A  pontos diagnózis fe lá llítása 
végett próbalaparotom iát végeztet
tünk. A  szövettan i v izsgá la t (Ká
das dr.) a prim aer b iliar is cirrho-  
sist igazolta.

A  beteg  1959-ben otthon halt 
meg.

A m ióta 1851-ben A dd ison és 
Gull a  bő rxanthom ákkal, máj 
m egnagyobbodással, chronicus ic- 
terussal járó betegséget leír ta , az 
irodalom ban a legkülönböző bb e l
n evezésekkel ta lálkozik  az ember. 
X anthom as biliaris cirrhosisnak 
(Thannhauser), pericholangio litises 
b iliaris cirrhosisnak (Mac Mahon),  
hepatocellu lar is hypercholesterin- 
aem iás cirrhosisnak (Shay) neve
zik  a betegséget.

R égebben a típusos k lin ika i kép
re je llem ző  tünetek között nem 
egy szerző  a bő r xanthom ákat em 
lít i e lső  helyen. Ső t Thannhauser 
még 1938-ban is M oxon és Fagge 
hypoteziséhez csatlakozott, ak ik  a 
xanthom áknak első rendű  fon tossá
got tu la jdon íto ttak  a  cirrhosis ke
letkezésében. Ügy gondolták, hogy 
az epeu tak  endotheljében ta lá lható 
xan thom ás elváltozások okoznák az 
epeutak elzáródását. M aguknak a 
xanthom áknak fellépését rendszer 
betegség rész jelenségének  tartot
ták. E nnek  a felfogásnak m a már 
inkább csak  történelm i érdekessé
ge van.

Esetünkben nem  tú l m agas se
rum össz.-lip id  tartalom  m ellett, t í
pusos elhelyezkedésű  és p lastikus 
m egjelenésű  bő rxanthom ákat ész
leltünk , am i m iatt érdem esnek ta 
lá ltuk  az Orvosi Hetilap o lvasó i
nak is  bem utatn i. A  xanthom ás 
bő relvá ltozást m ódom ban van 
fénykép fe lvéte lekkel is dem onst-

ri^ n *' Hahn Elemér dr.

Sim onovits István dr.: A társada
lom egészségtan és egészségügyi 
szervezéstudom ány. M edicina. Bu
dapest. 1966. 214 oldal, 44 Ft.

Sim onovits professzor könyve ha
tározott s frappáns vá laszt ad egy 
olyan kérdésre, am ellyel kapcsolat
ban nem  volt egyöntetű  az á llás
pont.

A  k lasszikus hygiene hívei kö
zött az a felfogás tartotta magát, 
hogy az egészségügyi szervezés nem 
önálló tudom ányág, hanem  a hy
g iene egy ik  ágának, a társadalom 
egészségtannak, egy ik  alkalm azott 
fejezete.

Sim onovits professzor könyve 
szellem esen döntötte e l a vitát. A 
társadalomegészségtan és egészség- 
ügyi szervezéstudomány m int önál
ló d iszcip lína, nélkü lözhetetlen se
gítő társa az egészségtudom ánynak. 
E m egállapítás egyaránt vonatko
zik a gyógyító, a m egelő ző , va la
m int a gyógyító-m egelő ző  tényke
désre.

A  könyv nem csak tankönyv, ha
nem szakkönyv is, am i közrejátsz
hatott abban, hogy néhány hét a la tt 
teljesen elfogyott.

Sajnálatos, hogy ilyen  alacsony 
példányszám ban adták ki, m ert a 
hygienikus orvosok és vidéki kör
zeti orvosok igénye így  p illanatnyi
lag nem  elégíthető  ki.

A  szerző  az orvostudom ányok fe j
lő désének tükrében ism erteti a tár
sadalom egészségtan és az egészség- 
ügyi szervezéstudom ány m egjele
nését, valam in t ezeknek a m ódszer
tanát. A  fejezet, éppen úgy, m int a 
késő bbiek, jó l rendszerezi a kérdé
seket, gyors és könnyű  áttek in tést 
tesz lehető vé.

Az egészségügy története cím ű 
fe jezetnek szintén a v ilágos rend
szerezés a fő  jellem ző je. A  m ásodik 
kiadásban az egészségügy történe
tének fő bb állom ásai keretében ér
dem es lenne nagyobb teret szen tel
ni H ippokrates m unkásságának.

K i kell em elnünk a Tanácsköz
társaság egészségpolitikájának és a 
H orthy-fasizm us egészségügyi he ly 
zetének tárgyalását. A  két irányzat 
szem beállítása érdekesen v ilágítja 
m eg a szocialista M agyarország 
egészségpolitiká j ának történelm i
elő zm ényeit.

A szociálpolitika fejezetében a 
célk itű zés ism ertetése, a munka és 
a szociá lis gondoskodás kapcsolata, 
az orvosok feladata a társadalom 
biztosításában, a kereső képtelen
séggel kapcsolatos vonatkozások, és 
a rehabilitáció kérdésének tárgya
lása szerepel. Ezek után rendszere
zi a szocialista egészségügy a lapel
veit, Foglalkozik a m egelő zés e lvé
nek ism ertetésével. Vázolja az 
egészségügyi ellá tás kiterjedését,
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állam i feladat jellegét, az egészség- 
ügyi e llá tás egységességét és terv- 
szerű ségét. Foglalkozik az egészség- 
ügyi osztályok feladatkörével. Vá
zolja a magyar egészségügy szer
vezetének feladatait. Ez a rész kü
lönösen hasznos a körzeti orvosok 
és hygienikus orvosok számára, 
nem  is szólva az egészségügyi szer
vezés szakorvosairól. A  hygieniku- 
sok részére különösen fontos a 
K özegészségügy-Járványügy fe je
zet. Vázolja a felszabadulás óta 
történt fejlő dést ezen a téren.

Fontos fejezete a könyvnek a 
gyógyító-m egelő ző  ellá tás ism erte
tése. Az orvostudom ánynak ez az 
ágazata a felszabadulás óta nyert 
polgárjogot, és m erő ben újszerű 
feladatot ró orvosainkra.

Ezt a feladatot a szerző  v ilágos 
rendszerezésben adja: a gondozás 
feladata, rendszerei, m unkam ódsze
rei, a szű rések, a kórházon kívüli 
orvosi ellátás, a körzeti orvosi 
munka, az üzem egészségügyi e llá 
tás, a szakorvosi rendelő intézeti 
munka, a kórházi gyógyító-m egelő 
ző  ellátás

A  továbbiakban a kórházi, a sza
natórium, a m entő szolgálat m un
kájának ism ertetése, a népbetegsé
gek definíciója, az e llenük  való vé
dekezés m ódszerei következnek.

Külön fejezet fogla lkozik  áz 
anya-, a csecsem ő - és a gyerm ekvé
delem m el. Ebben a fejezetben sok
kal részletesebben tárgyalnám  az 
iskolaegészségügyet és a sportegész
ségügyet.

Am ióta az iskolaorvosok k iváltak 
a sportorvosok közül, úgy tű nik, 
m intha m ég nem  ta lá lták  volna 
m eg a helyüket és feladatukat az 
egészségügy keretében. Érdemes 
lenne pontosabban körvonalazni 
feladataikat.

Az a fejezet, m ely az orvoskép
zéssel, gyógyszerészképzéssel és kö- 
zépkáderképzéssel foglalkozik, he
lyesen em eli ki az orvostovábbkép
zés terén elért egészséges fejlő dé
sünket.

A  m ásodik  kiadásban érdemes 
lenne bő vebben és szigorú k ritiká
va l foglalkozni a középkáderkép- 
zéssel, am ely nem  te ljesen  kiforrott 
és bizonyos krízist é l át.

A  tizedik  fejezet az orvostudo
m ányi kutató munka szervezésével 
foglalkozik. Az egészégügyi kutató 
m unka szervezésében beállott vá l
tozás (távlati tud. kutatóterv) majd 
a fe jezet m ódosítását teszi szüksé
gessé. Az in tézetvezető k, az akadé
m iai és m iniszteri szinten dolgozó 
irányítók részére hasznos útm uta
tásokat ad. A  fejezet m ár tárgyalja 
a MOTESZ létrejöttét és feladatait. 
A  gyógyszer- és m ű szerellátással is 
foglalkozik. A  tapasztalat szerint 
ezen a téren uralkodó bizonytalan
ság m iatt ezt a fejezetet k issé bő 
víten i lehetne.

Intézetvezető k és kórházigazga
tók részére fontos útm utatásokat 
nyújt az egészségügy közgazdasági 
vonatkozásaival foglalkozó fejezet.

A könyv „Egészségügyi sta tiszti
ka” című , igen  hasznos fejezetét 
Dubovitz Dénes és Som ogyi György 
írta.

M indent összevetve a könyv nagy 
értéke az orvosi szakirodalom nak, 
úgy is m int tankönyv, úgy is m in t 
kézikönyv, jó l szolgálja az oktatást 
és az egészségügyi szervezéstudo
mányt.

Szerző t m inden elism erés m eg il
le t azért, hogy évtizedes gyakorlati 
tapasztalatait ilyen  világos rendsze
rezésben adja át az orvostanhallga
tóknak és az orvosoknak.

Páter János dr.
☆

Selye János: „Thrombohaemor- 
rhagic Phenom ena”. Charles C. 
Thomas Publisher. Springfield , I l
linois (USA). 1966. (337 oldal; 5 fe 
kete +  4 színes tábla). Ára: $ 23,50.

Selye professzornak ez a legújabb 
m onographiája új szem pontból 
vizsgálja, ism erteti és szin tetizálja 
a kü lönféle throm bosissal, vérzés
sel járó k ísér leti, valam int a k lin i
kai gyakorlatban elő forduló kórké
peket, és k ísér letet tesz arra, hogy 
ezeket egy egységes kórtani foga
lomba, a throm bohaem orrhagiás 
jelenségek (THP) fogalm ába beso
rolja. K iindulva a legism ertebb k í
sérletes throm bohaem orrhagiás 
kórképbő l, a Sanarelli—Shw artz- 
m an-féle je lenségbő l (SSP), saját 
és m unkatársai legújabb kutatási 
eredm ényei alap ján bem utatja, 
hogy hasonló elváltozások a  legkü 
lönböző bb m ódon létrehozhatók. Ez 
a m onographia tulajdonképpen a 
SSP-t á lta lános kórtani szin ten 
m int a sok fé le trom bohaem orrha- 
giás jelenség egy ikét tárgyalja. K ü
lön em lítést és elism erést érdem el 
a m onographia következetesen 
comparativ szem lélete.

A szerző  elő zetes m egjegyzései
ben ism erteti könyve stílusát, az 
úgynevezett „analytico-synthetic 
sty le”-t, m elyet már elő ző , a h ízó
sejtekrő l írott m onographiájában is 
sikerrel használt. A  mű  1300 köz
lem ényre h ivatkozik , m elyet több 
m int 5000-bő l válogatott ki. A  ci
tátum ok nagy szám uk ellenére sem 
teszik  áttek in thetetlenné a m ono- 
graphiát, m ert m inden fejezet e le 
jén rövid, pontos áttek intést kap az 
olvasó a kérdés állásáról. A k it v i
szont az egyes adatok is érdekel
nek, a fejezet további részében ap 
róbetű s szedésben m inden egyes h i
vatkozott közlem ény rövid össze
foglalását is m egtalálja. A könyvet 
az 52 oldal terjedelm ű , az 1300 köz
lem ény b ib liográfia i adatait tarta l
mazó jegyzék és egy kom plett in 
dex teszi könnyen használhatóvá. 
Érdemes m egjegyezn i, hogy a h i
vatkozott közlem ények között m eg
található hazai szerző k to llából 
m egjelent 23 idevágó közlem ény is.

A  m onographia egyébként az em 
lített részek tő l eltek in tve nyo lc fe 
jezetre oszlik .

Az I. fe jezet a kérdés történeté
vel, a defin itiókkal és a term ino ló
giával fogla lkozik . Ebben a fe jezet
ben ism erteti a szerző  a m ikro- 
throm busok első  leírása (Botkín, 
1858) óta m egism ert k ísér le tes 
throm bohaem orrhagiás je len sége
ket, a bacteriá lis productum ok á l
tal létrehozott throm bohaem orrha
giás laesió t (Roux és Yersin, 1888), 
a haem orrhagiás tumor necrosist 
(Coley, 1891), a Sanarelli-pheno- 
m ent (1849, 1916), a Shw artzm an- 
phenom ent (1928), a B ordet-pheno- 
m ent (1931), a Thom as-reactiókat 
(1950—52) stb. Fontosságának m eg
felelő en k iem eli ezek közül Sana- 
rellinek  a V. choleraeval és E. co
liva l k ivá lto tt classicus phenom en- 
jét (haem orrhagiás append icitis), 
m ely úgynevezett „ep itha lax is”-sa l 
(az ep ithe l desquam atiója) járt 
együtt, és Shwartzm annak azokat 
a k ísér leteit, am elyekben (typhus 
szű rlet in tracutan befecskendezése 
— preparatio- majd 24 órával k é
ső bb in travénás adásával — pro
vocatio) — felfedezte a loca lis bő r 
reactiv itást (haemorrhagiás bő rnec- 
rosist). O rvostörténelm i érdekességű 
e fejezetben Sanarelli p rioritási v i
tája, Shw artzm an és Hanger sz in te 
egyidő ben történő  fe lfedezésén ek 
története, va lam in t a je len ség  no- 
m enclatúrájának kérdése. Ebben a 
fejezetben vázolja elő ször a szerző 
az úgynevezett „p lu r icausalis 
throm bohaem orrhagiás pheno- 
m en”-t  is.

A  II. fe jezet az egyedül m icro- 
biális anyagokkal k ivá lto tt THP-  
kel, tu lajdonképpen a k lasszikus 
SSP-nal foglalkozik . K ülön k iem e
li az idő  szerepét („critical per iod”) 
a preparáló és provocáló endotox in 
dosis beadása között. R észletesen 
ism erteti m indazokat a bakter iá lis 
produktum okat, m elyekkel SSP -t 
lehet k iváltan i.

A  leghosszabb, 116 olda las III. 
fejezet a nem  m icrobialis eredetű 
ágensekkel m in t k iváltó anyagok
kal és m ódosító tényező kkel fog
lalkozik . A  szerző  com parativ 
szem pontból tárgyalja és nagy f i
gyelm et szen tel a faji, genetikus, 
predispositiónak. Ism erteti továbbá 
a kornak, a terhességnek, a RES- 
nek, a véralvadásnak, a horm onok
nak, kü lön féle b iológiai anyagok
nak (vér, exsudatum ok, p lacen ta- 
kivonatok, tum or-k ivonatok stb.), 
az idegi stim ulusoknak, a stress- 
nek, kü lön féle fizikai és sebészeti 
beavatkozásoknak hatását az SSP- 
ra.

A legérdekesebb része ennek  a 
fe jezetnek  a p luricausális THP is 
m ertetése. E lő ször a kérdés törté
netét, a THP összefüggéseit a szer
ző  elő ző  conceptió ival (stress, p lu 
ricausalis cardiopathiák, ca lc iphy- 
laxis) és a term inológiát ír ja  le, 
m ajd azokat az eredeti patkány
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k ísér leteket, m elyek alap ján fe lv e 
tő dött a THP kórtani á lta lánosítá
sának  lehető sége. Pontosan c lassi- 
f icá lja  a throm bohaem orrhagiás je 
lenségeket aszerint, hogy azok m o
n o - vagy pluricausalisak. M onocau- 
salisnak  nevezi azokat a THP-ket, 
m elyek  bizonyos ágensek  egyszeri 
vagy  ism ételt adásával (esetleg 
m ás, de hasonló kém iai fe lép ítésű 
•ágenssel) válthatók k i. Ezek leh et
n ek  localisak, localis preparatio és 
system ás provocatio esetén (pl. 
S SP —L) vagy általánosak, syste
m ás kezelés esetén (pl. SSP—G), 
am ikor is az e lváltozások a term é
szetesen predisponált helyeken  (ve
se, szív, tüdő , gyom or-béltractus, 
stb.) jelentkeznek. P luricausalisnak 
v iszon t azokat a T H P-ket nevezi, 
m elyek  csak m eghatározott com bi
n a it  kezeléssel (sensitiza ló +  chal
lenger) válthatók ki. Itt is m egkü
lönböztet localis (THP—L) és á l
ta lános (THP—G) form át. Ponto
san  közli az egyes throm bohaem 
orrhagiás jelenségek (kü lönféle 
szervekre, tumorokra stb. localisált) 
k iváltásának módját. E lső  p illanat
ban k icsit bizarrnak tű nő , de k itű 
nő  kísérletek széles skáláján, a leg 
kü lönfélébb ágensekkel k iváltott, 
azonos jellegű  elvá ltozások  sorával 
bravúrosan m utatja be és b izonyít
ja  a throm bohaem orrhagiás je len 
sé g e k  törvényszerű ségeit.

A  IV. fejezet a THP (SSP) m or- 
phológia i e lváltozásait tárgyalja. 
Részletesen ism erteti a haem atoló- 
g ia i és szervi változásokat. Különös 
f igye lm et szentel azoknak a szer
v ek n ek  és szervrendszereknek (ve
se, tüdő , cardiovascularis rendszer, 
em észtő apparatus), m elyeknek  e l
vá ltozásai a leggyakoribbak.

A z V. fejezet az SSP jelenség kö
vetkeztében  létrejövő  kém iai v á l
tozásokat (szénhidrát-, lip id - és fe 
hérje-anyagcsere, stb.), a VI. fe je 
ze t pedig a functionalis vá ltozáso
ka t (véralvadás, capillaris* perm ea- 
b ilitás, vérnyomás, stb.) tárgyalja.

A  36 oldalas VII. fe jezet a THP 
k lin ika i m egnyilvánulásai form ái
v a l foglalkozik . A  fertő ző  betegsé
gek e t tárgyaló részben bő  irodal
m i adatok alapján ism erteti a szer
ző  azokat a kórképeket (typhus, 
scarla t, cholera, sertéspestis, sertés- 
orbánc), m elyeknek pathQgenesisé- 
b en  több-kevesebb szerepe leh et az 
SSP-nak. Itt kerül em lítésre a W a
terhouse—Fridrichsen-syndrom a is. 
A  vesebetegségekkel kapcsolatban 
első sorban a corticalis necrosi st 
em eli ki a szerző . A  terhességgel 
kapcsolatos betegségek közül a sep
ticus abortust, az eclam psiát, az 
am nionfolyadék-em boliát ism erteti 
m in t SSP jellegű eket. A  purpurák 
közü l a M oschkovitz-féle betegség 
és az anaphylactoid purpura hoz
ható  összefüggésbe az SSP-kal. Igen 
érdekes adatok ta lá lhatók  a derm a- 
tosisokkal (pemphigus, herpes zoos- 
ter, derm atitis nodularis necrotica,

eczem a, pyoderm a, bő rgangraena) 
kapcsolatos részben. Az em észtő cső 
m egbetegedései közül a pep ticus fe 
kély, a gastroenteritis, az in fan tilis 
diaorrhoea, az appendicitis és a 
pseudom em brános enterocolitis ke
rülnek esetleges SSP-al kapcsola
tos vo ltuk  m iatt ism ertetésre. N é
hány adat az acut pancreatitis 
SSP-szerű  pathogenesisére is  utal. 
Egy rövid rész a tum orokkal, i l le t 
ve a haem orrhagiás tum or-necro- 
sisokkal foglalkozik.

A  VIII. fe jezet a SSP -va l kap
csolatos theoriákkal fogla lkozik . E l
ső nek em lít i az a llerg iás-im m un- 
reactiókat, de k ifejti, hogy az SSP 
tu lajdonképpen nem  anaphylax iás 
reakció. A  véralvadásnak v iszont 
jelentő s szerepe van nem csak  az 
SSP, de va lam ennyi THP k ia laku 
lásában. Rám utat arra a leh ető 
ségre, hogy a THP-k (beleértve a 
SSP-t is) tu lajdonképpen a fibrin 
precip itatio m iatt k iválthatnak  
úgynevezett „consum ption coagu lo- 
pathy”-t. A  vascularis tényező k  kö
zül a catecholam inok iránti abnor
m alis reactiót, a capilláris perm ea- 
bilitás fon tosságát és a rena lis cor- 
ticá lis necrosist em eli k i. A z idegi 
tényező k szerepe a SSP k ia lak ítá 
sában egyelő re nem  tek in thető  tisz
tázottnak, bár több adat inkább ar
ra uta l, hogy a perifér iás ideg- 
rendszer n em  szükséges az SSP k i
a lakításához. H asonlóképpen a RÉS 
szerepe sem  egyértelm ű , noha a 
szerző  és m tsai k im utatták, hogy 
elő zetes R ES-blokkolás gá to lja  a 
THP k ia laku lását. A  leukocyták 
szerepérő l szám os irodalm i adat 
alapján kaphatunk képet. A  vesé
rő l kü lön k iem elve em lékezik  m eg 
a szerző , m ert az SSP—G esetében 
ez a szerv á ll az érdeklő dés közép
pontjában, annak ellenére, hogy a 
vesében k ia laku lt je llegzetes e lv á l
tozásokon tú l sem m i b izonyíték 
nincs szerepérő l az extrarenalis e l
változásokban. A  stress szerepével 
kapcsolatos rész azért érdem el kü
lönös figyelm et, m ert a szerző  itt 
m utat rá a stress és a THP közötti 
összefüggésekre. Igen érdekes az a 
rövid rész is, m ely a THP defen 
zív  ér tékével foglalkozik, rám utat
va arra, hogy pl. az SSP—L a szer
vezetnek egy  alapvető  localizációs 
védekezési m echanizm usa lehet.

Ez a könyv, azt hiszem , hasznos 
olvasm ánya és kézikönyve lehet 
m indazoknak, ak ik a SSP-al, akár 
kü lönféle throm bosissal és vérzé
sekkel járó k ísérleti kórképekkel 
foglalkoznak, de haszonnal forgat
hatják a k lin ikusok  is.

A  könyv igen szép k iá llítása, k i
fogástalan színes és fekete-feh ér 
képei d icsér ik  a k iadót és a nyom 
dát egyaránt. Bertók Lóránd dr.
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I o n e s c u  M ., lo v á n  E le o n o r a :  G y e rm e 
k e k  s e b é s z i  s c a r la t in a ] a  f e r tő z ö t t  é g é 
s e k  e s e té b e n .

ü r s a c e  L y g ia , D a rv a s  I . ,  O lo sz  E ., O losz 
K lá r a :  A  m á r v á n y c s o n t - b e te g s é g  (A l- 
b e r s - S c h ö n b e r g ) .

A d á m  I ., B u ^ iu  O ., M e z e i G y . : M eg f i
g y e lé s e in k  e g y e t le n  f e r tő z é s i  f o r r á s  
o k o z ta  s z i f i l i s z - m ik ro e p id e m iá ra  v o 
n a tk o z ó la g .

P o p  D . P o p a  I ., R u s u  O c ta v , T r u ta  E ., 
D e a e  R ., O la r iu  S ., I o n e s c u  M ., T ru ta  
F e l i c ia :  Ü j a d a to k  a z  e m b e r i  m a g z a t  
é s  ú j s z ü lö t t  h a s n y á lm i r ig y é n e k  k ís é r 
le te s  á tü l te té s i  le h e tő s é g é rő l .

S o ó s  P . : K a ta l i t i k u s  t i t r im e t r i á s  e l já rá s  
a  j ó d  te rm é s z e te s  v iz e k b ő l  tö r té n ő  
m e g h a tá r o z á s á ra .

P é te r f f y  P .,  T ro m b i tá s  J . ,  L á sz ló  J ., 
S c h u l le r  L ., S z a b ó -A d o r já n  E . : Z á r 
v á n y te s te k  a  m é h n y a k  h á m e lv á l to z á 
s a ib a n .

E s k e n a s y  A .:  H e te ro ló g  a g y i  fo sz fo l i -  
p o id o k  h a tá s a  a  tü d ő s z ö v e t re .

D ie n e s  S ., T ó fa lv i  K a r o la ,  K u n a  T ., 
T ó b e s  M á r ia , H a h n  L . : A  v é r k a ta lá z -  
a k t i v i t á s  v á l to z á s a  h e v e n y  k ís é r le te s  
r o v a r i r tó s z e r  m é rg e z é s e k b e n .

G o in a  E u g e n ia ,  K e re k e s  M . : A  t r ip s z in -  
a k t i v i t á s  m é ré s e  s z ín e s  f e h é r je s z u b -  
s z t r á tu m m a l .

V in c z e  L ., K á d á r  K .: A  n y á k  e l fo ly ó s í-  
t á s a  a  k ö p e t  és h ö r g ő v á la d é k  c y to ló -  
g ia i  v iz s g á la tá h o z .

F ó r i k a  G y . F ó r ik a  M . M a r g i t :  A  p la s 
m a -  é s  a  v ö rö s  v é r te s t  k á l i u m  d ia g 
n o s z t ik a i  é r té k e  k á l i u m  h iá n y o s  á l la 
p o to k b a n .

T in k l  Z s u z s a , I a r a  $ t .  E ., H o r v á th  G ., 
K o v á c s  K lá r a :  A  f o g á s z a tb a n  h a s z n á 
la to s  » S im p a «  a lá b é le lő  a n y a g  h a tá s a  
a  s z á j f l ó r a  k ü lö n b ö z ő  e le m e i re .  (E lő 
z e te s  k ö z le m é n y .)

M a ro s  T ., S e re s -S tu rm  L . : A  g y ó g y k e 
z e lé s b e n  a lk a lm a z o t t  m á j - h id r o l i z á tu -  
m o k  h a tá s a  a  m á j r e g e n e r á c ió ra .

C o jo c o ru  A .:  A  g a m m a g lo b u l in  r e n d 
s z e r  a l f r a k c ió i  é s  im m u n i tá s ta n i  j e 
le n tő s é g ü k .

D a ? c h ie v ic i  S ., B o c ä n e te  L ., H in e s c u  I., 
P a p a h a g i  P .,  B o ra  R . : A  v a g o tó m ia  
k ó r é le t t a n i  a la p ja i  é s  a  g y o m o rs a v -  
s z e k ré c ió  v iz s g á la ta  f e k é ly b e te g s é g 
b e n .

C o n s ta n t in e s c u  E ., S o m m e r  L ia :  A d a 
to k  a z  a la n to in  t a r t a lm ú  é le lm is z e re k  
te r á p iá s  é r té k é h e z .

R á c z  G ., P é te r  H . M á r ia , S e b e  B . : Ä  
V I I I . k ia d á s ú  R o m á n  G y ó g y s z e rk ö n y v  
h i v a ta lo s  d r o g ja in a k  s z to m a - t íp u s a i .

K is g y ö rg y  Z ., R ácz  G ., B o d ó  M . I ld ik ó , 
F ű z i  J . : A d a to k  a  n a d r a g u ly a  le v e le k  
(F o l ia  b e l la d o n n a e )  b e ls ő  fe lé p í té s é 
n e k  é s  h a tó a n y a g  t a r t a l m á n a k  is m e 
re té h e z .

C s íz é r  Z . : Ü ja b b  i r á n y e lv e k  a  s h o c k  
f e l i s m e r é s é b e n ,  m e g í té lé s é b e n  é s  k e 
z e lé s é b e n .

K r e p s z  I . ,  P u p p  A ., S z á s z  B o r b á la :  A  
lé p s z c in t ig r á f ia  I.

B i r e k  L . : A z  e n d o g é n  h e p a r in r ó l .
A n d e r  Z . $ a i t i§  R o z á l ia , A c s  J . ,  U re c h e  

A ., S ó b e s te r  F . : V i l lá m c s a p á s  o k o z ta  
á r t a lm a k  a  M a ro s -M a g y a r  A u to n ó m  
T a r to m á n y  te r ü le té n .
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R u s n a c  C., J e re m iá s  B ., R u s n a c  C a t-  
r in e l ,  M a jo r  M á r ta :  A  g y o m o r  e l fo r 
d u lá s á v a l  k a p c s o la to s  ta p a s z ta la ta in k  
h á r o m  c se c se m ő  e s e té b e n .

C s ík y  M ., N a g y  F ., A b e r le  A ., S ző cs  I . : 
H e v e n y  f é r e g n y ú lv á n y - lo b  tü n e te i t  
u tá n z ó  lé p s z a k a d á s .

S z ő k e fa lv y -N a g y  Z ., S p ie lm a n n  J . : 
A d a lé k o k  a  k o lo z s v á r i  O rv o s i  S e b é 
s z e t i  I n té z e t  e lső  é v t i z e d e in e k  tö r té 
n e té h e z .

O rb á n  J . : Ü j a d a to k  é s  é s z re v é te le k  az  
u to ls ó  e rd é ly i  p e s t is já r v á n y  tö r té n e 
té h e z .

V . L . B o lo g a  p ro fe s s z o r ,  é r d e m e s  tu d ó s  
le v e le  a z  O rv o s i  S z e m le  s z e rk e s z tő s é 
g é h e z .

V. V . M ih á i le s c u : H ip e r te n s iu n e a  a r -  
te r ia lä  (B ire k  L .) .

B e r n á t  I v á n :  V a s h iá n y  s z e re p e  az  
o z a e n a  k ó r e re d e té b e n  (M ü l fa y  L .).

B ro n is la v  S e y d a :  D z ie je  M e d y c y n y  W 
Z a ry s ie  (A z o r v o s tu d o m á n y  rö v id  
tö r té n e te )  (S ta n is la v  S w a n ) .

G . B a t t i s ta  M o rg a g n i :  O p e r a  p o s tu m a . 
V o l. I I I .  (G . B a t t i s ta  M o rg a g n i  h á t r a 
h a g y o t t  m ű v e i, Ш . k ö te t )  G y e r -  
g y a y  F .) .

D r . I u l iu  G h e le r te r  (1903—1967).

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1967. 4 . s z á m

Z é té n y  G y ő ző  d r . : A  k ö r ö m p e r c  tö r é 
s e k rő l .

I l lé s  G e rg e ly  d r . é s  D é r  S á n d o r  d r . : 
I n t r a lu m in a l i s  d u o d e n u m  d iv e r t i 
c u lu m .

N a g y  S á n d o r  d r ., G á l I m r e  d r .,  B e n k e  
V i lm a  d r . : F ü lé s z e t i  r é te g v iz s g á la to k  
é s  a  s u m m a t ió s  te c h n ik a  ö s s z e h a s o n 
l í tó  é r té k e lé s e .

S u g á r  É v a  d r . :  A  v é g ta g  d a g a n a to k  a n -  
g io g r a p h iá s  k ó r is m é z é s e .

N a g y  T a m á s  d r ., G ö rg e y  M ik ló s  d r ., 
B o ro s  S á n d o r  d r ., B e r ta  I s tv á n  d r . : 
H y s te ro g r a p h iá s  v iz s g á la to k  je le n tő 
sé g e  a  t r a u m á s  i n t r a u te r i n  s y n e c h iá k  
d ia g n o s t ik á  j á b a n .

S z ü le  E n d re  d r . : A  v a g in o g r a p h iá s  
v iz s g á la t  je le n tő s é g e  a z  e c to p iá s  u r e 
t e r  k im u ta tá s á b a n .

F r e y  J ó z s e f  d r ., K o v a lk o v i ts  I s tv á n  d r . : 
K é to ld a l i  o s te o c h o n d r i t is  d is s e c a n s  ta l i  
g y e r m e k k o rb a n .

L á n y i  M á r to n  d r .:  A lk a lm a s -e  a  m a m -  
m o g r a p h ia  s z ű rő v iz s g á la t r a ?

K o r i ts á n s z k y  D é n e s  d r . : F o ly a d é k -  
s z c in t i l l á to r o k  m é r é s é v e l  é s  é r z é k e -  
n y í té s é v e l  k a p c s o la to s  ta p a s z ta la to k .

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 .

i d e g g y ó g y á s z a t i s z e m l e

1967. 8. s z á m

K ó m á r  J ó z s e f  d r ., L e h o c z k y  T ib o r  d r . : 
K é to ld a l i  t ib ia l is  a n te r i o r  s y n d ro m a .

P o h l  Ö d ö n  d r ., H a i ts  G é z a  d r . : M a n i-  
f o rm  p s y c h o s is s a l  v á l ta k o z ó  p e r ió d u 
so s  h y p e r s o m n ia .

Z a p p e  L a jo s  d r ., N a g y  V i lm o s  d r . : T ic  
d o u lo u r e u x  m ia t t  v é g z e t t  t r ig e m in u s -  
k i i k ta tá s o k  u tá n v iz s g á la t i  e re d m é n y e i .

É d e r  M á r ia  d r ., L ő r in c z  G á b o r  d r . :  
D ia g n o s t ik u s  té v e d é s e k  id ő s k o r i  k is -  
a g y i  m e n in g e o m á k n á l .

K a rd o s  G y ö rg y  d r ., S z a b a d o s  P á l  d r . : 
G y ó g y s z e re s  k e z e lé s i  k í s é r le te k  a z  
id ü l t  a lk o h o l iz m u s  g y ó g y í tá s á r a  ( I I .) . 
( II .)

N a g y  A . T ib o r  d r . ,  L ip á k  J á n o s  d r ., 
K le in in g e r  O ttó  d r . : E2ő o ( fe n i l iz o p ro -  
p i l -m e t i l - p ro p in i la m in  H c l.)  a lk a lm a 
z á s a  s o r á n  n y e r t  k l i n i k a i  t a p a s z ta la 
to k .

K a rd o s  G y ö rg y  d r ., F ü r e d i  J á n o s  d r . : 
B e sz á m o ló  a  f e n i l is o p r o p i lm e t i lp r o -  
p in i la m in n a l  v é g z e t t  t h e r a p iá s  k ís é r 
le te k rő l .

R é t i  L á sz ló  d r . : N e u r o t ik u s  ta n u ló k  te l 
je s í tő k é p e s s é g é n e k  c s ö k k e n é s e .

A Francia Orvosszakszervezetek 
Egyesületének Kongresszusa. Ez
év októberében kerü l országos ta
lálkozóra sor Párizsban, ahol négy 
napig a következő  tém ákról lesz
nek elő adások és viták: egészség- 
ügyi központok prototypusai, je 
lentő ségük a p reven tív  m ediciná
ban, összefüggésük a modern or
vostudom ánnyal (szű rő vizsgálatok, 
laboratórium i és röntgendiagnosz
tikai állom ások stb.), orvosi etika.

☆

A  TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1967. október 2-án (hétfő n) 
du. 3 órára tű zte k i Szarvas Ferenc 
dr. asp. kív. benyú jtott »A here
mű ködés vizsgálata idült májkáro
sodás esetén« cím ű  kandidátusi ér 
tekezésének ny ilvános vitáját.

A  vita helye: M TA I. em eleti fe l 
o lvasó terme, Bp. V., Roosevelt 
tér 9.

Az értekezés opponensei: Fischer 
Antal dr., az orvostud. doktora, 
Molnár Jenő  dr., az orvostud. 
kandidátusa.

☆

MEGHÍVÓ

a »M ozgásszervi betegek m ű téti és 
konzervatív kezelése« című

JUBILEUMI VÁNDORGYŰ LÉSRE 

Nyíregyháza-Sóstó 1967. okt. 4—7.

A vándorgyű lés tudományos 
programja:

1967. okt. 4, szerdán du. 17 órakor:
Rendező : A  Szabolcs-Szatm ár

m egyei O rvos-Egészségügyi D olgo
zók Szakszervezetének Tudomá
nyos Köre.

U léselnök: Zsögöny József dr. 
kórházigazgató-fő orvos (Nyíregy
háza, M egyei Kórház).

1. Ü dvözlés a M egyei Tanács 
képviselő i részérő l.

2. M egnyitó, tartja  Kemény La
jos dr. m egyei fő orvos.

3. Illyés Zsigmond dr. (Nyíregy
háza, M egyei K órház): „A m ozgás- 
szervi betegek ellátásának 10 éves 
fe jlő dése m egyénkben”, (elő adás)

4. A törzsgárda tagjainak k itün
tetése és m egjutalm azása.

S z ü n e t
A Szabolcs-Szatm ár m egyei B a l

eseti és H elyreállító  Sebészeti Osz
tá ly vo lt orvosainak tudom ányos 
elő adása i:

Ü léselnök: Prof. Szántó György 
egyetem i tanár (Orsz. Traum. Int. 
Bpest).

1. Bencze Béla (OMSZ Buda
pest) : „A m entő szolgálat je len tő sé

ge a helyszín i acut esetek in ten zív 
ellátásában”.

2. Oláh Vilmos (Városi R. I. H at
van) : „A hatvan i traum atológiai  
szakrendelés 2 éves m unkájáról”.

3. Balássy Zoltán (MUCSÖ, N yír
egyháza) : „Naviculare törések
gyógykezelésénél szerzett tapasz
talataink 10 éves anyagunk a lap 
ján”.

4. Oláh Vilmos (Városi R. I. H at
van) : „Quadriceps p lasztikák osz
tályunk 1 éves anyagában”.

5. Hartos János (Járási Kórház,
V ásárosnam ény): „Pertrochanter
törések szegezése házilag k észíte tt 
szeggel”.

V i t a

1967. okt. 5, csütörtök
Rendező : A M agyar T raum atoló-  

gus Társaság.
De. 9.30—13.30 óráig. K erekaszta l- 

konferencia: »A  humerus d iaphysis 
törése és á lízü letének  kezelése”.

Vita vezető : Somogyi Szilveszter 
tudom ányos fő m unkatárs (Orsz. 
Traum. Int. Budapest).

Felkért hozzászólók:

Bálint József (Budapest).
Berentey György (Budapest).
Berényi Pál (Debrecen).
Bodosi Mihály (Kaposvár).
Csató Péter (Miskolc).
Egyed Béla (Budapest).
Gaál János (Debrecen).
Illyés Zsigmond (Nyíregyháza).
Manninger Jenő (Budapest).
Pellet Sándor (Debrecen).
Ravasz János (Budapest).
Zolczer László (Budapest).
Du. 15— 17 óráig: K erekaszta l- 

konferencia: „A  humerus p rox im a
lis ízületi vég  töréseinek k eze lésé
rő l”.

V ita vezető : For gon Mihály egye
tem i docens, orv. tud. kandidátusa 
(I. Sebészeti K lin ika, Debrecen).

Felkért hozzászólók:

Árkosy Ferenc (Nyíregyháza).
Benedek Tibor (Budapest).
Egyed Béla (Budapest).
Fekete György (Budapest).
Kótai Endre (Budapest).
Mangliár Károly (Szom bathely).
Oberna Ferenc (Budapest).
Rigó János (Debrecen).
Szentpétery József (Debrecen).
A  kerekaszta-konferencia részt

vevő i a tém ához szabad elő adásban 
szólnak hozzá, elő re elkészített e lő 
adás fe lo lvasása  nem  lehetséges, de 
különböző  ábrák, statisztikák be
mutatása, v e títése m egengedett. A 
kerekasztal konferencia fe lk ér t 
hozzászólóin  k ívü l m inden résztve
vő  a m egadott kérdésekhez hozzá
szólhat, a v itában  résztvehet.

1967. október 6., péntek

Rendező : M agyar Orthopaed Tár
saság.

De. 9.30— 13.30 óráig: „A v e le 
született dongaláb konzervatív  és 
mű téti k eze lése”.
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Üléselnök: Glauber Andor prof.  
egyetem i tanár, orv. tud. kandidá
tusa  (Orthopaed K lin ika, Budapest).

1. Pap Károly prof. (Orth. K iin.  
Debrecen): „A láb biológiai vonat
kozásai” (referátum).

2. Hercegh Miklós (Heim  Pál 
Kórház, Budapest): „A v ilágraho- 
zott dongaláb pathológiája és kon
zervatív  kezelése” (referátum).

3. Farkas Benjámin (M egyei K ór
ház, Nyíregyháza): „A ve leszü letett 
dongaláb mű téti kezelése és a kü 
lönböző  m ódszerekkel elért ered
m ények” (referátum).

V i t a  — s z ü n e t

Üléselnök: Pap K ároly prof., 
egyet, tanár, orv. tud. kandidátusa 
(Orthopaed K lin ika, Debrecen).

4. Berényi Pál (Orth. K iin., D eb
recen): „Scheel-m ű tét a v e leszü le
te tt dongaláb kezelésében”.

5. Szentpétery József (Orth. K iin.  
D ebrecen): „Im re-m ű tét eredm é
n ye i”.

6. Makláry Endre—Bíró Béla 
(Orth. K iin., Debrecen): „A v e le 
szü letett dongaláb korai kezelése'”.

V i t a
Du. 15—17 óráig: „A sérü lt láb 

orthopaediai vonatkozásai”.
Üléselnök: Bartha Ottó fő orvos, 

orv. tud. kandidátusa (M egyei K ór
ház, Szom bathely).

1. Bender György—Fernbach Jó
zsef (Orth. Kiin., Budapest): „Re-  
flex-dystroph iás állapotok kezelése 
és m egelő zése az alsó vég tagon ” 
(referátum).

2. Gonda András—Sükösd László 
(Orsz. Traum. Int., B udapest): 
„Posttraum ás lábdeform itások m ű 
téti kezelése”.

3. Imre Mária—Kiss Imre (Orth.  
K iin., Debrecen): „A láb distorsiós 
szövő dm ényei”.

4. Lénárt György (Orth. K iin.,  
Budapest): „Juvenilis Sudeck-dys- 
troph ia”.

5. Papp Tibor (M egyei Kórház,
N yíregyháza): „Sudeck-syndrom a
és hyperuricaem ia”.

6. Fülöp György—Szálóki István 
—Pellet Sándor (Megyei Kórház, 
Debrecen): „A rögzítési idő szak és 
a functionalis therapiának je len tő 
sége a sarokcsonttörés gyógyered- 
m ényében”.

V i t a
A  referátum ok idő tartam a 25 

perc, az elő adásoké 10 perc, hozzá
szólásoké 5 perc.

1967. október 7., szombat

Rendező : A Magyar R heum atoló- 
gusok Egyesülete.

De. 9—14 óráig: „A d iscopathia 
konzervatív és m ű téti kezelése”.

Üléselnök: Farkas K ároly prof.,  
egyetem i tanár, igazgatófő orvos, 
orv. tud. doktora (ORFI, Budapest).

1. Chatel Andor—Riesz Ede 
(G ellért Fürdő  — ORFI, B udapest): 
„A  porcsérv m ű téti kezelésének

problém ái a rheum atológus szem 
szögébő l” (referátum).

2. Simon Lajos (ORFI, Buda
pest) : „A  discus hernia m ű téti ke
zelése” (referátum).

3. Faragó Lajos (M egyei Kórház, 
N yíregyháza): „A porcsérv mű téti 
kezelése idegsebészeti szem pontból” 
(referátum ).

4. Papp Tibor (M egyei Kórház, 
— R. I. Nyíregyháza): „A lum balis 
d iscopath ia intézeten k ívü li keze
lésének problém áiról” (referátum).

V i t a  —  s z ü n e t

Üléselnök: Strecker O ttó igazga
tó fő orvos (Állami Kórház, Hévíz).

5. Massányi Lajos—Bolner Gé
za (Orth. K iin., B udapest): „Mű tét 
után recid ivá ló  discus hern iák ”.

6. Kiss Imre—Imre Mária (Orth.  
Kiin., Debrecen): „A d iscopath ia- 
trias keze lése”.

7. Moll Károly  (Á llam i Kórház,  
H évíz): „K iegészítő  m egfigyelések 
a lum balis discus hern iák klin ikai 
diagnózisában”.

8. Domokos József (Városi Kór
ház — R. I. Szeged): „D iscopathia 
a gyakorlatban. Cervicalis, dorsalis 
és lum balis discopathia kezelése ja- 
róbeteg-rendelésen”.

9. Siró Béla (I. Bel. K iin ., Deb
recen) : „M ező gazdasági lakosság 
m ozgásszervi m orbiditási viszonyai 
(reprezentatív szű rő vizsgálatok 
alap ján)”.

V i t a  — s z ü n e t

Üléselnök: Chatel Andor igazga
tó fő orvos, orv. tud. kandidátusa 
(Gellért Fürdő , Budapest).

10. Strecker Ottó (Á llam i Kór
ház, H év íz ): „A spasticus és rela- 
xált derékfá jdalom ”.

11. Síró Béla (I. Bel. K iin ., Deb
recen) : „Az izom relaxansok a lka l
m azása a m ozgásszervi betegségek
ben”.

12. Oláh Vilmos (Városi R. I. 
Hatvan): „A Scutam illa l szerzett 
tapaszta lata ink  a d iscopath ia keze
lésében”.

Szabadon választott elő adások
1. Breznai Géza (Á llam i Kórház,  

Hévíz): „Szöveti therapia a rheu- 
m atológiában”.

2. Zsiray Kálmán—Kiss Mihály— 
Szű cs András (Á llam i Kórház, Hé
víz): „A csontvelő punctatum  v izs
gálata P.C .P.-ban”.

V i t a

A referátum ok idő tartam a 20 
perc, az elő adásoké 10 perc, hozzá
szólásoké 3 perc. Nagyon kérjük az 
idő pontok betartását.

A  G yógyászati Segédeszközök 
Gyára az elő adások idő tartam a 
alatt k iá llítást rendez, az elő adó
terem  m elle tt i társalgóban.

Az elő adások idejében vetítési le 
hető ség (dia és epíscop, kü lön k í
vánságra film vetítő ) az elő adók 
rendelkezésére áll. Az elő adások és 
referátum ok szövegét kérjük  az

elő adások után a Rendező  Bizott
ságnak leadni, m iután szeretnénk 
könyv alakban k iadn i a vándor- 
gyű lés anyagát.

☆

MEGHÍVÓ

az O rvos-egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének Komárom Me
gyei Bizottsága és a Vas Megyei 
Tanács »M arkusovszky« Kórháza 
Tudom ányos B izottsága közös ren
dezésében

ESZTERGOMBAN  

1967. október 6-án
szombathelyi vendégelő adókkal

m egrendezésre kerü lő  tudományos 
ülésre.

A z ülés helye: Esztergom , Fürdő 
szálló  Pálm a-term e.

Napirend:

De. 8.30.
M egnyitó beszédet mond: Laka

tos István dr., az Orvos-Eü. Szak- 
szervezet Komárom m egyei bizott
ságának elnöke.

Elő adások:

Ü léselnök: Halmai Ottó dr., az 
esztergom i kórház szb-elnöke.

1. Miklós Andor dr.: A  hyperto
n ia - és arteriosclerosis szerepe a 
re tina lis vena-törzs elzáródások
ban.

2. Frank Kálmán dr.: A  gyer
m ekkori gondozás idő szerű  kérdé
sei.

3. Szabolcs Zoltán dr.: A gyo
m orrák eredm ényesebb gyógyításá
nak tízparancsolata.

4. Solymoss Béla dr. és Varga 
Zsuzsa dr.: A throm bogenesisrő l.

5. István Lajos dr.: Mai lehető 
ségek  a haem ophilia kezelésében és 
gondozásában.

6. Zoltán Tibor dr.: Ű jabb dia
gnosztikai, therápiás és m ű téti e l
járások az urológiában.

7. Molnár László dr.: A körzeti 
orvosi diagnosztikára ható ténye
ző k.

8. Cselkó László dr.: M egfigyelé
sek  a kórházi m unkaidő ben és az 
ügyeleti idő ben történ t betegellá
tássa l kapcsolatban.

9. Lő rincz István dr.: Psycholo- 
gia i vonatkozások a psychiátriában.

Du. 15 óra.
Ü léselnök: Lélek István dr., az 

esztergom i kórház igazgató-fő or
vosa.

10. Orsós Sándor: A száj nyálka
hártya betegségek.

11. Kocsis Sándor dr.: A rákelle
nes küzdelem  néhány elv i kérdé
sérő l.

12. Zsámbéky Pál dr.: A tu larae- 
m iáról.

13. Kneffel Pál dr.: Pathogen 
Coli törzsek szerepe ivóvizek 
okozta enteritisekben, különös te 
k in tette l a cairói tapasztalatokra.
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14. Varga Zsuzsa dr. és Solymoss 
Béla dr.: Egy év a Selye-in tézet- 
ben.

15. Széli Kálmán dr.: É lm ényeim 
a  m ontreáli Notre-Dam e kórház
ban.

Az elő adások m axim ális idő 
pontja (vetítéssel együtt) 20 perc.

Másnap, október 7-én, kultúr- 
program,, am elynek keretében lá 
togatás szerepel a K eresztény Mú
zeum ban és a K incstárban.

Az esztergom i »Labor« M ű szer
ipari M ű vek vezérigazgatója szíve
sen  látja vendégül a konferencia 
résztvevő it m ű szer bem utatóval 
egybekötött gyárlátogatáson.

Október 6-án ebédet a Fürdő 
szá lló  étterm ében tudunk b iztosí
tani. Írásos igényeket legkéső bb 
október 4-ig Halm ai Ottó dr. sze
m ész fő orvos cím ére Esztergom, 
Kórház, kérjük elküldeni.

☆

„KORÁNYI FRIGYES”
TBC ÉS TÜDŐ GYÓGYÁSZ 

TÄRSASÄG
m int a MOTESZ tagjának

X X X V I. NAGYGYŰ LÉSE

a Szakszervezetek Országos Taná
csának védnöksége alatt

1967. október 26—27—28-án

a M agyar Tudományos Akadém ián 
Budapest, V., Roosevelt tér 9.

Elnöke:
Böszörményi Miklós dr. prof. 

Szervező  bizottság:
Bene József dr.,
Hutás Imre dr.,
Kenéz János dr.,
Nyárádi Iván dr.,
Szörényi András.

Cím:
„Korányi Frigyes” Tbc és Tüdő gyó
gyász Társaság 
Budapest, XII., P ihenő  út 1.

TÁJÉKOZTATÓ

Részvételi díj 100 Ft (MOTESZ 
tagoknak 50 Ft).

K ülföld iek v ízum - és szállásügy
ben közvetlenül az IBUSZ-hoz for
duljanak (Budapest, V., Felszaba
dulás tér 5., R endezvény osztály). 
A  külfö ld iek  részvételi szándéku
kat és érkezésük idő pontját a 
N agygyű lés rendező ségével is sz í
veskedjenek közölni.

A referátum ok 40, a korreferátu
m ok 15, az elő adások 10, ille tve 5 
perc idő tartamúak.

A hozzászólásokra való je len tke
zést kérjük írásban, a szünet a latt 
az elnöki asztalra elhelyezni, idő 
tartam a 3 perc.

V etítésre d iascoppal ( 5 X 5  cm -es 
diakeretben) van lehető ség.

1967. október 26., csütörtök
Díszterem

9.00 órakor
Megnyitó: Barát Irén dr., a Tár

saság elnöke.
Az 1966. és 1967. évi „K orányi” 

em lékérem  átadása.

Tuberkulózis és munkaképesség

10.00 órakor

Üléselnök: Pongor Ferenc dr. pro
fesszor.

Referátum:
Katona László (Budapest): Tu

berkulózis okozta átm eneti és v ég 
leges m unkaképesség-csökkenés.

S z ü n e t
Korreferátum ok:
Steinbrück Paul (Berlin): Az  

NDK-ban k ia laku lt álláspont a gü- 
mő kóros betegek m unkaképességé
rő l.

Hutás Imre, Miklós Márta, Fé
nyes Dezső (B udapest): L égzésfunk
ciós v izsgálatok szerepe a m unka- 
képesség m egítélésében.

Rózsahegyi István (B udapest): 
Átm enetileg m unkaképtelen b ete
gek readaptációs idő szaka.

Medve László (Budapest): T uber
kulózis m iatti rokkantosítás M a
gyarországon.

Kovács Pál (Kakasszék): A z ex t- 
rapulm onális tbc álta l okozott m u n 
kaképtelenség.

Horváth Sándor (B udapest): 
M unkaképtelenség specifikus és 
nem specifikus tüdő m egbetegedé
sek után.
Hozzászólások

300-as terem
15.00 órakor

Üléselnök: Szakkay Antal dr.

Elő adások:

Javorek Péter (N itra-Zobor): 
M unkaképtelen tbc-s betegek szá 
mának alaku lása az utolsó 6 év 
alatt a nyugat-szlovák ia i k erü le t
ben.

Stark Janka, Vadász Imre (Buda
pest): A táppénzes tbc-s betegá llo 
m ány alakulása Pest megyében.

Babiczky László, Mészáros Lajos 
(Zalaegerszeg): A  területi tüdő kór
ház és légzésfunkciós laboratórium 
feladata a m unkaképesség-csökke
nés vélem ényezésében.

Piukovich István (Szeged): A 
nem iszerv-güm ő kór hatása a m un 
kaképességre.

Levendel László (Budapest): A 
cor pulm onale ob jektív d iagnózisa 
és a m unkaképesség.

S z ü n e t
Üléselnök: Kemény Lajos dr.
Szederkényi János (Budapest): 

Budapest új tüdő gümő kóros rok 
kant-nyugdíjasai számának a lak u 
lása 1961—1966. években.

Entz Albert, Votin Lajos (Buda
pest): Ű j m ódszer alkalm azása a 
tbc-s rehabilitá landók n y ilván tar
tására.

Kardos Kálmán (M iskolc): A  szi- 
likotuberku lózis és m unkaképesség.

Ifj.  Kováts Ferenc, Medgyesházi 
János, Vedres Sarolta, Hádl Éva 
(Budapest): A  tüdő  tbc-s kerekár
nyékainak gyógyíthatósága és a re
habilitáció.

Lakatos Mária (Budapest): A 
m unkaképességet akadályozó funk
ciókárosodások „m egoldott” güm ő - 
kóros betegeken.

Tulit Cecília (Gyöngyös): P rob lé
m áink és eredm ényeink a gyógyu lt 
tsz-tagok rehabilitációja terén.

H ozzászólások

1967. október 27., péntek 

Tüdő rák
D íszterem

9.00 órakor

Ü léselnök: Miskovits Gusztáv dr. 
professzor.

Referátum :

IJngár Imre (Budapest): Felada
taink a hazai tüdő rák e llen i küzde
lem ben.

K orreferátum ok:

Jakab Zoltán (Budapest), Nemes 
Jários (H ódm ező vásárhely), Nagy 
László, Korkes László (Szeged), 
Szabó Zoltán (Tatabánya), Szundy 
Aladár (Kaposvár), Ferenczi 
György, Dénes Lenke (Szo lnok ): Az 
ernyő fényképszű rés lehető ségei a 
tüdő daganatok korai fe lku ta tásá
ban (ef. m odellk ísérlet 1966-ban).

Mészáros György (Debrecen), 
Kertes István, Sassy-Dobray Gábor 
(Budapest): Az eszközös biopsiás 
vizsgálatok  és a cytologia ér tékelé
se a tüdő rák korai felism erésében.

S z ü n e t

Salzer G. (Wien): A  tüdő rák ope- 
rabilitása a sebészi gyógyeredm é- 
nyek tükrében.

Kulka Frigyes (Szeged), Barna 
László, Keszler Pál, Molnár János, 
Ungár Imre (Budapest): A  tüdő rák 
operálhatósága és gyógyeredm é- 
nyei.

Szántó Sándor, Kárpáti György, 
Eckhardt Sándor (Budapest): A  tü 
dő rák kom p lex  kezelése.

H ozzászólások
„A” sectio  300-as terem

15.00 órakor
Ü léselnök : Mosolygó Dénes dr.

Elő adások:
Nyárády Iván, Németh Tibor (Bu

dapest): A datok M agyarország tü
dő rák ep idem iológiájához.

Somi-Kovács Tibor (B udapest): 
A m ellkasi tumorok korai ernyő 
fénykép k iem elésének lehető ségei.

Kérészy Mária, Kovács Dezső 
(Székesfehérvár): E lső d leges tüdő - 
carcinom a felkutatása a gondozói 
gyakorlatban.

Szalay György, Horváth Gabriel
la (Zalaegerszeg): Tüdő rákos bete-
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geink  ernyő fényképeinek elem zése.
Korkes László (Szeged): Korai 

tüdő rák rtg-m orphológiája.
Gondkiewicz Mária (M iskolc): 

Borsod m egye és M iskolc város tü 
dő daganatos beteganyagának a la
ku lása bronchológiai osztályunkon.

S z ü n e t

Üléselnök: Sebő k Loránd dr.
Sassy-Dobray Gábor (Budapest): 

Cytológiai eredm ények a tüdő rák 
diagnosztikájában 10 555 köpetke- 
net vizsgálata alapján.

Bajtai Attila, Pintér Endre, Besz- 
nyák István (B udapest): A  tüdő 
hegcarcinom áinak k lin ikopatholo- 
gia i vonatkozásai.

Galácz Lajos, Tímár Károly 
(Veszprém ): Term észetes radioak
tív  anyagok szerepe a tüdő dagana
tok  keletkezésében.

Seri István (Budapest): Az INH 
carcinogen hatásának k lin ika i v izs
gálata.

Nagy András, Petrás Sarolta 
(Szolnok): B ronchuscarcinom ák
szívm etastasisai.

Perényi György (Szo lnok ): EKG 
elváltozások bronchuscarcinom a 
szívm etastasisai esetén.

Hozzászólások
Szabad témák

„B” sectio 100-as terem

15.00 órakor
Ü léselnök: Földes István dr.

Elő adások:
Szabó István (Budapest): A  sap- 

rophyta m ycobaktérium ok járvány-  
tan i jelentő sége sensitinekkel vég
zett vizsgálatok tükrében.

Loós Tibor (Nyíregyháza): G yer
m ekek és 60 év  fe le tt i tüdő betegek 
különböző  atypusos m ycobaktériu- 
m okból készült sensitin reakció inak 
elem zése.

Háber József, Horváth Rózsa, 
Kishindi-Kis Katalin (Pécs): K ü
lönböző  sensitinekkel végzett v izs
gálatok silicotuberkuloticus és tu- 
berculoticus betegcsoportokban.

Kemény Armandné, Körösi An
dor, Farkas Károly (B udapest): S te
roid biotranszform ációs v izsgálatok 
tüdő carcinomás esetek  kapcsán.

Barabás Mihály, Körösi Andor 
(Budapest): Specificusnak  ítélt
m ellkasi elváltozások rtg-problé- 
mái.

S z ü n e t

Üléselnök: Weiszfeiler Gyula dr. 
professzor.

Kuntz Erwin (G iessen): A  p leurá- 
l is  biopsia szerepe a p leur itis exsu 
dativa d ifferenciáld iagnózisában.

Mészáros Lajos, Szabó Tibor, Sza- 
konyi Margit (Zalaegerszeg): A 
pharm acospirom etriás „ test”-v izs- 
gálatok szerepe a légzészavarok  e l
kü lönítő  kórism éjében.

Zámbó Lilian, Illés Ilona, Endres 
Mária, Homoki Ilona, Vágány Júlia

(Budapest): A  tüdő osztály pneum o- 
lógiai fe ladata i.

Zabolay Sándor, Thuróczi Imre, 
Bóka Márta (Füzérradvány): A  tü 
dő  aspecifikus üreges elvá ltozása i
nak d ifferenciá ld iagnosztikája.

Barzó Pál (M iskolc): A  prim aer  
tum orszerű  hörgő am yloidosisról.

Csokonay László, Sárady Kornél 
(M iskolc): T bc-s betegek között fe l
fedezett Pelger-anom áliás család.

Dénes Lenke, Simon Emil, Detre 
Edit, Katona Irén (Szolnok): Tbc-s 
eredetű  secunder tüdő dystrophia.

Major László, Halmai László, 
Hamvas László (B erettyóú jfa lu ): 
Fiatal fe ln ő tt sikeresen kezelt chro
nicus m u ltip lex  tüdő em bolisatiója.

H ozzászólások
1967. október 28., szombat 

Tüdő rák

Díszterem
Ü léselnök : Nagy László, dr.

9.00 órakor

E lő adások:
Cárpinisan Cornél, Lengyel Er

nest, Péterffy Árpád, Ciulavu Con
stantin (Bukarest): A  tüdő rák pa l
lia tiv  sebészi kezelése.

Mécs János, Csömör Gábor (Szol
nok): A  tüdő carcinom a m ű téti u tó
kezelésének  néhány kérdése.

Kulka Frigyes, Kovács Bertalan 
(Szeged): Szű résen fe lfedezett tü 
netm entes, tüdő rákos betegek m ű 
tét utáni késő i eredm ényei.

Tóth Jenő , Német Gábor (Szom 
bathely): 10 év  alatt m ű tött tüdő 
rákos betegeink  sorsa.

S z ü n e t

Ü léselnök: Sirály Ferenc dr.
Marton György (M iskolc): F ia ta l

kori beteganyagunk késő i u tánv izs- 
gálata.

Nagy Gábor, Szvoboda Jenő 
(Szom bathely): Cytologiai és rönt- 
genologiai v izsgálatokkal tüdő tu 
morosnak diagnosztizált, de nem 
operált betegek  késő i sorsa.

Csetényi Artúr, Bereczky Éva 
(K iskunhalas): G yógyíthatatlan tü 
dő carcinom ás betegek sorsa.

Nyul-Tóth Pál, Papp András (Bu
dapest): M alignus tüdő kavernák.

H ozzászólások
A XXXVI.  Nagygyű lés elnökének 

összefoglalója.

☆

MEGHÍVÓ

A Magyar Biokémiai Társaság és 
a Magyar Kémikusok Egyesülete 
Biokémiai Szakosztálya ez év 
ő szén, október végétő l kezdő dő en

„A genetika b iokém iai prob lém ái”

cím m el 26 elő adásból álló, 56 órás 
elő adássorozatot rendez az alábbi 
tem atik áva l:

1. Staub F. Bruno: Bevezető  (1 
óra).

2. Györf fy Barna: A  biokémiai 
genetika történeti fe j lő dése (1 óra).

3. Dévényi Tibor: G lobuláris fe
hérjék szerkezete (1 óra).

4. Szabolcsi Lászlóné: A z enzim - 
m ű ködés szerkezeti a lap jairól (2 
óra).

5. Medzihradszky Kálmán: Nagy
tagszám ú polipeptidek kém iai szin
tézise (1 óra).

6. Zsindely Attila: N ukleinsavak 
kém iája I. (2 óra).

7. Tankó Béla: N uk leinsavak ké
m iája II. (1 óra).

8. Ladik János: G enetikai in for
m áció és genetikai kód (2 óra).

9. Venetianer Pál: Transzkripció  
és transzláció  (2 óra).

10. Székely Mária: Fehérjék  bio
sz in tézise (4 óra).

11. Guba Ferenc: A  sejt ultra
struktúrája a biokém iai folyam atok  
szem pontjából (3 óra).

12. Szende Kálmán: Kromoszóma 
szerkezet és génm ű ködés (4 óra).

13. Igali Sándor: M utáció és ge
netikai reparáció (2 óra).

14. Sik Tibor: DNS m olekulák 
rekom binációja (2 óra).

15. Alföldy Lajos: Génmű ködés 
szabályozása m olekuláris szinten 
(3 óra).

16. Szabó Gábor: D ifferenciá ló
dás ce llu lá r is szin ten (2 óra).

17. Dénes Géza: A z anyagcsere 
genetika i szabályozása (2 óra).

18. Györf fy Barna: G enetikai sa
játosságok szabályozása individuá
lis sz in ten  (4 óra).

19. Vida Gábor: A z evolúció 
problem atikája (1 óra).

20. Farkas Gábor: Az. anyagcse- 
reutak evolúciója (2 óra).

21. Südi János: A z evolúció  né
hány enzim ologiai vonatkozása (2 
óra).

22. Elő di Pál: A fehér jék  evolú
ciója (2 óra).

23. Horváth István: A szupresz- 
szor m utáció (3 óra).

24. Járai Miklós: G enetikai-b io
kém iai eredm ények Streptom yce- 
seknél (2 óra).

25. Kiszely György: A genetikai 
biokém ia humán vonatkozásai (4 
óra).

26. Györffy Barna: Zárszó (1 
óra).

A  rendezvény célja, hogy a gene
tika problém áit b iokém iai m egvi
lágításban  tárgyalja és ezen tudo
m ányág jelen legi á llásá t refera- 
tum szerű  összeállításban részlete
sen ism ertesse.

Érdeklő dés és jelen tkezési lapok 
igén y lése a M agyar Kémikusok 
E gyesü lete B iokém iai Szakosztályá
nál (Budapest V., Szabadság tér 17.
III. 353., Tel.: 313—326): Jelentke
zési határidő : október 15.
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1. M a g y a r  A n a tó m u s o k ,
H ls to lo g u s o k  és E m b ry o lo g u s o k  
T á rs a s á g a

d r .  T ö rő  Im re  e g y e t, t a n á r
IX ., T ű z o l tó  u . 58. S zö v . é s  F e j lő d é s t .  I.
338— 130

d r .  C s i l l ik  B e r ta la n  k a n d id á tu s  
S z e g e d , A n a tó m ia i  I n té z e t

2. M a g y a r  A n a e s th e s io ló g ia i  
é s  R e a n im a t io s  T á rs a s á g

d r . L e n c z  L á sz ló  tő o rvos 
V I I I .,  G y u la i  P . u . 2. 
S e m m e lw e is  K ó rh á z  342—188

d r . C s e r n o h o rs z k y  V i lm o s  ta n á r s e g é d  
V i l i . ,  K o r á n y i  S . u . 2 /a. I. sz . 
S e b é s z e t i  K l in ik a  14(b-494

3. M a g y a r  A n g io ló g ia i  T á rs a s á g d r . B u g á r  M é sz á ro s  K á r o ly  
fő o rv o s ,  IX . N a g y v á r a d  t é r  1. 
I s t v á n  K ó rh á z  I . B e l. 0 . 340—350

d r .  S o l té sz  L a jo s  d o c e n s  
X I I ., V á r o s m a jo r  u .  68. IV . sz . 
S e b é s z e t i  K l in ik a  352—716

4. M a g y a r  B e lg y ó g y á sz  T á rs a s á g d r . M a g y a r  Im re  e g y e t , t a n á r  
VTH. K o r á n y i  S . u . 2/a I .  sz . 
B e lk l i n i k a  330—360

d r .  L e h o c z k y  D e z ső  a d ju n k tu s  
VTH., K o r á n y i  S . u . 2/a I. sz . 
B e lk l in ik a  330—360

5. M a g y a r  D e rm a to ló g ia i  T á r s u la t d r .  F ö ld v á r i  F e re n c  e g y e t ,  t a n á r  
V I I I . ,  M á r ia  u . 41. B ő r k l i n i k a  
135—400

d r . F a ra g ó  L á s z ló  fő o rv o s  
V I I ., C s e n g e ry  u .  25. R e n d . 
I n té z e t  212—200

6. E g é sz s é g ü g y i  S z e rv e z ő k  
T u d o m á n y o s  E g y e s ü le te

d r .  S im o n o v i ts  I s tv á n  e g y e t ,  t a n á r
IX ., G y á l i  ú t  2/6. O K I
341—580

d r . K á d á r  T ib o r  e g y e t ,  t a n á r  
X IH ., S z a b o lc s  u . 33/35.
O T K I, 408—920, 408—900

7. M a g y a r  E n d o k r in o ló g ia i  
é s  A n y a g c s e re  T á r s a s á g

d r .  J u le s z  M ik ló s  e g y e t . t. 
S z e g e d , I . sz . B e lk l in ik a

d r . F e h é r  L á sz ló  o . v . fő o rv o s  
P é te r f y  S á n d o r  ú t i  K ó rh á z  
B -b e lo s z tá ly , 428— 128

8. M a g y a r
E le k t r o e n c e p h a lo g rá p h ia i
T á rs a s á g

d r .  L is s á k  K á lm á n  e g y e t , t a n á r  
P é c s , É le t ta n i  I n té z e t

d r . J u h á s z  P á l  e g y e t ,  t a n á r  
D e b re c e n , I d e g k l i n ik a

9. M a g y a r  É le t ta n i  T á r s a s á g d r . L is s á k  K á lm á n  e g y e t , t a n á r  
P é c s , É le t ta n i  I n té z e t

d r .  H á rs in g  L á s z ló  d o c e n s  
V IH ., P u s k in  u . 9. É le t ta n i  
I n té z e t  336—582

10. M a g y a r  F a r m a k o ló g ia i  
T á rs a s á g

d r .  I s s e k u tz  B é la  e g y e t , t a n á r  
V I I I .,  Ü l lő i  ú t  26. G y ó g y s z e r ta n i  
I n té z e t  338—164

d r . K n o l l  J ó z s e f  e g y e t , t a n á r  
V I I I .,  Ü l lő t  ú t  26. G y ó g y s z e r ta n i  
I n té z e t  136—140

11. F e r tő z ő b e te g s é g e k  O r v o s a in a k  
T á rs a s á g a

d r .  R o m á n  J ó z s e f  ig .- fő o rv o s  
IX ., G y á l i  ú t  5/7 L á sz ló  K ó r h á z  
130—219

d r .  B in d e r  L á s z ló  fő o rv o s  
IX ., G y á l i  ú t  5/7. L á sz ló  
K ó rh á z  143—080

12. M a g y a r  F o g o rv o s o k  E g y e s ü le te d r .  T ó th  K á ro ly  e g y e t, t a n á r  
S z e g e d , П . sz . F o g á s z a t i  K l in ik a

d r .  B e ré n y i  B é la  e g y e t , t a n á r
B p . V I I I ., S z e n tk i r á l y i  u . 40. S to m a t .  I.
331—946

13. M a g y a r  F o n e t ik a i ,  F o n iá t r i a i  
é s  L o g o p é d ia i  T á rs a s á g

d r .  R é th i  A u ré l  fő o rv o s
VT., L is z t  F e re n c  t é r  10. 223—400

d r .  H i r s c h b e r g  J e n ő  a d ju n k tu s  
v n i . ,  ü l l ő i  u . 86. H e im  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z  330—718

14. M a g y a r  F ü l-O r r -G é g e  O rv o so k  
E g y e s ü le te

d r .  A l fö ld y  J e n ő  e g y e t , t a n á r  
P é c s , M u n k á c s y  M ih á ly  u . 2.

d r .  V a th y  I s t v á n  d o c e n s  
V I I I .,  S z ig o n y  u .  36. F ü l -O r r -  
G é g e  K l in ik a  342—384

15. M a g y a r  G a s t ro e n te r o lo g ia i  
T á rs a s á g

d r . M a g y a r  Im re  e g y e t , t a n á r  
v m . ,  K o r á n y i  S. u . 2/a.
I . sz . B e lk l in ik a  330—360

d r .  V a r ró  V in c e  d o c e n s  
S z e g e d , I . sz . B e lk l in ik a

16. M a g y a r  G e ro n to lo g ia i  T á rs a s á g d r .  H a r a n g h y  L á sz ló  e g y e t ,  t a n á r  
IX ., Ü l lő i  ú t  93. П . sz . K ó r b o n c ta n i  
I n té z e t  134—219

d r . K e r é n y i  T ib o r  tu d .  m u n k a tá r s  
IX ., Ü l lő i  ú t  93. I I .  sz . K ó r b o n c ta n i  
I n té z e t  134—219

17. M a g y a r  G y e rm e k o rv o s o k  
T á rs a s á g a

d r . V é g h e ly i  P é te r  tu d .  f ő m u n k a tá r s ,  
V I I I .,  B ó k a y  J .  u . 53.
I . sz . G y e r m e k k l in ik a  343—186

d r . K e m é n y  P á l  ig a z g a tó  
X I I I . ,  M a d a rá s z  u . 14/16 
G y e r m e k k l in ik a  208—403

18. M a g y a r  G y ó g y s z e ré sz e t i  
T á rs a s á g

d r .  V é g h  A n ta l  e g y e t, t a n á r  
V i n . ,  P u s k in  u  11/13. G y ó g y s z e ré s z i  
K é m ia i  I n t .  335—395

d r . Z a la i  K á r o ly  a d ju n k tu s  
IX ., H ő g y e s  E . u . 7/9. E g y e te m i 
G y ó g y s z e r tá r  336—574

19. M a g y a r  H a e m a to lo g ia i  
T á rs a s á g

d r .  B a r th a  Im re  e g y e t , t a n á r  
P é c s , I . sz . B e lk l in ik a

d r .  B e r n á t  I v á n  k a n d id á tu s  
X I I I . ,  R ó b e r t  K . k r t .  44. K ö zp . 
H o n v é d  K ó r h á z  204—140

20. M a g y a r  H ig ié n ik u s o k  
T á r s a s á g a

d r .  B a k á c s  T ib o r  e g y e t , t a n á r  
IX ., G y á l i  ú t  2/6 O K I 
341—580

d r . H a b á n  G y ö r g y  tu d .  o sz t. v e z . 
IX ., G y á l i  ú t  2/6. O K I  341—580

21. M a g y a r  I d e g -  é s  E lm e o rv o s o k  
T á rs a s á g a

d r .  M is k o lc z y  D ezső  e g y e t ,  t a n á r  
Х Г П ., S z a b o lc s  u . 33/35. O T K I  
I d e g o . 205—800

d r .  T a r is k a  I s t v á n  tu d .  o sz t. v e z . 
H ., V ö rö s h a d s e r e g  ú t j a  116. O rsz . 
I d e g -  é s  E lm e g y ó g y in t .  164—640

22. M a g y a r  I d e g s e b é s z e t i  T á rs a s á g d r . Z o l tá n  L á sz ló  ig a z g a tó  
X IV ., A m e r ik a i  ú t  57. O rsz . 
I d e g s e b é s z e t i  T u d . I n t .  296—459

d r . M a jo r  J á n o s  ig a z g . h . X IV ., 
A m e r ik a i  ú t  57. O rsz . I d e g s e b é s z e t i  
T u d . I n t .  397—093

23. M a g y a r  I g a z s á g ü g y i  O rv o s o k  
T á rs a s á g a

d r .  S o m o g y i  E n d re  d o c e n s  
IX ., Ü l lő i  ú t  93. I g a z s á g ü g y i  
O r v o s ta n i  I n t .  131—819

d r .  F ö ld e s  V i lm o s  k a n d id á tu s  
v m . ,  M o s o n y i u .  9. B ű n ü g y i  
L a b o ra tó r iu m  137— 891
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24. F o d o r  Jó z s e f
I s k o la e g é s z s é g ü g y i  T á rs a s á g

d r . B o g n á r  E m i l  f ő o rv o s
B p . IV ., Ú jp e s t  J ó k a i  u . 3. G y e r m e k -
s z a k re n d . I n t .  492—594

d r . L in k a  Z o ltá n  fő o rv o s
X IV ., I d a  u . 6. G y e r m e k s z a k re n d .
I n té z e t  228—095

25. M a g y a r  K a rd io ló g u s o k  
T á rs a s á g a

d r . G á b o r  G y ö r g y  e g y e t, t a n á r  
IX ., N a g y v á r a d  t é r  1. IV . sz. 
B e lk l in ik a  130—<832

d r . G h y c z y  K á lm á n  tu d .  m u n k a tá r s  
IX ., N a g y v á r a d  té r  1. IV . sz . 
B e lk l in ik a  130̂ —832

26. M a g y a r  K l in ik a i  L a b o ra tó r iu m i  
D ia g n o s z t ik a i  T á rs a s á g

d r . P u tn o k y  G y u la  e g y e t, t a n á r  
X I I I .,  S z a b o lc s  u .  33/35. O T K I 
408—900

d r . M i l té n y i  M ik ló s  tu d .  m u n k a tá r s  
IX ., T ű z o l tó  u . 7/9. I I .  sz . 
G y e r m e k k l in ik a  331—380

27. K o rá n y i  S á n d o r  T á rs a s á g d r . G eg es i K is s  P á l  e g y e t ,  t a n á r  
V III ., B ó k a y  J .  u . 53. I . sz . 
G y e r m e k k l in ik a  343—186

d r . M a g y a r  Im re  e g y e t , t a n á r  
V I I I .,  K o r á n y i  S. u . 2/a. I . sz . 
B e lk l in ik a  330—360

28. M a g y a r  M ik ro b io ló g ia i  
T á rs a s á g

d r . I v a n o v ic s  G y ö r g y  a k a d é m ik u s  
S zeg ed , M ik r o b io ló g ia i  I n t .

d r .  F a r k a s  E le k  tu d . o sz t.  v ez . 
IX ., G y á l i  ú t  2 6 O K I 341—580

29. M a g y a r  M u n k a h ig ié n ik u s o k  
T á rs a s á g a

d r . T ím á r  M ik ló s  e g y e t, t a n á r  
IX ., N a g y v á r a d  t é r  2. O M I 
139—096

d r . B o r d á s  S á n d o r  k a n d id á tu s  
IX .. N a g y v á r a d  té r  2. O M I 
334—730

30. M a g y a r  N ő o rv o s  T á rs a s á g d r . Z o l tá n  I m r e  e g y e t , t a n á r  
V III ., Ü l lő i  ú t  78/a. I I .  sz. 
N ő i K l in ik a  135—220

d r . J á n o s s y  T ib o r  a d ju n k tu s  
V I I I .,  Ü l lő i  ú t  78/a. I I .  sz . 
N ő i K l in ik a  135—220

31. M a g y a r  O n k o ló g u so k : T á rs a s á g a d r . K e l ln e r  B é la  e g y e t , t a n á r  
X I I., R á th  G y ö r g y  u . 7. O n k o ló g ia i  
I n té z e t  354—350

d r . E c k h a r d t  S á n d o r  a d ju n k tu s  
X I I ., R á th  G y ö rg y  u . 7. O n k o ló g ia i  
I n té z e t  354—350

32. M a g y a r  O r th o p a e d  T á rs a s á g d r . G la u b e r  A n d o r  eg y e t, t a n á r  
X I ., K a ro l in a  ú t  27. O r th o p a e d  
K l in ik a  259—500

d r . K o n c z  Im re  d o c e n s
X I., K a r o l in a  ú t  27. O r th o p a e d
K l in ik a  259—500

33. M a g y a r  O rv o s tö r té n e lm i  
T á rs a s á g

d r . S z o d o ra y  L a jo s  e g y e t, t a n á r  
D e b re c e n , B ő r k l i n i k a

d r . K a to n a  I b o ly a  o sz t. v e z . 
E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  
114—600

34. M a g y a r  P a th o lo g u s o k  
T á rs a s á g a

d r . B a ló  J ó z s e f  e g y e t ,  ta n á r  
V I I I ., Ü l lő i  ú t  26. I . sz. 
K ó r b o n c ta n i  I n té z e t  339—162

d r . J u h á s z  J e n ő  d o c e n s
V I I I .,  Ü l lő i  ú t  26. I. sz . K ó r b o n c ta n i
I n té z e t  339—162

35. M a g y a r  R a d io ló g u s o k  
T á rs a s á g a

d r . Z se b ő k  Z o l tá n  e g y e t , t a n á r  
V I I I . Ü l lő i  ú t  78. R a d io ló g ia i  
K l in ik a  131—899

d r . V a jd a  D ezső  fő o rv o s
X I I . ,  K ú tv ö lg y i  ú t  2/4, K ö z p o n t i  Á l lam i
K ó r h á z  154—050

36. M a g y a r  R e h a b i l i tá c ió s  
T á rs a s á g

d r . D u b o v i tz  D é n e s  fő o rv o s  
O rsz . I d e g -  é s  E lm e g y ó g y in té z e t  
I I . ,  V ö r ö s h a d s e r e g  ú t ja  116. 
164—640/110

d r . E g y e d  B é la  fő o rv o s  
V I I I .,  S z á n tó  K o v á c s  u . 4. 
K ö z p . B a le s e t i  R e h a b i l .  O sz t. 
340—945

37. M a g y a r  R h e u m a to lo g u s o k  
E g y e sü le te

d r . S c h u lh o f  Ö d ö n  k a n d id á tu s  
I I ., F ra n k e l  L . u . 25. O R F I 
351—967

d r . R ic h te r  A n d rá s  f ő o rv o s  
I I .,  F r a n k e l  L . u . 25. O R F I  
352—961

38. M a g y a r  S e b é sz  T á rs a s á g d r . R u b á n y i  P á l  e g y e t ,  t a n á r  
V III ., Ü l lő i ú t  78. I. sz . 
S e b é s z e t i  K l in ik a  135—216

d r . H ü t t l  T iv a d a r  d o c e n s  
V I I I .,  Ü l lő i  ú t  78. I. sz. 
S e b é s z e t i  K l in ik a  135—216

39. M a g y a r  S p o r to rv o s  
T á rs a s á g

d r . P á te r  J á n o s  e g y e t , t a n á r
P é c s , K o s s u th  t é r  3 a  K ö z e g é s z s é g ta n i
I n té z e t

d r . P e l le  L á sz ló  fő o rv o s  
V ., K o s s u th  L . t é r  13/15 
318—772

40. M a g y a r  S z e m o rv o s  T á rs a s á g d r . N ó n a y  T ib o r  e g y e t , ta n á r  
V III ., M á r ia  u . 39. I I . sz . 
S z e m k l in ik a  131—280

d r . G á l i  J á n o s  a d ju n k tu s  
V I I I .,  I l lé s  u . 15. I. sz . 
S z e m k l in ik a  131—008

41. M a g y a r  T á p lá lk o z á s tu d o m á n y i  
T á rs a s á g

d r . S ós J ó z s e f  e g y e t ,  t a n á r  
IX ., H ő g y e s  E . u . 7/9. K ó ré le t ta n i  
I n té z e t  337—105

d r . T a r j á n  R ó b e r t  e g y e t ,  t a n á r  
IX ., G y á l i  ú t  3/a. O É T I 
334—13»

42. » K o rá n y i  F r ig y e s «  T b c  é s  
T ü d ő g y ó g y á sz  T á rs a s á g

d r . B a rá t  I r é n  f ő o rv o s  
X I I . P ih e n ő  ú t  1. K o r á n y i  
T b c  I n té z e t  164—560

d r . R is k ó  T ib o r  fő o rv o s  
X I I ., P ih e n ő  ú t  1. K o rá n y i  
T b c  I n té z e t  365—531

43. M a g y a r  T ra u m a to lo g u s  
T á rs a s á g

d r . S z á n tó  G y ö r g y  e g y e t , t a n á r ,  ig a z g a tó  
V I I I ., M ező  I m r e  ú t  17. O rsz. 
T ra u m a to ló g ia i  I n t .  342—330

d r . H o n ig  V i lm o s in t .  h . ig a z g a tó  
V I I I .,  M ező  Im re  u . 17. O rsz . 
T r a u m a to ló g ia i  I. 330—920

44. M a g y a r  U ro ló g u so k
é s  N e p h ro lo g u s o k  T á rs a s á g a

d r . B a b ie s  A n ta l  e g y e t ,  t a n á r  
V III ., Ü l lő i ú t  78/b. U ro ló g ia i  
K l in ik a  142—233

d r . S z e n d r ő i  Z o l tá n  d o c e n s  
V I I I .,  Ü l lő i  ú t  78 b . U ro ló g ia i  
K l in ik a  339—393

45. M a g y a r  U z e m e g é sz s é g ü g y i 
T u d o m á n y o s  T á rs a s á g

d r . R e g ő s  J á n o s  fő o rv o s
V II I .. K ö n y v e s  K . k r t .  76. G an z -M Á V A G
R e n d e lő in t .  331— 150

d r . E r n y e i  A l ice  fő o rv o s
V II I ., K ő b á n y a i  ú t  23. G an z -M Á V A G
R e n d . I n t .  343—130

4'6. M a g y a r  B a ln e o k l im a to lo g ia i  
E g y e s ü le t

S ze rvezés alatt:

47. M a g y a r  A l le rg o lo g ia i  T á rs a s á g

48. Á l ta lá n o s  O rv o so k  
T u d o m á n y o s  E g y e sü le te

d r . F ra n k  M ik ló s  ig a z g a tó -h . 
I I ., F ra n k e l  L e o  u . 17. O R F I 
159—850

d r . K é r d ő  I s tv á n  fő o rv o s  
I I .,  F r a n k e l  L . u . 17. O R F I 
159—850

M O T E SZ  T IT K Á R S Á G A  
B U D A P E S T , I ., Á R P Á D  U. 1—3. 
T E L .:  152—042
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P Á L Y Á Z A T I
'Ш г с М т т у е ^

Felhívjuk szíves figyelm ü
ket, hogy a pályázati h irdet
m ények díjazása

nyom ott soronként 
12 — Ft, 

kiem elt sor
(vastagon szedett)
24,—  Ft.

A pályázati h irdetm ényeket 
kérjük
az Ifjúsági Lapkiadó V álla lat  
Bp. VI., R évai u. 16.
(Tel.: 116—660.) címére 
küldeni.
Az összeg befizetését szám 
lánk benyújtása után az 
MNB К — 95 egyszám lánkra 
kérjük.

(474)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  az  19'67. o k tó b e r  
1-vel m e g ü re s e d ő  O zo ra , k ö r z e t i  o r v o 
s i  á l lá s ra .  J a v a d a lm a z á s  E . 181-es k u lc s 
sz á m  s z e r in t .  A  k ö rz e th e z  k a p c s o l t  
k ö z sé g  n e m  ta r to z ik .  H á ro m s z o b a  ö ss z 
k o m fo r to s  l a k á s  re n d e lk e z é s re  á l l .  P á 
ly á z a t i  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 .

D o b ro v ic h  M á r ia  d r .
j á r á s i  fő o rv o s

(475)
G y ő r—S o p ro n  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 rv o s a  (G y ő r)  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  1 fő  E . 109. k sz . 
a n a e s th e s io lo g u s  f ő o rv o s i  á l lá s ra .

S zász  J á n o s  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó  f ő o rv o s

(476)
A  d e re c s k é i  J á r á s i  T a n á c s  V é g re 

h a j tó  B iz o t ts á g a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á t 
h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü re s e d e t t  j á r á s i  f ő 
o rv o s i  á l lá s ra .

K é ts z o b a  ö s s z k o m fo r to s  s z o lg á la t i  la 
k á s  v a n .

P á ly á z a t i  k é r e le m h e z  r é s z le te s  ö n é le t 
r a jz  c s a to la n d ó .

B e ré n y i  L a jo s  d r .
m b . j á r á s i  f ő o rv o s

(477)

A  g ö d ö l lő 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  O s z tá ly a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  
á th e ly e z é s  f o l y tá n  m e g ü r e s e d e t t  k ö r z e 
t i  o rv o s i  á l l á s r a ,  V á c s z e n t lá s z ló  (E . 180. 
k sz .)V a lk ó  és V e rs e g  (E. 181 k sz .)  k ö z 
sé g e k b e n , la k á s  m in d h á ro m  k ö z s é g b e n  
b iz to s í tv a , i l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .

P á ly á z a to k a t  a  h i r d e tm é n y  m e g je le 
n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p o n  b e lü l  a  G ö 
d ö llő 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  
O s z tá ly á ra  k e l l  b e n y ú j ta n i .

S zab ó  J ó z s e f  d r .  
j á r á s i  f ő o rv o s

(478)
A z o ro s h á z i  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z  

ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  R e n d e lő 
in té z e tn é l  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  re n d e lő in té z e t i  
n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .  J a v a d a l 
m a z á s  k u lc s s z á m  s z e r in t .  L a k á s t  b iz to 
s í tu n k .

Z é k á n y  G y u la  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(479)

A  k i s v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B. 
E g é sz s é g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  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  N y í r k á r á s z  I. k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s ra .  
A  k ö z s é g h e z  c s a to l t  k ö z s é g  n e m  t a r t o 
z ik . A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a z  E . 181. 
k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  a l a p b é r  és 
ü g y e le t i  á ta lá n y .

A z  á l lá s h o z  h á ro m s z o b á s  ö s s z k o m f o r 
to s  la k á s ,  k ü lö n  re n d e lő v e l  m e l lé k h e ly i 
s é g e k k e l  é s  te rm ő  g y ü m ö lc s ö s  k e r t te l .  
A z á l lá s  p á ly á z a t  ú t j á n  a z o n n a l  e l fo g 
la lh a tó  a  sz o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l .

P e r jé s  I s t v á n  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(480)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  s z e p te m b e r  
15-én m e g ü r e s e d ő  n a g y f ü re d i  k ö r z e t i  
o rv o s i  á l l á s r a .  A z  á l lá s  j a v a d a lm a z á s a  
E . 181. k s z . s z e r in t i  a la p b é r ,  409 F t  
ü g y e le t i  é s  160 F t  v id é k i  p ó td í j .  A z  o r 
v o s r é s z é r e  k ö z m ű v e s í te t t  s z é p  h á r o m 
sz o b á s  l a k á s  é s  re n d e lő , v a la m in t  g a rá z s  
á l l  r e n d e lk e z é s re .  P á ly á z a t i  k é r e lm e t  a 
J á r á s i  T a n á c s  V. B. E g é s z s é g ü g y i  C so 
p o r th o z  (G y ö n g y ö s , F ő  té r  13) k e l l  m e g 
k ü ld e n i .

C z á k a  A n d o r  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(481)
S z e g e d  M j. V á ro s i  T a n á c s  V . B . B ő r 

és N e m ib e te g g o n d o z ó  I n té z e t  (S z eg ed , 
H o n v é d  t é r  4) 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  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 . 126. k sz . n a p i  6 ó ra i  e l f o g la l ts á g ú  
b ő rg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .

Z la ta ro v  S z to jc s ó  d r .
in t .  v ez . f ő o rv o s

(482)
A  p a k s 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 ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  D u n a -  
f ö ld v á r  k ö z s é g b e n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  
j á r á s i  g y e r m e k o rv o s i  á l lá s ra .  K é ts z o b á s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s  r e n d e lk e z é s re  á l l . 
A z á l lá s  o k tó b e r  1 -én  b e tö l th e tő .  I l le t 
m é n y e  2700 F t .

K á n to r  L ív ia  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(484)
A  d u n a ú jv á r o s i  V á ro s i  T a n á c s  V . B. 

E g é sz s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  V á ro s i  K ó r h á z  lé t 
s z á m á b a  ta r to z ó  E . 109. k u lc s s z á m ú  
a n a e s th e s io lo g u s  fő o rv o s i  á l l á s r a .  A 
m e g h i r d e te t t  á l lá s  1967. o k tó b e r  l - v e l  
tö l te n d ő  b e . L a k á s t  e g y  é v e n  b e lü l  b iz 
to s í ta n a k .

L ip ta i  L á sz ló  d r .
v á r o s i  f ő o rv o s

(485)
B é k é s  m e g y e i  T a n á c s  C s e c s e m ő o t t 

h o n a  (G y u la ) ,  p á ly á z a to t  h i r d e t  E . 115. 
ksz . g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l 
lá s ra .  S z a k k é p e s í té s  h iá n y á b a n  E . 116. 
k sz . i n té z e t i  o r v o s k é n t  is  b e tö l th e tő .  
S z a k k é p e s í té s b e  6 h ó n a p  b e s z á m í t .  I l 
le tm é n y  a  k u lc s s z á m  s z e r in t  -f- 399 F t 
g o n d o z á s i  p ó t lé k  és ü g y e le t i  d í j .  S z o l
g á la t i  la k á s ,  f ü rd ő s z o b á v a l  r e n d e lk e z é s 
r e  á l l .

H u n y  a  T ib o r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(486)
A z  o r o s h á z i  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z a  

ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
v á r o s b a n  m e g ü r e s e d e t t  E . 125. k u lc s s z á 
m ú  g y e r m e k g y ó g y á s z  s z a k re n d e lő  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  
k u lc s s z á m  s z e r in t .  M e l lé k á l lá s  b iz to s í t 
h a tó . K é ts z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  f ö ld g á z 
z a l  e l l á to t t  l a k á s t  b iz o s í tu n k .  Á l lá s  
a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

Z é k á n y  G y u la  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(487>
A  B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V . B . 

S c h ö p f -M e re i  Á g o s t K ó rh á z -  é s  A n y a 
v é d e lm i  K ö z p o n t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á 
l y á z a to t  h i r d e t  a  sz e rv e z é s  a l a t t  á l ló  E . 
125. k u lc s s z á m ú  b e lg y ó g y á s z  r e n d e lő  
i n té z e t i  f ő o rv o s i  á l lá s ra .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  f e l a d a t a :  a  
k é t  s z ü lé s z e t i  o sz tá ly , v a la m in t  a  t e r 
h e s  já r ó b e te g  re n d e lé s  b e lg y ó g y á s z a t i  
s z a k e l lá tá s a .  A  p á ly á z a t  e l b í r á l á s a k o r  a  
je l z e t t  m u n k a k ö r b e n  j á r t a s a k  e l ő n y b e n  
r é s z e s ü ln e k .

A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a  k u l c s s z á m 
n a k  m e g fe le lő e n .

A  p á ly á z a to t  a  m e g je le n é s  u t á n  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  — a  S c h ö p f -M e re i  Á g o s t k ó r h á z -  é s  
A n y a v é d e lm i  K ö z p o n th o z  (B p . IX . K n é -  
z i ts  u . 14) k e l l  b e n y ú j ta n i .

G e rg e ly  K á r o l y  d r .
ig a z g a tó - fő o r v o s

(488)

A  F ő v . T a n á c s  V. B . T é té n y i  ú t i  
K ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (B u d a p e s t  X I . ,  
T é té n y i  u . 14—46) i s m é te l te n  p á l y á z a to t  
h i r d e t  a  k ó r h á z n á l  s z e rv e z e t t  (E . 124.
k u lc s s z á m  g o n d  in té z e t i  v e z e tő  f ő o rv o s )  
o n k o ló g u s  á l l á s r a  1967. o k tó b e r  l - i  h a 
tá l ly a l .

Z e l ln e r  P á l  d r .
k ó r h á z ig a z g a tó - f ő o r v o s

(489)

A  l e n t 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  (L e n t i ,  S z a 
b a d s á g  t é r  1.3, I I .  em . 12.) p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  n o v a i  s z ü lő o t th o n 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  E . 219. k u l c s 
s z á m ú  s z ü lé s z n ő i  á l lá s ra .

A z  á l lá s  a z o n n a l  e l fo g la lh a tó .

H a m z a  J ó z s e f  d r .
j á r á s i  f ő o r v o s

(490)
A  V e s z p ré m  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i  

és J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ig a z g a tó ja  p á 
l y á z a to t  h i r d e t  a z  in té z e tb e n  m e g ü r e 
s e d e t t  E . 145. k sz . l a b o r a tó r iu m i  o r v o s  
I. á l l á s r a .  L a b o ra tó r iu m i  o r v o s i  s z a k -  
k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k  p á l y á z a ta  
e lő n y b e n  r é s z e s ü l .  I ly e n  s z a k o r v o s i  k é 
p e s í té s  h iá n y a  e s e té n  a  k in e v e z é s  a  E . 
150. k sz . la b o r a tó r iu m i  o rv o s  I I .  m u n 
k a k ö r b e  tö r té n ik .  F iz e té s i  b e s o ro lá s ,  
k u lc s s z á m  s z e r in t .

A  V e s z p ré m  M e g y e i K ö z e g é s z s é g ü g y i  
és  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 z e t t  é s  s z a b á ly s z e rű e n  f e l s z e r e l t  k é 
r e lm e k e t  a  p á ly á z a t i  h i r d e tm é n y  m e g 
je le n é s é t  k ö v e tő  15 n a p o n  b e lü l  k e l l  a  
K Ö JÁ L  ig a z g a tó s á g á h o z  (V e s z p ré m , J ó 

z se f  A . u . 30.) b e k ü ld e n i .

L a k á s t  e g y e lő re  n e m  t u d u n k  b i z to 
s í ta n i .

K a r v a ly  E le m é r  d r .
ig a z g a tó - fő o rv o s

(491)
D e b re c e n  m j .  v á r o s  R e n d e lő in té z e té 

n e k  v e z e tő je  (S im o n y i  ú t  10.) a z  I s k o l a -  
f o g á s z a tn á l  f o ly ó  é v i  o k tó b e r  h ó  1 6 -án  
b e tö l té s r e  k e r ü lő  E . 126. k u l c s s z á m ú  
h á r o m  fo g s z a k o r v o s i  á l lá s ra  p á l y á z a to t  

h i r d e t .
A z  in té z e t  e g y e lő re  la k á s t  b i z t o s í t a n i  

n e m  tu d .
T o m o la  G y ö r g y  d r .

in t .  v ez . f ő o r v o s
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E L Ő A D ÁS 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

1967. 
október 3. 
leedd

O rsz . K ö z e g é sz 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 - í p .

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  In téze t tudom ányos 
dolgozói

K u b in y i  László , M o lná r  Erzsébet, Szabó Já n o s B arna : K u l la n c s e n c e p h a l i t i s  
te r m é s z e t i  g ó c k u ta tá s  Z a la  m e g y é b e n  1 9 6 7 -b e n . ( E lő ad ó :  K u b in y i László)

-

1967. 
október 5. 
csütörtök

O rv o s to v á b b k é p z ő
I n té z e t
X I I I .  S zab o lcs  u .  3 3 .

d é lu tá n  
У 2 2 ó ra

A z  In téze t tudom ányos 
Egyesülete

1. T a lliá n  Ferenc dr.: S z ü lé s z e t i - n ő g y ó g y á s z a t i  k ó r la p o k  a d a ta i n a k  r ö g z í té s e  
p e r e m ly u k a s z tá s o s  k é z i - l y u k k á r ty á k o n .  ( B e m u ta tá s )  2. Strausz Im re d r., Barcsák 
János d r., K ékes E d e  d r., Szebeni Á g n es dr.: G r a n u lo c y ta  r e s e r v e k  v i z s g á la ta  
p re d n is o lo n  p r ó b á v a l .  (E lő a d á s )

1967.
október 6. 
p én tek

B u d a p e s t ,
I X . ,  B a k á ts  t é r  10 .

d é lu tá n  
2  ó ra

A  S ch ö p f— M ére i 
K órház T u d o m ányos 
Bizottsága

1 . Ú ja b b  a d a to k  a  c u k o rb e te g s é g ,  az  é re lm e s z e s e d é s  és a z  e lh íz á s  k ó r o k ta n á b a n .  
É r v é n y e s í té s ü k  a  k e z e lé s b e n .  2 . K l i n ik o - p a th o lo g ia i k o n fe re n c ia .

1967.
október 6. 
p én tek

Debrecen
I .  B e lk l in ik a  k ö n y v t á r a

d é lu tá n  
У 2 5 ó ra

A  Debreceni Orvos- 
tu d o m á n y i E g y e te m

K o n f e r e n c ia  a  s z ív s e b é s z e t  k o rs z e rű  le h e tő s é g e i rő l . A  k o n f e r e n c iá t  v e z e t i :  
S c h n i tz le r  J ó z s e f .  R é s z tv e v ő k  E isert Á rp á d , S z ilá g y i János, A ranyosi János.

C H L O R O S A N  p a s z t a
1 tégely (20 g) 5%  chlorch inaldol-t  és 35% amylum so lan i- t tar ta lmaz

vízzel lemosható alapanyagban

s tr ep to coccu s 

staphy lococcus 

és gom bák ok o z ta

B Ő R F E R T Ő Z É S E K ,  I L L E T V E  T Á R S F E R T Ő Z É S E K  ES É T É N

bő rgyógyászatban, 
gyermekgyógyászatban, sebészetben 

és szülészet- nő gyógyászatban.

A nyálkahártyát izgatja (szem, orr)!

A kezelendő  bő rfelü letre vékony rétegben kenik fel a Chlorosant és 

a kötést 24 óránkén t cserélik. Kötés e lő tt a hámfoszlányok és a pörkök 

eltávolítandók
SZTK te rhére szabadon rendelhető ! 

1 tégely (20 g) 10,10 Ft

E G Y E S Ü L T  GYÓGYSZER.  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  Budapest

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L á sz ló  ig a z g a tó . T e le fo n :  116—660 

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f iz e th e tő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H í r l a p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t ,  V . k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1.) 

és b á r m e l y  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á tu ta lá s
a z  M N B  8 f o ly ó s z á m lá já r a )

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fon :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 
E lő f i z 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  sz á m  á r a  4,50 F t

67.3247 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e tő : S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó

IN D E X : 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I DOLG O ZÓ 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 FO L Y Ó IR A T A

A l a p í t o t t a  :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S

1 8 5 7 - b e n

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

A L P 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 NT 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 GY  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 zt 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 .

108. É V F O L Y A M  41.  S Z Á M ,  1967.  O K T Ó B E R  8.

A magyar felső oktatás kezdetének nagy fontosságú évfordulóján a szerkesz
tő ség örömmel ad helyt a Pécsi Orvostudományi Egyetem tanulmányainak.

1367—1967

A  több évszázados évforduló egy-egy intézmény életében nagy jelentő ségű  esemény, melynek fényénél számbavehetjük a m últat, 

a jelen t és megjelölhetjük a jövő  feladatait. Ilyen évfordulóhoz érkezett el az 1367. szeptember 1-én I. Lajos kirá ly á lta l alapí
to tt Pécsi Egyetem. H a a történeti visszapillantás során a dokumentumok szerint nem is lá tszik valószínű nek, hogy a z egykori 

egyetem orvosi fakultással is rendelkezett, mégis vannak bizonyos adatok a pécsi egyetemalapítás gyógyászati, illető leg rendkívül 

prim itív orvosképzésérő l és egészségvédelmi múltjáról. A z  utókori feljegyzések szerint kezdetben a hét szabad mű vészet tárgykörén 

kívü l római jogot és az orvostudományt is okta tták. Fontos érvnek tartják az orvosi oktatás akkori bizonyítása m ellett, hogy 
N agy Lajos az egyetem megszervezésénél a bolognai egyetemet vette mintául. H a a z orvosi faktd tás létezését nem is sikerü lt bizo
nyítani, a z kétségtelen, hogy a magyar orvostudomány oktatásának csírái a középkori Pécsi Egyetemrő l szárm aznak. E zé r t min
den alapunk megvan arra, hogy a felső oktatás kezdeteinek általános jelentő ségén keresztü l a 600 éves alapítás jubileum át közösen 

ünnepeljük. A  váltakozó társadalmak történeti viharában a polgárság haladó gondolkodói létrehozták a feudális kötelékeket támadó 

ember ideológiáját, a humanizmust, mely egyes országokban az osztályharcok erejének megfelelő en más és más formában je len tke
zett. Magyarországon a Pécsi Egyetem alapítása idején még nem értek meg a feltételek a humanizmus kibontakozására a magasabb 

szellem i mű veltség igénye ellenére sem. A  mostoha sors, a belháborúk, majd a mohácsi vészt követő  közel 150 éves török uralom 1 a 
magyar középkor szomorú záróakkordjai megakadályozták az egyetem mű ködését és fejlő dését.

A  Pécsi Orvostudományi Egyetem történetének fonala 1923-mal kezdő dött. Sajnos a ké t világháború kö zti korszakban, 
am ikor nem egyszer az egyetem megszüntetése is fenyegetett, a létbizonytalanság sorvasztó tényei közö tt nem voltak adva a z  orvos
képzés, a gyógyító és tudományos munka számára korszerű  feltételek. A  Pozsonyból történt áttelepüléskor a klin ikák és elméleti 

intézetek különböző  épületek helyiségeiben nyertek elhelyezést, ilyen körülmények kö zö tt nem tudták szolgálni az egyre növekvő 
egyetemi feladatokat, a szű kös állam i támogatás m ellett fejlő désképtelenek voltak.

E z  évben készülünk a világ haladó népeinek élén já ró  Szovjetunió N agy Októberi Szocialista Forradalma fé l évszázados 

évfordulójának megünneplésére is. Önmagában ritka  alkalom, hogy egy intézmény életének történeti szakaszára visszapillantva 
olyan magaslatról vethessen számot létének és mű ködésének állomásairól, m int a Pécsi Egyetem. Még ritkább, hogy ez a ju b ilá n s 
ünnep egy olyan másik évfordulóval kötő dhet egybe, mely 50 évvel ezelő tt megteremtette a társadalmi feltételeket ahhoz, hogy az 

osztály harcokban elgyengült humanista szellemű  áramlatokat az alkotó szocialista humanizmus teremtő  ereje válthassa fe l  s ezzß'I 
valóra váljon a reformmozgalmak nagy orvosgondolkodóinak álma. A  N agy Októberi Szocialista Forradalom eredménye, hogy 

a z ú j hazát építő  magyar nép 22 éves eredményei közö tt büszkélkedhet a 400 ágyas k lin ika i tömb, az épülő ben levő  elméleti inté
zetekkel, melyek az évszázadok elő tti kezdemény késői beteljesedéseként hirdetik a történelem haladó társadalm i erő inek győ zelm ét. 
A z  európai viszonylatban is impozáns létesítmény szélesre nyíló kereteket ad ahhoz, hogy a magyar egészségügy, orvosnevelés és 

tudományos kutató munka számára példamutató bázis legyen a jubilá ló Pécsi Egyetem  és értékes további eredményekkel gazdagítsa 

a hazai és nem zetközi orvostudományt. Kívánom, hogy ehhez hosszú idő kre adjon lehető séget a béke győ zelme.
A  ké t évforduló a kultúrtörténet hanyatló és felemelkedő  korszakának emlékezése és ünnepe a magyar felső oktatás és egészség

ügy határain tú l a nem zetközi tudományos világnak és minden haladó embernek. A  bolognai, krakkó i, prágai és bécsi középkori 
alapítású egyetemek sorában a nagy hagyományok iránti tisztelet büszkeségével ünnepük az évfordulót a magyar felső oktatási 

intézm ények és a magyar orvostársadalom. A z  Orvosi H etilap ünnepi számában közreadott közlem ényekkel adózunk a széles 

körű  orvostársadalom elő tt is a két jub iláns évfordulónak, jogos büszkeséggel tö lt e l bennünket az a tudat, hogy városunkban 
gyulladt k i Magyarországon elő ször a tudomány fáklyá ja .

Boros Béla dr.,
a Pécsi Orvostudományi Egyetem rektora
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belklinika ( igazgató: Barta Imre dr.)

Ú jabb n éző p o n to k  eg y  r é g i b e teg ség b en
A p er ifé r iá s  n y iro k cso m ó  gü m ő k óros m eg b eteg ed ésérő l 

B a r ta  I m r e  d r .  és P a ta k fa lv i  A lb e r t  d r .

A nyirokcsomók szerepét a tuberkulosis k e let
kezésében és lefolyásában m i sem bizonyítja job
ban, m inthogy nincs úgyszólván gümő kóros fo lya
mat, amelyben a nyirokm irigyek valam ilyen for
mában ne vennének részt. Többnyire azonban csak 
helyi, letokolódásra hajlam os gócokról van szó, de 
elő fordul, hogy a güm ő kóros megbetegedés egyedü l 
a nyirokcsomókra korlátozódik. Mióta a rejtett n y i
rokcsomók is v izsgálhatók praescalenus b iopsiával 
a cervicalis és a supraclavicularis, m ediastinosco- 
piával a mediastinalis, lymphadenographiával a 
retroperitonealis nyirokcsom ók, a korszerű  dia
gnosztikai eljárásokkal sikerü lt igazolni, hogy á lta
lában a gümő s lymphadenopathiának a nem loka li
zált alakja gyakrabban lép fel, mint eddig fe lté te 
lezték. Seth nagy beteganyagon mutatta ki, hogy az 
izoláltnak diagnosztizált kórformában is az esetek 
30%-ában a m egbetegedés több regióra terjedt ki.

Ez a megállapítás vonatkozik a perifériás ny i
rokcsomók m egbetegedéseire is. Ha az elváltozás 
egy régióban is jelentkezik , késő bb az egész peri
fériás nyirokcsomó-rendszer vagy tekintélyes része 
betegedhet meg. A beteg tehát nem a tüdő gondozót 
keresi fel, hanem belosztályra kerül, ez a m agyará
zata annak, hogy a tbc-s intézetekben a gümő kóros 
nyirokcsom ó-megbetegedések száma nem em elke
dik, illetve látszólag csökkenhet. Az utóbbi idő ben 
a klinikánkon feltű nt, hogy m ilyen gyakran fordul 
elő  a generalizált nyirokcsomó-gümő kór m ás ere
detű  lymphadenopathiához viszonyítva. A táblázat 
az 1966. évben nyirokcsomó-megnagyobbodással 
felvett betegek számát és arányát mutatja.

L y m p h a d e n i t is
tu b e rc u lo s a 12

L y m p h o g ra m u lo m a -
to s is 26

L y m p h a d e n o s is  e h r . 23
L y m p h o s a rc o m a 4
R e tic u lo s is 3
R e t ic u lo s a rc o m a 1

Ö s s z e s e n : 69

A perifériás nyirokcsom ó-tuberkulosissal ész
lelt 12 beteg 17,4%-nak fe le l meg. A m egbetege
désben nem minden regio vett részt egyform a in
tenzitással, legtöbbször a nyaki mirigyek kétoldali 
megnagyobbodása állt elő térben, de esetenként a 
cervicalis, a supraclavicularis, az axillaris és az in 

guinalis nyirokcsomók elváltozása különböző kép
pen szövő dött egymással. Hogy a nyirokcsomó-gü
mő kór klin ikai képe m ennyire változatos lehet asze
rint, hogy melyik regio m irigyeinek az elváltozása 
kifejezettebb, annak szem léltetésére néhány bete
günk adatait ismertetjük.

1. eset: K. J.-né, 41 éves. 1960-ban jobb oldalt a 
nyakáról nyirokcsom ót távolíto ttak  el, a szövettani le 
let specifikus elváltozásra, illető leg m alignus fo lyam at
ra u taló je let nem m utatott. Fél éve fokozódó étvágyta
lanság, gyengeség, kb. 10 kg-os fogyás, hő em elkedés és 
m egnagyobbodott nyak i nyirokcsom ók m iatt 1966. X. 
1-én vesszük  fel a k lin ikára.

A  nyak m indkét o ldalán borsónyi-babnyi nyirok
csomók tapinthatók, fájdalm atlanok, m obilisak. Tüdők  
fe lett kopogtatási és hallgatózási eltérés nincs. Szív- 
tom pulat normális, szívhangok tiszták. Has szabad, 
m áj-lép nem  tapintható. Idegrendszer ép.

Laboratórium i v izsgálatok : v izelet: neg. Vérkép: 
vvs.: 3 700 000, hgb.: 13,2 g%, fvs.: 4800. Kenet: Eo.: 1,
K.: 71, Ly.: 23, Mo.: 5%. Vvs.-sü lly.: 1/13 mm. Serum  
elektrophoresis: alb.: 50%, glob. af : 4%, a2: 13%, ß: 
12%, у . 24%. M antoux-próba: 1:100 000 hígításban erő 
sen pozitív. M ellkas átv.: és felv.: a jobb h ilustól la te
ral fe lé  húzódó vízszin tes, keskeny kötegárnyék, egyéb 
eltérés nem  észlelhető . A z e ltávolított nyak i nyirokcso
mó szövettan i lelete (Pécsi Kórbonctani In tézet): a ny i
rokcsom ókban sű rű n egym ás m ellett tuberculum szerű 
gócok láthatók epithelo id  sejtekkel és fib rosissal körül
határolva. A  centrum okban sajtosodás nem  mutatkozik 
Streptom ycin, Isonicid kezelés. Négy hónap m úlva láz- 
talan, sú lya gyarapodott, nyirokcsom ói m egkisebbedtek.

Az eset tanulsága, hogy a nyaki nyirokcsomók 
gümő kóros megbetegedése az idő sebb korban is je
lentkezhet. A folyam at kétoldali lehet és a nyirok
csomók nem olvadnak be. Régebben sebészeti meg
betegedés volt, ma belgyógyászati probléma lett.

2. eset: V. Gy., 31 éves férfi. Egy hete tartó 38° C 
körüli láz, gyengeség, étvágytalanság és a jobb hónalj
ban ész le lt duzzanat m iatt, 1966. I. 2-án utalják a k li
nikára. B al oldalt supraclavicu larisan és a bal hónalj
ban borsónyi-babnyi, a jobb hónaljban egy m ogyoró
nyi és több babnyi nyirokcsom ó. A tüdő k felett kopog
tatási és hallgatózási e ltérés nincs. Szívtom pulat nor
m ális, szívhangqk tiszták. Has szabad, m áj-lép  nem ta
pintható. Idegrendszer: ép.

Laboratórium i v izsgálatok : v izelet: neg. Vérkép: 
vvs.: 4 200 000, hgb.: 15,5 g%, fvs.: 4200. K enet: Eo.: 10, 
K.: 44, Ly.: 41, Mo.: 5%. Vvs.-sü lly.: 1/120 mm. Serum  
elektrophoresis: alb.: 58%, glob. ap 7%, a2: 7%, ß : 17%. 
у : 11%. M antoux-próba: 1:100 000 hígításban erő sen po
zitív. M ellkas felv.: rekeszek, sinusok szabadok. Tüdő 
mező k, csúcsok tiszták. Cor, aorta eltérés nélkül. A  
jobb hónaljból e ltávo líto tt nyirokcsom ó szövettani le 
lete (Pécsi Kórbonctani Intézet): az egy ik  nyirokcso
móban a tok alatt részben kisebb, körülhatárolt, nek-  
rotikus terü letek f igyelhető k  meg, a m ásik  nyirokcso
mó állom ánya csaknem  teljesen  elhalt. Z iel—N ielsen- 
íestés során ez utóbbiban nagyobb szám ban található
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K och-bacilus, k is számban vo ltak  ep itheloid  sejtek. 35 g 
Streptom ycin és napi 10 tbl. Isonicid  kezelés. Egy év 
m úlva panaszm entes, láztalan, nyirokcsom ó e lvétve ta
pintható.

A kórkép érdekessége, hogy a betegség mint 
több regióra kiterjedő  acut lymphadenopathia kez
dő dött és csak a biopsiás vizsgálat tisztázta a kór
jelzést. A heveny folyam at antituberkulotikus ke
zelésre gyógyult.

3. eset: B. A .-né, 46 éves. Kb. 4—5 hónappal ez
elő tt vette észre, Hogy a nyak i nyirokcsom ói m egna
gyobbodtak. Á llandóan hő em elkedése van, fáradékony, 
10 kg-ot fogyott. Sápadt, astheniás, a nyakon m indkét 
oldalt a sternocleidom astoideus mögött, a bal supra
clav icu laris árokban, bal o ldalt axillár isan és m indkét 
oldalt inguinalisan babnyi-m ogyorónyi, kü lönálló, fá j
dalm atlan nyirokcsomók. A  tüdő k fe lett kopogtatási és 
hallgatózási eltérés nincs. Szívtom pulat norm ális, szív
hangok tiszták. Has szabad, lép  elérhető , m áj m egha
ladja a bordaívet. Idegrendszer: ép.

Laboratórium i v izsgálatok: vizelet: neg. Vérkép: 
vvs.: 4 200 000, hgb.: 14,0 g%, fvs.: 9200. K enet: Eo.: 4, 
K.: 72, Ly.: 21, Mo.: 3%. V vs.-sü lly.: 1/35 m m . Serum  
elektrophoresis: alb.: 65%, glob. щ -. 8%, a2: 2%, ß: 13%, 
у : 12%. M antoux-próba: 1:100 000 hígításban erő sen po
zitív. M ellkas átv.: rekeszek, sinusok szabadok, tüdő 
m ező k tiszták. Cor, aorta, m édiást, eltérés nélkü l. Nyi-  
rokcsom ó-biopsia eredm énye (Pécsi Kórbonctani Inté
zet): a nyirokcsom ó állom ányát konfluáló epitheloid 
sejtes gócok hatják át, m elyben több Langhans-típusú  
óriássejtet találtak, va lam in t egyes güm ő k centrum ai
ban k iterjedt sajtosodást. Streptom ycin, Isonicid keze
lésben részesült. Fél év  e lte ltével lényegesen javult,  
közérzete jó, hő em elkedése megszű nt, sú lya gyarapo
dásnak indult, vvs.-sü lly . norm alizálódott. Apró nyi
rokcsomók a nyaki régiókban m ég tapinthatók.

Az eset a generalizált nyirokcsomó-megbetege
dést szem lélteti, a perifériás nyirokcsomók úgyszól
ván m inden régióban megnagyobbodtak.

Diagnosis és elkülönítő  diagnosis

A perifériás nyirokcsomó-gümő kór klin ikai tü
netei nem jellemző k, általános gyengeség, fáradé
konyság, soványodás vezeti be, majd a beteg több
nyire azzal fordul az orvoshoz, hogy a nyakon vagy 
a hónaljárokban megnagyobbodott nyirokcsomót 
tapint. A heveny m egbetegedést remittáló láz, idült 
formáját subfebrilitás kíséri, de lázas és láztalan 
szakok is váltakozhatnak egymással. A szokásos la
boratóriumi eljárásoknak a kórkép felismerésében, 
illetve elkülönítésében alárendelt jelentő sége van. 
A vérképben m érsékelt hypochrom anaemia, kez
detben lymphocytosis, generalizált kórképben leu
kopenia és lymphopenia található. K ivételesen ész
lelhető  nagyfokú leukocytosis leukaemoid reakció
val. A vörösvérsejt-süllyedés fokozott, elektropho- 
resissel néha 0 2 -  és /-g lobu lin  megszaporodás mu
tatható ki. A M antoux-próba erő sen pozitív, több
nyire a fokozott tuberkulinérzékenység hívta fel fi
gyelm ünket a m egbetegedés gtimő kóros eredetére. 
Döntő  jelentő sége term észetesen a nyirokcsomó- 
punctiónak vagy a biopsiás vizsgálatnak van.

A kikent készítményben a cytológiai kép nem 
egységes, bár bizonyos közös vonás m indig felis
merhető . A kezdeti szakban jellegzetes elváltozás

nem mutatható ki, lymphocytás és reticulum sejtes 
hyperplasia más gyulladásban is elő fordul. I lyen
kor is feltű nik azonban, hogy neutrophil leukoeyta 
alig látható. Késő bb jelennek meg a specifikus 
gyulladás típusos sejtjei. Az epitheloidsejtek száma 
széles határok között ingadozik, a mag és a proto
plasma degeneratiós elváltozása sajtosodás jele. A 
cytológiai készítménybő l is vonható tehát bizonyos 
következtetés arra, hogy a folyamatban az exsuda- 
tio, a proliferatio, vagy a sajtosodás dominál. A 
Langhans-sejtekben a magok nem  oly szabályosan 
helyezkednek el, m int a metszetben. A histologiai 
készítményben a specifikus elem eken k ívül a sej
tek elrendező dése is jellemző , bár a korai szakban 
fajlagos elváltozás a metszetben sem található. A 
mycobacterium tuberkulosis kimutatása term észe
tesen eldönti a kórjelzést.

Az elkülönítő  kór jelzés szempontjából külön
böző  kórképek jönnek tek intetbe. A korai szakban 
az acut benignus generalizált lymphadenopathia, 
am elyet a múlt évben egyikünk írt le, és a m ono
nucleosis infectiosa elkülönítése okozhat nehézsé
get, különösen ha az utóbbi atípusos, a haem a tolo- 
giai és a serologiai tünetek nem  jellemző k. Még kö
rülményesebb a nem specifikus chronicus lym ph- 
adenopathiától elhatárolni, am elyben ugyanúgy, 
m int eleinte a gümő kóros folyam atban a reticu lum - 
sejtek burjánzása mutatható ki. Sarcoidosisban az 
epitheloidsejtes granuloma m egtévesztésig hasonlít 
a gümő höz. A lym phadenitis tuberculosa a lym pho- 
granulomatosist annyira utánozhatja, hogy a bete
get többnyire Hodgkin-kórral utalják a klin ikára,  
és ha a m egbetegedés gümő kóros lymphadenopa- 
th iának bizonyul, m eglepetést jelent a beküldő  or- 
.vos számára. Lymphoblastoma m akrofolliculare- 
ban a nyirokcsomók tű biopsiás vizsgálata m egóv a 
tévedéstő l. Lympho- vagy reticulosarcomában a cy
tológiai, illetve a histologiai lelet kizárja az összeté- 
vesztést a gümő kóros lymphadenopathiával. N

Megbeszélés

A  generalizált gümő s lymphadenopathia lym - 
phogen vagy haematogen úton jöhet létre. A  lym - 
phogen fertő zés egy régióban kezdő dik, elein te 
egyetlen  nyirokcsomó betegszik meg, majd ráterjed 
a folyam at a szomszédos nyirokmirigyekre és a gü- 
mő bacilus a nyirokutakon elju t a következő  régió
ba, ahol megtelepszik és újabb m irigyeket be tegit 
meg. A nyirokcsom ó-megbetegedés kezdő dhet a cer
vicalis, a supraclavicularis, az axillaris vagy az in
guinalis m irigyeken. Szelektív m egnagyobbodás 
azonban többnyire csak átmeneti, ha a fo lyam at 
hosszú idő n át lokalizálva is marad, késő bb ráter
jed más regióra. M inden olyan elváltozást tehát, 
am ely több regióra kiterjed, így a kétoldali cervi
calis gümő s lymphadenopathiát is, generalizáltnak 
kell tekinteni. A fertő zés útjának a reconstructió- 
ja nehéz, ha a primer gócot nem  sikerül kim utatni.

A gümő kóros lymphadenopathia másik típusa 
haematogen fertő zés következm énye. Haem atogen 
genesis m ellett szól a m irigyek egyidejű  kétoldali 
symmetriás megnagyobbodás, az áttörés h iánya,

1*
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kimutatható meszes gócok vagy inactiv elváltozás 
a tüdő ben vagy a pleurán, esetleg típusos kórelő z
mény. A k tív  tüdő folyamat és generalizált specifikus 
lymphadenopathia együ ttesen  ritkán fordul elő . 
Egyébként, hogy az á lta lános lymphadenopathia 
haem atogen eredetű  is leh et, azt Baumgartner már 
több m int 50 év elő tt igazolta. Ha a gümő bacilus 
homogen suspensióját az á lla tok carotisába in jiciál- 
ta, k iterjedt isolált nyirokcsom ó-tuberkulosis fej
lő dött.

Generalizált lym phadenopathia tuberkuiosá- 
ban a nyirokmirigyek r itkán  haladják m eg a mo
gyorónyi nagyságot, töm öttek , fájdalmatlanok, kör
nyezetükkel nem kapaszkodnak össze, áttörésre a 
legkisebb hajlandóságot sem  mutatják. Ezen kór
forma viszonylag gyakoribb megjelenésén k ívü l a 
másik tanulság, amely m egfigyeléseinkbő l levonha
tó, hogy a cervicalis güm ő kóros lymphadenopathia 
klin ikai képe mennyire m egváltozott. A skrofulosis 
eltű nt, am ely még néhány évtized elő tt a klasszikus 
kórképek körébe tartozott. Beolvadás és fistu lakép- 
ző dés nem  fordul elő . Felnő ttkori m egbetegedés 
lett, holott azelő tt fő leg a gyerm ekgyógyászok ész
lelték, és bovin típusú fertő zésnek tulajdonították, 
így Brügger, Dietrich, Schmid, Schulze és m ások is.

Izgalmas kérdés, m i a magyarázata annak, hogy 
a nyirokcsomó-tuberkulosis klinikai m egjelenése 
idő belileg eltolódott és m inek  tulajdonítható, hogy 
m egváltozott a gümő s fo lyam at jellege. Az első  kér
dést könnyebb m egválaszolni. A BCG védő oltás, a 
chemotherapia és a chem oprophylaxis nyom án a 
primer infekció áthelyező dött a korai, valam int a 
késő i felnő ttkorba, ami szükségszerű en a nyirok
csomó-tuberkulosis késő bbi fellépését vonta maga 
után. Az utóbbi problémára nehezebb fele letet adni. 
A legkézenfekvő bb a k lin ika i kép m ódosulását az 
imm unitási viszonyokban keresni. Az im m unocy- 
tákban gazdag nyirokszövet hiányos m ű ködését ne
héz kimutatni, m inthogy gümő kórban a szervezet 
nem term el olyan specifikus antitesteket, am elyek 
meghatározásával az im m unglobulinokat termelő 
sejtek funkciója lem érhető  volna. Egyikünk Gye- 
neivel a tüdő tuberkulosis különböző  kórformáiban 
a léppunctatum vizsgálata útján próbált a szerve
zet im muntevékenységébe betek intést nyerni. A  re

ticulum -, a plasmasejteken és a transfer alakokon 
a legszínesebb m ennyiségi és m inő ségi elváltozáso
kat figyelték meg, am elyeket a védekezéssel hoztak 
oki kapcsolatba. Valószínű nek látszik, hogy nem 
csak a lokális folyam at módosulása, hanem a be
tegség generalisatiója is az imm unsejtek elégtelen 
mű ködésének a következménye.

Therapia

Szokatlan kórkép esetén is fontos, hogy a tu- 
berkulosis kór jelzését m inél korábban állítsuk fel, 
nehogy a késő n megkezdett specifikus kezelés a 
gyógyulást hátráltassa. Miután a m egbetegedés több 
regióra terjed ki, első sorban belorvosi therapia jön 
tek intetbe. Ha a kombinált Isonicid, PÁS és strep
tomycin kezelésre a nyirokcsomók nem tű nnek el, 
vagy nem  kisebbednek meg, más kombinációra té
rünk át. A másodrendű  antibioticumok közül Cyc- 
loserinnel, Rigeniciddel, Pyrazinamiddal vagy V io- 
m ycinnel tehetünk kísérletet. A  cortison kezelés 
legjobban a hyperergiás reakcióval járó megbetege
dést befolyásolja. Sebészeti therapia csak egy ré
gióra kiterjedő  folyam at esetén mérlegelhető .

Összefoglalás. A klinikára 1966-ban lymphade- 
nopathiával felvett betegek közül 12 esetben a m eg
betegedést izolált nyirokcsomó-tuberkulosis okozta. 
A cervicalis, a supraclavicularis, az axillaris és az 
inguinalis nyirokm irigyek megnagyobbodása ese
tenként különböző  volt. Generalizált lymphadeno- 
pathiában a nyirokcsomók áttörésre a legkisebb 
hajlandóságot sem mutatják. A klin ikai tünetek 
nem jellemző k. Feltű nő  az erő sen fokozott tuberku- 
linérzékenység. A legfontosabb diagnosztikai szem
pontból a biopsiás vizsgálat. Rámutatnak arra, hogy 
a nyirokcsomó-tuberkulosis kórképe megváltozott: 
m egjelenése eltolódott a felnő tt kor irányába, a 
skrofulosis praktikusan eltű nt.

IRODALOM: 1. Barta I.: Zschr. inn. Med. u. 
G renzgebiete. 1966, 21, 149. — 2. Baumgartner, P.: 
M ünch, med. Wschr. 1914, 61, 1545. —■  3. Brügger, H.: 
Hdb. u. Tuberkulose IV. Thieme, Stuttgart. 1963. — 4. 
Dietrich, P. J.: Präv. Med. 1962, 7, 198. — 5. Schmid, 
P. Ch.: Arch. K inderheilk . 1960, 42. Suppl. — 6. Schulze, 
W.: Tbk-arzt. 1963, 17, 226. — 7. Seth, P. P.: Indian,  
med. Áss. 1963, 40, 1966.
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A re tin a lis  és a lá tást ér in tő  agy i v é rk e r in g észa v aro k  tünettanához
és k lin ik u m áh oz

B o ro s B é la  d r.

Közismert, hogy az utóbbi évtizedekben jelen
tő sen megszaporodtak az érrendszeri betegségek és 
következésképpen azok szemészeti m egnyilvánulá
sai is. A keringészavarok tanulmányozásának újabb 
lehető ségei, a szem fenéki biomikroskopia, a fluo- 
resceines szemfenéki fotográfia, az episclera és re
tina ereiben levő  nyomás mérésére szolgáló eszkö- 
zös módszerek stb. sok tekintetben egészítették ki a 
szemtükrözést, m elynek Helmholtz óta oly sokat 
köszönhet a szemészet és m inden más klinikai dis
ciplina. Abból a helyzeti elő nybő l, m ely adva van a 
szemész számára a szemtükrözés útján az ideghár
tya érrendszerének közvetlen vizsgálatával, sok 
esetben módunkban van segítséget nyújtani a func
tionalis és a szervi elváltozásokon alapuló kórképek  
klin ikai rendszerezéséhez.

A kötő hártya ereiben réslámpával gyakran ke
ringési zavarok, m ikroaneurismák láthatók, az ar
tériás és vénás ágakban mutatkozó arány megvál
tozása sok esetben észlelhető  hypertoniás, scleroti- 
cus és diabeteses betegeken. Az ugyanitt látható 
ún. „sludge phenomen” értékelését illető en azon
ban m eg kell jegyezni, hogy a jelenség túl gyakori 
ahhoz, hogy abból általános következtetést vonjunk 
le, mert m egfigyelhető  egészséges egyéneken is pl. 
zsíros étkezés után. Sokkal jelentő sebb a retinalis 
betegségek általános diagnostikai értéke. Bár a re
tina ereinek anatómiai felépítése eltér az agyi és 
veseerek felépítésétő l annyiban, hogy a centrális 
ideghártya erei rugalmas rostokban gazdagabbak, 
gliaszövettel behüvelyezettek, capillarisainak 
sphincterszerű  záróelemei vannak, az anatómiai kü
lönbségek ellenére a szem fenéken sok esetben tük
röző dnek az agy- és vesebetegségek. A retina ér
rendszerén észlelhető  functionalis vasopathiák el
határolása csak bizonyos fokig jogosult, mert az át
m enet sokszor elm osódik a szerves elváltozások 
felé. Ismeretes, hogy a múló functionalis zavarok 
gyakori ismétlő dése érfali megbetegedéshez vezet
het. Ilyenkor a retina erein kaliberváltozások, 
szemcsés keringés, fluxiós vagy peristaticus vérbő 
ség látható (Ricker). Súlyosabb ingerek érvényesü
lése esetén a retinán apró vérzések, degeneratiós 
foltok észlelhető k, m elyek általában az erek m el
lett helyezkednek el. Ez a dyshoriás fundus. Ilyen
kor az érfal beidegzési zavara hypoxiával jár, meg
változik a permeabilitás, intercellularis oedema ke
letkezik és fehérjetartalmú plasma kerül a retiná
ba. Ha az oedema kiterjedt, a kép hasonlít az em- 
boliás állapothoz, de az ischaemiás borússág, ső t az 
esetleges következm ényes retinaleválás is vissza
fejlő dhet. Egy betegünk esetét em lítem , kinél igen 
súlyos dyshoriás elváltozások voltak kiterjedt reti
naleválással. Ezt megelő ző en abdominalis anginára 
utaló heveny hasi panaszok, m elyek görcsoldókra 
elm úlottak. A keringés rendezése után a súlyos

szemfenéki kép is teljesen visszafejlő dött. Egy m á
sik betegnél angina pectoris m ellett ischaem iás 
fundust láttunk, a retinalis artériák görcsén alapuló  
spasticus keringési zavar értágítókra és nyugtátok
ra napról napra oldódott. A dyshoriás keringészava
rok tehát therapiásan befolyásolható functionalis 
érmegbetegedések.

A keringészavarok más csoportjába az occlu- 
siós kórképek tartoznak, ahova a thrombosis venae 
centralist és az embolia arteriae centralist soroljuk. 
Üjabb vizsgálatok mutatják, hogy a vénaelzáródá
sok nagy része, m elyeket eddig a klin ikai kép alap
ján thrombosisnak tartottunk, tulajdonképpen nem 
thrombosis és az artériás elzáródásoknál sincs leg
több esetben embóliáról szó. Ezeknél az elzáródá- 
sos kórképeknél az érfal táplálkozási zavara szen
ved. Doerr és mtsai mutattak rá, hogy a centrális 
kérdés a permeabilitás m egváltozása. M inden kö
rülmény, m ely ezt elő idézi, fehérje inhibitiót okoz 
az érfalban és az endothel duzzadása, proliferatiója 
következtében az érlumen elzáródik. Az érfal táp
lálkozásának fizikokém iai tényező it m int pl. az os- 
mosisos koncentrációesést a vér- és endothel cyto- 
plasmája között, a capillaris atractiót, a filtrati ós 
nyomást endo- és exogen okok, toxinok, a llerge- 
nek, bacteriumok zavarhatják meg, m iáltal egyes 
noxák kerülnek az érfalba. A gátolt sejtlégzés m iatt  
az endothel oedemás lesz, a hypoxidosis gócszerú 
intimamegvastagodást, a membrana elastica inter
na feirostozódását okozza s az érfalban savanyú 
mukopolysaccharidák szaporodnak fel. A retinalis 
keringési zavarokhoz gyakran az intravasalis nyo
másesés vezet. Ugyanis m inél nagyobb a nyom ási 
gradiens az „áramlási stop” és az ellátott terü letek  
között, annál kedvező bb a helyzet átáramlási kór
képek kifejlő déséhez. Négy óránál tovább tartó ká
rosodás után endothel duzzadás és proliferatio je-

1. ábra. A látóideg és nutritiv ereinek degeneratív 
hyperplasticus elzáródása recanalisatióval.
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2 /a .  ábra. A  ret ina l is  a r té r iá k  seg m en ta l is  v e g e t a t í v 
b e id eg zése .

lentkezik, m ely esetekben klinikailag a vénás 
thrombosis képét láthatjuk. Sejtenek alkalm a volt 
vénathrombosist mutató esetben néhány órával az 
elváltozás bekövetkezése után szövettani v izsgála
tot végezni, és nem talált thrombosist, hanem  en- 
dothel proliferatio zárta el a vénát.

Amit Seite és Harders a vénás elzáródásokról 
állapított meg, már régebben sejthető  volt az arté
riás „emboliás” elzáródás esetében is. Legtöbb eset
ben nem embóliáról van szó és az elzáródás elég 
gyakran társul a carotis interna fali m egbetegedé
sével is. Az érfali elváltozások gyakran predisposi- 
tiós helyeken keletkeznek, pl. fiziológiás szű kületek, 
szöglettörések m ellett vagy a látóidegfő n a lam ina

2/b. ábra . C h o r io re t in i t ises  góc és sza k a szo s 
é r fa l i  e lzá ró d á so k .

cribrosa helyén, ahol a pulzushullám reflexiója me
chanikus úton érvényesíti károsító hatását. A retina 
capillarisaiban disponáló körülmény, hogy a hajszál
erek túlnyomóan syphon jellegű ek. A  predilectiós 
helyeken az idő sebb korban hirtelen keringési ka
tasztrófák következhetnek be („Druck-sclerose”), 
am elyek kapcsán nem  embolus, hanem thrombus 
keletkezik az áramlási sebesség csökkenése miatt. 
Ilyenkor ischaemiás papillaoedemát (Siegert), op- 
ticomalaciát (Kreibig) vagy az angolszászok elneve
zése szerint a ,,neuritis ischaem ia” lsépét láthatjuk  
súlyos papillavérzéssel, k ifejezett keringészavarok
kal; ugyanakkor szövettanilag degeneratív hyper
plasticus fa li elzáródások is vannak. Ez a kép lát
ható arteriosclerosisban és arteriitis temporalis ese
tekben. Nem helyes az a túlzott törekvés, amely 
idő sebb hypertoniás scleroticus betegek vérnyomá
sát h irtelen és erélyesen csökkenti, m ert ez esetben, 
vagy az éjjeli vérnyomásesés után felkelésnél, szok
tak látászavarokról panaszkodni a betegek. Ilyen
kor az áramlási sebesség csökkenése m iatt a látó
ideg szövetének tápláltsága szenved.

71 é v e s  f é r f i b e te g ,  k i  h y p e r t o n i á v a l  é s  a r t e r i o s c l e-  
r o s i s s a l  á l l t  k e z e lé s ü n k  a l a t t ,  h i r t e l e n  m e g v a k u l t  m in d 
k é t  s z e m é n .  A  s z e m f e n é k e n  a  l á t ó i d e g f ő  m in d k é t  o l d a
l á n  o e d e m a ,  i s c h a e m i á s  t ü n e t e k  é s  v é r z é s e k  v o l t a k  lá t 
h a tó k .  N é h á n y  n a p o s  á p o lá s  u t á n  a g y i  e m b o l i a  é s  p n eu 
m o n ia  m i a t t  e x i t u s .

S zö v e t ta n :  A b u l b u s  é s  a z  o p t i c u s  k ö r ü l i  s z ö v e te k 
b e n  a  l á t ó i d e g  a p r ó b b  é s  n a g y o b b  n u t r i t i v  a r t é r i á i ba n  
r é s z l e g e s  é s  t e l j e s  d e g e n e r a t i v - h y p e r p l a s t i c u s  e lz ár ó d á s  
v o l t  l á t h a t ó .

Más jellegű  szem fenéki arteriolopathiáknál bi
zonyos távolságokban az artériákon fehéres gócok 
vannak, m elyek Kyrieleis szerint érfali hyperergiás 
reactio következm ényei. Ebben a ritm ikus elosztás
ban valószínű leg az erek beidegzési módjának van 
szerepe. Sunder—Plassman és Plenge mutatták ki,  
hogy a retina ereinek nemcsak hosszanti, hanem 
segm entalis vegetatív idegellátása is van.

A neuro-vegetatív pathologiára (Speranszki) 
támaszkodva ezeket a kórképeket úgy tekintjük, 
hogy a hypoxia m iatt az intima feltöredezik és az 
érfalba jutó fehérje („proteindiarhesis”) proteoly-  
tikus ferm entekkel pusztítja a retinalis érfali szö
vetet.

A vénás rendszer részérő l a periphlebitis reti
náéval kapcsolatban is érdemes néhány megállapí
tás alapján foglalkozni. Függetlenül attól, hogy a 
periphlebitis retinae tuberkulotikus vagy több 
aetiologiájú allergiás-hyperergiás m egbetegedés-e, 
jellem ző  reá a retinalis erekbő l származó üvegtesti 
vérzés. Ű jabb vizsgálatok szerint gyakran nem 
thrombosisos elzáródásról, hanem degeneratív hy
perplasticus érfali elváltozásról van szó itt is. Az 
érfalból származó vérzés oka volt problematikus. 
Menkin a m egbetegedett érfalon belü li thrombus- 
képző dés gátlását abban látja, hogy a vénafali gra- 
nulatiós szövet lym pho- és epitheloid sejtjei proteo- 
ly tikus ferm entet term elnek s a submikroscopos 
vizsgálatokból ism ert fibrinfilm et — m ely normá
lisan takarja az endothelt — a ferm ent oldja és a
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vérzés az érfal toxicus sejtelhalása m iatt követke
zik be. E kórképben újszerű , hogy a periphlebitises 
és uveitises betegek egy részénél a frankfurti II. 
Belklin ika alvadási laboratóriumának sorozatvizs- 
gálatai szerint az alvadásmechanizmus zavara áll 
fenn. A plasmafaktorok és a májsejtekben képző dő 
thrombokinase aktiváló faktorok vizsgálatából k i
derült, hogy a recidiváló uveitises és periphlebitises 
betegek gyakran máj ártalomban is szenvednek. A 
laparoscopiás és májbiopsiás, továbbá a szövettani 
vizsgálatok ezt megerő sítik.

A retina vénás rendszerének m egbetegedése 
sokszor általános vonatkozású. Ezt a következő 
esettel demonstrálhatjuk.

40 éves férfibetegen recid iváló üvegtesti vérzés, 
uveitis, m ajd retin itis proliferans állott fenn. Id ő nként 
lázas állapot, fá jdalm as csom ók a végtagok izom zatú
ban. Igen nagyfokú tuberkulinérzékenység. A  felkar 
izom zatból történt próbakim etszés anyagában szövet
tanilag artériás és vénás elzáródások m ellett in tersti
tia lis beszű rő dés vo lt fibr inoid elfaju lással. Szövetta
n ilag a kép endangitis obliteransnak fe le lt m eg tuber- 
cu lo-allerg iás szövetkárosodással.

Az eset általános érdekű  olyan szempontból, 
hogy az izomzatban jelentkező  fájdalmas csomók 
diffus érrendszeri kórszármazására hívja fe l a f i
gyelm et.

Az elzáródásos kórképek között még m egem lít
hetném az arteriitis temporalist, a Takayashu— 
Ohnishi-betegséget az aortaív syndromát („Pulseless 
Disease”), m elyekben szintén találhatunk retinalis 
érelzáródást, üvegtesti vérzést és exsudativ hypo- 
xiás tüneteket a funduson.

Néhány szót érdemelnek még a hyperton- és 
hypoion érjelenségek. A  hyperton keringészavarok 
szem észeti m egnyilvánulásai értünetek és az ism ert 
retinopathia hypertonica. Az érjelenségek között a 
Salus—Gunn-tünet diagnosztikai értékét sokszor 
túlzottan ítélik  meg. Keresztező dési tünet elő for
dulhat congenitalisan is. Kórosnak akkor m ond
ható, ha egyidejű leg érfali megbetegedés és kerin 
gészavarok egészítik ki. A hypoton érjelenségek k é t. 
formáját em líthetjük. Az egyik a p lexus solaris 
traumája, más esetben traumás mellkasi sérü léshez 
társuló acut tüdő collapsus vagy súlyos vérveszte
ség m ellett, továbbá orthostaticus collapsusnál je
lentkezhet. M indkettő nél a retinalis erek nagyfokú 
szű kületét, esetleg körülírt oedemát figyelhetünk 
meg.

A következő kben az agyi keringészavarok né
hány szemészeti és egyéb tünetével foglalkozunk.

A látókéreg vérellátási zavarainak jellem ző  tü
nete a néhány másodpercig tartó látászavar, m ely 
néha súlyos és a beteget momentán tevékenységé
ben gátolja, az az érzése, mintha füstön nézne át, 
esetleg színes látásról tesz említést. Látótérkiesés 
objektíve nem mutatható ki, a látászavar múló. A 
látókérgi ischaemiás keringészavarokra jellem ző , 
hogy kétoldaliak, ellentétben a majd késő bb tár
gyalandó látászavarokkal, m elyek egyoldaliak. Int- 
rakranialis hypertoniánál is lehet kétoldali lá tás
zavar, itt az esetleg fennálló pangásos papilla ad 
útbaigazítást.

3/a. ábra. A felkar izomzatúból kimetszett fájdalmas 
csomóban endothel duzzadás az artériában.

4. ábra. Az izomszövet interstitialis beszű rödése.

3/b. ábra. Szervült kötő szövetes elzáródás az artériában.
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A múló látászavaroknál szerepet játszhatnak a 
mikroembolisviusok (Denny—Brown). Igen apró 
vérlemezkékbő l álló embolusokat sikerült egyes 
szerző knek fényképezni, melyek a kéregben és a 
retinán is elő fordulhatnak. Az embolusok gyakran 
a carotis stenosisából származnak. A vérlem ezkék
bő l álló m ikroembolusok ismerete fontos, m ert az 
anticoagulans kezelés számára kedvező  k ilá tás van. 
Ezzel szemben a zsírem boliák — m elyek atheromás 
fekélyekbő l szabadulnak fel — oldhatatlanok, in
farktusai, melyek a látókéregben lehetnek, mara
dandó látáskiesést okoznak.

A  retinalis érrendszeren mutatkozó elváltozá
sok egy részében a carotis interna m egbetegedésére 
is szükséges gondolni. A  carotistájra gyakorolt nyo
m áskor szédülés, rosszullét, halántéktáji fájdalom 
és az azonos oldali szem golyó felett stenosisos zörej 
jellem ző . Diagnostikus értékű  a beteg azon pana
sza, hogy „mintha áttű nő  függönyön nézne keresz
tü l” („Függöny tünet”, Fotopulos). Ilyenkor nagy 
jelentő sége van a retina lis artériás nyomás m érésé
nek, m ely az azonos oldalon alacsonyabb. Szem tü
körrel a centrális ideghártya artériák görcse figyel
hető  meg. A carotiselégtelenséggel járó m otoros és 
sensoros mű ködészavarok ellenoldaliak, a látásza
varok azonos oldaliak. A  diagnosist a carotisról fel
vett angiophonogramm és angiogramm felvéte le 
erő síti meg. A carotis insufficientia diagnosisához 
tartozó tünetek a látászavarok, ocularis és szem fe- 
néki tünetek, továbbá ophthalmodynam ometriával 
észlelhető  jelenségek. A  látászavar oka hely i reti
nalis ischaemia. Tartós látásvesztés igen ritka. Le
hetnek átmeneti félo ldali látótérkiesések, a beteg 
gyakran sárga és zöld színlátásról panaszkodik. Az 
ocularis tünetekhez tartozik  a Horner-tünet és a 
szem héji retractio. A pupillareactio az epizód alatt  
hiányzik. Ha mydriasis is van, akkor a carotis in 
terna thrombosisára ke ll gondolni. A szem tensio 
csökkent. A szem fenéken az ischaemiás neuro-reti- 
nopathia képét látjuk. Am ennyiben opticus atro
phia is kifejlő dik, úgy  carotis thrombosis állott 
fenn. Carotis insufficientiánál vagy thrombosisnál 
elég gyakran találunk nyom áscsökkenést az arteria 
centr. retinaeben.

A  vertebrális-basilaris insufficientia szem tüne
tei is egyre több közlésbő l ismertek. Az ér le fu tá 
sában gyenge pont lehet a subclaviából való ere- 
dés és az art. basilarishoz való csatlakozás helye.

Szerepet játszhatnak mechanikai tényező k, arterio
sclerosis vagy veleszületett szű kületek. Jellem ző  a 
fejfájás, dysarthria, dysphagia, paraesthesiák az ar
con, karon, vagy féltesten, hemiplegia, hem iparesis, 
szédülés, nausea, egyoldali fülzúgás, kettő slátás, 
szemhéj csüngés, pupillazavarok és eszm életzavar. 
A látászavar kétoldali. A  beteg szem tekéit oldalt 
ugrónak érzi. Lehetnek visualis hallucinatiók, át
meneti hom onym  látótérkiesések vagy Anton-tünet 
(a vakság észrevételének hiánya).

A basilaris insufficientiánál kettő slátás elég 
gyakori. A híd vagy az alsó középagyi részek 
ischaem iája internuclearis jellegű  bénulással jár, 
convergentia- és divergentiazavarokkal. E lő fordul
hat rotalo és horizontalis nystagmus, szem héjcsün
gés, pupillazavarok. Dynamometriás értékelésre 
term észetesen itt nem lehet számítani. Am ennyiben 
a retinalis ereken hypotensiv tünetek vannak, az a 
carotis egyidejű  hasonló megbetegedésére utal. 
Mind a carotis interna, m ind a vertebralis-vascula- 
ris insufficientiák diagnosisának felállítása érdeké
ben a beteg szemészeti anamnesisére is nagy f i
gyelm et kell fordítani.

Összefoglalás. A közlem ény az ideghártya 
functionalis és organikus keringészavarainak tünet
tanához, részben kortanához és klinikumához ad 
összefoglaló képet. A szerző  ismertet saját anyagá
ból vasopathiás és occlusiós kóreseteket. Á ttek in ti 
a hyperton és hypoton keringészavarokat, valam int 
a látópályát érintő  agyi keringészavarokon alapuló 
szemtüneteket.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika

R enalis e red e tű  ká liu inh iányos á llap o tok

K e rp e l-F ro n iu s  Ö dön  d r . és C so rd á s J en ő  d r .

A kálium  veszteség útja szerint m egkülönbözte
tünk „gastrointestinalis” és „renalis” eredetű  ká
lium hiányt. Az elő bbi typusok mind klin ikai, mind 
kórélettani szempontból nagyjában tisztázottak. A 
„renalis” eredetű  kálium hiány egyes formáinak 
kóreredete azonban vitatott, és az adott esetek kli
nikai elbírálása is nem egyszer nehéz és felelő sség- 
teljes feladat. Tágan értelm ezve a renalis erede'tű 
kálium hiány fogalmát, különböző  kóreredetű  álla
potokat sorolunk egy csoportba, m elyeknek közös 
jellem ző je csupán az, hogy a veszteség útja a vese.

A problematika gyors áttekintését a következő 
táblázat szolgálja, m elyben aetiológiai csoportosí
tást kísérelünk meg.

Renalis eredetű  káliumhiányos állapotok

1. Reactiováltozások 
Na-terhelés, alkalosis, savterhelés

2. Iatrogén károsítások 
Húgyhajtók  
Kéreghormonok

3. Renalis tubularis functiováltozások 
Tubularis acidosis
Tubularis necrosis 
Pyelonephritis 
Nephrosis 
K-vesztő  nephritis

4. „Chronicus idiopathicus” formák 
Bartter-syndroma
Veleszületett kálium vesztő  nephropathiák

5. Mellékvese-túlmű ködéssel kapcsolatos for
mák
Aldosteronismus
Cushing-syndroma

A következő kben röviden megbeszéljük a fel
sorolt állapotok lényegesebb klin ikai és kórélettani  
jellemző it.

1. Reactiováltozások

Csaknem száz éve, Bunge (1) alapvető  munká
ja óta tudjuk, hogy a nátrium - és kálium ionok ürí
tése közt bizonyos antagonism us áll fenn: kálium- 
terhelés fokozza a nátriumürítést, és megfordítva, 
fokozott nátriumbevitel kálium veszteséget okoz. E 
folyam atot ma tubularis ioncserékkel magyarázzuk. 
A tubulusok lumenébe filtrá lt Na cserélő dik a tu
bulus sejtjeibő l secem álódó hydrogen-, ill. kálium
ionnal, a két utóbbi ion a Na-ionért competitióban 
áll egym ással (2).

A lkalosis ezért kü lönösen akkor kedvező  talaj 
renalis káliumveszteségre, ha egyidejű leg magas a 
N a-bevitel is. Ezt a helyzetet egy Gátival végzett 
kísérletünkkel illusztráljuk.

Éhező  nyúlban peritoneális dialysist végeztünk 
Na-lactattal. A peritoneumban a lactat-ion Cl-ion-

nal cserélő dik és így súlyos hypochloraemiás alka
losis jön létre. A káliumürítés különösen akkor fo
kozódik, ha az alkalotikus állapotban nátrium ter
helést is végzünk.

1. ábra. Alkalosis és natriumterhelés okozta 
kaliumhiány. Részleteket l. szövegben.

Kálium veszteséggel számolhatunk súlyos sav- 
terhelés, pl. diabeteses acidosis esetén (3), m ert a 
savi anionok részben káliumhoz kötve ürülnek ki 
a vizeletben.

2. latrodén okok

Diureticum okozta nagym érvű  kálium veszte
ségrő l Kerpel-Fronius és Buttler (4) számoltak be 
első kként. Gruenvoald (5) egy régi nyú lk ísérletét is
m ételték meg, m elyben szerző  arról szám olt be, 
hogy diuretin ism ételt adása hypochloraemiát, bé
nulásokat, és comát okozva, halálhoz vezet. Saját 
kísérleteinkben a bénulásokat és a halálos k im ene
telt sópótlással nem tudtuk megakadályozni. Azon
ban azt találtuk, hogy az állatok kálium készletük 
egy harmadát elvesztették és ezért a halálos k im e
netelt a káliumhiánynak tulajdonítottuk.

Ábránk szerint mind a diuretin diuresis, m ind  
ism ételt Na-terhelés után alkalosisban a kálium 
veszteség nagysága eléri azt az életveszélyes m érté
ket, a test összkálium  tartalmának egy  harmadát, 
m elyet legsúlyosabb bélhurutban írtak le.

A klin ikai gyakorlatban, a rendszeres kálium 
pótlás bevezetése elő tti idő kben a húgyhajtók okoz
ta kálium hiány gyakori iatrogén károsítás volt. 
Ugyanez volt a helyzet kéreghormon kezelés kap
csán. A következő  ábra egy általunk észlelt eset 
adatait tartalmazza a nephrosis ACTH kezelésnek 
abból a korszakából, amikor m ég nem tudatosult a 
káliumpótlás jelentő sége

2
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mEq
~T K-veszteség

+  Na

2. ábra. Káliumveszteség nagyságai: 1. diuretin diuresis,
2. alkalosisban végzett Na-terhelés és 3. bélhurut 

kapcsán.

A hypokalaemiát ez esetben a? AOTH kezelés 
12-ik napján megindult diuresis alatt észleltük.

E régi m egfigyeléseket azért látjuk érdemesnek 
leírni, hogy érzékeltessük, hogy mi történhet, ha egy 
ma már routine-eljárást, a káliumpótlást és a plas
ma kálium ellenő rzését elmulasztanánk, húgyhaj- 

*tók és kéreghormonok alkalmazásakor.

3. Renalis tubularis functiováltozások

„Káliumvesztő ” vesérő l, ha szű kebb értelm e
zésben használjuk a fogalm at, akkor beszélünk, ha

300
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3. ábra. Spontán diuresis kapcsán fellépett kálium
hiány nephroticus syndromában. Az értékeket a nor
málértékek (100% =  vízszintes vonal) százalékában ad
tuk meg. Az egyes oszlopokban látható számok maeq/l- 
ben kifejezett plasmaconcentratiókat, ill. izomnál maeq/ 
100 g szárazanyagban kifejezett értékeket jelentenek.

maga a vesetubulus functiós vagy anatómiai okból 
elvesztette káliumvisszatartó képességét.

Káliumvesztő  vese gyanúja akkor merül fel, ha 
alacsony bevitel ellenére is napi 20 maeq/1 fe lett 
marad a káliumürítés nagysága (6). A következő 
lépés a diagnosis biztosításában az aldosteronismus, 
a iuxtaglomerularis apparatus túlm ű ködése, vala
m int esetleges iatrogen tényező k kizárása.

M ivel a régebben közölt esetekben e követel
m ényeknek csak részben tehettek eleget, a „ká
lium vesztő ” vesékkel foglalkozó irodalom sok el
lentm ondást tartalmaz.

Nagy anyag gyű lt össze annak a bizonyítására, 
hogy a renalis tubularis acidosis m inden formája, 
így a Fanconi-betegség is, káliumveszteséggel jár. 
Az is kétségtelen, hogy a káliumvesztés az acidosis 
correctiójával kiküszöbölhető .

Acut kálium veszteség keletkezhet a tubularis 
necrosis diureticus szakában. Saját esetünkben hy
pokalaemia és hyponatraemia m ellett hypocalcae- 
miás tetaniát is észleltünk.

A  chronicus zsugorvese és chronicus pyelo
nephritis kapcsán létrejövő  hypokalaemia eredeté
nek tisztázása már nehezebb feladat.

Éppen ilyen esetekben lényeges az aldosteron- 
képzés és a iuxtaglomerularis apparatus mű ködési 
állapotának tisztázása, a régebben közölt esetek egy  
része primaer, ill. secundaer aldosteronismusnak 
is felfogható.

V itatott kérdés, hogy a nephrosis okozhat-e 
..renalis” káliumhiányt. Fox és Slobody (7) izom - 
biopsiákat vizsgálva nephroticus betegeknél súlyos 
kálium hiányt állapítottak meg. Ezekben az esetek
ben azonban kétségtelen, hogy a kálium hiány nem 
a nephrosissal, hanem az alkalmazott gyógymóddal 
áll oki kapcsolatban. Az irodalomban sokszor idé
zik Stanbury (8) betegét, m int nephrosis okozta 
kálium hiány példáját. Ez azonban különleges eset 
volt, mert a nephrosis kapcsán másodlagos Fanco- 
ni-syndroma alakult k i tubularis acidosissal. Keze
letlen nephrosisban G ribetz (9) normálisnak talál
ta a kicserélhető  összkálium menrtyiségét, ha azt az 
oedemamentes testsúlyra vonatkoztatta. Mi egyet
len nephroticus syndromában szenvedő  betegnél 
láttunk olyan hypokalaemiát, m ely nem  volt iatro
gen eredetű . Ez egy 14 éves gyermek volt, akinél a 
hypokalaem ia spontán diuresist követő en m anifes- 
tálódott. Az oedémák eltű nése után polyuria és po
lydipsia, valam int súlyos adynamia lépett fel, a 
plasma kálium 1,6 m aeq/l-re esett és a diuresis na
pi 9 1-re emelkedett. A polyuriás állapot kéthetes 
káliumkezelés után megszű nt.

Ü gy hisszük az elm ondottak alapján, hogy a 
nephrosis kapcsán fellépő  káliumhiány, iatrogén 
vagy igen ritka különleges esetektő l eltekintve, k i
vételesnek tekinthető .

4. Chronicus „ idiopathicus” kálium hiány

A „káliumvesztő  vese” problémaköre az utolsó 
néhány évben bonyolultabbá vált, m ióta olyan ese
teket közöltek, m elyekben sem Conn-syndroma. 
sem olyan vesebetegség nem volt kimutatható, m ely
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eddigi ismereteink szerint „renalis” káliumvesztesé
get okozhatna. Royer (10) kitű nő  könyvében 15 
ilyen gyermekkori „ idiopathicus” esetet foglal ösz- 
sze. Ezek, és az azóta ism ertetett további esetek 
azonban nem csoportosíthatók egységes klin ikai és 
kórélettani syndromába. Néhány esetben ugyanis 
normálisnak találták az aldosteronürítést és ezek
ben az aldosteronantagonisták sem befolyásolták a 
renalis káliumveszteséget. M ivel a betegség fiatal 
gyermekkorban kezdő dött és familiaritás is kimu
tatható volt, úgy vélik, hogy a betegség oka a tubu- 
lusok veleszületett rendellenessége (11). Más esetek
ben a iuxtaglomerularis apparatus hypertrophiáját 
találták éspedig — különös módon — magas vér
nyomás és fokozott aldosteronürítés nélkül (10).

A betegek egy része az ún. Bartter-syndromá- 
hoz tartozik (12, 13). E syndromát a Bartter által 
használt elnevezéssel „hyperaldosteronismus a iux
taglomerularis apparatus hyperplasiájával és nor
mális vérnyomással” jellem ezhetjük legrövidebben. 
A pathogenesist illető en Bartter vélem énye az, hogy 
az alapvető  zavar az arteriolák refraktaer viselke
dése az angiotensin pressor effektusával szemben; 
a csökkenő  vérnyomás renintúlterm elést vált ki a 
iuxtaglomerularis apparátusban, ami fokozott al- 
dosteron term elést és következm ényes káliumhiányt 
okoz. Bartter a közelm últban leírt esetében a szö
vettani kép alapján, a feltételezett iuxtaglom erula
ris hyperactivitással egyező en, a vérben is fokozott  
angiotensin-aktivitást is m utatott ki. A Bartter-  
syndroma fő bb vonásai azonosak a primaer hyper
aldosteronismus, a Conn-syndroma képével; az al- 
dosteronürítés fokozott és az aldosteronantagonis
ták csökkentik a káliumürítést. Á llandó tünet, 
persze mint m inden chronicus káliumhiánnyal járó' 
állapotban, a pitressinrefraktaer polyuria és hypo
sthenuria, valam int a fejlő dés meglassúbbodása. 
Alapvető  különbség azonban a normális vérnyomás 
és az „activ” iuxtaglom erularis apparatus. Mint 
tudjuk, primaer aldosteronismusban az utóbbi „in- 
activ”. Ez összhangban áll a Tobian (14), Endes (18) 
és mások vizsgálatai alapján feltételezett „feed 
back” mechanismüssal. E rendszer lényege az, hogy 
csökkenő  vérnyomás, Ш . hypovolaem ia a iuxtaglo
merularis apparátusban renintermelést indít meg, 
a renin által activált angiotensin fokozott aldoste- 
rontermelést vált ki, m ely viszont megszünteti a 
iuxtaglomerularis apparatus túlmű ködését. Primaer 
aldosteronismusban tehát, a feed back mechanis
mus értelmében, a iuxtaglom erularis apparatus 
sejtjei „degranulálnak” inactivak, a renintermelés 
csökken. Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy az 
„idiopathicus formák” lényegének kórélettani és 
klin ikai tisztázása és ezek alapján élesen körvona
lazható syndromák jellem zése csak akkor lesz le
hetséges, ha nagyobb számú esetben gondos és 
megbízható szövettani és hormonalis vizsgálatok 
állnak majd rendelkezésre. Az eddigi közlemények 
egy része e követelm ényeknek nem felel meg, mert 
hiányosak a vizsgálati adatok és vitathatók az al
kalmazott módszerek. A iuxtaglom erularis appara
tus actiyitásának szövettani kimutatása ugyanis, 
mint Endes munkáiból tudjuk, kényes feladat és

ugyanaz a helyzet az aldosteron activitás k im uta
tását illető en (16).

5. Mellékvese-túlmű ködéssel kapcsolatos rena
lis káliumhiány

E kérdést saját primaer aldosteronismus ese
tünk rövid ism ertetésével kapcsolatban tárgyaljuk. 
A közölt felnő ttkori esetek száma meghaladja a két
százat, a gyermekkorból azonban csupán hét esetet 
találtunk az irodalomban. A  legfiatalabb gyermek

4. ábra. Az eltávolított mellékvese szövettani képe. 
(Prof. Romhányi.) Részleteket l. szövegben.

Vérnyomás
mm/Hg

pl. KmEq/l

Vizelet mennyiségit

5. ábra. A vérnyomás, az aldosteronürítés, a plasma 
kálium és a vizelet mennyiségének változásai primaer 
aldosteronismus kezelése kapcsán. Részleteket l. szö

vegben.
2 *
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három éves volt és ez vo lt  az egyetlen beteg, akinél  
kéregadenomát találtak (17), míg a többinél csupán 
a kéreg hyperplasiája vo lt  kimutatható.

Saját esetünket kétéves korban vettük fel a 
klinikára. A praesentatiós tünetek jellegzetesek 
voltak: polyuria, polydipsia, lassúbb testi fejlő dés, 
magas vérnyomás. A kreatin in  clearance felvétel
kor normális, a hyposthenuria pitressinnel nem  be
folyásolható, a pyelographia normális, aminoacid
uria, cystinosis, tubularis acidosis nem mutatható 
ki. A plasma nátrium szin tje  kissé magasabb, a ká
lium 2 maeq/1, a hypokalaem iát hypochloraemiás 
alkalosis és hyperkaliuria kíséri. Az aldosteronürí- 
tés, ismételten vizsgálva, erő sen emelkedett, a töb
bi kéreghormon ürítése lényegileg normális. A 
m ellékvese biopsia (Rom hányi prof.) hyperplasiás 
zóna glomerulosát m utat, tumort azonban nem  ta
láltunk.

A betegség lefo lyását röviden a következő  áb
rában foglaljuk össze.

Az initialis hypokalaem ia és polyuria javult 
kaliumpótlás és aldacton kezelés bevezetése után. 
Az egyik oldali m ellékvese kiirtás (nyíl) azonban 
csak átmeneti eredm énnyel járt, a vérnyomás nem 
változott. A másik o ldali m ellékvese-eltávolítást 
(nyíl) követő en tartósan normalizálódott a vérnyo
más, a plasma kálium szin t és megszű nt a polyuria. 
A mellékvesekiirtás nem  vo lt teljes, mert az ala
csony steroid- és corticoidürítés ACTH-val fokoz-

K HCO., Cl Na

Aldocton-hatás (17 nap)
Súlygyarapodás: 1 kg
Vizelet mennyiség </2 / — csö k k en t//
Vérnyomás: 1701120 160/120

6. ábra. Aldosteronantagonista hatása aldosteronismus- 
ban. Az ordináta maeq/l-ben kifejezve mutatja az egyes 
plasma electrolytekben bekövetkezett változásokat. A 
kezdeti értékek (о -tengely) hypokalaemiás-hypochlor- 

aemiás-hypernatraemiás alkalosist mutattak.

ható volt. A  gyermek nyolc hónappal a mű tét után 
teljesen egészséges benyomást kelt.

A differentiald iagnosisban, a leírtakon kívül, 
nagy segítséget jelentett az aldacton kezelés ered
m ényes volta és a vesebiopsia, m ely  a iuxtaglome- 
rularis apparatus inactivitását bizonyította (Endes 
prof.), ami nyomós érv a primaer aldosteronismus 
diagnosisa m ellett. Secundaer aldosteronismusban 
ezzel szemben a iuxtaglomerularis apparatus sejt
jei erő s gr anulati ót mutatnak, ami igen valószínűen 
fokozott reninképzést jelent (18, 14).

A 17 napos aldacton kezelés meggyő ző  hatását 
a következő  ábrában írjuk le.

A plasma kálium, nátrium, chlor és bicarbonat 
normalizálódtak, csökkent a polyuria, erő s súlygya
rapodás indult meg, a vérnyomás azonban nem vál
tozott.

7. ábra. „Kiegyenlítő ” súlygyarapodás primaer 
aldosteronismusban szenvedő  betegünk kezelése kapcsán

A gyermekkori hyperaldosteronismus, ill. chro
nicus kálium hiány egyik korhoz kötött problémája 
a fejlő dés nagymérvű meglassúbbodása. Amint a 
7-ik ábrából látjuk, a kálium bevitel fokozása, az 
aldacton kezelés és az egyoldali m ellékvese-kiirtás 
már lényeges „kiegyenlítő ” súlygyarapodást indí
tott meg, és a teljes m ellékvese-k iirtást követő en a 
gyerm ek elérte jól fejlő dő  kortársai súlyát.

K iem eljük a -8-ik ábrában, hogy a súlygyarapo
dás a kezelés első  10 hónapja alatt több mint két
szerese a hasonló korú kortárs gyarapodásának.

Spectacularis az aldactonkezelés hatása a „ki
egyen lítő ” súlygyarapodásra: a gyerm ek a kálium
anyagcsere rendezésével kapcsolatban 17 nap alatt 
1 kg-ot hízott. Ilyen nagyságrendű  „kiegyenlítő ” 
súlygyarapodást csupán a sorvadás rehabilitatiója-
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kor lá tu n k , ha  a so rvad ást k iv á ltó  okok  fe lszá m o 
lása u tán  rea lim en ta lu n k .

A z e lő b b i m e g f ig y e lé se k  összh an gb an  á llnak 
M untw eyler (19) e r e d m én y e iv e l so rvad t p a tk á n y o k 
rea lim en ta t ió ján á l. I lyen  á lla to k  k a ló r ia - és  feh ér
jed ú s, d e k a liu m szeg én y  é tren d en  ig en  lassan  g y a 
rapodnak , k á liu m k ieg ész ítés  u tán  azon b an  gyors 
k ieg y en lítő  sú lygya rap od ás in d u l m eg.

8. ábra. A kiegyenlítő  súlygyarapodás. Az ábra. b. o. 
levő  oszlop az első  10 hónap alatt kaliumpótlással, al- 
dactonnal és egyoldalú mellékvesekiirtással elért súly- 
gyarapodást mutatja. A „kontroll” oszlop az azonos idő 
alatt elért átlagos gyarapodást érzékelteti. A j. o. há
rom oszlop a 17 napos aldactonkezelés alatt elért ered
ményt, a kontroll esetet és egy súlyosan sorvadt reha- 

bilitatiójakor elért súlygyarapodást érzékelteti.

Az újabban leírt syndromák egy része még nem 
élesen definiált, a régebben ism ertetett esetek ho
vatartozása pedig h iányos vizsgálati adatok m iatt 
nehezen bírálható el.

Ezért az elmondottakból azt a következtetést 
vonjuk le, m inden chronicus hyperkaliuriával és 
hypokalaemiával járó esetet különleges és szinte 
egyedülálló problémaként kell elbírálnunk. Csak 
nagyon gondos és sokoldalú vizsgálattal sorolható 
be az adott eset valam ilyen ismert mintába, ill. tü
netcsoportba.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nő gyógyászati K linika (igazgató: Lajos László dr.)

A datok  a c lio r io n ep ith e lio m a  en d oc id n o lóg iá jáh oz

L a jo s  L á szló  d r .

A chorionepithelioma (ch.e.), vagy choriocarci
noma (ch.c.) trophoblast elemeket, cyto- és syncy- 
tiotrophoblast sejteket küönböző  m egoszlásban tar
talmazó, stroma nélküli rosszindulatú daganat. Sa
ját vérellátás hiányában legtöbbször elhalásokat és 
a gazdaszervezet erei irányába mutatkozó nagyfokú 
invasiós tulajdonság következtében kisebb-nagyobb 
kiterjedésű  bevérzéseket tartalmaz. M ivel a m egbe
tegedés kizárólag em bernél fordul elő , ezért eddig 
még nem ismert, a filogenesis folyamán kialakuló 
sajátos endocrin m iliő  jelentő ségének szerepét kell 
felvetn i a daganat keletkezésében.

Két formáját ism erjük: 1. a gestatiós eredetű 
chorionepitheliomát, am ely molaterhesség, abortu- 
sok, ill. szülések után hónapok vagy évek m úlva je
lentkezik. 2. A petefészek teratogen chorionepithe-

1. ábra. Kolpocytologiai kép a méh és adnexumok 
eltávolítása elő tt. P. I. 90%.
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2. ábra. Kolpocytologiai kép a mű tét utáni 42. napon. 
P. I. 30%.

liomája, am elyet terhesség nem elő z meg és általá
ban a fiatal kor megbetegedése.

A ch.e. aetio-pathogenesise m ég ma sincs felde
rítve. Nem tudjuk elfogadható magyarázatát adni: 
1. Az anyai szervezet m ilyen természetű  „védekező 
mechanismusa” destruálja a terhesség alatt kerin
gő , ső t néha a tüdő ben is kimutatható trophoblast 
sejtcsoportokat? 2. M ilyen biológiai, ill. imm unoló
giai történések biztosítják a gestatio után az anyai  
szervezetben visszamaradt trophoblast elemek tar
tós vitalitását? 3. M ilyen endocrin változások és im 
munológiai feltételek  szükségesek ahhoz, hogy a 
trophoblast sejtekbő l helyi kiújulásra és m etastasi- 
sokra, valam int gyors progresszióra annyira hajla
mos malignus tumor fejlő djék ki? 4. Miért tű nnek 
el nem egyszer a metastasisok a daganatos m éh és 
adnexumainak eltávolítása után?

Évtizedek óta ismeretes, hogy a ch.e. HCG-t 
(choriongonadotropin) termel, mégpedig nem ritkán 
igen nagy m ennyiségben. A kiválasztott hormon 
m ennyiségébő l —  folyamatos vizsgálattal — a da
ganat terjedésére, Ш . visszafejlő désére következtet
hetünk. A HCG secretio v iselkedése legtöbbször e l
fogadható paramétere a tumor biológiai aktivitásá
nak. Ismeretesek azonban olyan ch.e.-k is, m elyek 
mérhető  m ennyiségű  HCG-t nem termelnek.

Bár a koraterhességi fiziológiás trophoblast 
HCG-n k ívül ma már igazoltan oestrogeneket, va 
lam int progesteront is termel, m égis a ch.e. esetle
ges sexual steroid secretiójával alig foglalkoztak. 
De Snoo (10) 1928-ban a j. o. petevezető bő l kiinduló 
ch.e.-t operált a m éh és az adnexumok eltávolításá
val. A m ű tét után 3 hónappal késő bb a beteg reci- 
divában, valam int vese, máj, tüdő  és agy m etasta- 
sisban meghalt. A halált m egelő ző  három héttel 
Laqueur 1000 m l vizeletbő l 320 E.E. (egér egység), 
majd egy héttel késő bb már 1000 E.E. menformont, 
azaz oestrogent extrahált. Frandsen és Stakeman 
(4) 1964-ben közölte három ch.e. esetét megtartott 
petefészek m ellett. A naponta kiválasztott oestro- 
genek m ennyisége a nem terhes nő k fiziológiás cik
lusában észlelt felső  szintet nem haladta meg. Eb
bő l arra következtetnek, hogy eseteikben a nagy 
m ennyiségben termelő dő  HCG-nek a petefészkekre 
gyakorolt stim ulativ hatása okozta az enyhén em el
kedett oestrogen elválasztást.

Tanulm ányunkban két gestatiós és egy terato
gen ch.e.-ban szenvedő  betegen végzett sorozatos 
sexual steroid meghatározások értékelése, ill. oest
rogent szintetizáló képessége alapján igazoljuk e 
tumorféleség oestrogent termelő  tulajdonságát.

Anyag és módszer

1. Sz. B.-né, 45 éves. F e lvéve 1964. II. 28-án. N égy  
spontán abortusa vo lt, az utolsó 4 éve. Az egyik v idék i 
kórházból kerü lt a k lin ikára.

Vérzési rendellenessége m iatt diagnosztikus m éh 
kaparást végeztünk. Ch. e. kórism éje m iatt a m éhet az
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a d n e x u m o k k a l  e g y ü t t  e l t á v o l í t o t t u k .  A z  u t e r u s  i z o m 
f a l á t  a  b e ls ő  m é h s z á j  m a g a s s á g á b a n  t e l j e s  e g é s z é b e n 
p e n e t r á l ó  l i v i d  t u m o r  s z ö v e t t a n i  v i z s g á l a t a  e g y é r t el 
m ű e n  e h .  e . - n e k  b i z o n y u l t  ( R o m h á n y i  p ro f . ) .

A  b e te g  1964. I I .  2 8 - tó l  V I .  2 6 - ig , t e h á t  118 n a p o n 
k e r e s z t ü l  á l l o t t  k e z e lé s ,  i l l .  m e g f i g y e lé s  a l a t t ,  eb b ő l  111 
n a p  e s e t t  a  p o s t o p e r a t i v  s z a k r a .  A  r e n d s z e r e s  h o r m on 
m e g h a t á r o z á s o k a t  ( K e c s k é s  d r . ,  D o m á n y  d r . ,  S z é k e ly  
d r . ,  M a j o r  d r . ,  S a á r y  d r . )  a z  a l á b b i  m e t o d i k á k  s z e ri n t  
v é g e z tü k :

1. H C G  m e g h a t á r o z á s  B eh ren s— K ä r b e r (1) s z e r i n t ,  
r a n a  e s c u le n tá n  t i t r á l v a .

2. O e s t r o g e n  m e g h a t á r o z á s  K e c s k é s  és m ísa i s z e 
r i n t  (6 ).

3. P r e g n a n d io l  é s  p r e g n a n t r i o l  m e g h a t á r o z á s  É b er - 
le in  é s  B o n g io va n n i s z e r i n t  (3).

4. ö s s z - 1 7 - K s  m e g h a t á r o z á s  H o l to r f f  é s  K o ch s z e 
r i n t  (5 ).

5. 1 7 - O H - c o r t i c o id  m e g h a t á r o z á s  L id d le  és m tsa i 
s z e r i n t  (9 ).

H C G  secre t io : a  t o t a l  e x s t i r p a t i o  e lő t t i  H C G  c o n 
c e n t r a t i o  1000 m l  s e r u m r a  v o n a t k o z t a t v a  423 600 IE . A  
p o s t o p e r a t i v  9. n a p o n  m á r  47 320 I E . - r e  c s ö k k e n t .  A 
h o r m o n ü r í t é s  z u h a n á s a  e z u tá n  m e g t o r p a n t  é s  m é g  a  29. 
n a p o n  is  21 500 IE .  1000  m l  v i z e l e t b e n ,  a n n a k  e l l e né r e ,  
h o g y  a  t ü d ő f e l v é t e l ,  v a l a m i n t  a  k i s m e d e n c e  t a p i n t á si  
l e l e t e  n e g a t í v  e r e d m é n n y e l  z á r u l t .  A  m a g a s  H C G  t i t er  
é r t é k  m é g i s  i s m e r e t i e n  l o c a l i s a t i ó j ú  s z ó r ó d á s r a  u t al t .  
E z é r t  a  p o s t o p e r a t i v  32. n a p tó l  ö t  t u r n u s b a n  m e g i s mé 
t e l v e  3 4  n a p  a l a t t  ö s s z e s e n  625 m g  m e n n y i s é g b e n  M e - 
t h o t r e x a t e - o t  a d a g o l t u n k .  M á r  a z  e ls ő  125 m g  h a t á s ár a  
j e l e n t ő s e n  c s ö k k e n t  a  H C G  c o n c e n t r a t i o  é s  n é g y  n a p pa l  
a  k e z e lé s  b e f e je z é s e  u t á n ,  a  q u a l i t a t i v  b io ló g ia i  pr ó b a  
a  n a t i v  v i z e le tb ő l ,  e lő s z ö r  v á l t  n e g a t í v v á .  A z o n b a n a  
t o v á b b i  s z a k a s z o s  a d a g o l á s  e l l e n é r e  a  n a p o n ta  r e n d 
s z e r e s e n  v é g z e t t  G a l i i — M a i n i n i - p r ó b a  i d ő n k é n t  i s m é t 
p o s i t i v v á  v á l t ,  s ő t ,  625 m g  a d a g o l á s a  u t á n  ö t  n a p o n k e 
r e s z t ü l  f o l y a m a t o s a n  a z  is  m a r a d t .  V é g ü l  ú j a b b  50 mg  
M e t h o t r e x a t e  h a t á s á r a  a  n e g a t í v  G a l l i — M a i n i n i - r e a c - 
t i ő k  á l l a n d ó s u l t a k .

A  b e te g  t ö b b  m i n t  h á r o m  é v e  p a n a s z m e n te s ,  e g é s z 
s é g i  á l l a p o t a  k i f o g á s ta l a n .  A  b io ló g i a i  t e r h e s s é g i  p r ó 
b á k  m á i g  n e g a t í v a k .

I t t  e m l í t j ü k  m e g ,  h o g y  a z  e l t á v o l í t o t t  l y o p h y le z e t t 
t u m o r  1 g - j a  4 366  IE .  H C G - t  t a r t a l m a z o t t .

O estro g en  sec re t io : a  v i z e l e t b e n  k i v á l a s z t o t t  m i n d 
h á r o m  k l a s s z i k u s  o e s t r o g e n  f r a c t i ó t  r e n d s z e r e s e n  v iz s 
g á l t u k .

A  m é h k a p a r á s  e l ő t t  54,0 /.tg v o l t  a  n a p i  v i z e l e t  
c o n c e n t r a t i ó j a ,  m a j d  u t á n a  32 M g -ra  c s ö k k e n t .  A  p e te 
f é s z k e k  é s  a  d a g a n a to s  m é h  e l t á v o l í t á s á t  k ö v e tő  n a po n  
m á r  4 ,4  / tg - г а  e s e t t .  A m ik o r  a  p o s t o p e r a t i v  9. n a p on  
47 320  IE .  H C G  c o n c e n t r a t i ó t  m é r t ü n k ,  a  k i ü r í t e t t  oe s t 
r o g e n  4 ,8  / tg  v o l t .  E t t ő l  k e z d v e  a  m ű t é t  u t á n i  30 . n a p ig  
o e s t r o g e n  m e g h a t á r o z á s t  n e m  v é g e z tü n k .  A z é r t  l á t t u k 
e k k o r  s z ü k s é g e s n e k  a z  o e s t r o g e n e k  t o v á b b i  q u a n t i t a ti v  
e l l e n ő r z é s é t ,  m e r t  a z  e lő z ő  n a p o n  m é g  m in d ig  m a g a s , 
21 510  IE ./1 0 0 0  m l  v i z e l e t  v o l t  a  H C G  k i v á l a s z tá s .  É s  
v a l ó b a n ,  a z  u to l s ó  m e g h a t á r o z á s h o z  k é p e s t  j e l e n tő s , 17 ,2  
Mg e m e l k e d é s t  é s z le l t ü n k .  A  r a d i k á l i s  m ű té t  u t á n i  32. 
n a p o n  e l k e z d e t t  M e t h o t r e x a t e  k e z e lé s t  a  66. n a p ig  fo l y 
t a t t u k .  E n n e k  h a t á s á r a  m á r  a z  e ls ő  n a p o k b a n  i s m é t  7,6 
« g - г а  c s ö k k e n t  a z  é r t é k  é s  n a g y j á b a n  v á l t o z a t l a n  a  
p o s t o p e r a t i v  51. n a p ig .  E k k o r  m e g i n t  m a g a s a b b ,  16,4 
M g-os o e s t r o g e n  c o n c e n t r a t i ó t  é s z le l t ü n k .  A  625 m g  e f 
f e k t u s a  á tm e n e t i l e g  n e g a t í v  b i o ló g i a i  p r ó b á k b a n  é s  
n o r m á l i s  o e s t r o g e n  e x c r e t i ó b a n  j e l e n t k e z e t t .  E z u t á n i s 
m é t  v á l t o z o t t  a z  e n d o c r i n  s t a tu s ,  u g y a n is  a  m ű t é t  ut á n i  
72. n a p o n  m é r t ü k  a  l e g m a g a s a b b  é r t é k e t ,  23, 6 / tg - ot ,  
s  e z z e l  p á r h u z a m o s a n  ö t  n a p ig  f o l y a m a t o s a n  p o z i t í v  
G a l l i — M a i n i n i - r e a c t i ó t  k a p tu n k .  A z  o e s t r o g e n  k i v á 
l a s z t á s  t o v á b b i  50 m g  a d á s á r a  ú j r a  c s ö k k e n t ,  é s  t a rt ó 
s a n  n o r m a l i z á l ó d o t t ,  n e g a t í v  t e r h e s s é g i  p r ó b á k  m e l le t t ,  
j e l e z v e  a  d a g a n a t s z ó r ó d á s  d e s t r u c t i ó j á t .  T e h á t  675  m g  
M e t h o t r e x a t e - r a  v o l t  s z ü k s é g  a z  e n d o c r i n  m i l i ő  s t a bi l i 
z á l ó d á s á h o z .

3. ábra. K o lp o c y to lo g ia i  k é p  a m ű té t  u tán i  72. napon . 
P. I. 6 0 % .

A z  o e s t r o g e n  m e g h a t á r o z á s o k k a l  p á r h u z a m o s a n  
k o lp o c y to l o g ia i  v i z s g á l a t o k a t  i s  v é g e z tü n k .  A  p ik n o t i -

5. ábra. K .  Sz. A . O va r ia l is  te ra to g e n  ch o r io ca rc ino m a 
L a n g h a u s  és sy n c y t ia l is  se j te k .  H. E. 200 X-

4, ábra. K o lp o cy to lo g ia i  k é p  a m ű té t  u tán i 96. napon . 
P. I. 5 % .
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kus index értékei nagyjában m egegyeztek a horm on- 
term elés intenzitásával és e lég m egbízhatóan követték 
az oestrogen k iválasztás f luctua ti óját (1., 2., 3. és 4. 
ábrák ).

A  28 esetben végzett pregnandiol érték a curet
tage elő tt 3,1 mg, ezután a hysterectom iát m egelő zően 
2,8 volt, utána végig 0,4— 1,3 m g között ingadozott.

A z ugyancsak 28 esetben  történt pregnantriol m eg
határozással is a m ű tét e lő tti és utáni periódusban 0.1 
— 1,3 m g közötti értéket kaptunk.

17-Ks m eghatározást 24 esetben végeztünk, 3,8— 8,1 
m g -ig  terjedő  értékkel.

17-OHCS m eghatározást 24 alkalom m al végeztünk, 
2,3— 9,6 mg közti szórással. A  csúcsértéket a hysterec
tom ia  utáni 5. napon észleltük .

2. D. J.-né, 42 éves. F elvéte l 1964. III. 24.-én. A 
kórelő zm ényben 6 szü lés és 1 abortus 16 éve, spontán  
le fo lyású . Utolsó terhességébő l 8 éve f iú  szü letett. 
Rendszertelen vérzés m ia tt m éhkaparást végeztünk, 
m ajd  eh. e. kórisméje m ia tt a m éhet és adnexum ait el-  
távolítottuk . Az uterus izom zatában, a serosáig, dest- 
ruá ló, szilva nagyságú, kékes színű  daganat ült. Dg.: 
Chorionepitheliom a (Rom hányi prof.).

A  laparotomia e lő tt i HCG érték 20 650 IE./1000 m l 
serum . A postoperativ szak  e lső  9 napján a G a lli— 
M ainin i-reactiók pozitívak  voltak. Ezután a terhességi 
próba véglegesen negatívvá vált.

Az oestrogen k ivá lasztás a m ű tét e lő tt 9,6 ,«g/24 óra. 
M ű tét után 4 nappal m ár norm ális postm enopausás 
oestrogen értéket kapunk, hasonlóképp a 8., va lam int
14. napon is. Érdemes m egem líten i, hogy a v izeletben  
k ivá laszto tt három oestrogen fractióból következetesen 
h iányzott az oestriol.

A  piknotikus index m ű tét e lő tt 70%. Értéke foko
zatosan  csökkent, a postoperativ  11. napon m ár 20% 
vo lt.

A pregnandiol m ű tét e lő tt 1,2 mg/24 óra. A  m ű tét 
u tán  hat meghatározás 0,6—0,9 mg/24 óra között.

Pregnantriol m ű tét e lő tt 0,5 mg/24 óra, utána a hat 
m eghatározás 0,1 mg/24 óra körüli értéket m utatott.

A  17-KS és 17-OHCS a hysterectom ia e lő tt 5,7 m g/ 
24 óra és 4,0 mg/24 óra. U tána nagyjában változatlan  
m aradt.

A  sexchromatin m eghatározás a tumorszövetb'ő l 
3%, azaz férfi jellegű nek bizonyult. A 8 év  elő tti u to lsó 
terhességbő l fiú született.

3. K. Sz. A., 13 éves. F elvéte l 1964. X. 15-én. M en
arche 1964 januárjában, azóta rendesen m enstruál. Vir
go. K ét hete érez a lhasában fájdalm akat. Az utóbbi h e
tekben  fogyott. Az uterus balra k ihelyezett, e lő tte és 
m elle tte  j. o. közel em berfej nagyságú tum or tap in tha
tó. Pozitív  Galli-^Mai ni n i-reactio. Q uantitativ H CG 
m eghatározás 5000 IE./1000 m l v izelet. Dg.: J. o. tera
togen  choriocarcinoma. A  dudoros felszínű , foltokban  
kékesen  áttű nő  j. o. ovar ium tum ort az uterussal és a 
ba l oldali ép adnexum okkal eltávolítottuk.

A  G alli—M ainin i-reactio már m ű tét után 24 órá
v a l negatív és az is m aradt. Endoxan kezelés. A  beteg 
zavarta lan gyógyulás után a 40. napon szabad m ű téti 
terü le tte l, 7 kg sú lygyaparodással hagyta el az in téze
tet. Ism ételt ellenő rzés a lka lm ával panaszm entes. A 
m ű tét óta 32 hónap te lt  el, egészségi állapota k ifogás
ta lan.

A z eltávolított daganat sú lya 1100 g, m etszéslap ja 
laza  szivacsos szerkezetű , tágas vérű rökkel, m ásu tt ho
m ogen fehéresen elszínező dött, helyenként necroticus 
terü le tek  is láthatók. Szövettan i v izsgálat: nagy bevér
zések k el körülvett fehér daganatrészletekben szám os 
h a lván y  plazmájú, kerek m agvú sejt, közöttük syney- 
t ia l is  óriássejtszerű  e lem ek is láthatók, változatos po ly 
m orph embryonalis teratom a részletekkel (Rom hányi 
prof.) (5. ábra). A sexchrom atin  m eghatározás nő i je l
legű .

A  daganat 15 g-jából oestrogen k ivonást végeztünk 
(6), 4 g szövettel, ennek oestrogent szin tetizá ló  tu la j
donságát vizsgáltuk androstend iont használva precur- 
sorként. Az eredm ényeket az alábbi 1. táblázat de
m onstrálja.

15 g tum orszövet
O e O e d O e t O ssz . Ö ssz . m g /g ;

extractió ja  
4 g tum orszövet

0,7 0,3 0,9 1,9 0,12

incubatió ja 1,2 0,4 1,9 3,5 0,9

Oe. =  oestron, Oed. =  oestradiol, Oet. =  oestriol.

E v izsgá la ti adatok a tum or oestrogeneket termelő 
képességét igazolják.

Megbeszélés

Bár a korai trophoblast oestrogen, valamint 
progesteron szintetizáló képességét az utóbbi évek 
igazolták [Diczfalusy és mtsai (2), Kecskés és mtsai
(8), stb.], e szövetféleségbő l származó malignus tu
mor hasonló sajátosságairól azonban alig találunk 
adatokat és ezek is ellentmondó következtetésekkel 
zárultak. De Snoo (10) pozitív megállapítását 
Frandsen és Stakemann (4) nem  tekintik elfogad
hatónak, m ert az elő bbi csaknem 40 éve biológiai 
módszerrel végezte vizsgálatát és ennek eredményét 
az esetleges szennyezésként jelenlevő  HCG befolyá
solta. Ezzel szemben az utóbbiak olyan három 
ch.e.-s esetet ismertettek, m elyekben az oestrogen 
meghatározások korszerű  metodikával, de megtar
tott petefészek m ellett történtek. Vizsgálataikban 
az élettan i ciklus felső  határértékét elérő  oestrogen 
kiválasztásért a tumor enormis m ennyiségű  HCG 
term elését teszi felelő ssé, ennek petefészekre gya
korolt stim ulatív hatása miatt. Véleményünk sze
rint, mű ködő  petefészkek és ch.e.-s m etastasisok je
len létében aligha lehet eldönteni, hogy az oestrogen 
excretio m indkettő , avagy csak a fokozott aktivitá
sú ovariumok produktuma. A felvetett biológiai 
probléma egyértelm ű  megválaszolásának feltételei: 
a petefészkek hiánya m ellett, de metastasisok jelen
létében végzett endocrinologiai vizsgálatok. Mivel 
eseteink e kritériumnak m egfelelnek, alkalmasnak 
látszanak e kérdés megbízható elemzésére.

Az első  esetben a hysterectom ia és kétoldali 
adnexectom ia utáni napokban lényegesen csökkent 
ugyan a m ű tét elő tti magas HCG szint, azonban a 
mű tét utáni 30. napon még mindig 21 500 IE. volt. 
Az oestrogen kiválasztás a beavatkozást követő en 
postmenopausás értékre zuhant (4,4 yg), de négy 
hét m úlva, metodikánk szerint, már ism ét a fizio
lógiás cik lus átlagát (17,2 jug) érte el. E két hormon 
term elésének m ennyiségi viszonyai alapján kétség
telenné vált akkor a tumor disseminatiója. Ezért 
kezdtük el ribonucleinsav szintézist gátló, Metho
trexate szisztémás adagolását. Hatására (625 mg) 
kezdetben a HCG és az oestrogen k iválasztás jelen
tő sen csökkent ugyan, azonban az 51. és 72. post- 
operatív napon újabb em elkedés (16,4 és 23,6 yg) 
jelezte a tumorszóródás vitalitását, amit a pozitív 
terhességi próbák is igazoltak. Végül további 50 mg 
M ethotrexate nyújtása után (összesen 675 mg) nem
csak a Galli—M ainini-reactio vált véglegesen nega
tívvá, de az oestrogen secretio is alacsony szinten 
állandósult. A beteg három éve tünet- és panasz- 
mentes.



no-spa
TABLETTA ÉS I N J E K C I Ó
Fokozott hatású, mellékhatás mentes görcsoldószer

Ö SSZETÉTEL : Tablettánként és ampullánként 0,04g No-spa 
(óy .S ’^ ’-tetraaethoxy-l-benzal-I^Í.S^-tetrahydroiso chinohn. 
hydróchlor.) hatóanyagot tartalmaz

JAVA LL AT OK : A simaizomzat görcse által okozott mű kö
dési zavarok és fájdalmak m egszüntetése, illetve azok meg
elő zése.

/
Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos gör
csök, cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, 
továbbá a mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatom sima- 
izomgörcsök stb. A gyotnor-bélhgzám görcsös állapotai: ul- 
c js ventriculi és duodeni, cardia és pylorospasmus, obstipatio 
spastica, proctitis, tenesmus. Hypertoniások akut vérnyomás
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökkentő kkel 
együtt adagolva. Angina pectoris, coronaria-görcs, továbbá 
dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlékenységének csökken
tése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó tágulás, utófájások, 
fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni szélkólika eseté
ben. ,

A D A G O L Á S :  Á tlagos’adagja felnő tteknek naponta 3 x 1 —2 
tabletta, illetve naponta 1 — 3 x 2 —4 ml subcután, intramus- 
culárisan, vagy heveny kő röhamok megszüntetésére 2 —4 ml 
szokásos módon lassan, intravénásán befecskendezve. Peri- 
pheriás érszű kület esetén intraarteriálisan is adható. Gyerme
kek az életkornak és testsúlynak megfelelő en arányosan keve
sebb adagot kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal, vagy' atropin-hatású 
gyógyszerekkel együttesen adagolni.

C S O M A G O L Á S :  20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft
100 db á 0,04 g tabletta 2 8 ,— Ft

5 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft
5 0 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6 8 ,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon

rendelhető k.

C H IN 0 IN  G Y Ó G Y SZ E R - 
É S  V EG Y ÉSZETI T E R M É K E K  GYŰ RD
Budapest, IV. Tó utca 1—5.



T A B L E T T APer 1 epst n
A N T I E P I L E P T I C U M

A PERLEPSIN an ticonvu lsiós hatásával állatkísérletekben 
kivédi a tetracor, strychnin és az eiektrcshock által kiváltott  
görcsöt. Terápiás adagjaiban mentes a barbiturátokra jellemző 
általános bódító hatástól.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g *-M ethyi-«-phenyl-N- 
morpholinyl-m ethylen-succinim id. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Az epilepsiának fő leg a petit mai típusú ro
hamokkal járó formája, valamint azok kevert típusú (petit  
mai és grand mai) rohamokkal járó esetei, melyek más anti- 
epilepticumokkal nem, vagy csak kevésbé voltak befolyásol
hatók. ^
Kevert típusú epilepsiában csak más antiepilepticummal együt
tesen  alkalmazható. A grand mal típusú rohamok gyógy
kezelésére nem alkalmas.

ADAGOLÁS: Egyéni m egítélést igényel. Helyesen akkor já
runk el, ha a kezdeti adagot fokozatosan növeljük az egyéni 
optimális adag eléréséig. Az átlagos.kezdeti adag felnő tteknek 
naponta 2— 3-szor i j, tabletta. Ä továbbiakban másodnapon
ként 1 2 tablettával többet adagolhatunk, amíg elérjük a napi 
3— 4-szer 1 tabletta összadagót.
Gyermekek adagja az életkornak és testsúlynak megfelelő en 
arányosan kevesebb.
A felnő ttkori terápiás adag maximuma napi 6 tabletta (3 g). 
A napi háropiszori adagolás lehető leg a fő étkezésekkel egy- 
idő ben, az esetleges negyedik adag bevétele este lefekvéskor 
történjék.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán elő forduló nemkívánatos mellék-'  
hatások (ényhe gyomorpanaszok, szédülés) az adag csökken
tésével általában m érsékelhető k, illetve m egszüntethetek. 
Ha azonban a m elléktünetek az adag csökkentésével sem 
szű nnek meg, ajánlatos az adagolás megszakítása. Az egyéni 
tú lérzékenység súlyosabb eseteben (bő rtünetek, haematuria,  
agranulocytosis) a további adagolást azonnal beszüntetjük!

H o ssza b b  g y ó g y k e z e lé s  és  fő leg  nagyobb  adagok  ren 

d e lé s e  e s e té n  a v iz e le t  és  vérkép  re n d sze res  e l le n 

ő r z é s e  fe l té t len ü l  szü k ség es !

CSOMAGOLÁS: 20 db a 0,5 g tabletta, ára 45,— Ft 
200 db á 0,5 g tabletta, ára 434,— Ft

M egjegyzés: T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon ren 

d e lh e tő .

'■  1 - .... ...............— ■  "  ■ "

C H I N  О  I N  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS V E G Y É S Z E T I 

T E R M É K E K  G Y Á R A  

B U D A P E S T ,  IV., T Ó  U T C A  1— 5
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A mű tétnek, majd pedig a M ethotrexate keze
lésnek a tumor biológiai aktivitására gyakorolt idő
szakos, de végül is tartós regressiót eredményező 
befolyását, a HCG és oestrogen term elés váltakozó 
értékszintjén kívül, a kolpoeytologiai kép is szem
léltető en mutatta.

A második esetben 8 évvel az utolsó és szülés
sel végző dő  terhesség után fejlő dött ki a tropho- 
blast daganat. A méh és az adnexum ok eltávolítása 
után pár nap múlva a biológiai terhességi próba ne
gatív lett és az oestrogen kiválasztás a postmeno- 
pausás értéken maradt. Ennek m egfelelő en daga
natszóródás sem zavarta a gyógyulást. Érdemes 
megem líteni, hogy a 8 év elő tti utolsó terhességbő l 
származó újszülött neme és a tumor sexchromatin 
karaktere azonos volt (férfi).

A harmadik esetben féloldali ovarialis terato
gen choriocarcinomát távolítottunk el hysterecto
mia és kétoldali adnexectomiával. Csekély mennyi
ségben extrahaltunk oestrogeneket a tumörszövet- 
bő l. A daganat állományának androstendionnal tör
tént inkubálásakor az oestrogenek összmennyisége 
az eredetirő l (0,12 /.tg/g) hétszeresére emelkedett 
(0,9 jMg/g). E m egfigyelés a teratogen choriocarcino
ma oestrogeneket szintetizáló tulajdonságát iga
zolja.

Összefoglalás. 1. A gestatiós és teratogen cho- 
rionepithelioma HCG-n k ívül oestrogeneket is ter
mel. «

2. A tumor em e sajátsága m éheltávolítás és két
oldali adnexectom ia után, recidiva, illető leg m eta
stasis esetében, avagy a daganat in vitro szin tézisé
nek tanulmányozása útján lehetséges.

3. A terhességi biológiai és immunológiai reac- 
tiókon kívül,, a daganat kiújulásának, avagy reg
ressziójának kiderítése, biokémiai oestrogen m eg
határozásokkal, ill. a kolpoeytologiai v izsgálatta l ;s 
sikerül.

4. Eseteik nem  szolgáltatnak adatokat a cho- 
rionepithelioma progesteron termelésére vonatko
zólag.

5. Normális pregnantriol, 17-Ks és 17-OH cor- 
ticoid értékeket találtak.

IRODALOM: 1. Behrens, В . és Kärber, G.: c i t .: 
Ther, L.: Pharm akologische M ethoden. W issenschaft
liche V erlagsgesellschaft. m.b.H. 77. Stuttgart 1949. — 
2. Diczfalusy, E., Boreil, K :  J. d in . Endocrinol. 1961, 
21, 1119. — 3. Eberlein, W. R., Bongiovanni, A. M.: J. 
d in . Endocrinol. 1958, 18, 300. — 4. Frandsen, V. A., 
Stakemann, G.: A cta Endocrinol. 1964, Suppi. 90, 81. — 
5. Holtorff, A. F., Koch, F. C.: J. biol. Chem. 1940, 135, 
377. — 6. Kecskés L., Mutschler F., Glós I., Farkas L, 
Thán E. és Ceglédi J.: K íséri. O rvostud. 1961, 13, 463. 
— 7. Kecskés L., Mutschler F., Thán E., Farkas I.: A cta 
Endocrinol. 1962, 39, 483. — 8. Kecskés L., Mutschler 
F., Zernig F. és Ratkóci I.: Acta Physiologica. M eg je le
nés alatt. — 9. Liddle, G. W., Richard, J. E. és Peter
son, R. E.: Endocrinology. 1955, 57, 594. — 10. de Snoo, 
K.: Zbl. f. Gynäk. 1928, 52, 2703.

MYDETON
I N J E K C I Ó

I z O M R E L A X A N S  É S  P E R I P H E  R I Á S  É R T Á G Í T Ó !

(

Ö SSZ E T É T E L : 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’toIyl/-propanon-3-hydrochlor.-ot 

2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor.-ot tartalm az.

JA V A L L A T O K : A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai m egbetegedés következ

tében  (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) lé tre jö tt 
tónusfokozódással járó állapotai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 

automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

O bliterativ  érbetegségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, throm boangiitis oblite

rans, Raynaud-kór, seleroderm ia diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro

cyanosis, dysbasia angioneurotica interm ittens.) Egyéni megítélés alapján postthrom boticus vénás- és 

nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.j {

A D A G O L Á S  Az injekció intrEmuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan alkalmazható.

M E G JE G Y Z ÉS: Társadalombiztosítás 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 .
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, I I .  Belklinika (igazgató: Hámori Artur dr.)

P red n iso lon  hatása az a to p h a n fek é ly  k i fe j lő d é sé r e  ku tyában

H á m o r i A r tu r  d r . ,  N e m e s  T ih a m é r  d r .  é s  H a l T a m á s d r.

A steroid therapia nem  kívánatos m ellékhatá
sai közül a gastrointestinalis komplikációk jelen tik  
a legnagyobb kockázatot. Az elm últ években ma
gunk is több súlyos felső  gastrointestinalis vérzést, 
ső t egy esetben vékonybél perforatiót is m egfi
gyeltünk. Ebben a m unkában a prednisolon ulce- 
rogén hatását kívántuk tanulmányozni kísérleti 
feltételek között. Két kérdésre kerestünk választ:

1. okoz-e a prednisolon önmagában gastroduo
denalis exulceratiót kutyában,

2. fokozza-e a prednisolon a kísérleti atophan
fekély kialakulását.

Eredményeink alkalm at adnak a gastritis és a 
peptikus fekély között feltételezett összefüggések 
megbeszélésére, és az öregkori óriásfekély keletke
zésének értelmezésére

Anyag és m ódszer

A  kísérleteket három  csoportban kutyákon végez
tük. M inden k ísérleti csoportban 12 kutyát használtunk  
fel. Ezek közül négy á lla to t csak prednisolonnal, né
gyet csak atophannal, négyet pedig predn isolonnal és 
atophannal kezeltünk. A z atophan natrium nap i adagja 
testsú lykg-onként 100 mg, am it 5%-os oldatból három 
héten át iv. adtunk Van Wagoner és Churchill  (8) 
módszere szerint. A  p redn iso lont (D i-Adreson-F A quo
sum, Organon) im. fecskendeztük  be, napi adagja 1 mg/ 
kg volt. Az állatokat izo lá ló  ketrecekben helyeztük el, 
vegyes diétán tartottuk (csontot nem kaptak), és a k í
sérlet 22. napján intracard iá lisan befecskendezett ch lo- 
roformmal megöltük. A zokat az állatokat, am elyek  a 
kísérlet befejezése elő tt gyom orvérzés vagy perforatio  
m iatt elpusztultak, azonnal feldolgoztuk. A  peptikus 
fekélyeket p lan im etriával quantitativ  módon ér ték e l
tük. K is, közepes és nagy fekélyeket kü lönböztettünk  
meg. A  közepes fekély  k ritérium a: a leghosszabb átmé
rő  7—8 mm. Ha több fek é ly  keletkezett, az ér tékelés 
alapjáu l a legnagyobb fek é ly t vettük. M egem lítjük, 
hogy három  kutya in tercurrens betegségben e lpusztu lt  
Ezeket kizártuk a kísérletbő l.

1. táblázat

E s e te k  j N e g a t ív E lv á l t o z á s G y u l la - F e k é ly

s z á m a  j le le t h e ly e d á s k is k ö z é p n a g y

Predni-
solon 1 2  1 0 gyomor 4 1 2

Atophan patkóbél 6 i 4

Atophan
I

1 1  0 gyomor 6 i 8

1

patkóbél 7 i 4

Predni-
!

gyomor 8 i i
solon 1 0  0 patkóbél 8

Eredmények

Eredményeinket az 1. táblázat összegezi. Lát
juk, hogy negatív le le t nem  volt

A prednisolonnal kezelt állatok között exulce
ratiót csak két esetben találtunk. A sérülések felü
letes erosióknak fele ltek  meg, am elyeknek az át
mérő je csupán néhány m m -t tett ki. A gyomor és/ 
vagy duodenum nyálkahártyájának vérzékenysége 
(haemorrhagiás gastritis) kisebb-nagyobb mérték
ben m inden esetben feltű nt.

1. ábra. A fekélyek kiterjedése az 1. kísérleti csoport
ban. Az árnyékolt terület a perforatio helye. D: duode

nalis fekély.

cm

2. ábra. A fekélyek kiterjedése a 2. kísérleti csoportban. 
D: duodenalis fekély.

А т . atophanfekély progressióját az egy idő ben 
alkalm azott prednisolon nagymértékben elő mozdí
totta. Ebben a csoportban három perforatiót és egy 
elvérzéses halált f igyeltünk  meg, m íg ezek a kom
plikációk nem fordultak elő  a kontrollként szerep
lő  atophanfekély csoportban. Az esetek egy részé
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ben óriásfekélyek keletkeztek, am ilyeneket eddig 
csak a vag'otomizált és atophannal m érgezett ku
tyákon láttunk korábbi kísérleteink során. A feké
lyek kiterjedését az 1., 2. és a 3. ábra tünteti fel.

A prednisolon +  atophanfekélynek két typusát 
különböztettük meg:

1. typus. A nagy fekély  meredeken a mélybe 
tör, m intha lyukasztóvassal ütötték volna ki.

2. typus. A fekély kevésbé mély ugyan, de óriási 
kiterjedésű . Az óriásfekélyt nem kísérte gastritis.

A prednisolon nemcsak a gyomorban, hanem a 
duodenumban is elő m ozdítja az atophanfekély 
progressióját. Így circularis penetráló duodenalis 
fekélyek alakulhatnak ki.

3. ábra. A fekélyek kiterjedése a 3. kísérleti csoportban. 
Az árnyékolt terület a perforatio helye. D: duodenalis 

fekély.

A kutyák m ellékvesesúlyát boncoláskor lemér
tük, és megállapítottuk, hogy csaknem felére csök
kent a prednisolonnal kezelt csoportokban. A súly
különbségeket statisztikailag értékeltük a Student 
T próbával. A 2. táblázat feltünteti a m ellékvesék 
átlagos súlyát a különböző  csoportokban és a stan
dard errort. A zárójelben levő  számok a kísérleti 
állatok számát jelzik.

2. táblázat
Mellékvese átlagsúlyok a standard errorral és a significantia  

értékek

P re d n is o n
A to p h a n P re d is o lo n A to p h a n

Csoportátlag
g ±  SE

1,091 ±  0,226 
(8)

1,013 ±  0,296 
(8)

1.830±0,229
(8)

Prednisolon
Atophan

Prednisolon P >  0,70 
t =  0,3183

Atophan P  <  0,01 
t  =  18,3271

p <  0,01
t  =  26,3306

Látjuk, hogy a különbség significans a predni
solonnal kezelt csoportok és az atophannal kezelt 
csoport között. Az atophan +  prednisolonnal kezelt 
állatok és a kizárólag prednisolonnal kezelt állatok  
m ellékvesesúlya között nem volt értékelhető  kü
lönbség.

Megbeszélés

A  prednisolon ulcerogén hatását többfélekép
pen magyarázhatjuk. Lehetséges pathogen facto- 
ro k :

1. A prednisolon növeli a szabad sósav és a 
pepszin termelését. Beck és mtsai (1) nem figyeltek 
m eg jelentő s változást a gyomor secretiós activ itá- 
sában, amikor különböző  betegeket és H eidenhain- 
féle kisgyomros kutyákat nagy adag prednisolon
nal kezeltek.

2. A prednisolon csökkenti a gyom ornyálka
hártya regenerálódó képességét. Myhre (7) tr itium 
mal jelzett thym idinnel tanulmányozta a gyom or
nyálkahártyán ejtett sebek gyógyulását és az ép 
nyálkahártya reactióját cortisonnal kezelt patká
nyokban. Az autoradiographia azt m utatta, hogy a 
kezelt állatokban a sejtek pótlásának dinam ikája 
késik a kontroll állatokéhoz viszonyítva.

3. Iatrogen m ellékvese-elégtelenség. K ísérle
teink szerint a prednisolon közel felére csökkenti a 
m ellékvese súlyát, m inden bizonnyal a negatív  v isz- 
szajelentés mechanizmusa alapján. Régi k lin ikai 
m egfigyelés szerint az Addison-kórban szenvedő 
betegek feltű nő en gyakran kapnak peptikus fekélyt. 
Korábbi kísérleteinkben azt találtuk, hogy a DOCA 
teljesen megakadályozza az atophanfekély keletke
zését a duodenumban, és lényegesen gátolja a gyo
morban (2, 3).

Összehasonlítva mostani eredm ényeinket azok
kal, am elyeket korábbi kísérleteink során nyertünk, 
amikor a cortison +  atophan hatását tanulm ányoz
tuk kutyában (2, 3), az a benyomásunk, hogy a 
prednisolon ulcerogén hatása felülmúlja a cortiso- 
nét. A kérdést csak azért nem tekintjük lezártnak, 
mert a kísérletek nem  egyidő ben történtek.

Eredményeinkbő l azt a gyakorlati következte
tést vonhatjuk le, hogy az erélyes prednisolon the
rapia elő tt a betegeket m eg kell röntgenezni, és a 
kezelésbő l ki kell zárni mindazokat, ak iknek a 
gyomrában vagy duodenumában fekélyt találunk. 
De ez nem elég. Nagyobb adagok alkalm azásakor 
szoros ellenő rzés szükséges. A prednisolon önm agá
ban is képes fekélyt elő idézni. Igaz, hogy ulcerogén  
hatása össze sem hasonlítható az atophanéval. Ku
tyában fekély csak az esetek 20%-ában alaku l ki 
három hét alatt, és az elváltozás kicsi és felszínes. 
Ezek a kísérleti adatok reményt keltenek, hogy a 
prednisolon okozta fekély t kellő  idő ben le lep lezhet
jük, ha a kezelt betegeinket három hetenként m eg
röntgenezzük. Ha fekély t látunk, a prednisolon the- 
rapiát azonnal abba kell hagyni. így  az utolsó évek
ben felső  gastrointestinalis vérzés vagy perforatio 
prednisolon therapia következtében k lin ikánkon 
nem  fordult elő . A  steroid therapia h ir telen  m eg
szakítása után az iatrogén m ellékvese-elégtelenség

3*
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jeleként fejfájást, szédülést, gyengeséget, rem egést, 
szapora szívmű ködést, étvágytalanságot és hány in 
gert figyeltünk meg. Az interruptiós syndroma el
hárítására a kevésbé ulcerogén cortison k is adag
jait ajánljuk. Tapasztalataink szerint 20—50 m g/nap 
cortison elegendő  intramuscularisan alkalmazva.

Konjetzny (6) állította leghatározottabban, hogy 
•az emberi peptikus fek é ly  gyulladás talaján ke let
kezik. Azóta elég sokan képviselik  ezt a nézetet. 
Prednisolon +  atophan hatására óriási fekélyek  ke
letkezhetnek gastritis nélkü l. Viszont más k ísér le
tekben azt figyeltük m eg, hogy súlyos gastr itis 
haemorrhagica fejlő dik k i fekély  nélkül. A predni- 
solon önmagában az esetek  túlnyomó többségében 
csak gastritis haemorrhagicát okoz. Korábban azt 
találtuk, hogy a DOCA kutyában gátolja az ato
phan fekélyt keltő  hatását, de a gastritist és duo- 
denitist lényegesen nem  befolyásolja (2, 3). M ind
ezekbő l következik, hogy a peptikus fekély és a 
gastritis két egymástól független mechanizm us 
alapján jön létre. A két betegség között olyan lehet  
a viszony, mint az artériás hypertensio és az arte
riosclerosis között. N agyon gyakran együtt vannak, 
de külön-külön is elő fordulhatnak.

Újabban mind gyakrabban adnak hírt arról,  
hogy öregkorban óriási fekélyek  keletkezhetnek. A 
kórfolyam at pathogenesise nem  világos. Korábban 
Háviori és mtsai (4, 5) beszámoltak arról, hogy va- 
gotom ia után óriási gyom orfekélyek keletkeznek az 
atophannal mérgezett kutyákban. Ebben a m unká
ban hasonló elváltozásokról számolhatunk be pred- 
nisolon +  atophan hatására. Természetesen a m o
dellk ísérletek eredményei nem  vihető k át közvet
lenül az emberre, de k ét lehetséges m agyarázatot 
kínálnak. Egyik: a vagus a gyomor eutrophiáját 
biztosítja. Öregkorban a vagus nem vesz részt kel
lő  mértékben a gyomornyálkahártya védekező  m e

chanizmusában. Így végeredményben az öregkori 
óriásfekély trcphikus fekélynek tekinthető . Másik 
magyarázat len n e : az endogen hypercorticismus je
lentő s szerepe a körfolyamatban.

összefoglalás. A  prednisolon therapiás adag
ban három hétig alkalmazva csak az esetek 20% -á- 
ban okoz exulceratiót kutyában. Az elváltozás né
hány m illiméter átmérő jű  felszínes erosiónak felel 
meg. A k ísérleti eredmények reményt keltenek, 
hogy az emberi prednisolonfekély kellő  idő ben le 
leplezhető , ha a beteg gyom rát háromhetenként 
megröntgenezzük.

A prednisolon nagym értékben elő mozdítja az 
atophanfekély progressióját. Ném elyik  esetben óriá
si fekélyek keletkeznek, am elyek az öregkori óriás
fekélyre em lékeztetnek.

A prednisolon ulcerogén hatásának egyik le
hetséges magyarázata az iatrogén m ellékvese-elég
telenség.

Az óriási fekélyeket nem kíséri gastritis, v i
szont a csak prednisolonnal kezelt csoportban töb- 
bé-kevésbé súlyos haemorrhagiás gastritis fejlő dik 
ki, legtöbb esetben fekély nélkül. Következéskép
pen a peptikus fekély  és a gastritis két, egymástól 
független mechanismus következménye.

IRODALOM: 1. Beck, I. T., Fletcher, H. W., Mc
Kenna, R. D., Griff, H.: Gastroenterology. 1960, 38, 740. 
— 2. Hámori A., Nemes T., Illyés T.: Excerpta Med. 
Int. Congr. Ser. 1962, 51, 259. — 3. Hámori A., Nemes 
T., Illyés T.: M agy. Belorv. Arch. 1964, 17, 370. — 4. 
Hámori A., Scossa K., Hetényi G.: A cta med. Acad. Sei. 
hung. 1950, 1, 120. — 5. Hámori A., Scossa K., Hetényi 
G.: Magy. Belorv. Arch. 1951, 4, 102. — 6. Konjetzny, 
G. E.: Ergebn. inn. Med. K inderh. 1930, 37, 184. — 7. 
Myhre, E.: Arch. Path. 1960, 70, 476. — 8. Van Wago
ner, F. H., Churchill, T. P.: J. Am er. med. Ass. 1932, 
99, 1859.

Az orvosképzés több  m in t kilenc évtizedes m ú ltra  visszatekintő , kéthavonként megjelenő  folyóirata az

ORVOSKÉPZÉS
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor t é r i . )  és bármely 
postahivatalban. Elő fizetési díj félévre 32,— Ft.

Csekkszámlaszám: egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára

M e g r e n d e l h e t i  a z

ORVOS ES TECHNIKA
cím f i  f o l y ó i r a t o t  a P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  

B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1 .  • T e l e f o n :  1 8 0 - 8 50
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Röntgenklinika ( igazgató: Benkő György dr.)

А ж  a r ter ia  co e lia ca  sze lek tív  ang iograph iá ja ; a lk a lm azása  a  pancreas
daganata iban

l ie n k ő  G yö rg y  d r .

Szelektív angiographia alatt valam ely szerv 
vagy a szervek egy csoportja érrendszerének izo
lált röntgenvizsgálatát értjük, m ely annak artériá
jába beadott kontrasztanyaggal történik. A módszer 
kialakításának alapfeltétele volt a Seldinger (16) 
által 1952-ben bevezetett katheteres technika, s 
másik feltétele a sugárfogó mű anyagkatheter, me-' 
lyet Ödman (9, 12) a polyaethylen alapanyaghoz 
ólomsók hozzáadásával ért el. Ez a katheter, akár
csak a színtelen polyaethylen katheter, hő vel for
málható, vége kihúzható és hajlítható, s a katheter 
m egfelelő en formált végének a bevezetése az aorta 
vizsgálandó ágába röntgenkép-erő sítő  televíziós 
rendszer segítségével történik.

Az arteria coeliaca szelektív angiographiáját 
elő ször 1956-ban végezte ödman (10), Tillander 
(17), továbbá Morino és Tarquini (6), egym ástól 
függetlenül. Azóta a coeliacographia elterjedő ben 
van, de m ég nem foglalta el a jelentő ségének meg
felelő  helyet az érrendszeri röntgenvizsgálatok so
rában. Ennek számos oka van. A vizsgálat csak 
m egfelelő en felszerelt angiographiai laboratórium
ban végezhető , s hozzá nyugodt munkalehető ségek, 
idő  és tapasztalat szükséges. A katheteres angio- 
graphiáknak a kockázata a direkt punkciós módsze
reknél lényegesen kisebb (1), ezt a legújabb közle
m ények is megerő sítik (14). A coeliacographia koc
kázata — gyakorlott kezekben — azonos a kont
rasztanyagbeadás kockázatával. Helytelen lenne a 
hasi aortographiát szembeállítani a hasi aorta kü
lönböző  ágainak, így az art. coeliacának szelektív 
vizsgálatával. Sok esetben nincs szükség az utóbbi
ra és sok esetben nem nélkülözhető  az elő bbi, az 
„áttekintő ” vizsgálat. A szelektív technikának há
rom nagy elő nye van: a) rávetülésmentes ábrázolás, 
b) a kontrasztanyag kisebb felhígulása folytán az ér
rendszer sokkal tökéletesebb ábrázolása, és c) a k i
sebb kontrasztanyag-felhasználás. Ezek közül a két 
első  [a) és b) pont] sokszor döntő  jelentő ségű  a nyer
hető  diagnosztikai információk szempontjából. Kü
lönösen áll ez a pancreas betegségeire. A coeliacogra
phia fontos információkat nyújt azon esetekben, 
am elyekben az art. coeliaca által ellátott szervek 
érrendszere mennyiségében, kaliberében vagy hely
zetében változott (megszaporodott, m egfogyott, szű 
kített, infiltrált vagy dislokált), körülírtan kóro s ér
rendszer alakult ki (daganatok), továbbá a szervek 
alakjában, morphologiájában, kontrasztanyag táro
lásában (festő dés) változás következett be.

A vizsgálat javallatai: az arteria coeliaca ste- 
nosisa; artériás és vénás érelváltozások az art. coe
liaca ágai területén. A pancreas, máj és lép expan

sive növő  folyamatai, első sorban daganatai. A pan
creas idült gyulladása és cystái. A duodenum daga
natai. A gyomor tumoraiban ritkán, s a retroperito- 
neum malignomáiban pedig akkor végzik a v izsgá
latot, ha a tumorereknek összeköttetése van az art. 
coeliacával. Intraabdominalis véi’zés keresése. Máj- 
és léptrauma, ruptura gyanúja. Splenoportographia 
helyett, első sorban shunt-öknél és lépexstirpatio 
esetén.

Egyetlen abszolút ellen javallat a kontraszt
anyag-túlérzékenység. A vizsgálatnak akadályát ké
pezheti az artériák erő s kanyargóssága, az aorta 
belhártyájának plaque-о к  okozta durva egyenetlen
ségei. Á ltalában a jobb oldali arteria fem oralison 
hatolunk be. Az arteria hepatica vagy arteria gast
roduodenalis „szuperszelektív” vizsgálata esetén 
Boijsen (3) ajánlja a bal art. axillárison át történő 
behatolást. A vizsgálatot Ödman—Ledin vörös vagy 
zöld katheterrel végezzük. Általában magas nyo
mású fecskendő vel 3.2 atm nyomással adjuk be a 
kontrasztanyagot (Urograíin 76%, Ronpacon 440 
vagy Jodamide 380) 35—45 ml m ennyiségben. K é
zibeadás esetén 20 m l-t adunk. Egy sorozatban 8— 9 
felvételt készítünk gyorsrorozatváltóval.

Az art. coeliaca és art. m esenterica sup. szim u ltán 
szelek tív  angiographiája (2, 7, 18) a pancreasban levő 
laesiók  k im utatásában a „szóló” coeliacographiánál k é t
ségtelenü l nagyobb diagnosztikai biztonságú eljárás, de 
sok esetben nincs rá szükség. Éppen az em líte tt m a
gas kontrasztanyag-koncentráció, a relatíve nagyobb 
m ennyiség és a gépi beadás fo ly tán a pancreasfejnek 
gyakorlatilag teljes érhálózata kitelő dik, am inek nem

1. ábra. Normális coelicogramm. 1. Art. lienalis. 2. Art. 
gastrica sin. 3. Art. hepatica communis. 4. Art. gastro
duodenalis. 5. Art. gastroepiploica dextra. 6. Art. pan- 

creatoduod. ant. sup. 7. Art. pancreatica dorsalis.
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2. ábra. Az elő ző  ábrán látható vizsgálat vénás fázisa. 
1. Vena lienalis. 2. Vena portae.

ritkán észlelhető  jele, hogy az art. pancreaticoduodena
lis in ferioron át kontrasztanyag jut az art. m esenterica 
sup.-ba.

A  coe liacog rap h iáva l n y e rh e tő  d ia g n o sz t ik a i le 
h e tő ség ek  összességét e g y  c ik k  k ere téb en , te k in te t 
te l a v izsg á lh a tó  sze rv ek  b e teg ség e in ek  n a g y  szá 
m ára, le h e te t len  r é sz le te se n  tá rgya ln i. E zér t n é 
h á n y  e se t  röv id  ism e r te tése  kapcsán  csak  a p a n c
reas rossz in d u la tú  d a g a n a ta iv a l fo g la lk o zu n k , azza l 
a sze rv v e l, i l le tv e  a n n a k  azon  m eg b e te g e d é sé v e l, 
a m e ly  a coe liacog rap h ián ak  m a m ár jó l k ia la k u lt 
in d ica t ió s terü le te. A z  1. é s  2. ábrán e g y  51 év e s 
n ő b eteg  norm á lis co e lia co g ra p h iá s k ép e it  k ö zö ljü k .

Esetek leírása

1. eset. B. S., 60 éves. I. sz. Sebészeti K lin ika  bete
ge. Tu. pancreatis gyanúja m ia tt exploratio (Czirbusz 
dr. 1967, II. 13.). A pancreas testében tyúkto jásnyi, du- 
doros, porckem ény tumor, m e ly  infiltrá lja a pancreas 
farkát, a coeliacalis ny irokcsom ók környékét, s in fi l t 
rál a pancreasfej felé is. A  gyom or hátsó fa lán  contact 
m etastasisoknak m egfelelő  göbcsék. U tóbbiak és a tu
mor íixá ltsága  m iatt inoperab ilis. Coeliacographia: A  
pancreas farkának m egfe le lő en  diónyi terü leten tum or
erek hálózata; a XI. há tcsigo lya  bal oldalán sű rű  érhá
lózat k is lacunákkal (3. ábra). A  pancreas teste és far
ka k iszélesedett. Vélem ény: a pancreas testi és fark i  
részének megnagyobbodása k is területen tum orerekkel. 
M etastasisok paraaorticusan a cardia táján.

3. ábra. 1. eset. Tumorerek hálózata

A z 1. e se tb e n  a coe liacog rap h iá t a m ű té t u tá n 
a v izsg á la to k  te l je ssé g e  v é g e t t  v ég ez tü k  e l. A  v iz s
g á la t  az é r szeg én y  m a lig n u s tu m o r t a szerv  m eg n a - 
g'yobbodású fo rm á já b a n  m u ta tta , de tu m orerek  is 
lá th a tó k  k ö rü lír ta n . A  card ia  a la tt i m e ta sta s iso k  a 
g y o m o r  r tg -v izsg á la ta  a lk a lm á v a l a redő k  „ m eg v a s- 
tagod ása  és m erev eb b  v o l ta ” fo rm á jában  v o lta k 
lá th a tók .

2. eset. Cs. J .-né, 73 éves. I. sz. Belk lin ika betege. 
30 kg fogyás; a bal hypochondrium ban ökölnyi dudo- 
ros resistentia, a lép  nagyobb. A bal vese szelektív an- 
giographiája és coeliacographia. A  bal vese felső  pó lu 
sában tum orerek szabálytalan hálózata, m ely fe lfe lé 
fo lytatódik. A z art. liena lis a gerinc bal oldalán több
szörösen befű zött, in filtrá lt, lehúzott, m ajd egy ércong- 
lom eratum ba fo lytatód ik . Az art. gastroduodenalisból  
eredő  art. gastroepip loica dextra és art. pancreatico- 
duod. ant. sup. eredése után közvetlenü l beszű kült, ill.  
elzáródott (4. ábra). A  pancreas testének és farkának  
m egfelelő en, rá terjedve a léph ilusra és a bal vese fe lső 
pólusára, tum orerek sű rű  conglom eratum a, köztük szé
lesek, venaszerű ek is, majd fokozott parenchym ás fes- 
tő dés; a m ájban diónyi, fokozottan festő dött terü let (4. 
ábra). Lépvenatelő dés nincs, a vér  a lépbő l a venae 
gastricae brevesen át foly ik  el. Vélem ény: a pancreas

4. ábra. 2. eset. Késő i artériás fázis. Erek involvatió- 
ja —* . Elvezető  vénák a daganatból —*. Solitaer máj- 

metastasis II—*.

testének és farkának k iterjedt daganata, m ely per con
tinu itatem  a lépre és a bal vesére terjedt. A  vena l ie 
na lis elzáródása. Solitaer m etastasis a májban.

A  2. e se tb en , b á r  m ű té t i ig a zo lá s é r th e tő en  n in 
csen , n y i lv á n v a ló a n  „érgazd ag ” , a k ö rn y eze té re  rá
te r jed t p an creasca rc in om áró l van  szó. F e ltű n ő 
azon b an  az é r szeg én y ség  a p an creas fe jéb en , h o lo t t 
a le le tb en  je lz e t t  e rek  in v o lv a t ió ja  je lz i, h o g y  tu
m oros b eszű rő d és o t t  is  van . T um orerek  leg sű rű b 
b en  az in v o lv á lt  szom széd os sze rv ek  te rü le tén  lá t 
ha tók .

3. eset. K. J.-né, 44 éves. II. sz. Belk lin ika betege. 
2 l/2 éve lépm egnagyobbodás, 30 kg fogyás. 8 hónapja 
idő nként sekély, széles fekély  m agasan a gyomor hátsó 
falán. K lin ikai dg.: Congestiv splenom egalia, pepticus 
fekély . Coeliacographia: a pancreas korán és in tenzí
ven festő dik, farka széles, fejében  diónyi terü leten a 
festő dés hiányzik, s a pancreasfej egyik  tágult artér iá
ja (pancreaticoduod. ant. sup.?) itt megszakad; az art.  
gastroepip loica dextra tág és erő sen kanyargós, a bal
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csípő tányérig követhető  (5. ábra). A  nagy lép  h ilusától 
le  a cristáig tumorerekbő l, de fő ként ű rökbő l-tócsákból  
álló, egyenetlen, in tenzív telő dés, m ely egybefo ly ik  a 
pancreas szélesebb farkával. A  vena gastroepiploica 
dextra rendkívül tág, kanyargós, a halványan telő dő 
vena portae fe lé  vezet, de részben le  a k ism edence irá
nyába is; a venae gastricae breves sű rű  conglom eratu- 
m ot képeznek, áram lás a vena coronaria ventr. útján a 
vena portae fe lé; a vena liena lis nem  látható (6. ábra). 
Vélem ény: k iterjedt tum orinfiltratio a has bal felében, 
a lép belső  felszínén és ez alatt, összeköttetésben a 
pancreas m egnagyobbodott farkával. Érszegény tumor 
a pancreas fejében. A  vena liena lis elzáródása. Hepa- 
topetalis anastom osisok a lép tő l a vena portae-hoz a

5. ábra. 3. eset. Artériás fázis. Érelzáródás a pancreas- 
fejben —►  . Art. gastroepiploica dextra |—*•.

6. ábra. 3. eset. Vénás fázis. Vena gastroepiploica dext
ra . Collateralis vénák о —*•. Vena portae —*■ . Vena 

coronaria ventr. ► .

vena gastricae breves és vena coronaria, m ásrészt a 
vena gastroepiploica dextra útján; kisebb jelentő ségű 
hepatofugalis anastom osis a lép alsó pólusától a vena 
cava inf. terü letéhez. A mű tét (II. sz. Sebészeti K lin i
ka, K ariinger prof., 1967, V. 11.) e lő tt közvetlenül sple- 
noportographia. A  vena liena lis nem  te ljesen  elzáró
dott, egyenetlen kontúrú, rosszul telő dő , trabecularis  
szerkezetű  (recanalizált?). A  m ű tét a coeliacographia  
le le té t igazolta. A  lép belső  fe lszínén  töm eges tumor, 
m ely  helyenként már a lép elü lső  felszínére is ráter
jedt. A  tum or a pancreasból indu lt ki, m elynek  fő ként  
teste és farka erő sen m egnagyobbodott, porckem ény, f i
xá lt. A  gyom or ép.

A 3. esetben feltű nő , hogy 2 V2  éve splenome- 
galiás, sokat soványodott, de m ég mindig kövér és

általános tumortüneteket, valam int pancreas-fer
ment k iesést nem m utató beteg congestiv spleno- 
megaliájának oka a daganatos invasio ilyen k iter
jedt esetében k lin ikailag mennyire rejtve m aradt 
s azt lényegében a coeliacographia derítette ki.

Megbeszélés

A  pancreas carcinomáinak nagyobb része gyé
ren erezett (2, 4, 5, 7, 15). Ezen esetekben a leg fon 
tosabb angiographiai tünet az erek, első sorban az 
artériák daganatos infiltratiója, szű kítettsége, e l-  
nyomottsága, esetleg elzáródása (2, 5, 7, 15, 18). 
Pancreasfej lokalizáció esetén első sorban az art. 
gastroduodenalis és ágai, ritkábban az art. m esen
terica sup. és art. hepatica, a pancreastest dagana
tai esetén az art. hepatica és art. lienalis, r itkán az 
art. gastrica sin., a farok daganatai esetén az art. 
lienalis érintett (15). A  tumorba ágyazott arteria 
szű külete többnyire hosszabb szakaszra terjedő  és 
sima kontúrú (5), ritkábban irregularis (2, 4). H y- 
pervascularitas a rosszindulatú daganatokra je llem 
ző  kacskaringós, egyenetlen  kaliberű  daganaterek
kel és arteriovenosus shunt-ökkel a pancreasrákok- 
nak csak kisebb részében látható, ezen esetekben a 
parenchymás fázisban a daganatos terület fokozot
tan festő dhet. M ivel azonban a daganatban ú jon
nan képző dött erek lum ene aránylag szű k, rendsze
rint hiányzik egy tágabb, daganathoz vezető  arte
ria, s a finom, vékony daganaterek csak techn ikai
lag k ifogástalan szériafelvételeken m utathatók k i
(4). Ugyanez indokolttá teszi a már em lített „szu- 
perszelektív” eljárás alkalm azását (3). K is tum orok 
kimutatására jobbak a lehető ségek pancreasfej lo 
kalizáció esetén, a pancreas e részének bő vebb ér
hálózata m iatt (3, 4). Az érgazdag insuloma erő s 
kontrasztanyaghalmozása folytán szelektív angio- 
graphiával jól k im utatható (2, 8).

Az 1. esetünkben az alapjában véve érszegény 
infiltráló pancreascarcinomának relatíve kis részé
ben látható daganaterek hálózata, de a daganat 
vérellátása elégséges vo lt ahhoz, hogy a parenchy
más fázisban a szerv megnagyobbodása látható le 
gyen. A 2. esetünk jó példáját szolgáltatja a pan- 
creasrák által okozott érinfiltratiónak, szű kületnek  
és érelzáródásnak.

A  pancreas rosszindulatú daganatának m ás 
szervre terjedése és a vena lienalisnak compressio 
vagy ráterjedés útján történő  elzáródása merő ben 
megváltoztatja az angiographiá.s képet a vasculari- 
tás tekintetében. A  2. esetben a tumor a pancreas 
fejében érszegény, a testben és farokban érbő , de 
pathologiás erekben a leggazdagabb a daganatnak 
a bal vesére és a léphilusra terjedő  része. Ü gy lá t
szik, hogy a más szervekre történő  terjedés, az azt 
megelő ző  „gyulladásos” összetapadással, pozitív 
irányban befolyásolja a daganat vascularitását, s a 
tág vénák jelzik, hogy a pancreas daganata a vénás 
collateralis keringésben is résztvesz. Az utóbbi je
lenség igen k ifejezett a 3- esetben, m elyben a vena 
lienalis elzáródását (ebben valószínű leg thrombosis 
is részt vett) kompenzáló hepatopetalis collateralis 
keringésnek egyik fontos kom ponense a lép belső
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oldalán levő  rendkívüli vascularitású, „spongyasze- 
rű ” tumortömeg és az erő sen tágult vena gastro
epiploica dextra. Ezen tumortömeg nagy artériás 
vérigényének kifejező je az art. gastroepiploica dext-  
rának a vénához hasonlóan tág kalibere. Az érgaz
dag tumorszövet tehát nemcsak arteriovenosus 
shunt-öt reprezentál, hanem  venovenosus m egke
rülő  keringésben is fon tos résztvevő  lehet.

A  közölt 3 eset nem  korai s a coeliacographiá- 
nak a 2. és 3. esetben a diagnózisban ugyan dön
tő en szerepe volt, de a beteg gyógyításához egyik 
esetben sem járulhatott hozzá. Az esetek azonban 
alkalm asak arra, hogy a coeliacographia á lta l nyú j
tott lehető ségeket dem onstrálják és em ellett szá
mos érdekes kérdést ve tn ek  fel. Olsson (7) szerint 
az angiographiával k im utatható pancreastumorok 
alsó határa 2 cm átmérő  fe le tt van. H ogy ezt elér
jük, a vizsgálat lehető  legnagyobbfokú finom ítására 
van szükség, első sorban a szimultán coeliaco-m e- 
senterica sup. angiographiára (2, 7, 18), vagy  az em
lített szuperszelektív módszerre (3).

Már Ödman (11) fe lh ív ta  a figyelmet, a coelia
cographia vénás fázisára. A  jó vénás telő dést elő 
segíti a magas koncentrációjú kontrasztanyag na
gyobb mennyiségének m agas nyomású fecskendő 
vel történő  beadása (2. ábra), az art. m esenterica 
sup. angiographiájával va ló  kombináció, vagy  a ka- 
theter végének az art. lienalisba történő  bevézetése 
(13). Kétségtelen, hogy a splenoportographiának ez 
a bár nem  legegyszerű bb, de legveszélytelenebb 
módja.
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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 coe liacograp h ia , á lta láb an  a 
sze lek t ív  an g io g ra p h iá k  b ev eze tésén ek  fe lté te le  v o lt  
a S e ld in g e r - fé le  k a th e te res  tech n ik a  és a su g á r fo g ó 
m ű a n y a g k a th e te r . Szerző  rö v id en  ism er te t i a v iz s 
g á la t  m ód já t, a lk a lm azási te r ü le té t  és ja v a lla ta it . Я 
e se t  ism er te tése  k ap csán  fo g la lk o z ik  a m a lig n u s 
p an creastu m orok  an g iog rap h ia i tü n e te iv e l, és k ü 
lö n leg esen , az é rszeg én y  d a gan a tn ak  a p ro g ress io 
k ap csán  érg a zd a g g á  vá lá sá v a l. E gy ik  ese téb en  a lá 
p é t in f i l t r á ló  „ sp on gyaszerű ” tu m or töm eg  fo n to s 
szerep e t já tsz o t t  a v en a  l ie n a l is  e lzá ród ásá t k o m 
p en zá ló  v é n á s  m eg k erü lő  k e r in g ésb en .

IRODALOM: 1. Benkő  Gy.: Orv. Hetil. 1967, 108, 
2. — 2. Boijsen, E., Olin, T.: Zöliakographie und A ng io 
graphie der A rteria m esenterica superior. E rgebnisse 
der m edizin ischen Strahlenforschung. Bd. I. Th iem e, 
Stuttgart, 1964, 112—142. o. — 3. Boijsen, E.: Brit. J.  
Radiol. 1966, 39, 481. — 4. Lunderquist, A.: A ngiogra
phy in carcinom a of the pancreas. Acta radiol. Suppl. 
235, 1965. — 5. Meaney, T. F., Buonocore, E.: Am er. J. 
Roentgenol. 1965, 95, 720. — 6. Morino, F., Tarquini, A.: 
M inerva med. 1956, 47, 935. — 7. Olsson, O.: R ad io lo
ge. 1965, 5, 281. — 8. Olsson, O.: Radiologe. 1965, 5, 286. 
— 9. Ödman, P.: Nord. med. 1955, 54, 1577. — 10. Öd
man, P.: A cta radiol. 1956, 45, 1. — 11. ödman, P.: P er- 
cutaneons se lective angiography of the coeliac ax is. 
Acta radiol. Suppl. 159, 1958. — 12. ödman, P.: A cta 
radiol. 1959, 52, 52. — 13. Pollard, J. J., Nebesar, R. A.: 
N ew  Engl. J. Med. 1964, 271, 234. — 14. Raschke, E.r 
Maurer, H.-J.: Fortschr. Röntgenstr. 1967, 106, 603. —
15. Rösch, J., Bret, J.: Amer. J. Roentgenol. 1965, 94, 
182. — 16. Seldinger, S. J.: Acta radiol. 1953, 39, 368. — 
17. Tillander, H.: A cta radiol. 1956, 45, 21. — 18. Weiss- 
leder, H., Baumeister, L., Fischer, P., Renemann, H.: 
Fortschr. Röntgenstr. 1966, 104, 137.
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A card ia  in  con tin en ti á ró l'

P ó h a  L á szló  d r . és B e rg e r  R e z s ő  d r .

Nagy elő rehaladást jelent a hiatus hermák kli- 
nikumában a cardiohiatalis komplexumnak anató
miai és funkcionális egységként való kezelése. Alli
son (1948) hívta fel a figyelm et arra, hogy a hiatus* 
sérv nemcsak akut veszélyt rejt magában, hanem 
chronikus betegség formájában is súlyos állapotot 
idézhet elő . A folyamatot refluxoesophagitisnek ne
vezte el és mindjárt rámutatott annak aetiológiájá- 
ra is, am ikor hiatus-sérvben a cardiadysfunctio köz
ponti jelentő ségét helyezte elő térbe.

Azóta megismertük, hogy a reflux betegség — 
m elynek lényege a cardia incontinentiája —  több
féle aetiologiai tényező re vezethető  vissza. Veleszü
letett brachyoesophagus esetében is éppen úgy 
megjelenhet, m int sliding hermában, vagy gyomor- 
resectio után. Tulajdonképpen tünetcsoporttal ál
lunk szemben, amely többféle aetiológiára vezethe
tő  vissza. A cardio-hiatalis syndromának klinikai 
jelentő sége állandóan nő : egyes országokban (Svájc, 
Anglia) ez a fogalom a gyakorló orvosok körében 
ugyanannyira használatos, m int a fekélybetegség, 
vagy epekő betegség (Rosetti).

Vezető  tünete az epigastrialis, vagy retroster- 
nalis égés érzés, amely fekvő  helyzetben, vagy elő 
rehajláskor megjelenik, felálláskor, vagy jobb ol
dalra fekvéskor csökken. A lkaliák az égést m eg
szüntetik. Az égés a fájdalom ig fokozódhat, elkü
lönítése a stenocardiától m ég gyakorlott k lin ikus
nak is gondot okoz. Máskor a fájdalom em lékeztet 
a fekélybetegségre — m ivel azonban a cardia in
continentiája állandó — a fájdalmak nem periodi- 
cusan jelentkeznek, m int fekélybetegségben. Dys
phagia — m elyre hányás, felböfögés hívja fel a f i
gyelm et — is társulhat a leírt megszokott tünetek
hez, éspedig olyankor, ha a cardia incontinentia 
achalasiával, vagy heges szű külettel társul. A kat- 
amnesztikus adatokból ilyen esetben kiderül, hogy 
korábban jelentkezett a retrosternalis égés és a re
gurgitatio és késő bb a nyelési nehézség. Ebben a 
fázisban a rtg-vizsgálat cardiospasmust mutat, for
dított tölcsér alakú cardiával.

Az utóbbi 20 évben a klin ikusok és physiologu- 
sok fokozott érdeklő déssel fordultak a cardia záró
mechanizmusának prqblémája felé. A kutatások 
eredményeképpen az az álláspont alakult ki, hogy a 
cardiafunkcióban három tényező  játszik szerepet.

1. „Extrinsic sphincter”. Hosszú ideig első rangú je 
len tő sége tu lajdonítottak a bal oldali crus m ed ia le szo
rító szerepének. A z utóbbi évek  röntgenológiai és endo- 
m anom etriai kutatásai tisztázták, hogy a rekesz ún. e x 
trinsic sphincter m ű ködése csak m ély  inspirium ban ér

* A M ellkassebész Szakosztály Pécsi V ándorgyű lé
sén, 1967. jún ius 24-én tartott referátum  nyomán.

vényesü l. A gastrooesophagealis nyom ásgradiens nor
m ális légzés közben 10— 15 Hgmm között ingadozik , 
m axim ális belégzéskor 70—80 H gm m -t is elérheti, 
ilyenkor a rekesz is segít a regurgitatio m eggátlásában.

2. „Intrinsic sphincter”. A  nyelő cső  sph incter vagy 
cardia sphincter k ife jezés ma is használatos annak e l le 
nére, hogy anatóm iailag nem  m utatható ki és arról csak 
functionalis értelem ben lehet szó. Fyke, Code és Schle
gel (1956) endom anom etriai v izsgálatokkal k im utatták, 
hogy a ballon szondát a cardián áthúzva állandó nyo
m ásem elkedést lehet m egállapítani. A z a lsó nyelő cső
szakasz hypertoniás zónája — m ely 2—6 cm  k iter jedé
sű  —, a nyelő cső  fa lának sphincter funkció jára utal. 
Nyeléskor, a peristaltica m egérkezéséig a nyom ás k issé 
csökken, egyébként á llandó tónus m utatható k i (1. 
ábra).

3. „Billentyű  mechanizmus”. Lortat— Jacob (1953) 
első nek ism erte fel a H is-fé le oesophago-gastricus szög
let je len tő ségét a záróm echanizm usban: „m alposition 
cardio — tuberositair”-nek  nevezte e l az oesophago- 
gastricus átm enet tö lcsér alakját, m ely  m agasan e lhe
lyezkedő  cardiával jár együtt. Dornhorst, Allison, Bar
rett, Nissen k lin ikailag, röntgenologiailag és m ű téti 
eredm ényekkel igazolták, hogy a gyom or fe ltö ltése le 
vegő vel vagy  folyadékkal zárja a cardiát, ha a H is- 
szöglet ven til m ű ködése ép: ilyenkor a fokozott nyom ás 
a m ed ia lis fundus fa la t a nyelő cső höz fek teti és zárja  
a cardiát.

A három tényező  közül a hiatalis rekeszzárnak 
ma már kisebb fontosságot tulajdonítanak. K ide
rült, hogy a reflux betegség m iatt operált esetek 
50%-ában ép hiatust találtak (Rosetti) Az izom - 
sphincter (hypertoniás zóna) sem képes egym agá-
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1. ábra. Endomanometriai görbék. A felső  nyelési görbe 
registrálásakor a ballon a nyelő cső  legalsó szakaszában 
helyezkedett el, a nyíl a nyelés pillanatát jelzi, mely 
után a cardiasphyncter területében ellazulás következik 
be, amely a peristaltica megérkezéséig tart, ezután a 

nyomás emelkedik.
Az alsó görbe mutatja, hogy a ballont a gyomor felő l 
áthúzva a nyelő cső  legalsó szakaszában hypertoniás 

zóna van.
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ban megakadályozni a re flu xo t. Az oesophagogast- 
ricus szöglet látszik legjelentő sebbnek, bár egyesek  
kétségbe vonják (Gimes). H a akár congenitalisan, 
akár szerzett okokból h iányzik  és tölcsér alakú car- 
dia alakul ki, a másik két tényező  intakt állapota 
nem  képes megakadályozni a regurgitatiót (Hutás).

A cardia-tölcsér k ialakulásában — m elyet a 
csuszam lott sérvben m ind ig megtaláljuk — a tartó 
szalagok meglazulásának tulajdonítanak fontos sze
repet. A szalagok m eglazulhatnak azok constitutio
nalis gyengesége folytán gyermekkorban és gyors 
fogyás következtében öregkorban.

2. ábra. 1. Paraoesophagealis sérvben a gyomor nagy
görbületi része begördül a sérvtömlő be (rolling hernia), 
a nyelő cső  normális magasságban szájadzik a gyomor
ba. A His-szöglet megtartott, reflux nem jöhet létre. 
2. Csuszamlott sérvben a refluxot a billentyű mechaniz
mus kiesése mellett a rekesz mű ködése fokozza azáltal, 
hogy belégzéskor a rekesz a gyomortartalmat a nyelő 

cső be nyomja.

Paraoesophagealis herm ában a hiatus tág,, a 
peritoneum  beboltosulása a mediastinum fe lé  m eg
engedi, hogy a gyomor nagygörbületi része begör
düljön a sérvtömlő be (ro lling hernia) esetleg gyo
mor volvulus jöjjön létre. Ebben a formában a nye
lő cső  normális m agasságban szájadzik a gyomorba, 
a H is-szöglet megtartott, reflux  nem jöhet létre 
(2/1. ábra).

A cardio-fundalis tö lcsérnek Rosetti több for
m áját különbözteti m eg.

a) A cardio-fundalis tölcsérképző dés. Lehet 
veleszületett, ilyenkor az é let folyamán nem  na
gyobbodik, kialakulhat a normális állapotból, m int

3. ábra. A görbe mutatja, hogy a stenotisaló reflux 
oesophagitis miatt végzett, a billentyű  mechanizmust 
helyreállító mű tét után a cardiasphincter nem nyerte 
vissza mű ködését, a nyelő cső  legalsó szakasza merev 
maradt. A nyelési contractiók csak a nyelő cső  magasabb 

szakaszán mutathatók ki.

slid ing herniát megelő ző  állapot. A cardio-fundalis 
tölcsérképző dés csak röntgenologiailag fedezhető 
fel, mű tét közben gyakran norm ális helyzetet talá
lunk. Nissen és Rosetti 1959-ben mutattak rá arra, 
hogy a tölcsér alakú oesophago-gastricus átmenet 
az első  lépcső  a hiatus hernia kialakulásában, am ely 
fokozatosan k itágítja a hiatust, incontinenssé teszi  
a cardia-sphinctert. A cardiát fixá ló  szalagok lazu
lása következtében a tipikus slid ing hernia k iala
kulásához vezet.

b) Sliding hernia. A kezdeti szakban a hiatus 
kitágulása jelentéktelen, inkább csak a paraoeso
phagealis vagy kevert alakban kifejezett, ebbő l Ro
setti arra következtet, hogy a csuszamlott sérv ke
letkezésében nem  a hiatus deform itása az első dle
ges.

Egyszerű  csuszamlott sérv esetében a refluxot 
a ventil mechanizmus kiesése m ellett a rekesz m ű 
ködése még fokozza azáltal, hogy a fundus a dia
phragma fö lé kerül és belégzéskor a rekesz a gyo
mortartalmat a nyelő cső be nyom ja (2/2. ábra).

c) Brachyoesophagus. A tölcsér kialakulása k i
fejezett és állandó, a ventil mechanizmus megszű nt, 
kialakul az absolut cardia incontinentia. A refluxot  
a cardiospasticus állapot vagy heges szű kület kor
látozhatja. Akerlund (1926) klasszikusnak mond
ható beosztása m ég veleszületett rendellenességnek 
tartja. Ű jabb m egfigyelések megállapították, hogy 
a veleszületett alak igen ritka. Lortat—Jacob, Ro
setti, Barrett anyagának egy  százalékát sem teszi 
ki. A brachyoesophagust az esetek  döntő  többségé
ben a reflux oesophagitis okozta chronicus gyulla
dásos zsugorodás idézi elő . Említésre m éltó ezzel 
kapcsolatban az ún. endobrachyoesophagus (Bar
rett), m elynek lényege, hogy fejlő dési hiba folytán 
a nyelő cső  alsó szakaszát gyomornyálkahártya fedi.

d) A nagyszámban végzett gyomorresectio is 
m egváltoztatja az oesophagogastricus szögletet és 
tölcsér alakú cardia keletkezik . Ezzel magyarázha
tók a resectiók után gyakran észlelt regurgitatiós 
panaszok. H ogy gyomorresectio után ritkán látunk 
reflux-oesophagust, annak okát a gyomorsecretio 
m ű tét utáni csökkenésében kell keresnünk. Ismere
tes az is, hogy a cardiohiatalis functionalis egység 
megbontása —  a cardia resectio, vagy oesophago- 
fundostomia —  szinte törvényszerű en oesophagitis- 
hez vezet.

A reflux-oesophagitis pathologiás elváltozásai 
fokozatosan alakulnak ki, lefolyása alatt különbö
ző  szövő dmények léphetnek fel.

Skinner és Belsey oesophagoscopiai vizsgálatok 
alapján a reflux  oesophagitisnek négy fokozatát 
különböztetik meg:

1. Mucosa hyperaemiäs és oedemás.
2. Felü letes ulceratiók jelennek meg.
3. A gyulladás és fibrosis ráterjed a submuco

sus rétegekre, a fibrosis a nyelő cső  másodlagos 
m egrövidüléséhez vezet.

4. K ialakult az irreversibilis organikus szű kü
let, chronikus pepticus fek ély  alakulhat ki.

Reflux betegség ritkán jár masszív vérzéssel, 
bár ilyennel is találkoztunk beteganyagunkban. Jel



O R V O S I  H E T I L A P 1947

lemző bb a lassú vérezgetés és ennek következtében 
secundaer anaemia kialakulása.

Egyes szerző k gyakran észlelnek tüdő szövő d
m ényt és ezt az aspiratióval hozzák összefüggésbe. 
Rosetti 34%-ban látott légú ti szövő dményeket, Bel- 
sey ezt az arányt 8%-ban állapítja meg. Konrad és 
társa hiatus herniák és nyelő cső -cardiarák együttes 
elő fordulását 10%-ra becsüli, ez a relatíve magas 
szám felhívja a figyelm et az aetiológiai összefüg
gésekre.

A diagnosztikában első sorban a rtg-vizsgálatra 
támaszkodunk, bár Belsey anyagában a cardia in- 
continentiák 10%-ában nem  találtak rtg-tüneteket. 
Az oesophagoscopia az esetek  92%-ában m utatta ki 
az oesophágitist. Ez a legeredményesebb vizsgálati 
eszköz a dysphagia okának leleplezésében és a se
bészeti beavatkozás szükségességének eldöntésében. 
Intraoesophagealis pH elektródával is jó l kontrol
lálható a regurgitatio, különösen hyperacid itás ese
tén. A módszer alkalmas a m ű tét eredm ényességé
nek ellenő rzésére is.

Endomanometriás vizsgálatok m egállapították, 
hogy csuszamlott sérv esetében a hypertoniás zóna 
magasabban helyezkedik el, de szövő dménymentes 
esetben a nyugalm i tónus és nyomás nem  változik 
meg. Vizenyő s gyulladás vagy heges szű kület ese
tén a fal contractilitása csökken és a cardia incon
tinentia fokozódik. A nyomásgörbén ilyenkor nem 
látjuk a kezdeti süllyedést, am ely a norm ális ella
zulásnak felel meg (3. ábra). Az endomanometria 
gyakorlati értéke az organikus fali károsodások ko
rai felism erésében a cardiospasmus, az achalasia és 
a cardia incontinentia elkülönítésében és m egfelelő 
m ű téti kiválasztásában mutatkozik meg. A z eljárás
sal az intrinsic-sphincter magassági elhelyezkedése 
is megállapítható.

A tájékozódás m ű tét közben nem m indig köny- 
nyű . M ivel az elváltozások egy  része funkcionális, a 
vizsgálati leletekre vagyunk utalva, ezért indokolt 
a betegek sokirányú vizsgálata.

A  betegség gyökeres gyógyítása a m ű téttő l 
várható, amely a cardiohiatalis kom plexum  anató
miai és funkcionális egységét hivatott helyreállí
tani.

Absolut mű téti indikációt képeznek a szövő d
m ények : a masszív vérzés, vagy a tartós anaem izáló 
vérezgetés; a brachyoesophagus; a heges szű kület; 
a chronicus pepticus fekély, akkor is, ha szű kületet  
nem okoz; az ismétlő dő  aspiratiós pneumonia. Pa- 
raoesophagealis sérv esetében a kellem etlen szívtáji  
fájdalmak, kizáródás és volvulus veszélye sürgetik 
a mű tétet.

R elatív indicatiót képeznek a fokozódó pana
szok, am elyek a beteg teljesítő képességét csökken
tik és ha a panaszok csak állandó gyógyszerszedés
sel és diétás korlátozásokkal csökkenthető k.

A hiatus hernia lassan alakul ki és inkább csak 
idő sebb korban okoz panaszokat. Az a körülmény, 
hogy a betegek átlagos életkora 60 év körül mozog, 
korlátozza a mű téti kezelés lehető ségét és befo lyá
solja a m ű téti megoldás választott módját.
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Ö sszehason lító  fogszú -v izsgá la tok  B aranya m egye i f ia ta lo k o n

P ongrácz P é te r  c lr ., S ch ra n z D énes d r . ,  S zé k e re s n é , R u d a s L en k e  d r .  és N yá rá d y  J ó z s e f  d r .

Vizsgálataink eredm énye alapján a fogszuvaso
dás-népbetegség m egelő zésének egyik fontos gya
korlati tényező jére, a gyermekek rendszeres, idő ben 
történő  étkeztetésének jelen tő ségére kívánunk első 
sorban rámutatni.

T izenkét esztendő vel ezelő tt Oravecz a Baranya 
m egyei óvodás korú gyerm ekek  fogszúvizsgálata 
során azt a meglepő  m egállapítást tette, hogy a 
csertő i állami gyermekotthonban nevelt óvodások
nak fogazata sokkal kevésbé szuvas, mint a szom-- 
szédos szigetvári járási óvodásoké. Azt találta  
ugyanis, hogy a csertő ieknél 0,29 a df index,* a szi
getvári óvodásoknál ped ig 3,21, a cariesfrequentia 
14%, szemben a szigetvári 63,3%-kal. Ennek a fe l
tű nő  relatív cariesmentességnek Oravecz abban ta
lálta magyarázatát, hogy a csertő i állami gyerm ek- 
otthonban nevelt óvodások 1. rendszeresen étkez
nek, 2. pépes ételeket a lig  kapnak, 3. soha sem m i
féle cukorkát, édességet nem  fogyasztanak, 4. na
ponta kétszer felügyelet m elle tt tiszta vízzel öblítik  
szájukat (fogkeféjük n incs). A  két csoport által fo
gyasztott ivóvíz fluortartalmában nem volt számot
tevő  különbség.

Oravecznek ez a fe ltű nő  tapasztalata indított 
bennünket arra, hogy m egvizsgáljuk a csertő i gyer
m ekotthon mai lakóinak és a szüleiknél élő  hasonló 
korú gyermekek fogszúviszonyait. Emellett indo
koltnak látszott m egvizsgáln i intézetben nevelt 
norm ális és csökkent szellem i képességű  3— 16 éves 
fiatalok fogazatát is, és azt összehasonlítani a szü
lő i háznál nevelt hasonló korúak fogazatával. Ez

* A fogszúviszonyok feltüntetésére a fogászati gya
korlatban két mutatót szokás alkalmazni. Az egyik a 
DMF (df) index, a másik a cariesfrequentia. A DMF  
index azt tünteti fel, hogy a vizsgált személyek szájá
ban átlagosan hány szuvas (szuvas +  szuvasodás miatt 
kihúzott +  tömött) fog volt. A  df index a tejfogakra vo
natkozik. A frequentia azt jelenti, hogy a vizsgált sze
mélyek közül hánynak volt szuvas foga. A kettő  együt
tesen ad hű  képet egy population belül a fogazat szu- 
vasodási viszonyairól.

azért látszott indokoltnak, m ert nemcsak külföld i 
szerző k szórványosan, hanem Tóth Károly és mtsai 
igen széles körben végeztek hazánkban hasonló fe l
méréseket, s a baranyai viszonyokat az ő  eredm é
nyeikkel k ívántuk összehasonlítani.

Összesen 1047 személyt vizsgáltunk meg. Ezek 
közül állandóan szüleinél lakott 466, intézetben ne
velt normális szellem i képességű  388 volt, csökkent 
szellem i képességű  pedig 220.

A vizsgálatból kiderült, hogy a csertő i gyer
mekotthon 6 éven aluh lakóinak df-indexe ma 0,37, 
a szigetvári óvodásoké 2,19, a caries-frequentia 
Csertő n 19,5%, a szigetvári óvodásoknál pedig 
60,9%. A különbség tehát ma is igen feltű nő , s a 
csertő i nevelő intézetben lakók cariesem elkedésének 
magyarázatát abban találtuk, hogy ezek a gyerm e
kek ma már rendszeresen fogyasztanak édességet is, 
étrendjükben pépes ételek is szerepelnek, de term é
szetesen rendszeres idő ben étkeznek, s szájukat is 
rendszeresen öblítik, szemben a szüleiknél élő  szi
getvári óvodásgyermekekkel.

Igen m eglepő  volt az az eredmény, am ely a 6— 
8 éves gyerm ekek 1. nagyő rlő  fogainak szuvasodá
sára vonatkozott. A csertő i gyermekotthonban v izs
gált 47, 6— 8 év közötti gyerm ekek között csak 1 
szuvas, 1. nagyő rlő t találtunk, ezzel szemben a szü
leiknél lakó hasonló korú 77 gyermek között 33 
szuvas, illető leg tömött 1. nagyő rlő  fog volt.

Ha az 1. táblázatot m egtekintjük, abból k ide
rül, hogy a 3— 8 éves gyerm ekek közül a csertő i 
gyermekotthonban lakók fogazata a legjobb, u tá
nuk következnek a bólyi intézetben ápolt id ióták 
fogai, azután a bükkösdi és bakócai intézetben ne
velt normális gyermekeké s végü l legrosszabbak a 
Szigetvár, Bükkösd és Felső m indszenten, szüleiknél 
lakó gyerm ekek fogai.

A 2. táblázat az intézetben töltött idő szerint 
felbontva tünteti fel a 3— 16 éves gyermekek fog
szúviszonyait. Ebbő l kiderül, hogy általában minél 
hosszabb ideje tart, illető leg minél korábban kez-

1. táblázat. 3 — 8 é v e s e k  f o g a z a ta

É l e tk o r

I n té z e tb e n  l a k ó k O t th o n  l a k ó k

N o rm á l is I d ió t a N o rm á l is

C s e r tő B ü k k ö s d ,  B a k ó c a B o ly
S z ig e tv á r ,  B ü k k ö s d  

F e ls ő m in d s z e n t

lé tsz . f r e q u . D M F  d f 1 é tsz . f r e q u . D M F  d f 1 é ts z . f r e q u . D M F  d f lé ts z . f r e q u . D M F  d f

3 — 5 é v 41 19,5 0 ,3 7 6 33,3 1,50 82 60 ,9 2 ,1 9

6 — 8 é v 47 4 8 .9 1 ,23 56 7 3 ,2 2,73 9 55,5 3,00 77 89,6 4 ,0 2

Ö ssz es 88 35 ,2 0 ,8 3 56 7 3 ,2 2,73 15 46 ,6 2,40 159 74,8 3 ,1 2
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dödött az intézeti nevelés, annál kedvező bb a foga
zat állapota. A 6—8 éves korcsoporthoz hasonlóan 
legjobb a csertő i nevelő otthon gyermekeinek DMF 
indexe, utána következik a bólyi intézet idiótáinak, 
a mohácsi intézet idiótáinak fogazata, s ezeknél 
rosszabb a bükkösdi és bakócai nevelő otthonban 
lakó normális gyermekeké, de a legrosszabb a szü
leiknél lakóké.

Csertő n az 5 éven tú l intézetben lakók kis lét
száma nem teszi lehető vé az értékelést. A v iszony
lag magasabb DMF index magyarázata az is lehet,

nyai a fiúkénál jobbak és a bólyi intézetben ápolt 
16 éven aluli idióta leányok cariesfrequentiája rosz- 
szabb ugyan, de DMF indexe a fiúkénál kedvező bb.

Végül a 4. táblázat a 16— 30 év közötti bóly i és 
mohácsi intézeti idióták és a m olványi és turbéki 
intézeti imbecillek fogszuvasodási viszonyait tünteti 
fel. Eszerint a szellem ileg súlyosabban érin tett fel
nő tt idióták fogazata jobb, m int a kevésbé érintett 
imbecilleké, amellett, hogy sokszor csak pépes ételt  
fogyasztanak, fogaikat gyakran vastag lepedék bo
rítja, s egyik  csoportba tartozók sem ápolják fogai-

2. táblázat. 3 — 16. é v e s e k  f o g a z a ta  in té z e tb e n  t ö l t ö t t  id ő  s z e rin t  A ) N o rm á l is a k

S z ig e tv á r ,  C s e r tő
B ü k k ö s d ,  F e ls ő m in d s z e n t .  

B ü k k ö s d ,  B a k ó c a Ö s s z e s e n

lá ts z . f r e q u . D M F  d f lá ts z . f re q u D M F  d f lá tsz . f r e q u D M F  d f

O t th o n  la k ó k 115 7 0 ,4 2 ,5 9 351 84,9 3 ,8 5 466 8 1 ,3 3,60

0 — 1 év 23 3 0 ,4 0 ,9 5 59 76,2 3 ,0 6 82 6 3 ,4 2 ,46
1 — 5 év 56 35 ,7 0 ,6 8 63 79,7 2 ,48 219 6 8 ,4 2 ,02

N
'0)
+->

5 é v e n  
t ú l

9 4 4 ,4 1 ,4 4 78 60,2 1,65 87 58 ,6 1 ,63

l-H

Ö sszes 88 3 5 ,2 0 ,83 300 74,0 2 ,3 8 388 6 5 ,2 2 ,0 2

B )  C s ö k k e n t sz e l le m i k é p e s sé g ű e k

B o ly M o h á cs ö s s  z e s e n

lá ts z , i f r e q u . DMF df l á t s z . f re q u . DMF df lá ts z . f r e q u . DMF df

O t th o n  la k ó k

0 — 1 ev 21 52,4 2,14 — — — 21 52,4 2,14

Л  l ~ 5 é v® 5 even
57 56,3 2,35 4 7 5 ,0 4,50 6 i 55,7 2,49
63 20,6 0,68 24 4 5 ,8 2,91 87 27,6 1,18

« tú l
N

v<U

Ö sszes 141 46,1 1,57 28 50,0 3,14 169 40,8 1,77

3. Táblázat. 3 — 16 é v e s e k  fo g s z u v a s o d á s i  v is z o n y a i  n e m e k  s z e r in t

S z ig e tv á r  C s e r tő
B ü k k ö s d ,  F e ls ő m in d s z e n t .  

B ü k k ö s d ,  B a k ó c a B ó ly

N e m lá ts z . f r e q u . D M F  d f lá ts z . f re q u . D M F  d f lá ts z . f r e q u . D M F  d f

1 f iú 71 7 0 ,4 2 ,7 7 184 80,4 3 ,32 -
S  le á n y  

°  1
44 72 ,7 2 ,29 167 89,7 4 ,6 0 — —

4-*
8 f iú 5 5 38 ,1 0,90 183 65,5 2 ,0 9 81

—
4 1 ,9 2 ,0 0

g  1 le á n y 3 3 30 ,3 0 ,69 117 87,1 2 ,82 55 5 4 ,5 1,07

~  1

hogy ebbe a csoportba már 6—8 éves gyermekek 
tartoznak.

A 3. táblázat nem ek szerint csoportosítva tün
teti fel a 3—16 évesek fogazati állapotát a szuvaso
dás szempontjából. Ebbő l a táblázatból az derül ki, 
hogy a fiúk fogazati állapota — nagyobb populatiót 
vizsgálva — általában kedvező bb, m int a leányoké, 
de fordított helyzet is elő fordul, mert a csertő i ne
velő otthonban lakó 3-—8 éves leányok fogszúviszo-

kat, ső t, m ég szájukat sem  öblítik — tehát fogaza
tuk, nyáluk a szuvasodással szemben sokkal resis- 
tensebb, m int a szellem ileg intakt vizsgáltaké. A 
felnő tt idióták és im becillek fogszúviszonyaiban 
mutatkozó különbség részben azzal magyarázható, 
hogy a felnő tt imbecillek az intézetben m unkáju
kért zsebpénzt kapnak, azon szabadon vásárolhat
nak cukorkát s azt bárm ikor elfogyaszthatják. A 
táblázat adatai egyébként azt is mutatják, hogy a

/
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csökkent szellemi képességű  felnő ttek fogazati v i
szonyai sokkal kedvező bbek, m int az a hasonló kor
ban levő knél általában észlelhető .

V izsgálati eredményeink tehát általánosságban 
m egegyeznek az irodalomban közölt — első sorban 
pedig Tóth és mtsainak —  vizsgálati eredményeivel.

Ezek után felm erül a kérdés, hogy milyen gya
korlati következtetést lehet ezekbő l a vizsgálati 
eredményekbő l levonni.

4. táblázat. 16—30 éves id ió ták  és im becillek  fogazata

N e m
M o h á c s , B ó ly :  i d ió t a M o lv é n ,  T u r b é k :  im b e c i l l

lé ts z . f r e q u . D M F  d f lé ts z . f r e q u . D M F  d f

nő 22 45,5 3,36 42 76,2 4,15
fi 11 45,5 1,36 9 77,7 7 ,44

Ö sszes 33 45,5 2,69 51 76,4 4 ,70

A vizsgálatok alapján kétségtelenül m eg lehet 
állapítani, hogy az intézeti, rendszeres idő ben vég
zett étkezéseknek jelentő s szerepe van a fogszuva
sodás ritkább elő fordulásában. Az intézetben nevelt 
gyerm ekek életmódjában az étkezés meghatározott 
idő ben történik, s nincs m ód arra, hogy a nap leg 
különböző bb szakában összevissza étkezzenek, rend- 
szertelenül édességet fogyasszanak. Ez a rendszeres 
idő ben történő  étkezés tehát egy új fontos prophy- 
lactikus tényező . Egy m ásik rendszerességi tényező 
az intézetekben a száj gondos ápolása reggel és este, 
amire a normális gyerm ekeket nevelő  intézetekben 
gondosan ügyelnek.

Ezek szerint tehát a fogszuvasodás m egelő zése 
szempontjából a szülő i háznál nagy gondot kellene 
fordítani a rendszeres idő ben történő  étkezésekre, 
s az összevissza étkezés és rendszertelen édesség- 
fogyasztás m egszüntetésére. Ezek m ellett gondos
kodni kell a „rágva evés” tudatosításáról és a száj 
rendszeres tisztántartásáról. Természetesen nagyon 
fontos a gyerm ekek fogainak rendszeres és gondos 
iskolafogászati ellátása, továbbá azokon a helye
ken, ahol az ivóvíz nem  tartalmaz kellő  m ennyi
ségben fluort, a fluornak m esterségesen a szervezet
be juttatása.

A fogorvosnak m int iskolafogorvosnak köte
lessége az iskolában erre nyomatékosan felhívni a 
szülő k, nevelő k és a gyerm ekek figyelmét.

Összefoglalás. A vizsgálatok eredm énye azt 
mutatja, hogy a fogszuvasodás m egelő zésében egyik 
igen fontos tényező  a rendszeres idő ben történő  ét
kezés. Az összevissza evés és a rendszertelen édes
ségfogyasztás m egszüntetése és a rendszeres fogápo
lás is fontos. Az állami nevelő intézetekben ezeket az 
elveket betartják, s ezért az ottani gyerm ekek fo
gazatának szuvasodása jelentékenyen ki sebb Cokii, 
mint a szülő i háznál élő  gyermekeké.

IRODALOM: 1. Oravecz P.: Fogorv. Szle. 1959, 52, 
34—42. — 2. Prágai G., Tóth К .: A IX. Á rkövy Vándor-  
gyű lés elő adásainak rövid összefoglalása. Szeged, I960. 
— 3. Tóth K.: Fogorv. Szle. 1957, 50, 361. — 4. Tóth K .: 
Orv. H etil. 1961, 102, 879. — 5. Tóth K., Szabó I.: Fog
orv. Szle. 1959, 52, 141. — 6. Tóth K., Szabó I.: A cta 
med. Acad. Sei. hung. 1961, 17, 63. — 7. Tóth К ., Szabó
1.: Fogorv. Szle. 1963. 56. 115. — 8. Tóth K., Szabó 
1.: Fogorv. Szle. 1966, 59, 236— 249. — 9. Tóth K„ Szabó 
I.:  Fogorv. Szle. 1966, 59, 260—270. — 10. Tóth K., Prá
gai G.: Fogorv. Szle. 1967, 60, 233—242.

K - S t r o p h a n t o s i d
I N J E K C I Ó

ÖSSZETÉTEL: 1 am pulla (1 m!) 0,25 mg K-Strophantosidot tartalm az.

JAVALLATOK: Cardiális decom pensatio. Coronaria sclerosis. Asthma cardiale.

Tüdóoedema. Paroxysmalis tachycardia. Súlyos fertő ző  betegségek. Súlyos mű 

tétek elő tt. Á ltalában minden esetben, amikor a keringés gyors javítása szük

séges.

CSOMAGOLÁS: 5 X  1 ml 9,20 Ft 50 X  1 ml 66,70 Ft 

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosító terhére szabadon rendelhető .

KŐ BANYAI GYÓGYSZERARUGYAR, BUDAPEST X.



Z O C I Á L H Y G Í E N E

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Közegészségtani Intézet (igazgató: Páter János dr.) Egészségügyi Szervezési Csoport

K ulturális és szoc iá lis  tén yező k  hatása 
a fa lusi lak osság  k ü lön b öző  m eg b eteg ed ése in ek  a lak ulásá ra

T ényt Je n ő  d r ., B u d a  J ó z s e f  d r .  é s  B é d i G yu la  d r .

A term elési és társadalm i viszonyok m egválto
zása közvetlen és közvetett hatást gyakorol a la
kosság egészségi állapotának alakulására. Az utób
bi évtizedekben hazánkban a mező gazdaságban le
zajló társadalm i és tudományos, technikai forrada
lom után indokoltnak lá ttuk  e változásoknak hatá
sát közelebbrő l m egvizsgálni és elem ezni, hogyan 
befolyásolják a lakosság egészségügyi viszonyait 
(16).

Az 1963—65-ös években tanulmányoztuk az 
Ormánság községeinek egészségügyi helyzetét egy 
ismétlő dő  és komplex egészségügyi v izsgálat kere
tében (3, 5, 17, 18, 19). Ennek során a demográfiai, 
hygiénés, kulturális, szociális helyzetre vonatkozó 
széles körű  adatgyű jtést szerveztünk, m elyet 29 
község vonatkozásában a morbiditási v iszonyok ta
nulmányozásával is kiegészítettünk.

A  m orbiditási adatok gyű jtésével és feldo lgozásá
val kapcsolatosan több tém a merül fel. A  m orbid itási  
viszonyok tanulm ányozásának fontosságát senki sem 
vonja kétségbe. Fülöp (9) hangsúlyozza, h ogy  az egész
ségi állapotra ható környezeti körülm ények az azt be
fo lyásoló m unka- és életv iszonyok  hatásának  gondos, 
sokoldalú m egism erése és a tett in tézkedések eredm é
nyességének lem érése épp a morbiditási adatok v izs
gálata útján oldható m eg a legjobban. Simonovits (14) 
szerint a hatásos m egelő ző  munka e lő fe lté te le , hogy 
ism erjük a m orbiditás összetételét, gyakoriságát, to
vábbá az egyes betegségek kor, nem, terü le t, foglalko
zási stb. viszonyok szer in ti megoszlását. D e h ivatkoz
hatunk Tutzke v izsgálódásaira, aki m unkatársaival 
ugyancsak vidék i te lepü lések  morbiditási v iszonyait ta
nu lm ányozta és a m egbetegedési viszonyok kutatásának  
egyre növekvő  jelen tő ségét hangsúlyozza (20, 21). Bic
kel és Schör a lakosság egészségügyi á llapotának  m eg
ítéléséhez elengedhetetlennek tartja a m orb id itási ada
tok gyű jtését és hosszan sorolja azok fe lhaszná lási le
hető ségeit (4). M egem líthetnénk Bacer (1), Bentzen (2), 
Czerwinska (6), Cohen (7), Curiel (8), Jozsica (11) és 
m ások közléseit, va lam in t az NDK-beli Knabe (12) ha
sonló je llegű  kom plex v izsgálata it, a R om án Szocialista 
Köztársaságban folyó in tézm ényesített m orb id itási adat
gyű jtés gyakorlatát, stb. M íg tehát a m orb id itási vizs
gálatok fontosságában te ljes az egyetértés, a szerző k 
többsége a módszer, a fe lada t m egközelítése, de még 
olyan alapkérdések m egítélésében is, hogy m i képezhe
ti a fe lvé te l egységét, je len tő s vélem ényeltéréssel ny i
latkozik . M íg a szerző k egy  része a kevésb é átfogó, de 
exaktabb anyagok m elle tt foglal állást, és a klasszikus 
Smulevits á lta l m egfogalm azott m orbiditás m ellett tör 
lándzsát, m ások az á tfogó nagyobb adatok , az orvos 
nem  lá tta  m orbid itás, a házaló módszer, a szű rés, vagy 
akár a háztartási sta tisztikák  jelentő ségét em elik  ki. F i
gyelem be véve az á lta lunk  vizsgált te rü le t egészség- 
ügyi ellátottságának h iányos voltát (járási kórházzal 
nem  rendelkezik  és rendelő in tézet is h iányzik ), a mor
bid itási adatfelvétel m ódszeréü l anyagi lehető ségeinket 
is f igyelem be véve a canvas módszert vá lasztottuk . Can
vas, azaz házaló m ódszer, amikor a k ivá laszto tt lakos
ságcsoportot m eghatározott idő közökben szakem berek

(védő nő k, orvosok) vagy la ikusok keresik fel, és fel 
jegyzik  a m egbetegedéseket.

A morbiditási adatfelvétel során — a teljesség 
igénye nélkül — a következő képpen jártunk e l:

1. Az adatfelvételt V. és VI. éves orvostanhallga
tók végezték, akik bizonyos gyakorlati k lin ikai isme
retekkel is rendelkeztek, továbbá tanfolyam ot ta r tot
tunk számukra, ahol a szervezéstan i ism ereteken tú l 
tá jékoztattuk ő ket a N em zetközi Nom enklatúra k eze lé
sérő l és felkészítettük az adatfe lvevő  csoportot az eg y 
séges m egítélés és eljárás szabályaira.

2. Az adatfelvevő  egyetem i hallgatók házról ház
ra járva három hónapos idő tartam ra v isszam enő en sze
m élyes beszélgetés során kérdezték ki a lakosságot, 
hogy az érintett idő szakban (1964. január 1—m árcius 
31.) járt-e az egészségügyi e llá tás valam ely ik  szervénél 
(körzeti orvos, m agánorvos, fogorvos, rendelő in tézet,  
kórház, klinika, gondozóintézet, stb.). Utána az i lle té 
kes egészségügyi szervek nyilvántartásai alap ján e llen 
ő riztük és realizáltuk a kapott adatokat.

3. A  h iányos egészségügyi e llá to ttság joggal v e te t
te fel, hogy az adott terü leten nem  lehet e legendő  a 
k lasszikus — az orvos álta l d iagnosztizált — m orb idi
tás fe lvétele. Az orvos nem  látta m egbetegedési esetek  
gyű jtésénél a nehézségek zöm ét az okozta, hogy m it te 
k in thetünk m egbetegedésnek. M iután — a kérdés e lv i 
elem zése nélkü l — leszögezhető , hogy valószínű en m ajd  
m inden m eghatározás szub jek tív , a mi gyakorla tunk
ban elvként követtük, hogy az adatgyű jtő nek vezetéses 
k ikérdezéssel kelle tt eldönteni, hogy az anam nézisben 
szereplő  panaszokat valóban betegség okozta-e.

Tudatában vagyunk az alkalmazott m ódszer 
nehézségeinek, gondolunk első sorban az orvos nem 
látta esetek realizálására. Hangsúlyozni kívánnánk 
azonban, hogy m iután ma adatokkal alátám asztha
tó tény (10, 13), hogy különösen a falusi lakosság 
m ég m egbetegedéseinek jelentő s hányadában néni 
fordul az egészségügyi ellátó szervekhez, az orvos 
nem  látta morbiditás vizsgálatának reális létjogo
sultsága van. Továbbá a jelenségek kom plex ta
nulmányozása és általános összefüggések és tenden
ciák keresésére a szerző k a módszer által nyú jtott 
biztonsági határokat k ielégítő nek tartották.

A morbiditással párhuzamosan adatokat gyű j
töttünk az iskolai végzettségrő l; m egkülönböztetve 
egyetem i, középiskolai, 1— 8 ájt. iskolai végzettség
gel rendelkező , illetve iskolába nem járt csoporto
kat. Párhuzamosan! tanulmányoztuk a szociális 
helyzetet. Az utóbbi m egítélésekor két fő  kategó
riát alakítottunk ki, m egkülönböztetve „m egfelelő ” 
és „nem m egfelelő ” szociális helyzetű  csoportokat. 
A szociális helyzet, m int kom plex tényező nek m eg
ítélése a statisztikai vizsgálódásnál sok nehézséggel 
járt. A kereseti viszonyok, a háztáji gazdaság 
nagysága, a háztáji állattartás, a városban vagy
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távol dolgozó családtagok hozzájárulása a csa
lád megélhetéséhez, a lakás, kirívó esetben 
élelm ezési és ruházkodási körülményei, a kere
ső k és eltartottak aránya, mind figyelem be kell, 
hogy vétessenek. Bizonyos rétegeknél, pl. az egye
dül élő  öregeknél korukból fakadó problémákra, 
más csoportoknál társadalm i helyzetük sajátossá
gaira (pl. cigányok) k e lle t t  figyelem m el lenni. 
M indezeket szem elő tt ta rtva a szociális helyzet 
szempontjából a „nem m egfele lő ” kategóriába so
roltuk be:

1. A  cigány lakosságot, m ely a szociális hely
zet szempontjából a leghom ogénebb populatiót al
kotja a vizsgált területen.

2. A 65 évnél idő sebb, külön háztartásban élő 
egyedülálló öregeket, i l le tv e  a kettő s egyedülálló 
öreg házaspárt. Ezek zöm e kizárólag öregségi jára
dékot, tsz nyugdíjat élvez, s gyakorlatilag m aguk- 
rahagyottságuk, az egyéb lényeges kereseti forrá
sok hiánya folytán az elő zetes helyszíni tapaszta
latok alapján joggal vo ltak  e kategóriába sorolha
tók.

3. Továbbá „egyéb” kategóriaként azokat a 
szem élyeket, ahol az egy fő re jutó kereset a közsé
gi átlag 50%-a alá esett, i lle tve az egy fő re jutó 
kereset alacsonyabb volta m ellett más környezeti 
vagy életm ódi tényező k a besorolást k iem elkedő en 
indokolták.

E módszerrel fo lytatott morbiditási adatgyű jtés 
11 649 fő t, azaz a 29 község lakosságának 82,8%-át 
érintette. A  felmérésben résztvevő  lakosság 48,6%-a 
férfi, 51,4%-a nő . A kor összetételt tek intve a So
mogyi (15) által megadott kritériumok alapján el
öregedő  típust találtunk. A z iskolai végzettség sze
rint 3,6% rendelkezett a fe lv é te l idő pontjában egye
temi, illetve középiskolai végzettséggel, 81,7% 1— 8 
ált. iskolát végzett, míg 5,7%  nem járt iskolába 
(9%-a a lakosságnak 6 éven  aluli). A szociális he ly
zet szempontjából 29,0%-ot soroltunk a „nem m eg
felelő ” szociális helyzetű  kategóriába.

A felm érés idején 1964. január 1—m árcius 31. 
között a m egfigyeltek 54,3% -ánál jegyeztünk fel 
megbetegedést, s így 45,7% vo lt  azoknak az arány
száma, ahol megbetegedési eset nem fordult elő . A 
vizsgált negyedéves idő szakokra az 1000 lakosra 
jutó összmorbiditás 756,3, m elybő l az „orvos lá tta ” 
morbiditás 493,7, míg az „orvos nem látta” m egbe
tegedési esetek aránya 1000 lakosra 262,6-nek ala
kult.

A továbbiakban eltek in tünk a módszer prob le
matikájának és a szokásos m egoszlási viszonyoknak 
részletes elemzésétő l, és csupán az iskolai végzett
ség és a szociális helyzet függvényében k íván juk  a 
megbetegedések gyakoriságát vizsgálni az adott te
rületen és idő ben. V izsgálódásunk alapjául a ku ltu 
rális tényező k közül az isko la i végzettséget vettük 
döntő  tényező nek. Tettük ez t azért, mert részben 
korábbi vizsgálódásaink igazolták, hogy az egész
ségügyi kulturáltság, konkrétabban fogalm azva pl. 
a hygiénés ismeretek és az isko la i végzettség között  
szoros párhuzam mutatható k i (18), másrészt a v izs
gált területen a felvétel idő pontjában ism erve, a 
népm ű velési lehető ségeket, állítjuk , hogy azok ha

tása, különösen az idő sebb generáció vonatkozásá
ban, az iskolai képzéshez viszonyítva még nem je 
lentő s.

V izsgálataink szerint a megbetegedések száma 
az iskolába nem jártak között a legmagasabb, 1000 
lakosra 839,9 m egbetegedést jegyeztünk fel. Míg az 
1—8 ált. iskolát végzettek között 784,8, az egyete
met és középiskolát végzettek között 671,4 m egbete
gedést találtunk 1000 lakosra/ A tendencia a n e
m enkénti bontásban is érvényesül, és ha a legpro
duktívabb korcsoportokat kiemeljük, akkor ezek
ben is fellelhető , jóllehet a férfilakosságnál kevésbé 
k ifejezett jelleggel.

Célszerű nek találtuk külön is m egvizsgálni az 
összmorbiditáson belül az „orvos nem látta” m eg
betegedési esetek számának alakulását az iskolai 
végzettség szerint. Számításaink alapján az iskolai 
végzettséggel nem rendelkező k között 402,9 „orvos 
hem látta” m egbetegedési eset ju tott 1000 lakosra, 
az 1— 8 ált. iskolai végzettségű eknél ez a szám 
288,4-nek, az egyetem et és középiskolát végzettek
nél 234,0 alakult 1000 azonos végzettségű re számít
va. Ü gy gondoljuk, hogy nyilvánvaló, hogy az „or
vos nem  látta” megbetegedéseknek elő bbi alakulása 
az alacsonyabb iskolai végzettség m ellett k ifejezet
ten magasabb arányában nyilvánvalóan az egész
ségügyi kulturáltság hiányának jelentő s szerepe 
van.

A  részletes elem zés igénye nélkül az iskolai 
végzettség, kulturáltság és az egyes betegségi fő 
csoportok összefüggései közül k iem elnénk a fertő 
ző  betegségek (I) csoportját, és ezen belül is a gü- 
mő kóros m egbetegedéseket, am elyekrő l nyilvánva
ló, hogy környezeti és hygiénés ártalmak és ténye
ző k befolyása és az egészségi kulturáltság foka kö
zött összefüggés állapítható meg. Ezt támasztaná 
alá az a tény is, hogy anyagunkban az iskolába 
nem jártak között 1000 fő re 29,5 fertő ző  megbete
gedést találtunk, az egyetem -középiskolai végzett
ségű ek 20,7 arányával szemben. A gümő kóros m eg
betegedéseknél ez az arány 25,0, szemben a 6,9-del 
a két em lített iskolázottsági csoportban 1000 azonos 
iskolai végzettségű re vonatkoztatva. Azt találtuk, 
hogy a bő rbetegségek az egyetem i-középiskolai 
végzettségű ek között (6,9:1000 azonos képzettségű 
re) lényegesen ritkábban fordulnak elő , m int a töb
bi kategóriánál (1— 8 ált. iskolát végzetteknél 11,8, 
iskolába nem jártaknál 15,0). Mindez talán indokol
ható is egészségügyi felvilágosultság és kulturális, 
hygiénés tényező kkel. A bizonyítás igénye nélkül 
felvető dnek a szerző kben olyan gondolatok is, hogy 
a m ozgásszervi betegségek csoportját illető en talált  
lényeges különbségek (egyetem-középiskola 56,7, is
kolába nem  járt 79,5) vajon m ennyiben vezethető k 
vissza a kulturáltság egészségi felvilágosultság fé
nyére, gondolva a streptokokkusz infekciók rend
szeres m egelő ző  kezeltetésére, hygiénés és más fak
torokra.

Adatfelvételünk szerint 1000 m egfelelő  szociá
lis körülm ények között élő re 737,4, m íg a „nem 
m egfelelő ” kategóriában 837,9 m egbetegedést talál
tunk. A nem  m egfelelő  kategóriát részletesen ele
mezve, az egyedül élő  öregek csoportjában 1258,2,



RESEPTYL- UREA
S E B H I N T Ő P O R

A Reseptyl-Urea antibakteriális hatású sebhintő por, amely gá
tolja az egyéb szulfanilamidokra rezisztens Gram-pozitív és 
Gram-negatív coccusok szaporodását is.

Kedvező en befolyásolja az egészséges sarj képző dést, nagy ki
terjedésű  égési sebeken a hámszigetek kialakulását. 
Csökkenti a zsebek váladékozását és fokozott mértékben e lő 
segíti azok hámosodását.

Antibakteriális hatása m ellett elő nye még, hogy a bő rt fel
tű nő en szárazzá, ezáltal a nedvesség okozta fel maródásokkal 
szemben védetté teszi.

ÖSSZETÉTEL: Szóródobozonként (10 g) 0,1 g carbamid., 3 g 
(4-chlor-phenyl)-3,4-dichlor-benzolsulfonamid. és 6,9 g lac- 
tos.-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Fertő zésre gyanús, vagy fer tő zö tt sérülések, 
sebék, égési sérülés, felfekvés, renyhén gyógyuló váladékozó 
fekélyek, feltárt gennyes folyamatok (panaritiumok, sipolyok, 
tályogok stb.), a bő r pyogen fertő zése. Felületi gennyes folya
matok (furunculus, carbunculus, phlegmone stb.) feltárás utáni 
kezelése.

Bő rgyógyászati és kozmetikai kisebb m ű téti beavatkozások 
kapcsán a fertő zés m egelő zése, vagy kisebb kiterjedésű  fertő 
zésekben a gennykeltő  baktériumok elpusztítása.
Csecsemő - és gyermekkori pyodermák (staphylodermák) helyi 
kezelése.

ALKALMAZÁS: A szokásos módon elvégzett sebto ilette után 
az egész seb felületét naponta szükség szerint többször vékony 
rétegbertbehintjük. Kötő szöveti résekbe, tasakokba sebhintő 
porral behintett gaze-csíkot vezetünk be.

A seb feltisztulásának ideje kb. 2— 3 nap. A sebhintő por alkal
mazásának átlagos idő tartama 3—6 nap, de huzamosabb idő n 
át is nyugodtan alkalmazható.

Szulfanilamid készítményekkel szembeni érzékenység esetén 
a sebhíntő port csak elő zetes.scarificatióvaí végzett negatív rá- 
tevési próba után alkalmazzuk.

CSOMAGOLÁS: 10 g szóródobozonként 5,60 Ft 
75 g szóróüvegenként 42,— Ft

500 g zacskónként dobozban 280,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel
hető .

C H I N O I N
G yógyszer -  és V e g y észe t i  T e rm ék ek  G y á ra 

B ud apest, IV., T ó  u tca  1— 5



F E D I B f l R E T T D
T A B L E T T A

A Fedibaretta an ticonvu lsiós hatású barb iturát szárm azék. 

Elő nyös tulajdonságai a görcsgátló, h ő csök k en tő  és nyug

ta tóha tásb an  m utatkoznak . Káros m ellékhatásokat (a ller 

giás je len ségek et) ez id e ig , még kúraszerű  alkalmazása so 

rán sem  ész le ltek .

Ö S S Z E T É T E L :  T ab lettánként 100 mg A cid .5 ,5 -d iaethy l- 

1-pheny l-barb itu r. hatóanyagot tarta lm az.

J A V A L L A T O K :  C secsem ő k  és k isgyerm ekek  lázas g ö r 

csös állapotában, i l le tve  olyanoknál, ak iknél már lázas 

görcsroham  elő fo rd u lt, továbbá genu in -, psych om otö ros- 

és sym ptom ás (focalis) ep ilepsia, sta tus ep ilep ticus, hyper- 

m otilitas; szü lési traum át követő  és hypertherm iára 

hajlamos á llapotok , pavor noctu rnus, neurogen fejfájás 

stb . ese tén .

Petit mal roham ok keze lésére csak más gyógyszerre l 

kom binálva.

A D A G O L Á S :  Á tlagos adagja csecsem ő k n ek  és g yerm e

keknek  kúraszerű  alkalmazással n a p o n ta  testsú lyk g -on - 

k én t 0 ,02 g (pl. 20  kg-os átlagsúlyú gyerm ek  adagja napon

ta 0 ,4 g). Szükség ese tén  más an tiep ilep ticum okka l is 

. kom binálható. A z adagolás m egszü n te tése, vagy más an ti-  

ep ilep ticu m ra  való á tté rés csak fokozatosan  tö r tén he t!

C S O M A G O L Á S :  20  db á 0,1 g tab le tta  5,90 Ft 

200  db a 0,1 g tab le tta  46,40 Ft

M E G J E G Y Z É S :  T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon 

ren d e lh ető .

C H I N O I N
• G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a 

B u d a p e s t ,  IV. T ó  u t c a  1— 5.
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illetve 1250,4 m egbetegedés jutott 1000-re vonat
koztatva, ugyanakkor a kor és nem szerinti bontás 
azt is tükrözi, hogy bár a megbetegedési arány k i
ugrásáért első sorban a korfaktor felelő s, az azonos 
korúak és nemű ek között is a szociális csoportok 
hatása érvényesül és a „nem m egfelelő ” kategóriák 
nagyobb aránnyal szerepelnek. Azt a tényt, hogy a 
cigány lakosságtól nyert adatok jóval kedvező bb
nek tű nnek a vártnál, az adatfelvétel nehézségeivel 
magyarázzuk, ugyanis az együttm ű ködés hiánya, il
letve problémái miatt visszatekintő  adatok szerzése 
igen nehéznek bizonyult.

Az „orvos nem lá tta ” m egbetegedési esetek 
szociális helyzet szerinti megoszlásában lényegében 
nincsenek kiugró különbségek, ha eltek intünk az 
egyedülálló öregek között talált igen m agas „orvos 
nem lá tta ” megbetegedési aránytól, m ely  578,7, il
letve 505,8, 1000 azonos kategóriára vonatkoztatva. 
Ezt a kiugró arányt azzal magyarázzuk, hogy az 
egyedül élő  öregek állapotuktól és körülm ényeik
tő l függő en különösen nehezen tudnak — a rossz 
közlekedési viszonyokat is figyelembe véve — az 
orvoshoz eljutni. Ez a tény szociálpolitikai és egész
ségi ellátási téren jelentő s intézkedéseket indukál
hat és alátámasztja mindazoknak a vélem ényét, 
akik a falusi körzeti orvosi munkában a gondozási 
módszer kiterjesztését szorgalmazzák (10).

V izsgálva az egyes betegségi fő csoportok ará
nyának alakulását, a különböző  szociális kategó
riáknál lényegesen magasabb gyakoriságot talál
tunk azokban a csoportokban, m elyekben a beteg
ség kialakulásánál környezeti, hygiénés és szociá
lis faktorok elismerten szerepet játszanak. Így a 
fertő ző  megbetegedések (I) tekintetében lényegesen 
magasabb a m egbetegedések száma a „nem m egfe
lelő ” szociális helyzetű ek között, ezeknél 1000 azo
nos szociális helyzetű  lakosra 29,2 m egbetegedés ju
tott, a „megfelelő ” csoport 18,5-es esetarányával 
szemben. A légző szervi gümő kór esetében a „nem 
m egfelelő ” csoportba soroltak között m égegyszer 
annyi megbetegedés fordult elő , m int a másik szo
ciális csoportban, de lényeges eltéréseket találtunk  
kiem elkedő en a bő rbetegségek és csont- és mozgás- 
szervi betegségek csoportjában is.

Megállapítható, hogy a falusi lakosság m egbe
tegedési viszonyainak alakulására sok egyéb ténye
ző  m ellett a kulturális faktorok, az iskolai végzett
ség és az azzal párhuzamosan haladó egészségügyi 
m ű veltség, valam int a szociális helyzet befolyást 
gyakorolnak. Ha arra a súlyos örökségre gondo
lunk, m ely a magyar falu történelm ébő l fakad, és 
m elynek felszámolása ma nagy ütem ben folyik, ért
hető , hogy a szociális és mű veltségi faktorok hatása

még jelentő sen felvető dik. M indenekelő tt a ku ltu 
rális és egészségügyi felvilágosító munka döntő  je
lentő ségét és fontosságát kívánnánk tapasztalataink 
alapján hangsúlyozni, hiszen nyilvánvaló, hogy a 
szocializmus építésének elő rehaladásával az élet- 
színvonal emelkedése, a társadalombiztosítási in
tézkedések és juttatások kiterjesztése révén a szo
ciális faktorok szerepe tovább és gyorsan fog csök
kenni. Ugyanakkor a termelés nagyüzem ivé válása 
a lakó- és m unkahely szétválasztását, a települések 
centralizálódását és közm ű vesítését hozza m agával, 
m ely változások a hygiénés helyzet terén is gyors 
fejlő dést fognak eredményezni, és így döntő  tén ye
ző vé válik a lakosság egészségi állapotának b efo lyá
solásában a tudatosság, az egészségügyi m ű veltség 
és felvilágosítás.

Összefoglalás. A szerző k 29 ormánsági község
ben canvas módszerrel vizsgálták a m orbiditási v i
szonyokat és a kulturális és szociális tényező k ha
tását a lakosság m egbetegedési viszonyainak alaku
lására. Az iskolai végzettség, egészségügyi fe lv ilá-  
gosultság és a szociális helyzet m egállapításuk sze
rint még jelentő s befolyást gyakorol a m egbetege
dési viszonyokra. Tapasztalataik alapján a falusi 
körzeti orvosi munkában a gondozási m ódszer ki- 
terjesztésének szükségességére, a kulturális ténye
ző k döntő  szerepére és az egészségügyi felv ilágosí
tás jelentő ségére mutatnak rá.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Fül- Orr- Gégeklinika (igazgató: Alföldy Jenő  dr.)

A sinus fro n tá lis  k lin ik o -p a th o lo g iá ja  és korszerű  seb ész i k e z e lé se

A lfö ld y  Jen ő  d r .

Nagy statisztikák  szerin t a fejfájások k ivá ltó  oka 
5—8%-ban fü l-orr eredetű . A  rhinogen fe jfá jások  loka
lizálhatok, bizonyos napszakban jelentkeznek, rövid 
tartamúak és nem  lü k te tő  jellegű ek. Lehajlás, köhögés, 
rázkódás hatására fokozódnak. Jellem ző  rájuk, hogy 
m elléküreg-gyulladáshoz csak  akkor társu l fá jdalom , 
am ikor a m elléküregek nyílásai, kivezető  csöve e lzáró
d ik  és a m elléküregi lobos folyadék nyom ása a lá  k e
rülnek a nyálkahártyában elhelyezkedő  érző  idegek. 
Váladékozó orrm elléküreg-gyu lladás nem szokott fő fá
jással járni. A  rh inogen fejfá jások leggyakoribb loka
lizációja a hom loktáj és az orrgyök. Az arcöböl eredetű 
fejfá jások gyakran a hom loktájra vetítő dnek és nem 
egyszer hom loküreg-gyu lladás téves d iagnózisához v e
zethetnek azért, m ert az arcöböl H ead-féle zóná ja  a 
homloktáj.

Dishoeck (1961) a sinusitisek  több m in t 65% -át 
a llerg iás eredetű nek tartja. Ennek kettő s je len tő sége 
van: 1. valószínű leg a gyerm ekkori allergiás s in u s it i
se k  talaján fejlő d ik  k i a késő bbi coccogen sinusit is; 2. 
de a coccogen sinusitis is okozhat allergiát, ső t, a lle r 
giás sinusitist is. A z antib ioticum ok hatására az acut 
gyulladásos képek m egritku ltak , illető leg m egröv idül
tek  és azoknak chron icusba va ló  átm enete esetén  az ily  
m ódon k ialakult chron icus sinusitisek tünetszegények 
ké váltak (Nákó).

A hom loküreg-gyulladások k lin iko-patholog iá já- 
nak m egértéséhez k ívánatos a fejlő déstan és anatóm ia 
rövid ismertetése: Richter 175 rtg-felvételen tan u lm á
nyozta a hom loküreg fe j lő dését gyerm ekeken: 5 éves 
korban 75%-ban, 8 éves korban 100%-ban m ár k im u 
tatható volt a hom loküreg. 2 éves korban csak egy  íz
ben észlelt hom loküreget (c it.: Rehák).

Ismeretes, hogy a hom loküreg nagyságában m i
lyen  változatosságot m utat: Jusfin esetében 567 ccm 
ű rtartalm ú volt a hom loküreg és a m ellső -hátsó fa l 
közötti legnagyobb á tm érő  7 cm volt (cit.: Rehák).

Nem ritkán egy ik  vagy  m indkét hom loküreg hy- 
poplasiás, vagy te ljesen  h iányzik . Monterion 445 kopo
nyája közül 8,3%-ban te ljesen  hiányzott a hom loküreg. 
Weickmann d irekt összefüggést talált az agy fe j lő dése 
és a homloküreg nagysága között (cit.: Rehák).

Tapasztalati tény, hogy a kétoldali hom loküreg kö
zö tt igen gyakori az aszim m etria. Sasse szer in t az 
aszim m etria szign ifikánsan  haem icraniával jár: asz im 
m etria esetén 60% -ban ta lá lt fő fájást; ugyanakkor 85 
szim m etrikus esetben nem  ta lá lt (cit.: Rehák).

Tekintsük most át azokat a tényező ket, am e
lyek  az idült hom loküreg-gyulladás kezelését m eg
nehezítik :

I. Anatómiai tényező k. 1. Bár a sinus fron talis 
nyílása az orrüregben a lefolyás szem pontjából 
kedvező bb helyzetben van, m int az arcöbölé, m ég
is a ductus nasofrontalis topographiája olyan, hogy 
az könnyen elzáródhatik. Grünwald szerint a duc
tus lefutásának, illető leg orrű ri szájadzásának öt 
variációja lehetséges (cit.: Krepuska I.). 2. A  duc
tus nasofrontalis lefo lyását a következő  orrű ri ana
tóm iai variációk akadályozhatják: a) deviatio alta, 
b) fejlett bulla etm oidalis, c) concha bullosa. 3. Az 
üreg kiterjedésébő l és szerkezetébő l adódó tén ye

ző k: a) túl nagy üreg, b) több osztatú üreg, c) fe j
lett recessusok (fő leg a recessus lateralis).

II. Pathologiai tényező k. 1. nyálkahártya-hy-  
pertrophia a középső  orrjáratban, 2. granulatio, 3. 
polypok, 4. synechiák, 5. középső  kagylóhypertro- 
phia, 6. ethmoiditis chronica, 7. az orrcsontok töré
se és csontfolyamatai.

III. Diagnosztikai nehézségek, m elyek az idült 
homloküreglob jelen létének megállapítását m egne
hezítik. 1. A homloktájra kisugárzó arcüregi folya
mat fájdalma. 2. A nervus supraorbitalis neuralgiá- 
ia. 3. A rtg sokszor cserbenhagy bennünket annak 
ellenére, hogy több irányú rtg-felvételt, esetleg a 
tomographiát is igénybe vesszük. Schüller hangsú
lyozza, hogy a hom loküreg rtg-képén az éles kör
vonalak elmosódása csontritkulásnak, tehát chroni
cus lobnak a jele; viszont az üregfal szélének tú l
zott tömörsége lezajlott chronicus gyulladást jelent  
(c it.: Rehák). 4. Homloküregi fájdalmakat okozó 
üregi osteoma eldöntésére a rtg-f el vétel alkalmas. 
Gyakori tapasztalat, hogy pozitív rtg-kép m ellett a 
m ű téti lelet negatív volt, de ugyanakkor nem egy
szer negatív  rtg-lelet m ellett súlyos elváltozás hú
zódott m eg a homloküregben, amelyet esetleg csak 
intracranialis szövő dmény esetén tártak fel. 5. A 
rhinoscopia sok esetben útbaigazít, azonban telje
sen negatív lehet akkor, amikor a ductus naso
frontalis homloküregi szájadékát pl. polypus zárja 
el. M egjegyezni kívánjuk, hogy a ductus nasofron- 
talison át való kutaszolás, illető leg öblítés legtöbb 
esetben a ductus lefu tása m iatt k iv ihetetlen. 6. A 
Kümmel által ajánlott és Beck által k idolgozott 
próbapunctiója az üregnek (elektromos erő vel haj
tott fúró trokárral) veszélyes: sekély üregnél elő 
fordult, hogy a fúró az agyállományba hatolt. Ami 
pedig a Beck-féle eljárás therapiáját illeti, annak 
Zöllner vizsgálatai szerint határt szabnak a ductus 
irreversibilis elváltozásai (cit.: Coates és mtsai). 
Ezért mi kétes esetben nem  riadunk vissza a hom
loküreg próbatrepanatiójától, amely maga után 
kozmetikai károsodást a lig  hagyó kis metszésbő l 
történik. Ezáltal szem ünkkel tudunk m eggyő ző dni 
az üreg tartalmáról, a nyálkahártya és a csont irre
versibilis elváltozásairól.

IV. Irreversibilis elváltozások a ductus naso
frontalis körül, vagy annak belsejében és a hom
loküregben, vagy m indezek együttes jelenléte. 
Ilyenkor első sorban m ű téti megoldás jön szóba, 
mégpedig az adott helyzetnek megfelelő  radicalis 
fokozat:

1. A középső  orrkagyló partialis resectiója
(operculum resectio). A középső  kagyló luxatióját 
nem végezzük a reactiv oedema miatt.



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

2. Polypektomia, ethmoidektomia.
3. Ha a fentiek nem elegendő k, úgy sinusoto- 

miát vagy sinusektomiát végzünk az alább ismerte
tettek szerint. Itt kívánjuk megjegyezni, hogy en- 
donasalis hom loküreg-mű téteket elvbő l ellenző nk, 
mert endonasalisan nem  tekinthető  át az egész 
homloküreg és annak távol fekvő  recessusaihoz nem 
férhetünk hozzá, továbbá igen veszélyesnek is tart
juk ezeket.

Az idült homloküreg-gyulladások külső  mű té
téinek typusai (1. 1. ábra).

1. ábra. Homloküreg-mű téti typusok:
a) Ogsion—Luc
b) Kuhnt mű tétje
c) Jansen—Ritler-féle mű tét
d) ugyanaz magas homloküreg esetén
e) Riedel-féle mű tét
f) Killián-féle mű tét.

I. A  ductus nasofrontalis körül és azon vég
zett mű tétek.

II. S inusotom iák:
1. Ogston—Luc
2. Kuhnt—Tapias
3. Jansen—Ritter
4. Lynch
5. Killián
6. Briegel—Schonborn (osteoplasticus)

III. Obliteratiós m ű tétek (sinusektomiák)
1. Riedel (a bő r ráhelyezése a hátsó üregi 

falra)
2. Hasfali zsírszövet beültetése (Tato)
3. Gelfoam, O xycell-lel való k itöltése az 

üregnek.
4. Porc- vagy csontforgáccsal való kitölté

se az üregnek (Lovo).
5. Lemoyne a csípő taréjból vett csontda

rabbal végzi az üreg obstructioját, úgy
szintén zsiradékkal és sulfam id porral.

Eljárásunk: az idült homloküreglob m ű téti ke
zelésében az alábbi utat követjük:

1. Ha a próbatrepanatio negatív eredményű , 
így elvégezzük a nervus frontalis ágainak neurexa- 
iresisét és felülrő l igyekszünk szondázni a ductust.

2. Ha próbatrepanatio pozitív ölyan értelem
ben, hogy csak váladék van az üregben, úgy ezt le
szívjuk, a ductust m egtágítjuk és draincsövet he

lyezünk a trepanatiós nyíláson át az üregbe, m e
lyen át tartósan öblítünk.

3. Ha a trepanatio olyan értelem ben pozitív, 
hogy a nyálkahártyán, vagy csonton irreversibilis 
elváltozást találtunk, akkor a m ű tétet tovább fo ly 
tatjuk a radikalitás szabályai szerint, de a margó 
orbitalist igyekszünk megtartani. Majd k ívülrő l 
ethmoidektomiát végzünk és k itakarítjuk az in fu n 
dibularis sejteket, továbbá — fő leg intracranialis 
complicatio esetén —  m egnyitjuk a sinus sphenoi- 
dalist is.

4. Kétoldali folyam at esetén a nagyobb hom 
loküreg felett ejtett metszésbő l operáljuk m indkét 
oldalt; technikailag ez nem okoz különösebb nehéz
séget, s fő leg nő kön a kozmetikai károsodást 50%- 
ra csökkentjük.

5. Bár a R iedel-m ű tét radicalis m egoldású, 
hátránya a visszamaradó nagy defectus, am ely m á
sodlagos mű téttel korrigálható. Ha a dura szaba
don van és a durára bő rt helyezünk, ez csillapítha
tatlan fő fájásokat okozhat. A R iedel-m ű tét helyett 
az üreg obliteratiójára használt Gelfoam  és Oxycell, 
úgyszintén a porc csontforgács és zsírszövet fe lszí
vódik és m indezek az anyagok az orr felő l könnyen

~ fertő ző dhetnek. Ezért jó vérellátású nyeles izom 
lebenyt szabadítunk fel a hom lokizomzatból és ez
zel töltjük ki az üreget. Ezzel az eljárással m egold
ható a dura fedése is, tehát intracranialis kom pli
káció esetén különösen alkalmas a használata (1. 2. 
ábra). A homlok ráncolása lebenyezés után is le
hetséges.

2. ábra. Az izomlebeny kiszabása a homlokizomzatból 
a homloküreg obliteratiója céljából.

Beteg any agunk. 50 beteget kezeltünk az em lí
tett módon sebészileg: ezekbő l 18 férfi és 32 nő 
volt; 5 esetben kétoldali volt az idült sinusitis!

A n a m n a e s is R h in o s c o p ia i
l e l e t :

R lg . P r .  t r e p . L e f o l y á s :

n e g . p ó z . n e g . p ó z . n e g . p ó z . n e g . p ó z . n e m

g y ó g y -
g y ó g y -

10 4 0 13 3 7 8 42 10 4 0 4 4 6
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Fronto-basalis sérülések esetén gyakran sérül 
meg a homloküreg.

Anyagunkban az elő bbi 50 betegen túl 12 ilyen 
eset szerepel (12 férfi). I lyenkor a sérülés k iterje
désétő l, m élységétő l és m ilyenségétő l függ a tenni
való:

a) Impressiós sérülés esetén szemöldökmetszés
bő l belülrő l kifelé k iem eljük a homloküreg facialis 
falát, illető leg az arcus supraorbitalist. Az üreget a 
haematomától megtisztítjuk és pár napig a latera
lis sebszélen át drainaljuk.

b) Darabos törések esetén  debridementet vég
zünk és az üreget teljesen m egfosztjuk nyálkahár
tyájától. Ugyancsak k ife lé drainálunk. Ha traumás 
sinusitis fejlő dik ki, akkor draincsövön át tartósan  
öblítjük az üreget. Ha a facia lis csontos falat e l kell  
távolítanunk, úgy a homlokizomzatból vett nyeles 
izom lebeny által pótoljuk azt, illető leg a bő r és az 
izomzat közé akrylát lem ezt ültetünk be.

c) Ha az üreg medialis fa la  és a dura sérül, ak
kor debridement és a nyálkahártya eltávolítása 
után izomlebennyel fed jük a sérülést és tö ltjük  ki 
az üreget.

d) A ductus nasofrontalis sinusbeli nyílásának 
elektromos coagulatióval történ t zárása csak akkor 
helyes, ha az üreget b iztosan megfosztottuk nyál
kahártya bélésétő l. Ilyenkor azonnal önkötő  akry- 
láttal lehet az üreget k itö lten i és az anatómiai v i
szonyokat helyreállítani.

Befejezésül csak annyit, hogy meggyő ző désem 
szerint a chronicus fő fájós betegek nem elhanya
golható része rhinogen eredetű  és első sorban la
tens hom lokiireg-gyulladásban szenved. E betegek 
éveken át fogyasztják a fájdalom csillapítókat. Ha 
az ilyen betegeken hom loküregi próbatrepanatiót

végzünk, úgy gyakran ki fog derülni a latens hom 
loküreg m egbetegedés. Ezeket az említett elvek 
alapján eredményesen tudjuk gyógyítani.

Összefoglalás. A  szerző  rhinogen fő fájásokkal 
kapcsolatban ism erteti azokat az anatómiai, patho- 
lógiai és diagnosztikai nehézségeket, amelyek az 
idült homloküreg-gyulladás felism erését és ered
m ényes therapiáját megnehezítik. Kétes esetben 
próbatrepanatio m ellett foglal állást. Negatív pró- 
batrepanatio esetén a nervus frontalis neurexaire- 
sisét végzi; pozitív esetben sinusotom iát és a duc
tus nasofrontalis rendezését javasolja, irreversibi- 
lis elváltozások, sinusektomia esetén a sinus obli- 
teratiója céljából nyeles izom lebenyt szabadít fe l a 
frontalis izomzatból. Ismerteti intracranialis szö
vő dm énynél és fronto-basalis sérüléseknél alkalma
zott eljárásait. 62 esetének értékelése alapján mind 
a gyógy-, mind a kozmetikai eredményeket jónak 
tartja. Szükségesnek látja a fejfájásban szenvedő 
betegek revízióját, mert meggyő ző dése, hogy szám
talan beteget kezelnek nem rhinogen fő fájás sze
rint, holott a betegek nagy részén a próbatrepana
tio kiderítené a m ű tétet igénylő  idült homloküreg- 
gyulladást.

IRODALOM: 1. Alföldy J.: M onatschrift für О . L. 
R., H. 5. 99. 1965, — 2. Alföldy J.: H. N. O. 13. Band,
11. H. 1965. — 3. Coates és mtsai: Otolaryngology. W. 
F. Prior. Company. INC. Chapt. V II. 1957. 1—79. — 4. 
Krepuska I.: O rr-torok-gégegyógyászat. Magyar Orvosi 
K önyvkiadó Társulat. Budapest. 1942. — 5. Krepuska
I. : O to-Rhino-Laryng. Danubiana. 1947. Supplem entum
II. — 6. Lemoyne: Les Annales d ’Oto-Laryngologie. 
1960. Novem ber. — 7. Nákó A.: A Péter fy  Sándor utcai 
Kórház-rendelő  évkönyve. 1965. — 8. Rehák, R.: Oto- 
Rhino-Laryng. Danubiana. 1947. Supplem entum  II. —
9. Salinger, S.: Arch, of Otolaryng. 1960. No. 4.

I^Kigedal
G yors és ta r tós hatású koszorúér tág ító , 

szokásos kezdő  adagja 1/2 tab letta , ez  az adag 

4 — 6 órás idő k özök b en  ism éte lh ető .

T A B L E T T A
Ellenjavallata: G laucom a

Forgalom ba hozza:

K Ő B Á N Y A ! 

G Y Ó G Y S Z E R Á R U  G Y Á R ,  

B U D A P E S T  X .

T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon ren

d e lh e tő .
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika ( igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A v esem ed en ce p lasztika i m ű té t je irő l

B a lo g h  Ferenc d r ., S z e le s te i  T a m á s d r . é s  K a rá tso n  A n d rá s dr .

Az urológiai sebészet haladását jelzi a szerv
megtartó mű tétek egyre nagyobb területen való el
terjedése. A vesemedencén végzett plasztikai mű 
tétek is a vese megtartását célozzák. Ezelő tt 1—2 
évtizeddel a szerv m egtartását szolgáló plasztikai 
m ű téteket nem sokan végezték. Ma már egyre több 
urológus-sebész dolgozik e fontos, de nem könnyű 
területen. A  helyzet ilyen irányú kényszerű  felis
merését kétségtelenül nagymértékben segítette elő 
a nagy hatású chemotherapeutikumok és antib ioti
kumok felfedezése (4, 5, 6). Ezeknek birtokában ma 
már oly mű téteket is kevés szövő dménnyel végez
hetünk el, amelyekre hatásos antibiotikumok hiá
nyában — súlyos szövő dményt okozó voltuk miatt 
— nem szívesen vállalkoztunk.

Ügy gondoljuk, hogy az urológiai plasztikai 
mű tétek reneszánszukat élik  és éppen ezért jelen
tő ségükben túlterjednek az urológia területén. Ezért  
az urológiai plasztikai sebészet a gyermekgyógyászt, 
a belgyógyászt, a nő gyógyászt, a sebészt, ső t, a gya
korló orvost is érdekli, így  helyesnek véljük a prob
léma szélesebb körben való tárgyalását.

M indenekelő tt bizonyos fogalmakat kell rövi
den körvonalazni. Amíg a pyelektasia folyamatában 
csak a vesemedence tágult, és a kelyhek mű ködése 
zavartalan, addig a hydronephrosis állapotában a 
kelyhek is tágultak és mű ködésük zavart (1). Ré
gebben elv volt, hogy hydronephrosisnál — bizo
nyos esetektő l eltekintve — nephrektomiát kell vé
geznünk, és plasztikai m egoldást csak pyelektasia 
esetén végezhetünk. Ma ettő l az elvtő l általában el
tekintünk.

A veseparenchyma regeneratiós készsége — 
fő leg gyermekeken — igen nagy (4, 6). Ezért, ha a 
parenchyma regeneratiós készségére számíthatunk, 
szervmegtartó mű tétet végzünk. Fontos kérdés 
azonban a mű ködő  parenchyma mennyiségének 
megállapítása, mert a m ű tét sikere nem egyedül az 
operatő r technikai felkészültségétő l, a m ű téti fajta 
helyes megválasztásától, a m ű tét technikai k ivite
létő l függ, hanem még inkább a megmaradt vese 
functiójától. A mű ködő  parenchyma-m ennyiség 
m egítélésére az iv., még inkább az infusiós pyelo- 
graphia lehet alkalmas, de jó betekintést nyerhe
tünk a radiorenogramm segítségével is (131J-Hyp- 
puran). A secretiós viszonyokról talán ez ad legjobb 
felvilágosítást (3).

Az elm últ 15 évben klin ikánkon 39 vesem eden
cét szű kítő  plasztikai m ű tétet végeztünk. 1952 és 1962 
között, 11 év alatt 8, és az azt követő  4 év alatt, 
1966-ig bezárólag, összesen 31 mű tét történt. A be
tegek kormegoszlása 10 és 60 év között egyenletes. 
Tízéves kor alatt a pyelektasia ritkán kerül felis
merésre, 60 év felett pedig, ha fel is á llítjuk a py
elektasia vagy hydronephrosis diagnosisát, ritkán 
döntünk szervmegtartó m ű tét mellett. Ennek oka, 
hogy a korral csökken a szövetek regeneratiós kész

sége, am ire pedig plasztikai mű tétnél igen nagy 
szüksége van a szervezetnek, hiszen a m ű téttel a 
m egrom lott dynamismus, a mű ködés javu lásá t'és 
nem csupán az anatómiai korrekciót akarjuk elérni.

A vesem edence-tágulat m iatt végzett mű tétek 
úgyszólván mindegyike egyrészt az ureterkim enet 
bő vítésére, másrészt többé-kevésbé a dilatált vese
medence megkisebbítésére törekszik. A pyelum tá- 
gulat sokféle okával és a változatos pathomorpho- 
logiai képpel magyarázható az operációs m elhodi- 
kák sokirányú fejlő dése, amelyek vagy egyesével, 
vagy kombináltan alkalmazhatók. M indenegyes 
m ethodika felsorolása, ism ertetése meghaladja e 
cikk kereteit, ezért a m ű téteket 3 nagy csoportba 
osztva tárgyaljuk (4) és csak azokat részletezzük, 
am elyeket magunk is végeztünk. Ezek:

I. a vesemedence-ureter megnyitását mellő ző ,
II. a vesemedence-ureter megnyitásával járó,

III. a pyelo-ureteralis határ folytonosságát 
megszakító eljárások.

A z I. csoportba tartozó m ű téteket csak k isebbfokú 
tágu lat m ellett, továbbá norm ális pyelo-uretera lis á t
m enet esetén  végezhetjük. Ebben a csoportban sokszor  
elegendő  az ok m egszüntetése, a heges pyelo-u reteralis  
határ felszabadítása (adhaesiolysis), a vas aberrans át
m etszése stb., és p lasztikai m ű tétre legtöbbször n incs is 
szükség. Az ok m egszüntetése után, tágu lt pyelum  ese
tén, jó l bevált a pyelum raffolása vagy plicatiója. Ez 
egyike a legrégibb m ethodikáknak, am elyet Israel és 
Czerny már a m últ században jó eredm énnyel a lka lm a
zott (4). Magyar vonatkozásban sikeres alkalm azása 
Babies nevéhez fű ző dik (1).

A  II. csoportba tartozó m ű téti eljárások szám a 
igen nagy. Ezek közül a Fenger-plasztikával kapcsolat
ban sa já t tapasztalattal is rendelkezünk. Ez esetben  a 
szű k pyelo-ureteralis határt hosszában, kb. 1 cm -en 
m egnyitjuk  és harántul zárjuk (4, 7). E m ű tétrő l közölt 
tapasztalatok általában nem  a legjobbak, m ive l gyakori  
a szű kü let kialakulása. Három esetben szerzett saját  
tapasztalataink azonban nem  kedvező tlenek.

Gyakran a lkalm azott eljárás az ún. Y - vagy 
Schwyzer-plasztika, am elyet szű kült vagy b illen tyű s 
pyelo-uretera lis határ és kisebbfokú tágu lat je len lé té 
ben alkalm azunk. A z Y m etszéspontja a stenosis kö
zepe fe le t t  fekszik, az Y  egyes szára az ureterre, a ket
tő s szára pedig a vesem edencére terjed. A z így  nyert  
három szögletű  vesem edence-darab csúcsát az ureteren 
ejte tt nyílás alsó szögletéhez öltjük  és a vesem edencét 
csom ós öltésekkel egyesítjük  (4, 7). A z eljárás egysze
rű , technikailag könnyű , eredm ényes, nagyobb tágu lat  
esetében azonban egym agában nem  alkalm azható. Ösz- 
szesen  8 esetben végeztük.

A  Foley-plasztika az elő bbi eljárás m ódosítása. A l
kalm as magas u reter-insertio m egoldására. I tt az Y 
egyenes, alsó szárát szükség szerint a pyelum ra is rá
vezetjük , és itt ágaztatjuk. A z ily  m ódon nyert sebszé
lek et egyeztetjük, ezá lta l az ureter a vesem edence leg 
m élyebb  részére jut. E lő nye, hogy az ureter ferde inser- 
tió ja  jó l és könnyen oldható meg. Hátránya, hogy na
gyobb tágulat (hydronephrosis) m egoldására egym agá
ban nem  alkalmas.

E csoportba tartozó m ű tétek közül legnagyobb ta
paszta la tot a pyelum-resectióvál szereztünk. Norm ális 
pyelo-ureteralis átm enet esetén a tágu latnak m egfe le
lő en  különböző  nagyságú pyelum -fa la t távo lítunk  el, a
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1. táblázat Mű téti fajták, gyógyulási napok, mű téti eredmények

G y ó g y u lá s i  
n a p o k  s z á m a

M ű té t i  e re d m é n y e k  

S ik e re s  S ik e r te le n

I s m e r e t le n

g y ó g y . ja v .
,  n e p h re c t .  

v á l t o z a t l a n  ég e x i tu s

I .  P y e lu m -p l ic a t io  ( r a f fo lá s ) 9 23 5 i —  i

2

; P y e lu m -re se c t io 15 32 4 2 2 3 4
I I .  F e n g e r -m ű té t  p l ic a t io 3 27 2 1 ----- I ---- —

S c h w y z e r -m ű té t 8 37 3 1 1 1 2

F o le y -m ű té t 2 2 2 1 1
----  ----

—

I I I .  A n d e rso n — H y n e s - m ű té t 2 28
•

— — 2 —

Ö sszesen  —  Á t la g o s a n 39 30 15 6 5 ! 5 8

pyelo-ureteralis szakasz egységben tartása m ellett, 
összesen  1 5 esetben végeztük , eredm ényeink jók.

A III. csoportba tartozó eljárások m egszüntetik  a 
vesem edence-ureter fo lyam atosságát. Ebbe a csoportba 
tartozik az A n derson—H y n e s -m ű té t, am ely hatalm asan 
tágult vesem edence szanálására is alkalmas. A  veseme
dencét a szű kült pyelo-u retera lis határral együ tt te l-

2. táblázat

A plasztikához társuló egyéb 
mű téti beavatkozások

A d h aes io ly s is 6
E rá tm e tsz é s i
N e p h ro p ex ia 17
P ó lu s  (— ) re s e c t io  
P a tk ó v e s e

1

sz é tv á la s z tá s 1
K ő e ltá v o l í tá s 18

jesen resecáljuk, majd a vesem edence felső  részét cso
mós öltésekkel zárjuk. A ferdére m etszett urétert a v e 
sem edence alsó részéhez szájaztatjuk  (4 , 7 ). E lő nye, 
hogy nagyfokú hydronephrosis m egoldására is a lk a l
mas, hátránya a sipolyozás és a szű kület lehető sége. 
K evés esetünkkel kapcsolatban m esszem enő  következ
tetést levonn i nem óhajtunk.

A m ű téti indicatio, a m ű tétféleség kiválasztása, 
a mű téti technika, a vese, ill. v izelet állapota és a 
szervezet regeneratiós készsége együttesen felelő sek  
a beteg gyógyulásáért, a vese megtarthatóságáért. A 
cél, a teljes és dynamikus vizeletlevezetés biztosítá
sa, valam int a sebgyógyulás érdekében gondoskod
ni kell a v izelet elvezetésérő l vagy elterelésérő l a 
gyógyulás idő tartamára. Sokszor ez egymagában is 
befolyásolhatja a késő i eredményt. Ha az üregrend
szert nem nyitottuk meg vagy csupán a vesem eden
ce falát resecáltuk a szájadék megbontása nélkül, 
különösen tiszta vizelet m ellett nem okvetlenül 
fontos beavatkozni a vizelet természetes útjába. 
Annál inkább —  és két irányban is meg kell ezt 
tennünk — kiterjedt resectio, a szájadék, ill. az ure- 
terfolytonosság megbontása esetén, vagy ha a v ize
let fertő zött. K linikánk anyagában mindkét véglet
re találunk példát.

Végzett m ű tétjeink 6 fajtáját, a betegek gyó
gyulási idejét és az operált vesék késő i, legtöbbször  
véglegesnek mondható állapotát az egyes m ű téti 
fajtákra lebontva részletezi az 1. táblázat. A hosz- 
szabb gyógyulási idő  legtöbbször a nagyobb beavat
kozást, a kétirányú vizeletelvezetést, a leginkább 
károsodott vesét és olykor a legrosszabb beteganya
got jelenti. Ezen kívül nem közömbös, hogy a szű -

3. táblázat Szövő dményes esetek részletezése

E s e t P la s z t ik a  u t á n O k E lő z ő  m ű t é t

E x i tu s i 26. n a p
S e p s is , u ra e m ia  
(so lo -v e se )

P y e lu m -re se c t io

14. n a p P y e lo n e p h r .  a p o s th . P y e lu m -re s e c t io
N e p h re c to m ia 4 36. n a p P y e lo n e p h r .  a p o s th . P y e lu m -p l ic a t io  - f -  p o lu s re se c t io

О 57. n a p P y e lo n e p h r .  a p ó s t . P y e lu m -re s e c t io
4->
CÖ
U
0) .

2 év P y o n e p h ro s is P y e lu m -re se c t io

о

Р ч V* é v C alc , p y e l i F e n g e r  +  P y e lu m -p l ic a t io
P y e lo to m ia 3 1 év K o ra l l - k ő S c h w y z e r

.  '
1 é v C ale , p y e l i F e n g e r
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kítő  eljáráson k ívü l m ilyen más beavatkozást tett 
szükségessé a vese állapota (2. táblázat).

M indenekelő tt kiemeljük a vesekövek gyako
riságát az esetek csaknem felében. A kő eltávolítás 
és a plasztikai megoldás ilyenkor azonos és a cél
szerű séget számításba vevő  metszés útján történik. 
Ezt követi gyakoriságban a nephropexia, m int a 
m ű tét befejező  momentuma, am elyet szükségessé 
tehet a vese eredeti helyzete és a vese nagyfokú 
m ű téti mobilizálása egyaránt. A parenchymára is 
kiterjedő  resectio újabb lehető sége a komplikáció
nak, am ivel elhúzódó gyógyulás járhat együtt. Ez 
korai és késő i szövő dményeket rejthet, m ivel leg
többször gyulladás vagy vizeletsipoly a k iváltó oka. 
Közülük kerültek k i a sikertelen esetek, a nephrek- 
tomiák, a kő képző déssel visszatérő k és egyetlen 
m ű téti m ortalitásunk is. Ennek a 48 éves, solo-vesés 
férfibetegnek kő  és pyelektasia m iatt operáltuk 
pyelonephritises jobb veséjét 1959-ben. A beteg a 
mű tét utáni 26. napon sepsis és uraemia következ
tében halt meg. Három vesét az elhúzódó postope- 
ratív szakban, két vesét késő bb távolítottunk el ve
sepusztulás m iatt (3. táblázat).

Amint az 1. táblázat utolsó oszlopából kitű nik , 
8 beteg k ivételével operált eseteinket értékelhető 
ség szempontjából is ellenő rizhettük. Ezek kisebb 
fele fél és 2 év közötti, nagyobb fele 2 éven túli eset 
volt. Az értékelés szempontjai az iv., ill. in fusiós 
urographia (kiválasztás, üregrendszeri tágasság, 
üriilés), a v izeletlelet és a szubjektív panaszok vol
tak. A m inő sítés csoportjai ezek alapján könnyen 
körülhatárolhatok (gyógyult, javult, változatlan, si
kertelen), am it egyébként más szerző k is hasonlóan 
tesznek. A 68%-os sikeres m ű téti eredmény általá
ban m egfelel az irodalmi adatoknak (2, 4, 8).

Befejezésül felhívjuk a figyelm et, hogy a sok
féle vesem edence-plasztikai m ű tét közül m indig a 
m egfelelő t kell kiválasztani és ha ezt kellő  gyakor
lattal végezzük, az eredmény nem fog elmaradni. 
Meggyő ző désünk, hogy nagyon sok, régente neph-

rektomiára szánt, fő leg fiatalkori hydronephroticus 
vese megmenthető .

Nagyon lényeges a gyakorló orvos szem pontjá
ból a probléma vázlatos ism erete, m ivel az ilyen 
betegek általában nem súlyos panaszaikkal (derék
fájás, zavaros vizelet stb.) első sorban ő ket keresik  
fel. Tehát sok esetben rajtuk múlik, hogy a beteg 
milyen állapotban érkezik, veséje m egm enthető -e 
vagy sem. Fő ként fiatalabb korban a kétoldali e l
változás sem ritka, éppen ezért fontos a korai dia
gnosis és a gyakorló orvos ebben lehet nagy segít
ségére az urológus-sebésznek.

Összefoglalás. A szerző k az általános orvosi 
gyakorlat szempontjából röviden összefoglalják a 
vesemedence plasztikai m ű tétjeinek lényegét, indi- 
catióit és fajtáit. 39 esetükkel kapcsolatban számol
nak be tapasztalataikról. A lényegesebb adatokat 
táblázatokba foglalva demonstrálják. Hangsúlyoz
zák a m ű tét megválasztásának, az utókezelésben 
fő leg az antibioticumok és az üregrendszeri drai
nage alkalmazásának jelentő ségét. Eredményeik 
(68% sikeres mű tét) m egfelelnek az irodalm i ada
tokénak. Véleményük szerint idő ben élve a m ű tét 
lehető ségével, sok kezdeti hydronephroticus vese 
megmenthető .

IRODALOM: 1. Babies At^-Rényi-Vámos F.: A  v e 
se üregrendszerének patofizio lógiá ja és m ű tétéi. Buda
pest. A kadém iai K. 1950. — 2. Balogh F.—Magast P:—  
Csata S.—Rosdy E.: Acta Chir. 1963, 4, 213. — 3. Bro- 
sig, W.—Künhnel, E.—Nagel, R.: Urologe. 1964, 3, 297. 
— 4. Handbuch der U rologie (A lken, C. E., D ix, V. W., 
W eyrauch, H. M., W ildbolz, E.) X III/1. O perative U r o
logie I, 215 p. B ischoff P .: D ie p lastischen O perationen 
am N ierenbecken. B er lin—Göttingen—H eidelberg,
Springer V. 1961. — 5. Michielsen, J. T.: J. Urol. N éph- 
rol. 1967, 73, 103. — 6. Müller, G. W.: Z. Urol. 1965, 58, 
795. — 7. Operationslehre (allgem eine u. spez ie lle  ch i
rurgische) 2. Aufl. (K irschner M,—Guleke N .—Zenker 
R.) VIII. Lurz L,—Lurz H.: D ie E ingriffe an den H ar n
organen, Nebennieren und m ännlichen G esch lech ts
organen. Berlin—G öttingen—Heidelberg, Springer V. 
1961. — 8. Rosdy E.—Magasi P.—Kottász S.: O rvoskép
zés. 1967, 42, 61.

C H L O R O C I D  k e n ő c s
1,5% chloramphenicol, Vaselin típusú alapanyagban-

im p etigo , pyoderm a, ekzem a im p etig in osu m , ecth ym a, ulcus crur is, 
fo ll icu lit is , sycosis vu lg ., o t i t is  e x t . s tb . k eze lésére .

Társadalom biztosítás terhére szabadon rendelhető !

1 tu b us ( 5 g) 4 ,60  Ft 
1 tu b us (15 g) 10,50  Ft

E G Y E S Ü L T  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS T Á P S Z E R G Y Á R ,  B U D A P E S T
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Pécsi Orvostudományi Egyetem, Igazságügyi Orvostani Intézet ( igazgató: Budvári Róbert dr.)

А ж  e lső d le g e s  összeü tk özést nyom  je le n tő sé g e  a k özúti b a lese tek 
o rvossza k ér tő i vé lem én y ezéséb en

B u d v  á r i  R ó b e r t  d r . és F a rkas G y u la  d r .

Az utóbbi években á közúti balesetek okozta 
halálesetek és sérülések vélem ényezése az igazság
ügyi orvosszakértő k úgyszólván m indennapos fe l
adatává vált. A Pécsi Igazságügyi Orvostani Inté
zetben, ahol fő leg a Pécs városi, kisebb számban a 
Baranya megyei közlekedési balesetek áldozatai 
kerülnek boncolásra, az elm últ 5 évben 157 ilyen 
halálesetet vizsgáltunk, am ely  boncolási anyagunk 
egy tizedét jelenti. H azánkban 1965-ben közlekedési 
balesetek kapcsán 18 734 személysérülés történt, 
közülük 893 halálos k im enetellel (Pelbárt, 7).

A balesetek sérü ltjeinek vizsgálatáról, áldoza
tainak boncolásáról készü lt orvosszakértő i vélem é
nyek  sokszor k ifogásolhatók, hiányosak, m ert a 
szakértő k nem ismerik kellő képpen a közlekedési 
balesetek véleményezésének különleges szempont
jait. E tekintetben a hazai szakirodalom is igen 
gyér, beleértve a tankönyvek adatait is. Baleset ál
dozatának boncolásakor ugyanis a szorosan vett ha
lálok (halálhoz vezető  betegség) megállapításán k í
vü l a boncoló orvostól m a már megköveteljük, hogy 
a baleset létrejöttének m e c h a n i z m u s á r a is 
nyilatkozzék, azaz k ísérelje  m eg rekonstruálni a 
baleset lefolyását, ehhez természettudományos bizo
nyítékokat szolgáltasson. Erre azért van szükség, 
m ert a közlekedési balesetek  nagy része szem tanúk 
nélkü l zajlik le, másrészben pedig a szemtanúk va l
lom ása — többek közt az esem ények gyors és vá 
ratlan lezajlása miatt —  hiányos, szubjektív és leg
többször csak részletfelvilágosításul szolgál. U gyan
akkor gyalogosnak gépjárm ű  általi elüttetése során 
eléggé jellegzetes sérü lésféleségek jönnek létre, 
am elyek között az ún. Beykowsky-séma (2) alap
ján e l szoktuk különíteni az első dleges összeütkö- 
zési nyom ot, az elesési sérü léseket, a másodlagos lö- 
kési sérüléseket, az elgázolásra, áthaladásra valló 
sérü léseket és a vonszoltatási sérüléseket.

A  baleset lezajlásának oknyomozó vizsgálata so
rán a orvosszakértő k első  feladata az e l s ő d l e 
g e s  ö s s z e ü t k ö z é s i  n y o m n a k , vagyis an
nak a sérülésnek a felism erése, amely akkor kelet
kezik, amikor a sértett testét a gépjármű  eléri. Ha
zánkban a 9/1965. I. M. sz. rendelet 29. §-ának 4. 
pontja közlekedési ba lesetek  orvosszakértő i v é le 
m ényezésével kapcsolatban (nem utolsó sorban kez
deményezésünkre) határozottan elő írta, hogy

„a véleménynek lehető séghez képest arra is ki 
kell térnie, hogy a sértett a sérüléseket milyen sor
rendben szenvedte el és ebbő l a b a l e s e t  l e 
f o l y á s á r a milyen következtetések vonhatók le”.

M ilyen morphológiai jellegzetességek különítik 
el az első dleges összeütközési nyomot a többi, gyak
ran nagyszámú külsérelm i nyomtól, sérüléstő l?

A baleseti, pontosabban az elütési mechaniz
mus vizsgálatából az következik, hogy az elü tés tí
pusos eseteiben az érintkezés a gépjármű  és az ál
dozat között egyrészt rendszerint kis felületen tör
ténik, másrészt igen rövid ideig tart. Ennek folytán 
a mozgó test, jelen esetben a különböző  sebességgel 
haladó gépjármű  kinetikai energiája nem használó
dik fe l az ütközés területében, hanem áttevő dik az 
elütött szem élyre, aki a m ozgás sebességét és irá
nyát átveszi, majd a baleset következő  fázisában az 
erő behatás támadási pontjától függő en a gépjármű 
elé esik vagy  attól k ivágódik (Budvári, 3). A  kelet
kező , az összeütközésrő l árulkodó első dleges össze
ütközési nyom  sajátosságai tehát ebbő l a m echani
kai mechanizmusból folynak. Másszóval: a kis fel
színen rövid ideig érvényesülő  erő behatás csak kö
rülírt és nem súlyos sérü lések elő idézésére alkal
mas. A legritkább esetben keletkezik durva repesz- 
tett, vágott sérülés (csonttörés is csak a hosszú csö
ves csontokon). Caknem típusosnak mondható, 
hogy az első dleges összeütközés helyét a kültaka- 
rón halvány, szederjes vérbeszű rő dés, ném i hám- 
fosztás, körülírt hámzúzódás, nem egyszer m ég ez 
sem jelzi, és csak a hát vagy  a lábszárak bő rének 
hosszanti bemetszésekor bukkan elő , szinte m egle
petésszerű en a kültakarón semm ivel sem jelzett 
bő r alatti vérbeszű rő dés (1. ábra). Ehhez hozzájá
rul még az is, hogy az első dleges összeütközési nyo
mokat többnyire a combon, lábszáron, vagy  háton 
találjuk, m ely  területek repesztett vagy roncsolt 
hámsérülések, bő rsérülések keletkezésére vaskos 
lágyrész, illetve zsírszövetrétegekkel „alápárnázott-  
ságuk” m iatt eleve kevésbé alkalmasak.

Az első dleges összeütközési nyomot első sorban 
a jelentéktelenebb sérülések között kell keresni. 
Ezek közötti további differenciálásra az első dleges 
sérülések inkább hámzúzódás, m int hámfosztás jel
lege (centripetális erő behatás!) és többnyire feltűnő 
körülírtsága, néha sarkossága vagy geometriai sza- 
bályosságú (2. ábra), egyéb részlete nyújt alkalmat. 
Ez utóbbi annak következm énye, hogy az első dle
ges összeütközési nyomok jelentő s részben a gép
jármű  különböző , részben k iálló alkatrészeinek le
nyom atától származnak, első sorban a lökhárítótól, 
lámpakeretektő l, díszlécektő l, hű tő rácstól, széles
ségjelző tő l, sárhányók szélétő l, stb. Ebbő l követke
zik az is, hogy m ivel a felsorolt alkatrészek a kü
lönböző  gépkocsitípusokon a talaj sík jától mérve 
különböző  (jellemző ) magasságokban helyezkednek 
el, az első dleges összeütközési nyomok az esetek 
nagyobb részében jellegzetesnek mondható testtá
jakon keletkeznek. Ilyen jellegzetes testtáj a láb
szár és a deréktáj, a föld felszínétő l mért —  sze-
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mélygépkocsik esetében 30—80 cm, tehergépkocsik 
esetében 50— 110 cm magasságban (Budvári, 4). A 
típusos esetekben valóban itt is találjuk a leggyak
rabban az első dleges összeütközés „típusos” n yo
mait. D ifferenciáldiagnosztikailag csupán azért nem 
tekintjük ezt döntő  jelnek, m ivel e sérülések elhe
lyezkedési magasságát legalább két tényező : az el
ütött szem ély testmagassága és a gépkocsi típusa 
befolyásolja, hogy egyéb tényező krő l (a gépkocsi 
elejének fékezési lelapulása, elü tés a gépkocsi elé 
csúszó, vagy elő le éppen elugró helyzetben stb.) ne 
is beszéljünk.

A  157 k ö z le k e d é s i  b a le s e t  á l t a l u n k  b o n c o l t  á l d o 
z a t a  k ö z ü l

g y a lo g o s 62
k e r é k p á r o s 11
m o t o r k e r é k p á r o s 42
s z e m é ly g é p k o c s ib a n  u ta z ó 3
lo v a s k o c s in  u ta z ó 7
t e h e r g é p k o c s i n  u ta z ó 8
a u tó b u s z o n  u ta z ó 2
v o n a to n  u ta z ó 2
v o n t a t ó n  u ta z ó 19

A  62  g y a lo g o s  e s e té b e n  a  b a l e s e t e t  o k o z ó  j á r m ű

s z e m é ly g é p k o c s i 12
m o t o r k e r é k p á r 12
te h e r g é p k o c s i 23
v o n a t 14
k e r é k p á r 1

Az általunk vizsgált közlekedési balesetek ál
dozatául esett 62 gyalogos boncolásakor 57 esetben 
lehetett teljes határozottsággal az első dleges össze
ütközési nyomot felismerni, a másik 5 esetbő l két
szer ún. indirekt elüttetés történt (a kézben levő 
csomagot, ül. a másik szem élyt érte el a jármű ), 3 
esetben pedig vonatgázolás alkalmából keletkező 
igen nagyszámú sérülés lehetetlenné tette az első d
leges összeütközési nyom felism erését.

Az első dleges összeütközési nyom helye jármű 
vek szerint:

* !
uC o m b

«!

Fartájék Derékt á
1 ч в

Д
F e j

Й
«

K e r é k p á r 1 1

M o to rk e ré k p á r 11 1 1
S z e m é ly g é p k o c s i 8 1 ( 1 ) 2 ( 2 ) 1
T e h e rg é p k o c s i 3 ! 2 2  3 2 9 ( 6 ) 2
V o n a t 1 3 1 2 1

(Z á ró je lb e n  a  g y e rm e k -e s e te k )

A koponyán található első dleges összeütközési 
sérülések olyan ritkák, hogy ezeket bízvást nevez
hetjük (szemben a lábszárakon stb. levő kkel) „atí- 
pusosaknak”. Felnő tteknél rendszerint olyankor 
keletkeznek, amikor pl. a jármű rő l lelógó rakomány 
éri el az úttesten gyalogosan, kerékpárral, vagy 
motorkerékpárral haladó szem ély fejét. Gyakorib
bak az ilyen első dleges összeütközési sérülések 
gyermekeknél, amit az is bizonyít, hogy a táblázat
ban közölt 13 olyan esetbő l, ahol az első dleges ösz- 
szeütközési nyom a fejen helyezkedett el, 8 gyer
mekbalesetbő l származott. Ezekben az esetekben az

1. ábra. H á m f  osz tás  n é lk ü l i  k ö rü l í r t  b ő ra la t t i  v é rb e s z ü - 
rő dés m in t  e lső d leg es  ö sszeü tk ö zés i  n y o m  a d e ré k tá jo n . 

(A z  á ld o z a to t  há tu l ró l  te h e rg ép k o cs i  ü tö t te  el.)

ellencsapódásos agysérülés is segíti a behatás ere
deti irányának megállapítását.

A lábszárakon, combon keletkező  e lső d leges 
összeütközéshez olykor csonttörés is társul. E csont
törések különböző  típusúak lehetnek, de feltű nő en 
gyakori közöttük a hosszú csöves csontok éktörése. 
Ez az éktörés olyankor jön létre, ha a combcsont
hoz vagy sípcsonthoz aránylag kis felszínű  gépjár
mű alkatrész nagy elemi erő vel ütközik. Ilyenkor a 
csont [m int ezt Patscheider (6) kísérletes v izsgála
tai és Sellier (8) kísérletei is igazolták] az erő be
hatással ellenkező  irányba hajlik, majd rugalm as
ságának legyő zése pillanatában a meghajlás helyén 
háromszög alakú ékszerű  törése jön létre. A  k itör t  
csonték alapja, azaz lapos felszíne Heifer (5) szerint 
— aki 119 ilyen csonttörés adatait dolgozta fe l — 
csaknem 90%-ban az erő behatás, tehát a járm ű  irá-

2. áb ra . L á m p a k e r e t  í v e s  r a jzo la tá t  m u ta tó  e ls ő d le ge s 
ö ssze ü tk ö zé s i  n y o m  a d e ré k tá jo n .  (A  b e m e tszé s  a re jte t t , 

v é rb e s zü rő d é se k  fe l tá rá sá ra  tö r tén t . )
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nyába esik. Az ilyen  éktörésnek abban is jelentő 
sége van, hogy a nem halálosan végző dő  közleke
dési balesetekben is m ódot ad a röntgenfelvétel ta
nulmányozása alapján az összeütközési m echaniz
mus tisztázására. Ezt azért fontos hangsúlyozni, 
mert a közlekedési balesetek  zömében — szeren
csére — a sérültek a balesetet túlélik és a bírósági  
tárgyaláson nem a boncjegyző könyv, hanem  a lát
leletek alapjára ke ll a szakértő i vélem ényt elő ter
jeszteni. M indenképpen kívánatos, hogy az orvos
szakértő k a látle letekbő l, kórrajzkivonatokból, 
röntgenfelvételekbő l ne csak sablonszerű én a 
gyógytartamra nyilatkozzanak, hanem — m int ezt 
többnyire ma már a bíróságok igénylik is —  a bal
eset mechanizmusára is.

Az első dleges összeütközési nyom jellegzetes
ségeit így lehetne összefog la ln i:

aránylag jelentéktelen sérülés, amely vérbeszü- 
rő dés, vagy körülírt hámzúzódás alakjában nyilvá
nul meg, a kültakaró alatt kiterjedtebb vérbeszürő - 
déssel. Csonttörés, inkább az alsó végtag hosszú 
csöves csontjain éktörés formájában társul hozzá. 
„Típusosán” a lábszáron, térden, comb- és derék
tájon helyezkedik el.

Nem lehet azt m ondani, hogy az első dleges ösz- 
szeütközésnek m indig van  valamilyen nyom a, csak 
azt a szakértő  nem ta lá lta  meg-, vagy nem  ism erte 
fel. Boncoltunk olyan eseteket, amikor a gázoló jár
m ű  a gyalogos lebegő  ruházatába akadt és úgy rán
totta el, másik esetben a kerékpáron haladó k islány 
jobb kezében tartott ételhordóval akadt az ő t elő ző 
tehergépkocsi ponyvarögzítő  horgaiba stb. D e ha 
az első dleges összeütközés típusosán, tehát a gép
járm ű  valamelyik a lkatrészével történt is, a ruhá
va l fedett testrészeken vagy  zsírszövettel erő sen 
párnázott testtájékon a bő rön gyakran sem m iféle 
elváltozás nem marad. Ezért elengedhetetlen, hogy 
a közúti balesetek áldozatainak holttestét a jellege 
zetesnek ismert helyeken , tehát a lábszárakon, a

combokon, a farpofákon, a deréktáj bő rében stb. 
ejtett bemetszéssel vizsgáljuk. Ilyenkor az ép bő r
felszín alatt a bő r alatti kötő szövetben, izompó
lyákban kiterjedt vér beszű r ő dések lehetnek, és ezek 
nem egyszer bizonyíthatóan az első dleges összeüt
közés nyom ai (1., 2. ábra).

Az első dleges összeütközési nyom tehát a köz
úti balesetek rekonstrukciójának alapvető , kiinduló 
pontja. Közúti gépjárm ű baleset áldozatának vizsgá
latát úgy kell az első dleges összeütközési nyom ke
resésével kezdeni, m int a mű téti hirtelen halott 
esetében a boncolást légembolia kimutatásával. 
Természetesen elengedhetetlenül szükséges az el
ső dleges összeütközési nyom  közeli és léptékes 
fényképezése egyrészt döntő  tárgyi bizonyítékként, 
másrészt az első dleges összeütközési nyom morpho- 
lógiai ism érveire vonatkozó adataink gyarapítására.

összefoglalás. A szerző k a legutóbbi öt évben 
általuk végzett 157 közlekedési balesetbő l származó 
holttest boncolása során szerzett tapasztalataik 
alapján foglalkoznak az első dleges összeütközési 
nyom  sajátságaival, elhelyezkedésével és jelentő sé
gével a közúti balesetek rekonstrukcióját segítő  or
vosszakértő i vélem ényezés szempontjából. Anyagu
kon 62 gyalogos holttestén 57 esetben lelték fe l az 
első dleges összeütközési nyom ot. Táblázatban tün
tetik fel az első dleges összeütközési nyom elhelyez
kedését az elütő  gépjármű tő l függő en. Hangsúlyoz
zák a sérülések általában „jelentéktelen” jellegét.

IRODALOM: 1. Behring, I.: D ie Rekonstruktion 
tödlich verlau fener K raftverkehrsunfälle. Lund. (1942)
— 2. Beykowsky, S.: B eiträge zur gerichtl. Med. 1914, 
2, 67. — 3. Budvári R.: B elügy i Szemle. 1963, 9, 56. —
4. Budvári R.: Igazs. és M orphol. Szemle. 1965, 5, 147.
— 5. Heifer, U.: Zbl. Verkehrs. Med. 1965, 11, 136. —
6. Patscheider, H.: Dtsch. Z. ges. gerichtl. Med. 1963— 
64, 54, 336. —  7. Pelbárt J.: B elügy i Szemle. 1966, 4, 5.
— 8. Sellier, К .: Dtsch. Z. ges. Gerichtl. Med. 1965, 56, 
341.

C A P S O D E R M A  K E N Ő C S
ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (20 g) 0,02 g capsaicin, 0,5 g camphor, 
0,5 g ol. tereb .-t tartalm az vazehn típusú kenő csben.

JAVALLATOK: Arthrosis (osteoarthrosis), m yalgia,  
spondylarthrosishoz csatlakozó neuralgiák, krónikus 
polyarthritis (rheum atoid arthritis), egyéb arthr it isek 
és tendovagin itisek  m egnyugodott szakaszában.

ELLENJAVALLAT: M inden gyulladás aktív szakasza.  
Capsoderma kenő cs álta l okozott ízü leti fo lyam at aktiválódása. 
A bő r tú lérzékenységi reakciója.

MEGJEGYZÉS: SZTK terhére szabadon rendelhető . 
K özgyógyellátás terhére nem  rendelhető .

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g) 16,60 Ft

B I O G A L  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R ,  D E B R E C E N
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Csecsemő - és gyerm ekgyógyásza t

Akut hasi fájdalom  gyerm ekkor
ban: kórházi fe lvételek  egyéves 
elem zése. W insey, H. S. és  Jones, 
P. F. Brit. Med. Jour. 1967, 1, 5541, 
653—655.

A Skóciai Royal Aberdeen Kór
ház 1965 év  folyam án 315 gyerm e
ket vett fe l 12 éves korig akut hasi 
panasszal. A  diagnosis felá llítása, 
ill. az alkalm azott kezelés okának 
elem zése kapcsán 5 csoportba so
rolták a gyerm ekeket. Az append i
citis gyanúja m iatt operá lt 135 
gyerm ek közül (42,9%), 114 esetben 
igazolódott a diagnosis (35,2%), a 
többi 21 gyerm eknél (6,7%) nem  állt 
fenn akut appendicitis. B elgyógyá
szati m egbetegedést 43 esetben 
(13,7%) kórism éztek, m íg 18 gyer
m eknél (5,7%) más sebészi beavat
kozást igény lő  betegséget találtak. 
119 gyerm eknél (37,8%) az állapot 
m ű tét nélkü l egy-két napon belül 
rendező dött anélkül, hogy sikerült 
volna a d iagnosist fe lá llítan i.

A  m ajdnem  egyforma szám ará
nyú appendicitises és m inden be
avatkozás nélkü l gyógyult csopor
tok között a különböző  tünetek  és 
je lek  alap ján párhuzamot vontak. 
M indkét csoport 70%-ában a fájda
lom  keletkezési helye centrálisán 
kezdő dött, azonban m íg az appen
dicitises csoportban a fá jda lom  át
helyező dése a jobb crista iliaca te
rü letére 64%-ban fordult elő , a má
sik  csoportnál csak 14%-ban észle l
ték. A szerző k nagy jelen tő séget tu
lajdonítanak a mozgásra vagy  kö
högésre bekövetkező  fá jda lom  nö
vekedésének (app. esetében 75%, 
szem ben 25%-al). Az append iciti
ses csoport 5 betegébő l 4 hányt. A 
diarrhoea gyakoribb appendicitis 
esetében m in t az általában elfoga
dott, v iszon t az esetek többségében 
peritonitisre kell gondoln i (20'-bő l 
15-nél). A lvászavart az append ici
tises csoport 65%-ában ta lá ltak , a 
fejfá jás, bár ritka tünetnek tek in
tik, m égis az esetek 14% -ában áll 
fenn. A belgyógyászati m egbetege
dés csoportjába tartozó gyerm ekek 
56%-ában fordult elő .

Akut appendicitis esetében a 
nyelv nem  m inden esetben bevont, 
a hő m érsék let az esetek  túlnyom ó 
többségében (62%) nem  em elkedett 
37,2 C fok  fölé. Felvételkor talált 
em elkedett pulsusszám  többnyire 
em ocionális okra vezethető  vissza, 
m ely általában gyorsan rendező dik. 
A tachycardia fennm aradása azon
ban periton itis je lének tek in the
tő . A  m ozgás korlátozottsága, va
lam int a vizsgálatnál tapasztalt 
akaratlan védekezés igen  hasznos 
je lnek b izonyult az appendicitis 
diagnosis felállításában. További 
hasznos je l a nyomás m egszű nésé
vel beálló  fájdalm ak (rebound),

am ely  az appendicitises csoport 
80% -ában vo lt található. A  Rov- 
sin g -fé le  je l az akut appendiciti- 
sek l/4 részében á ll fenn, de m ivel 
m ind ig m ás akut appendicitisre 
m ulató  tünetekkel együtt vo lt csak 
je len , így csak  kevés diagnosztikus 
értékkel bír. R ectális v izsgálatnál 
fenná lló  fá jda lm at pozitív je lnek 
tek in tik  append icitis esetében, és 
am ennyiben a diagnosis a has v izs
gálatakor nem  egyértelm ű , sem m i
képpen sem  hagyható el.

A  téves append icitis d iagnosis 21 
esetében 11 gyerm eknél m esente- 
r iá lis adenitis á llt  fenn, ezek közül 
2 esetben tevő dött át a fájdalom  a 
crista iliacaba és 5-nél következett 
be hányás. A  l l - b ő l  9-nél a m ű 
tét indokolt vo lt.

A  szerző k rám utatnak annak fon
tosságára, hogy a gyakorló orvos 
kórházi beteganyagon tanulja meg 
a gyerm ekkori akut hasi - m egbete
gedések ellá tását, m ielő tt azokkal a 
gyakorlatban találkozik.

Hittn er Imre dr.

☆

A  gyerm ekkori heveny o titis m e
dia kezelése. M árkusé H. (K inder
k lin ik , Lübbenau, DDR): Dtsch. 
G esundheitsw . 1966. 21, 1930—36.

Egy nagy gyerm ek-polik lin ika 
évtizedes tapasztalata szerint az 
esetek  85—90% -a simán gyógyul 
ch loram phenicol-fü lcsepp a lka lm a- 
záásra. Paren terá lis antib iotikus 
kezeléshez csak  »általános tünetek 
ke l«  járó vagy  szövő dm ényes ese
tekben folyam odnak. A  choram - 
phen ico l a szerző  szerint azért a 
legalka lm asabb hely ileg adott an
tib iotikum , m ert — m egfigyelései 
szerin t — az e lm ú lt 10 év a la tt ez
zel az antib iotikum m al szem ben 
fe jlő dött k i a legkevesebb rezisz- 
tens törzs.

(Ref.: A kérdés sokkal bonyolul
tabb, semhogy egyetlen közle
ményre támaszkodhatnánk. Mégis 
azért érdemel figyelmet, mert rá
mutat: mennyire fontos lenne idő 
rő l idő re felmérni — körzetenként 
és betegcsoportonként! — a kór
okozók rezisztenciaváltozását, hogy 
azt a széles körű  gyakorlatban (pl. 
ilyen vizsgálatokat elvégezni kép
telen rendelő kben) figyelembe ve
hessék a rutin-kezeléseknél. Ugyan
akkor hasznos lenne a fülcsepp- 
kérdés állásáról hazai orvostársa
dalmunkat is szélesebb körben, 
szakavatottak részérő l tájékoz
tatni.)

Szórády István dr.

Kam rai septum defektus és a 
híigyutak fejlő dési rendellenessége.
Vince J. D., Vanandel M. (Vancou
ver G enera l Hospital, V ancouver 9, 
C anada): C lin. Ped. 1967. 6, 16— 18.

A utopsiás és élő ben te tt nagy
szabású m egfigyelés azt m utatta, 
hogy a cím ben szereplő  két fe j lő 
dési rendellenesség-form a kü lönö
sen gyakran társul egym áshoz. 
A jánlatos ezért m inden kam rai 
septum defectusban szenvedő  gyer
m eknél k iválasztásos urográfiát 
végezni. ,—

Szórády István dr.

☆

Faciá lisbénu lás hyperton ias gyer
m ekekben. A. V. C. L loyd, D. E. 
Jew itt, J. J. L loyd S till (H ospital  
for S ick  Children, London W. C. 
1.) A rch ives of diseases in  ch ild 
hood 1966. 41, 292—294.

A  faciá lisbénu lás — m eg figyelé
seik szer in t — gyakori k ísérő je a 
szokottnál súlyosabb lefo lyású , 
kedvező tlen  prognózisú gyerm ek
kori hypertoniáknak. 10 év  a la tt 35 
súlyos hypertoniás gyerm ekbete
gük közü l 7 esetben észlelték , a 7- 
bő l 5 egy  éven  belü l m eghalt.

Szórády István dr.

☆

A sta tus asthm aticus kezelése 
gyerm ekkorban. D ow nes J. J. és 
m tsai (Children’s H ospital, P h ila 
delphia): Pediatrics 1966. 38, 286— 
290.

A  korszerű  kezelés a lapelve it 
fogla lja  össze. Ezek: oxygen, in tra
vénás folyadékterápia (glukoseval 
és natrium bokarbónáttal), enyhe 
nyugtatás [chlorhydrat! (Ref.) ],
m indaddig, am íg a hörgő k adrena
lin -érzékenysége visszatér.

A  legsú lyosabb esetekben a res
pirációs acidosis és hypoxia m inél 
koraibb kórism ézése céljából fon 
tos az artér iás vér pH -jának és a 
vérgázok (pC 02) fo lyam atos e llen 
ő rzése. Ezekben az esetekben 
ugyanis gép i lé legeztetésre is sor 
kerülhet.

Szórády István dr.

☆

A К -v itam in  h iány okairól.
K rauer-M ayer B. (U n iv .-K inder-  
k lin ik , B a se l) : Schw eiz, med. 
W schrft. 1966. 96, 1746—1750.

H árom  saját eset m egfigyelése és 
fe ldo lgozása arra m utat, hogy K - 
v itam inh iány az újszülöttkoron tú l  
is fe llép h e t 1. coeliak ia, 2. széles 
hatósugarú antib iotikum okkal tör
ténő  tartós (10 napos) kezelés, 3. 
dyspepsia co li-en ter itis an tib io ti
kus kezelése alatt.

A  m egfigyelt esetekben a K -v i- 
tam inh iányt coagulopathia, ill. 
vérzékenység kísérte.
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(Ref.: A felhozott kórállapotok, 
ill. helyzetek nem tartoznak a 
gyermekgyógyászati gyakorlat rit
kaságai közé, éppen ezért célszerű 
lenne preventív tevékenységünkbe 
hasonló alkalmakkor a K-vitamin- 
szubsztituciót bevezetni.)

Szórády István dr.

☆

Oxyuriasis kezelése egynapos pi- 
perazin-adipat adással. M oritz D. 
B. (Krankenhaus f. Innenm ission, 
M osbach): Med. W elt 1966. 17,
605—610.

193 oxyuris-pozitív gyerm ek egy 
napon belü l 3 részletben  összesen 
15 tbl. piperazinadipatot kapott. 
161 negatívvá vált, 30-ná l a kúra 
egyszeri, kettő nél kétszer i m egis
m étlése volt szükséges. R itka és 
egyetlen  m ellékhatás a hányás 
volt.

(Ref.: A beadott pro kg mennyi
ség nem derül ki a közleménybő l, 
de figyelemre méltó, hogy mind 
több közlemény számol be hasonló 
»egynapos« kezelésekrő l. Elő nye 
kétségtelenül az egyszerű ség (óvo
dák, iskolák!), hátránya viszont az 
esetleges görcs-veszély, amelyet 
EEG-vizsgálatok támasztanak alá 
(Pádéit H. és mtsai: Pád. u. 
Grenzg. 1966. 5, 1—9) és amely az 
ilyen »lökéskezelést« idegrendsze- 
rileg károsodott gyermekeknél 
kontraindikálja).

Szórády István dr.

☆

Latens mumpsot követő  diabetes 
m ellitus csecsemő ben. D. Kahana,
M. Besant (Dept, o f Pediatrics, 
H ille l Joffe Governm. Hosp., Ha
déra, Israel). C lin ical Pediatrics, 
1967, 6, 124—125.

A  szerző k egy 10 hónapos csecse
m ő  esetét közlik, aki d iabeteses co- 
m ában került fe lv é te lre  osztá
lyuk ra; a felvételt m egelő ző en  a 
d iabetesrő l nem tudtak. A  csecse
m ő  egészséges szülő ktő l szárm azott, 
a praenatalis és per ina ta lis anam 
nesis negatív volt. 6 hónapos ko
rá ig  egészségesen fe jlő dött, azt kö
vető en  azonban ism éte lten  lázas 
légú ti in fectiókon esett át. A z első 
m egbetegedéssel egyidő ben az anyá
nak typusos parotitis ep idem icá- 
ja vo lt, a csecsem ő nél azonban sia- 
loaden itisre utaló tünetet nem  ész
le ltek  sem  akkor, sem  késő bb.

A  kórházban elvégzett kom ple
m ent fixaciós próba m um ps vírus
ra 1 :640 titerben vo lt poz itív  a 
csecsem ő nél. (Az anyánál 1:960 ti- 
tert ta láltak). M ivel a m agas titer 
a lap ján  a mumps vírusfer tő zés b i
zonyítottnak  vehető , a szerző k fe l
tételezik , hogy latens pancreati
tis za jlo tt le  a csecsem ő nél, am ely 
végü l is a diabetes m e llitu st elő 
idézte.

[Ref.: A fenti közlemény, vala
mint e. Hinden. (Lancet 1:1381,

1962.) és W. M. Me Crae (Lancet 1. 
1300, 1963) közlései alapján feltét
lenül indokoltnak látszana a 
mumpsra vonatkozó serologiai vizs
gálatok elvégzése friss, gyermek
kori diabeteses esetekben.]

Madácsy László dr.

☆

A  gyerm ekkori rheum ás láz 
változása. F ind lay I. I., F ow ler  R.
S. (H ospital for Sick Children, To
ronto) : Canad. med. Ass. J. 1966. 
94, 1027— 1034.

K ét beteg-csoportot hason líto t
tak  össze retrospektive (1937— 40 és 
1957— 60 között m egbetegedettek), 
összesen 483 beteget. A katam né- 
zis azt m utatta, hogy az idő ben m á
sodik  csoportban a korai m ortalitás, 
a recid iva és a chorea k isebb szám 
ban fordu lt elő . M inden m ás para
m éter (a m itrá lis v itium  k ia lak u 
lásának  aránya is) azonos v o lt  a 
k ét csoportban.

Szórády István dr.

☆

Érbetegségek

A  throm bo-em boliás szövő dm é
nyek m egelő zése és az akut tüdő - 
em bolia  kezelése. Ludwig H. (I. 
U niv. F rauenklin ik , M ünchen),  
M ünchener med. W ochenschrift, 
1967, 19, 1035— 1041.

Speciá lis ind ikáció alap ján a be
tegek  je len tő s részénél p ro filak ti- 
kus anticoagu lans kezelést a lk a l
m aznak. I lyen  indikációk: elő zetes 
throm bo-em boliás betegség, obe
sitas, ill. 10 kg-ná l nagyobb tú lsú ly 
a terhességben, elő relátható hosszú 
fek tetés, az a lsó végtagok krónikus 
vénás ker ingési zavara. K ivéte lt 
képeznek: haem orrhagiás d ia thesi- 
sek, 75 év  fe le tt i kor, 180 H gm m - 
nél m agasabb vérnyom ás, vérző 
vagy akut gastro-in testina lis fe 
kély, sú lyos máj betegség.

A  tüdő em boliák gyakoriságát a 
következő nek  találták: hasi m ű té
tek  után 3,6%; a p lacenta kézzel 
va ló  levá lasztása után 1%; vag in a 
lis  nagy m ű tétek  után 4%.

A  kezelésben a szerző  álta lában 
a prothrom bin szin t 20—30% -ra 
va ló  csökken tését tartja szükséges
nek. Szü lés vagy  m ű tét után az e l 
ső  2 napon PH  203 in j.-t adnak, 
m ajd a 3. naptól cumarin szárm a
zékot. Szükség esetén a p ro filak ti- 
kus an ticoagu lans kezelést a lehető 
legkorábban e l kell kezdeni, m ive l 
a tüdő em bolia fe llép te 2000 szü lés 
és 15 000 m ű tét kapcsán te tt m eg
figye lés szer in t a 6. és 9. nap kö
zött volt.

T erhesség a latt anticoagu lanst 
nem  adtak. K ísérletes tanu lm á
nyok szer in t ism eretes, hogy m ind 
külső , m ind belső  vérzések e lő fo r 
du lnak ilyen  m agzatokon, am elyek 
anyjának  prothrom bin sz in tjét  
10— 20%-ra csökkentették. A m eny- 
nyiben terhesség alatt m égis a n t i

coagulans kezelésre len n e szükség, 
alpha Heparin vagy strep tok inase 
adható, mert teráp iás adagban 
egyik  sem  hatol át a p lacentán. A 
szülés után i periódusban oxycum a- 
rin adható, mert k im utatták, hogy  
a tejben nem  jelen ik  m eg. A  szer
ző  leszögezi azt a tényt, hogy a pro- 
filak tikus anticoagulans kezelés je 
lentő sen csökkentette a tüdő em bo
lia okozta halálozásokat.

Vas György dr.

☆

Intraarterias therapia. L. K. W id-  
mer (D iv ision of A ngio logy, Dept, 
of M edicine and Surgery, U n iver
sity, Basel) Angiology. 1966, 17, 
738—742.

Az intraarteriás gyógym ódot egy
re kiterjedtebben a lkalm azzák 
mind a perifériás érbetegségekben, 
mind tum orok cytostaticus kezelé
sében. A z így alkalm azott gyógy
szer k is adagban is m agas koncent
rációt ér e l hely ileg az arter ia á lta l 
ellátott szövetekben. Ez kü lönös
képpen fontos a kis therapiás in 
dexű  gyógyszerek esetében.

A  szerző k izotóp 2,IN aC l-dal v izs
gálták m eg, hogy m enny ive l m aga
sabb koncentrációt lehet elérn i a l
só végtagban intraarteriás in jekciós 
kezeléssel. M egállapították, hogy az 
in travénásán adott in fusióva l 2,7- 
szer k isebb az izotópkoncentráció 
a lábfejben, m int az in traarteriá-  
san, az art. fém. superfic ia lisba 
adott in fusio esetén. Ha az ia. in fu - 
siót az art. fém. profundába adjuk, 
az iv. adással azonos koncentrációt 
lehet csupán elérni. M ivel 64 arte
ria punctióból 16 esetben  a tű  az 
art. fém . prof.-ba került, a szerző 
azt aján lja, hogy m inden esetben 
győ ző djünk meg a tű  m egfele lő 
helyre történt bejuttatásáról. Lehe
tő ség ny ílik  erre 2 m l 5% -os f luo
rescein oldat beadásával, ugyanis 
az art. fém . prof.-ba adott in jekció 
a posterolateralis fe lszín , az art. 
fém. superficialisba adott in jekció 
az anterom edialis fe lszín  fluores- 
cenciájához vezet.

(Ref.: A fentebb leírt controllra 
általában nemigen jut lehető ség, de 
az injekció beadási helyének gon
dos megválasztása is segítséget 
nyújthat az értágító anyag megfe
lelő  helyre való bejuttatásában.)

Csémy Antal dr.
Okos Gizella dr.

☆

Verő érelzáródást.okozó degencra- 
tív betegségek összehasonlító v izs
gálata az alsó végtagokon. M. W ag
ner, J. R icciardi (M arquette U n i
versity School of M edicine, M il
waukee, Wis.): A ngiology. 1966, 17, 
574—582.

A szerző k 34 cadaveren v izsgá l
ták az arteria iliaca com m unistó l 
az arteria poplitea-ig ter jedő  szaka
szon az arteriosclerosis, stenosis, ill.
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occlusio m értékét és helyét. Ügy 
látták, hogy az atheroarteriosclero- 
sis az egész verő érrendszert érintő 
betegség, am elynek sú lyossága és 
gyakorisága az életkorral párhuza
mosan em elkedik, de már a 4. év ti
zedben is elő fordul. K ezdeti stá
diumban m in t segm entalis e lvá lto 
zás jelentkezik , súlyosabb esetben 
azonban az erek beszű külése és e l
záródása rendszerint több helyen 
m egtalálható. Azt tapasztalták, 
hogy a kóros elváltozások első sor
ban azokon a helyeken alakultak 
ki, ahol a véráram dynam ikájában 
változás következik be azálta l, hogy 
az arteria ágakra oszlik, vagy  pedig 
úgy, hogy lefutásában irányt vá l
toztat (pl. a. iliaca int. proxim alis 
szakasza é s  az a. fém . superfi
c ia lis d ista lis szakasza). A z elágazó- 
dás, vagy irányváltoztatás helyén is 
az az arter iafal károsodik elő ször, 
ahova a vér  „nekiütő dik”. Így az a. 
carotis in t. kezdeténél a lateralis 
fal, az aorta bifurcatióban az a. 
iliaca com m unis m edialis fa la  ká
rosodik elő ször. Ezek a haem ody- 
nam ikai változásokkal kapcsolatos 
kórbonctani elváltozások valószí
nű vé teszik , hogy az érbetegségek 
keletkezésében számos tényező  kö
zött egy fiz ika iva l is szám oln i kell, 
s ez a véroszlop nyom ása á lta l oko
zott traum a. Csémy А п Ш  dr

Okos Gizella dr.

LEVELEK ■  - - =
A SZERKESZTŐ HÖZ

A seru m  c it rá tsz in f jérő l

T. Szerkesztő ség! Apor Péter dr. 
v izsgálata inak eredm énye szerint 
(Orv. H etil. 1967, 108, 1214—1216.) 
a serum  citrát szintje nagym érték
ben vá ltoz ik  különböző  éte lek  fo
gyasztására. Bár az adatok inter
pretálása biochemiai szem pontból 
nem  könnyű  és az e lvégzett v izsgá
latok szám a (8) sem tú lságosan m a
gas, a vá ltozás ténye m indenesetre 
elfogadható. Sajnálatos ellen tm on
dás, hogy a szerző  ezt az a) pont
ban m in t véglegesen tisztázott kér
dést íté li meg, a b) pont utolsó 
m ondatában azonban sa já t maga 
kategorikusan m egcáfolja.

M int em lítettem , az in terpretáció 
lényegesen fogasabb kérdés. Ismert, 
hogy citrá t tartalmú táp lálkozás is 
csak szarvasm arhákon em eli a se
rum szin tet, ezért a szénhydrát 
fogyasztásra emelkedő , m ajd  csök
kenő , fehér je evésre csökkenő , 
zsírtáplálkozásra em elkedő  ten
denciát ta lán  más correlatiókban 
(elek tro lytek  egyensúlya, táp lá lko
zásban felhasznált enzym secretiók, 
a tápanyagok feldolgozása a citrát 
term elést leginkább m eghatározó 
Krebs-cyclusban) bekövetkező  elto
lódással lehetne m egm agyarázni.

K lin ika i használatra azonban m in
dig éhgyomri értékeket hasonlíta
nak össze, ezért d iagnosztikai szem 
pontból a szerző  érdekes tapaszta
la ta i nem  változtatnak az eddigi 
fe lfogáson. Erre a III. táblázat ada
ta ibó l is bizonyítékokat nyerhe
tünk: a nagyobb szám ú (64) vizsgá
la tbó l m ost már az irodalom  álta lá
ban elfogadott 2,4 mg% körüli sa
vószin tjéhez közel eső  értéket talált 
a szerző  (az elő bbi vizsgálatokban 
fe ltün tetett adatok szokatlanul m a
gasak) és az átlagok eltérése 2,50- 
rő l 2,59-re igazán jelentéktelen. 
Ezért az éhgyomri citrátértéket a 
szerző  adatai alap ján is constans- 
nak és jellem ző nek vehetjük. A 
szórás (0,779) kisebb, m int a m i ré
gebbi v izsgálatainkban megadott 
ingadozás 1,6 és 2,4 mg% között.

N em  fogadható e l az 1215. old. 2. 
bekezdésének befejező  mondata: 
„ . . .  feltehető en a m ellékpajzsm i
r igy functióváltozása nélkü l.” A  
calcium  és phosphor értékekbő l, 
vagy  azok állandóságából egyedül 
n incs mód a m ellékpajzsm ir igy á l
lapotának m egítélésére.

A z EDTA in fusióva l nyert cal- 
cium értékek a II. táb lázat tanúsága 
szerin t (idézem a szerző  mondatait: 
„a Ca-concentratio a vérben ép 
m ellékpajzsm ir igy-m ű ködés eseten 
12 óra a latt norm alizálód ik”) csak 
egyetlen  esetben, a szerző  álta l ép
pen latens hypoparathyreosisosnak 
m inő sített I. betegen norm alizálód
tak, az összes többi esetben és így 
persze az átlagban is a jelzett idő 
pontban a k iindu lási érték a latt 
m aradtak, term észetesen physiolo- 
giás határok között. Éppen ezért 
nem  lehet ezekrő l azt sem  állítani, 
hogy hypoparathyreosisosak lettek 
volna, de azt sem, hogy a fokozott 
parathyreoidea functio  nem  em eli 
a serum  citrát szin tet. Egyrészt 5 
esetben  és az átlagban is, a szerző 
eseteiben  is, em elkedett az érték, 
m ásrészt logikailag sem  helyes a 
következtetés, m ert az EDTA-test 
alkalm azására nem  hyperparathy
reosis keletkezik , hanem  csak a pa
ra thorm on m obilizálása; a két fo 
galom  távolról sem  azonos, ső t nem 
is kell, hogy quantita tive is össze
hasonlítható legyen.

T eljesen  egyetértek  a szerző  kö
vetkeztetésével abban a tek in tet
ben, hogy a serum  calcium  és c it
rát szin tje egym ástól független; eb
ben viszont a bő séges irodalm i fe l
sorolás két nyom dailag elválasztott 
részlete egyértelm ű , azonos á llás
pontot képvisel. A  közlem ény befe
jező  mondatát, vélem ényem  szerint, 
ugyanolyan óvatossággal kell fo 
gadnunk, m int a citrá t szin t esetle
ges egyedü li értékelését diagnoszti
kai tekintetben.

Acs Eva dr.

I96S

T. Szerkesztő ség! Acs Eva dr. 
hozzászólásának utolsó sorát (töre
dékesen) idézve („óvatossággal kell 
fogad n om . . .  a citrát szint egyedü li 
értékelését diagnosztikai tek in te t
ben.”) úgy tű nik, hogy nézeteink 
nem  állnak  távo l egym ástól. Észre
vétele ire a következő kben rész le
tezném  válaszom :

A  citrát szin t étkezést követő 
változásait saját k ísér leteim ben 3 
órán át követtem , ezalatt a szén
hidrát és fehér je okozta vá ltozás 
lezajlott, a zsír okozta em elkedés 
m ég tartott. Az EDTA in fúzióknál  
a 6. és 12. órás m eghatározás 4 
órával a vegyes táp lálkozás után 
történt. Ha a citrát a calcium m al 
együtt em elkedett volna, akkor a 
táplálkozás szerepe ebben k izáran 
dó le tt volna. A  6. és 12. órában 
m ért citrát szin t azonban a lacso
nyabb volt. Ez esetleg lehetne post- 
prandiális eredetű  — ebben nem 
fogla ltam  á llást — de a tárgyalt 
összefüggése^ szem pontjából ez 
nem  fontos. U gyanis a calcium 
szin t az in fúzió  befejezésétő l kezd 
ve erő sen em elked ik  s ez term é
szetesen az in fúzió a latt m egindu lt 
és feltehető en  m ég m eg nem  szű nt 
reguláció eredm énye. N égy szem é
lyen  csupán az in fúzió befe jezése
kor ta lá ltam  citrát szin t em elk e
dést, s továbbiakban, am ikor a ca l
cium  szin t tu lajdonképpeni hely re- 
állítása történt, nem  em elkedett a 
citrát. Ezért m egengedhető nek ta 
lá ltam  a következtetést, hogy az 
EDTA infúziókra vonatkozó k ísér
le ti fe lté te lek  között a táp lá lkozás 
szerepe „a citrát szin t alaku lására 
fe ltehető en  nem  lényeges” s ezzel 
sem m ilyen ellentm ondásba nem 
kerü ltem  korábbi állításom m al.

Az EDTA in fúziót kapott e lső  b e
teg legfontosabb k lin ikai adatainak 
ism eretében olyan tapasztalt k l in i
kus, m int Ács dr., b izonyára köny- 
nyebben fog la l állást a d iagnózist 
illető en, m in t én. A  jelen  kérdés 
v izsgálata szem pontjából azonban 
m indegy, hogy norm o- vagy hypo- 
funkciósnak tartjuk a m ellékpa jzs
m irigyet: az in fúzió befejezésekor 
ugyan m agasabb citrát a továb
biakban a calcium  szin t em elkedé
se ellenére csökkent. Az EDTA teszt 
diagnosztikus értékét ille tő en  m ég 
nem  tudok á llást foglaln i. A z ezzel 
fogla lkozó szerző k 9,5—11,0 m g% -os 
calcium  szin tet tek in tenek norm á
lisnak, de közlem ényeikben az in 
fúzió utáni calcium  m éréseiknek 
csupán az átlagait vagy „e lv i” gör
bét közölnek. M éréseim  ő szin te be
m utatásán tú l az EDTA tesztte l 
esetleg  fogla lkozó ko llégáknak  is 
ném i segítséget szerettem  vo lna 
nyújtani. EDTA in fúzió hatására  
term észetesen nem  keletkezik  hy-
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perparathyreosis, ezért m indenütt 
„fokozott m ellékpajzsm ir igy-m ű kö
dés” k ife jezést használtam  ezzel 
kapcsolatban.

Lehet, hogy a parathormon a cit- 
rát anyagcserén keresztül szabá
lyozza a calcium  szintet. V izsgá la 
taim mal e kérdésben á llást fo g la l
ni nem tudok. De ha így van , ak
kor a citrom sav csupán a szabá
lyozó rendszer efferens szárának 
egyik része, m íg a b iológia ilag fon 
tosabb, a stabil, a szabályozott a 
calcium. A  szabályozó rendszer 
am plitúdói gyakran nagyobbak, 
mint a szabályozotté. Az éhom i cit- 
rát szin t is lényegesen vá ltoz ik 
egyik napról a másikra egészséges 
embereken („napok közötti szórás 
1,016”), bár sok vizsgálat á tlaga két 
nap között közel azonos. Lehet, 
hogy olyan kórállapotokban, aho l a 
m ellékpajzsm irigy horm onaktiv itá
sa állandóan fokozott, a c itrá t szin t 
mindig m agasabb — ilyen  tapasz
talata Á cs dr.-nak sokkal több van, 
m int nekem . Azonban olyan esetek 
ben, am ikor a regulativ vagy  egyéb 
történések m iatt a horm onak tiv i
tás nem állandó (s ez a m e llék v e
se stb. analógiájára tum oros ese t
ben is fennállhat), a szabályozó 
szár egyik  elem ének keresztm etsze
ti v izsgálata nem  tű nik e lég  in fo r 
m atív értékű nek diagnózis céljára. 
Hogy az endokrin rendszer ak t iv i
tását tükröző  mutatók m enny ire e l
lentétes következtetésre veze th e t
nének, arra Mosonyi prof. m e llék 
pajzsm ir igy vonatkozásban is fe l
hívta a f igyelm et (pl. Ü jabb ered
m ények az endokrinológiában. Góth 
E., 1963, 275. old.).

M inden méréskor, am ikor olyan 
anyagot határozunk m eg az ex tra 
cellu laris tér egyik részében, am ely 
a sejten belü l, ső t, a m itochondrium 
taréjokon keletkezik, a se jten  b e lü 
li és a sejthatár perm eabilitási v i
szonyokat is ismerni kellene. A  cit- 
rátra vonatkozó ism ereteink h iá
nyosak. Lehet, hogy az osteoclast 
sejtcitrát hű  tükre a parathorm on 
aktivitásnak, de a serum  citrá t- 
szintje a klin ikum ban szokásos egy- 
kétszeri m eghatározás a lap ján v é le 
m ényem  szerin t k lin ikai d iagnosis- 
ra kétséges értékű .

Nagyon köszönöm Acs dr.-nak, 
hogy reflek tá lt szerény cikkem re. 
Az OTKI álta lam  is igen t isz te lt  és 
nagyrabecsült kutató k lin ikusa iva l 
történt m inden eszm ecsere hasznos 
és gondolatébresztő  vo lt szám om ra 
s rem élem, hogy e szakmai po lém ia 
is elő bbre v isz i a kérdés m eg ism e
résére irányu ló erő feszítéseinket.

Apor Péter dr.

Z u Z J _ k A Ö N Y V I S M E R T E T É S

R heum atologia — a m ozgásszer
vek betegségei. Szerkesztette: Cha- 
te l Andor és R iesz Ede. M edicina 
K önyvk iadó Budapest, 1966.

A z 550 oldal ter jedelm ű  és 222 
szem léltető  ábrát tartalm azó szép 
k iá llítású könyv, szerző i közösség 
m unkája. Több m int fe lé t a két szer
kesztő , k isebb  fe lé t tovább i 7 szer
ző  írta. ö t  részre és azokon belü l 
X X IX  fe jezetre oszlik, am elyeket 
sikerü lt egybeolvasztani.

E lső  az »Á ltalános rész és d iag
nosztika«. Jó alapot ad a klin ikum 
m egértéséhez. Schulhof Ö. a m oz
gásszervek élettanát és kórtanát, 
majd a k lin ika i v izsgálati techn i
kát fog la lja  össze (I. és IV. fejezet). 
A m inden olvasó szám ára nélkü
lözhetetlen  ism eretek, nagy tapasz
talatból eredő  tanácsok, logikus 
fe lép ítés és könnyed stílus adja 
meg a k ét fejezet értékét. Farkas
K. ír ta : »A  rheum ás betegségek 
pathologiá ja« с . II. fe jezetet. A 
szerző  k lin ikopathologia i tanulm á
nyában áttek in ti az e lm életi kuta
tás haladását, azt tárgyilagosan ér
tékeli és levon ja  a gyakorlati kö
vetkeztetéseket is. K ülönös érdeme, 
hogy a bonyolu lt tém át a patholo- 
giában kevéssé jártas o lvasó is 
könnyen m egérti. Im presszionáló 
és d idaktikus a fe jezet 21 h istolo- 
giai és 3 m akroskópos anatóm iai 
ábrája. Richter A. a tám asztó szö
vetek  b iokém iá ját és a laboratóriu
m i v izsgálatokat ism erteti (III. és 
V. fe jezet). Szem  elő tt tartja a 
m unka terjedelm ét, tankönyv je l
legét és a k lin ikus olvasók igényét. 
A  rheum a-serologia v iharos hala
dásának éveiben  az eredm ények 
gyakorlati jelen tő ségét sokan tú l
becsülték. R ichternek az V. és Bo- 
zsóky S .-n ek  az »Im m unserologia« 
(VI.) fe jezetb en  sikerü lt a v izsgáló 
m ódszerek eredm ényeit arra a 
helyre á llítan i, am ely  azokat a 
diagnosztikai és prognosztikai je
len tő ségük  alapján valóban m eg il
leti. Kovács A. a röntgendiagnosz
tikai bevezető t (VII. fejezet), 
em ellett va lam ennyi fe jezet rönt- 
genologia i vonatkozású részét írta 
meg. E zek  a részek te ljes össz
hangban vannak  a k lin ikum m al. 
Tartalm uk modern, gyakran ú jsze
rű  és egyén i, képanyaguk gazdag 
és instruk tiv . ,

A  k önyv  m ásodik része az ízü 
leti rendszer betegségeit tárgyalja. 
A VIII. fe jezetben  Petrányi Gy. a 
k lin ikus szem szögébő l elem zi az 
autoim m un elm életét, am ely  sze
rint több betegség, m in t autoim - 
m unitási reakció jön létre. F elso
rolja azokat a rheum atologiai kór
képeket, am elyekben ezt a patho- 
genesist fe ltéte lez ik , ism erteti a

gyógyításnak és m egelő zésnek a 
fe ltéte lezett pathogenesisbő l adódó 
irányelveit. A z autoim m un elm élet, 
egym ástól lá tszólag távolálló b e
tegségeket hozott közös nevező re- 
és eddig nem  ism ert pathologiai 
m echanizm ust té te lez fel. A lá ke ll 
húzni szerző  m egállap ítását: 
» . . .  egyelő re ez is csak teória, m ég
hozzá elég cseppfolyós állapotban.«' 
A  következő  (IX.) fejezetben P et
rányi a rheum ás lázat tárgyalja. 
N ézete szerint a streptococcus 
aetiologia a pen ic illin -p raeven ti» 
alapján igazolást nyert, a pathoge
nesis azonban bizonytalan. Chatel 
A. az arthritiseket, arthrosisokat és. 
arthropathiákat ism erteti (X—XIII.  
fejezet). Az oktatásban és v izsgáz
tatásban gyakorlott két szerző , a 
szakorvos számára korszerű  és é l
vezetes stílusú tankönyvet ad. A 
secundaer krónikus polyarthritisre  
vonatkozó vitában m ég nem m ond
ták r í  az utolsó szót, de a hazai 
uralkodó felfogást — úgy hiszem  — 
Chatel sorai tükrözik.

A  harm adik részben Chatel az: 
inak, ínhüvelyek  és nyáktöm lő k 
betegségeit ism erteti (XIV.). Ezi 
követi Riesz E. 7 fe jezete: az izom 
betegségek, a csontfejlő dési rend
ellenességek, a kü lön féle aetiolo 
giájú csontbetegségek, cysták és. 
daganatok (XV.—X X I. fejezet).
Riesz a m agyar rheum atologiai 
szaknyelvet sok ta lá ló  k ife jezéssel 
és hasonlattal gazdagítja. A  csont
betegségekrő l, a rheum atologia ke
retein túlm enő en, te ljes egészet ad. 
írását modern szem lélet és n a g y 
tárgyism eret je llem zi, bő séges iro
dalm i utalásai m onographiaszerű - 
vé teszik.

A  negyedik rész »Gerincbetegsé
gek« cím szó a la tt 5 fe jezetet fog la l 
magában, a következő  sorrendben: 
Richter: A gerinc fejlő dési zavarai., 
degeneratív betegségei (XX II.> 
Chatel: Spondylarthritis ancy lo
poetica (XXIII.), Riesz: B rachial-  
gia (XXIV.), Chatel: Ischias; 
(XXV.), végü l Verebély T.: A  
discus-hern ia okozta ischias sebé
szi kezelése (XXV I). A szerző k 
nem  értékelik  tú l a m echanikai és. 
nem  becsülik  le  a therm ikus, to x i
kus vagy in fectiosus kiváltó oko
kat. A z aetiopathogenesisre vonat
kozó korszerű  álláspontot ism erte
tik azzal a ma is nem  egyszer kép 
v ise lt  á llásfog la lással szem ben, 
am ely m inden isch iast, vagy isch ia - 
dicus-neuritist d iscus prolapsus- 
sa l és m inden brachialgiát, i l le tv e 
p lexus brachialis neuritist a nyak i 
gerinc spondylosisával hoz össze
függésbe.

Az ötödik rész a rheum ás beteg
ségek  szociális vonatkozásait tár
gyalja, így Schulhof a rehabilitáció 
kérdését és a foglalkozási ártalm ak 
szerepét, Chatel a kereső képesség 
elbírálását. A  m agyar rheum atolo
giai irodalom  viszonylag a szociá lis 
orvostani kérdésekkel foglalkozott 
a legkevesebbet. A  rehabilitáció —
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hozzátehetném  a m egelő zés és 
gondozás — területén csak a kez
dő  lépéseket tettük m eg. A nnál na
gyobb szükség van arra, hogy az 
orvosok széles köre ism er je meg a 
tudom ány és a gyakorlat eddig e l
ért eredm ényeit.

K evéssé jelentő s kérdések azok, 
am elyekkel a könyvben nem  ér
tek egyet. H elytelen az a szóhasz
nálat, am ely  a fizikai gyógym ódok
kal kapcsolatban nem  a kezelő  e l
járást, hanem  a készü léket nevezi 
meg. H iányolom , hogy a m a aktuá
lis és gyÄkran em legetett »corti- 
costeroid-m yopathia« k ifejezéssel 
egyedül a pathologia fejezetében 
(41. o.) találkozunk, v iszon t fe lesle
ges a sen ilis osteoporosis ism ételt 
tárgyalása (342. és 436. o.). Tévesen 
került a röntgen-besugárzás a bra- 
chialgia gyógyszeres kezelései közé 
(465. o.). A  könyv m in tegy 140 
olyan betegséget, syndrom át és tü 
netet je lö l meg, am ely  nevét egy, 
két vagy három  szerző rő l kapta. 
Tankönyvrő l lévén  szó, ezeknek a 
szám át csökkenteni lehetne s uta
lok arra, hogy Tichy ism ert rheu- 
m atologiájában szám uk kereken 
százzal k isebb. Ugyanezen okból el 
lehet hagyni a betegségek vagy tü 
netek m agyar és latin  nevén  kívül 
a francia, il le tve ném et elnevezés 
feltün tetését. A  k iadó figyelm ét 
kell fe lh ívn i arra, hogy a 67. és 68. 
ábra szövegét fe lcserélték  és egye
dül a »T árgym utatódban 30, nagy
részt értelem zavaró sajtóh iba ta lá l
ható.

A  könyv több m int 130 magyar 
szerző  kutatási eredm ényét em líti 
meg. Ezzel példam utató, egyben de
m onstrálja a hazai széleskörű  rheu- 
m atologiai kutató m unkát. A  szer
kesztő k elő szavukban k ilá tásba he
lyezték, hogy a m ű vet a következő 
években, szű k tém akört fe lö lelő 
m onographiákkal egészítik  ki. A 
nagysikerű  könyv után várjuk az 
ígért supplem entum okat.

Irányi Jenő  ű r.

Az Orvostovábbképző  Intézet az 
1967. évi orvostovábbképzési terv 
alapján elő adássorozatot rendez a 
családtervezés kérdéseirő l.'

P R O G R A M
X. 19. Szontagh Ferenc dr.: A 

családtervezés nő gyógyászati vo 
natkozásai.

X . 26. Ortutay Zsuzsa: A család 
és társadalom  viszonya.

XI. 2. Kovács András dr.: Szü lé
szeti és nő gyógyászati szakellátás 
— közvetlen  nő védelem , különös

tek in tettel a családvédelem  idő sze
rű  kérdéseire.

XI. 9. Acsádi György dr.: A m a
gyar term ékenységi és születéssza
bályozási v izsgálatok  tapasztalatai.

Az elő adások a je lzett napokon 
(csütörtök) 10 órakor kezdő dnek az 
Orvostovábbképző  Intézet elő adó
term ében (Bp. X III., Szabolcs u. 
35.).

Az elő adásokat konzultáció és 
v ita  követi.

Az elő adássorozatra jelentkezni 
lehet az O rvostovábbképző  In tézet 
oktatási osztályán.

☆

A  szegedi O rvostudom ányi E gye
tem  1967. okt. 12-én (csütörtök) de. 
12 órakor a N ő i K lin ika tanterm é
ben tudom ányos ü lés tart.

Elő adó: D. V. Kobyletzki (II. Nő i 
K lin ika, H eidelberg): A  szülészet 
k lin ikai pharm akológiája (40 perc).

☆

Az Orvostovábbképző  In tézet 
Oktatási Osztálya felkéri azokat az 
orvosokat, ak ik 1967. október 15-én 
vagy az ezt követő  idő pontban kez
dik m eg laboratórium i orvostani 
szakorvosi gyakorlati idejüket, 
hogy ezt a tény t közöljék az O rvos
továbbképző  In tézet Oktatási O sz
tályával. Az O rvostovábbképző  In 
tézet Laboratórium i V izsgálatok 
Tanszéke segítséget szeretne nyú j
tani a szakorvos-jelö lteknek a 
szakorvos v izsgára történő  fe lk é 
szüléshez.

" ☆

MEGHÍVÓ

A M agyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság 1967. október 
19-én, csütörtökön, 19 órakor a 
Sem m elw eis-terem ben (Budapest 
VIII., Szentk irá ly i u. 21.) vo lt a le l-  
nöke:

néhai dr. Bach Imre em lékére 

tudományos ülést tart.

Az ülés programja:
1. Dávid Gábor dr., orvosalezre

des, kandidátus (Magyar N éphadse
reg Egészségügyi Szolgálat): a) Meg
emlékezés Bach Imrérő l, b) A mel
lékvese funkcióváltozása és a máj- 
glykogen structuraváltozása kísér
letes sugárbetegségben és radiomi- 
meticum okozta mérgezésben.

2. Gyulai Ernő  dr., oszt. vez. fő 
orvos (W eil Em il Kórház, Buda
pest): A  pajzsm ir igy és a m e llék 
vesem ű ködés összefüggése a hyper
thyreosis prognosisa szem pontjából.

3. Gáti Tibor dr. egyetem i ad 
junctus, kandidátus (BOTE, K ór
élettan i In tézet): Az egy vegyérté
kű  kationok hatásának á lla tk ísér le
tes vizsgálata.

4. Komor Károly dr. oszt. vez. 
fő orvos, kandidátus (B ajcsy-Z si- 
linszky Kórház, B udapest): V izsgá
latok norm otensiós á llapotban levő 
hypertoniabetegségben szenvedő 
kön.

5. Garas Zsuzsa dr. (Péter ffy  
Sándor u. Kórház, B udapest): V izs
gálatok tetan iás syndrom ás bete
gekben.

☆

MEGHÍVÓ

a X. kerü leti Tanács V. B. E gész
ségügyi O sztálya a kerület egész
ségügyi in tézm ényeivel együtt 1967. 
október 19— 20—21-én, csütörtökön
pénteken és szom baton

ORVOSNAPOKAT

rendez a kerü leti Pártb izottság 
székházában (Budapest, X . Pataky 
István tér 16. sz.).

Program.
Ünnepi m egnyitó  1967. ok tóber 

19-én, de. 9 órakor: Mittler István 
dr., X. kerü leti Tanács V. B . Eü. 
oszt vez.

A K ő bányai O rvosnapokat üd
vözli: Szabó Zoltán dr. egészség- 
ügyi m in iszter, Darabos Pál dr., az 
Orvos-Eü. Szakszervezet fő titkára, 
Bartha Ferenc dr., Budapest Fő vá
ros Tanácsa V. B. Eü. oszt. vez., 
Hévízi István, az MSZMP X . kerü 
leti Pártb izottság titkára és dr. Pa
rányi János, a X. kerü leti Tanács 
V. B. elnöke.

Felkért elő adók:
Backhausz Richárd dr. (Human 

O ltóanyagterm elő  és K utató In té
zet) : A  norm ális és kóros im m un
globulinok b io lógia i és pathologiai 
jelentő sége.

Mester Endre dr. (BOTE, II. sz. 
Sebészeti K lin ika): A  laser-sugác 
alkalm azása a gyógyászatban.

Mosonyi László dr. (OTKI IV. sz.  
Belgyógyászati T anszék): A z  en 
dokrin szabályozás újabban m eg is
mert változatairó l.

Wittman István dr. (Balassa Já
nos kórház): A  gyom orrák korai 
fe lism erésének  diagnosztikai prob
lémái.

Témakörök: 1967. október 19. 
Egészségügyi szervezés. Sebészet. 
Nő gyógyászat. Tüdő betegségek. 
Foglalkozási ártalm ak.
1967. október 20. K ardiológia. D ia
gnosztika. D iabetes m ellitus.
1967. október 21. G yerm ekgyógyá
szat. Therapia. Angiologia. H yper
tonia. A rteriosclerosis. Onkológia.

Az Orvosnapokat Budapest egyik 
legnagyobb m unkás-kerü lete ren
dezi. A tudom ányos ü léseken  közel 
100 elő adásban a a kerü let je len le 
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g i é s . vo lt orvosai adnak szám ot 
m unkálkodásukról. A z orvosnapok 
célja ; a lakosság eü. ellá tásának 
érdekében segíteni azt a sok  irányú 
tudom ányos tevékenységet, m elyet 
a Kő bányán dolgozó orvosok  fe jte
n ek  ki. Az elő adásokon keresztü l k i
domborodik a kerület eü. ellá tásnak 
egységes szem lélete, a  különböző 
szakterületeken dolgozó orvosok 
m unkájának kölcsönös m egbecsü
lése. Tudományos éle tünk  k iem el
kedő  alakjai m ellett szóhoz jutnak 
azok az orvosok is, ak ik  m unká ju 
k a t — bár nem az érdek lő dés ref
lektorfényében — de a m agas szin
tű  terü leti betegellátás tudom ányos 
igényével is végzik. A  tudom ányos 
kutatók és a terü leti betegellá tás 
vonalán dolgozó orvosok szoros 
együttm ű ködésében lá tjuk  az or
vosnapok szakmai és po lit ika i je
lentő ségét.

Tudnivalók: A K ő bányai Orvos
napok színhelye a X. kerü le ti Párt- 
bizottság székháza. M egközelíthető - 
13, 28 villam ossal, 9, 17, 32, 62 au tó
busszal. 1967. X. 20-án, pénteken, 
du. a kő bányai gyógyszergyárakba 
üzem látogatást szervezünk. A z e lő 
adások ideje 10 perc — a felkért

elő adásoké 30 perc — a hozzászólá
soké 3 perc. M eghívó és részletes 
program  a B ajcsy-Z silinszky kór
ház igazgatóságán (Bp. X ., Mag- 
lódi ú t 89. telefon: 149—229) igé
nyelhető .

☆

A M agyar Gastroenterologiai 
Társaság és a M agyar Onkológusok 
Társaság m eghívására R olf Schade 
M. D., a N ew castle upon Tyne-i 
kórház cytod iagnosztikai á llom ásá
nak vezető je  elő adást tart.

Az elő adás címe: A cytod ia- 
gnosztika je len tő sége a gyomor, 
hörgő k és vese daganatos betegsé
geinek felism erésében. Cytodiag- 
nosztikus szű rő állom ások szerveze
ti kérdései. (Ném et nyelvű  elő adás.)

Az elő adás helye és idő pontja: 
1967. október 13. (péntek) 18 óra, 
Budapest VIII., Korányi S. u. 2/a. 
I. B elk lin ika.

M inden érdeklő dő t szívesen  lát 
a két Társaság vezető sége.

☆

A Péterfy Sándor utcai Kórház- 
Rendelő intézet és a Szövetség utcai 
Kórház orvosi kara

1967. október 11— 12-én 
(szerda, csütörtök

a P éter fy  S. utcai Kórház tanács
term ében (VII., Péter fy  S. u. 14.)

Pyelonephritis ankétet rendez.

Október 11-én, du. 2 órakor: 
Pyelonephritis ankét I.

R eferálok:
pathologia: Holland Roland dr., 
belgyógyászat: Gortvai György 

dr.,
kem otherap ia: Biró László dr., 
laboratórium : Somogyi Györgyi 

dr.,
izo topos nephrographia: Vág falvi 

Ilona dr.,
geron to log ia : Gräber Hedvig dr. 

Október 12-én, du. 2 órakor: 
Pyelonephritis ankét II. 

Referálok:
gyerm ekgyógyászat: Rajk And

rás dr.,
szü lészet: Forgács József dr., 
urológiai seb.: Gyarmati Ferenc 

dr.,
röntgen: Ragály Géza dr.
H o z z á s z ó l á s o k .  V i t a .

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

1967.
október 10. 
kedd

O rsz . K ö z e g é s z sé g ü g y i  
I n té z e t ,  n a g v  t a n t e r e m  
I X .  G y á l i  ú t  2 /6 . A -é p .

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  In téze t tudom ányos 
dolgozói

Bakács T ibo r dr.: B e s z á m o ló  a  t o r o n t ó i  (K a n a d a )  n e m z e tk ö z i  u r b a n is z ti k a i  
k o n f e r e n c iá r ó l .  (V e tí té s s e l)

1967.
október 12. 
csütörtök

F ő v . G y á l i  ú t i  k ó r h á z ,
k lu b h e ly isé g
I X .  G y á l i  ú t  17 .

d é lu tá n  
У 2 2 ó ra

A  K órház tudom ányos 
köre

Danes K á ro ly  dr.: Ú ja b b  is m e r e te in k  a  d ia b e te s  in s ip id u s r ó l .

1967.
október 13. 
p én tek

O rsz . I d e g -  és E lm e -  
g y ó g y in té z e t,  t a n á c s 
te r e m . I I .  V ö rö s 
h a d s e re g  ú t j a  1 1 6 .

d é lu tá n  
У 23 ó ra

A z  In téze t tudom ányos 
bizottsága

O rthm ayr A la jos dr.: A  t u d a t  é s  z a v a r a i .  (E lő z ő  ié lé v b e n  m e g k e z d e t t  s o ro z a t  
u to ls ó  e lő a d á s a .)

1967. 
október 13. 
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 tá n  
У 2 3 ó r a

A  kórház orvosi kara 1. Gorácz G yu la  dr.: A  c o n n a ta l is  v i t i u m o k  k l in ic o -p a th o lo g iá já ró l .  2 . K irá ly  
László dr .: P e r in a ta l i s  tü d ő a te le c ta s iá k .  3 . E s c tb e n iu ta tá s o /c.

1967. 
október 13. 
p én te k

Debrecen 
I .  B e lk l in ik a

d é lu tá n

У ч 5  ó ra

A  D O T E  orvos
egyesülete

T ankó  B é la  dr .: B e s z á m o ló  a  T o k ió i  V I I .  N e m z e tk ö z i  B io c h e m ia i  K o n gre s z -  
s z u s ró l  (5 0 ’) .

1967.
október 14. 
szom bat

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 tú r te r e m  
X I I .  A lk o tá s  u .  4 8 .

d é le l ő t t  
10 ó ra

A z  In téze t orvosi kara Telkes M a rg it  dr.: S t re p to m y c in  p e r o r a l i s  a lk a lm a z á s a  e n te r a l i s  m e g b ete g e d é 
s e k b e n .

K i a d j a  a z  I f j ú s á g i  L a p k i a d ó  V á l l a l a t ,  B u d a p e s t ,  V I .,  R é v a y  u .  16. M e g j e l e n i k  12 400 p é l d á n y b a n  
A  k i a d á s é r t  f e l e l  T ó t h  L á s z l ó  i g a z g a t ó .  T e l e f o n :  116— 660 

M N B  e g y s z á m l a s z á m : 69 .9 1 5 .2 7 2 — 46

T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E l ő f i z e t h e t ő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H í r l a p i r o d á j á n á l  ( B u d a p e s t ,  V .  k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1.) 
é s  b á r m e l y  p o s t a h i v a t a l n á l .  C s e k k s z á m l a s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü l e t i  61066 ( v a g y  á t u t a l á s

a z  M N B  8  f o l y ó s z á m l á j á r a )

S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u .  3 2 .  I .  T e l e f o n :  121— 804, h a  n e m  f e l e l :  122— 765 
E l ő f i z e t é s i  d í j  e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  4 5 ,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4 ,5 0  F t

6 7 .3 2 4 8  A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t .  F e l e l ő s  v e z e t ő : S o p r o n i  B é l a  i g a z g a t ó

IN D E X : 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I DOLGOZÓK SZ A K SZ 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 IR A T A

A  l a p i i o i i á :

M A R K U S O V S Z K Y  L A  J Ó S  

1 8 5 7- b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  .  D A R A B O S  P 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 GY  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 sz 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 8 .  É V F O L Y A M  4 2 .  S Z Á M ,  1 9 6 7 .  O K T Ó B E R  15 .

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

A k ib ern e tik a  e lv e in e k  fe lhaszná lása  az o rv o s i gyakor la tban , a tudom ányos 
ku ta tásban  és az egészségü gy i szervezésb en . III.*

W als a  R ó be r t d r .

„A gép adatokat dolgoz fel, számol, követ
keztet és az adatokkal értelm es m ű velete
ket végez — a szám ológép tehát gondol
kodik” (Berkeley, E. C.)
„A gép jó szolgálatot fog tenni, ta lán m eg
old m inden problém át, am it feladnak neki, 
de soha nem  lesz képes egyetlen kérdést 
fe ltenn i” (E instein, A.)

A kibernetika gyakorlati jelentő ségére legin
kább az v ilágít rá, hogy segítségével a komplex dy- 
namikus rendszerek (élő lények) értelmezhető k, 
részben azonban meg is építhető k (modellek, elekt
ronikus számológépek).

A biológus és az orvos gondolkodásához és te
vékenységének alapjaihoz tartozik az élő lény m eg
ismerése. A megismerést elő segíti, ha az ismeretlen 
systemát egy ismerttel hasonlítjuk össze és ennek 
alapján feltárjuk az azonosságokat vagy a különb
ségeket. Egy systema tökéletes ismerete feltételezi, 
hogy mintájára képesek vagyunk legalább elm éle
tileg annak mását, analógiáját megszerkeszteni. A fi- 
logenezis magasabb szintjén álló élő lényeket nem 
ismerjük eléggé ahhoz, hogy analógiájukat m eg
szerkeszthessük, meg kell tehát elégednünk ismert 
részeiknek utánzásával (szimulációjával), abban a 
reményben, hogy azok összeillesztése, esetleges to
vábbfejlesztése végül elvezet az „egész” m egisme
réséhez.

Az analógiák egy részénél csupán feltételezzük 
a struktúra vagy funkciók azonosságát annak alap
ján, hogy azonos külső  behatásra egy ismert syste- 
mával összehasonlított ism eretlen — az ún. „Ы а с к 
box” (fekete doboz) — azonos módon válaszol. Ilyen 
„doboz” az élő  szervezet is, m elyet Rosenblith szí-

* A  dolgozathoz csatlakozó referátum ok a „Folyó
iratreferátum ” rovatban „B iokibernetika és határter ü
le te i” cím m el találhatók.

vesebben nevez „pink box”-nak (rózsaszínű  doboz)
( 122) .

A módszerek további formája a modellezés. A 
valóságban minden kom plikált dolognak, helyzet
nek, történésnek megtalálható egyszerű bb változa
ta, m elyet csupán fel kell kutatnunk, a közös vo
násokra rávilágítanunk, hogy azután m odellként 
felhasználhassuk. A tudomány — mondja Neumann 
(103) —  nem  próbál magyarázni, alig is próbál in
terpretálni, a tudomány fő leg m odelleket állít fel. 
A m odell fontos tulajdonsága, hogy olyan kevéssé 
komplikált, amennyire csak lehetséges (Greniewski 
57), figyelm en kívül hagy m inden mellékes részle
tet és bár a valóságot csupán m egközelíti, körvona
lazza vagy  arról alkotott elképzeléseinket foglalja 
magába (Colby 25), azt m égis helyesen írja le, vagy 
jósolja meg. A tapasztalatok, ism eretek egy m odell
ben történő  koncentrációja különleges hangsúlyt és 
jelentő séget biztosíthat a formulációnak (Zemanek 
166).

Analógiaszerkesztés és modellezés a biológiá
ban és orvostudományban

A biológiai, technikai, elm életi stb. modellek 
bárm elyike képviselhet, értelm ezhet és különböző 
néző pontból világíthat meg egy-egy nehezen átte
kinthető  biológiai rendszert.

1. Az analógiaszerkesztés, modellezés gyakor
lati ágával a bionika (bio-engineering) foglalkozik, 
m elynek feladata szervek, végtagok stb. pótlása, sé
rült funkciójuk támogatása a technika eszközeivel. 
Ilyenek a végtagprotézisek, implantált pacemake
rek, elektronikus sphincter-controll stb., de ide 
sorolhatók a vakok számára készült pattern-(betű , 
szám stb.)-felismerő  „olvasógépek” is (49, 121). Az 
ember intellektuális képességeinek helyettesítését 
és k iegészítését képviselik azok az elektronikus

1
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szerkezetek (számoló-, szám ító- és számlálógépek, 
m elyeket a továbbiakban közismert idegen nevü
kön computerként fogunk  említeni), am elyek „kor
lá tlan” memóriájukkal, pontosságukkal, gyorsasá
gukkal, fáradhatatlanságukkal múlják felü l az em
beri agy egyes funkcióit.

2. Más modellek arra alkalmasak, hogy segít
ségükkel élettani funkciókat ismerjünk és értsünk 
meg, vagy oktatás során megismertessünk (bio-szi
muláció, bio-mimikri, bio-mimetika). A m ódszer ki
fejezési lehető séget keres a legegyszerű bb systema 
kifejezésére épp úgy, m in t a legkomplikáltabbára 
a sejtmembrán tu lajdonságaitó l az emberi gondol
kodás és magatartás m odellezéséig.

Példa erre az id egse jt elektronikus modellje 
(„neuromime”: van Bergeijk, Harmon, „neuristor”: 
Crane), amely az élő  idegsejt minden lényeges 
funkcióját utánozza, többedm agával pedig m ester
séges rendszerré szervező dik . Ez utóbbiak az ideg
hálózatok („neuroidok” :  122), melyekkel az izom- 
beidegzés a konjugált szemmozgások, kétéltű ek já
rómozgása stb. (143, 146) modellezhető k, de m eg
felelő  hálózattal coch lea- és retina-minták, ső t 
pattern-felismerő  „perceptronok”, beszédfelism erő 
szisztémák alakíthatók k i. Parkhill  gondolkodási 
folyam atok szimulálására tartja alkalm asnak azo
kat a kellő  számú neurom im e-bő l konstruált szer
kezeteket, melyek in form ációk hatására egymás 
között kapcsolatokat a lakítanak ki, azaz önállóan 
organizálódnak, ism étlő dő  patternekre „ráismer
nek”, emlékeznek, azokat m ás patternektő l elkülö
nítik, döntenek, ily  m ódon „mesterséges intelligen
ciát” képviselnek, m ert funkciójuk bizonyos vonat
kozásban az emberi a g y  funkciójára em lékeztet 
(166, 173).

A didaktikai m odellek  túlnyomó része gazda
sági okokból nem lép fe l  m agas igényekkel, hanem 
m egelégszik egy-egy részfunkció szim ulálásával. 
Ezeknek a „syntheticus állatok”-nak, Cossa által 
kis szörnyegeteknek n evezett  modelleknek (29), egy 
része ún. „fix gép”,  m ásrészük tanulásra, fejlő désre 
is képes. A fix gépek csoportjába tartoznak a mes
terséges éjjeli lepke, am ely  a fényt követi, ill. a mű 
poloska, mely a fénytő l m enekül (Wiener, Wiesner, 
Singleton), G. Walter (153) mesterséges teknő sbékái 
(melyeknek az Elsie és E lm er nevet adta, képessé
gük alapján pedig „m ach ina speculatrix”-ok cso
portjába sorolta ő ket) m ár döntésre is képesek. Fo
tocelláikra eső  fény in tenzitását m egítélve csak az 
optim ális erő sségű t k övetik , mérsékelt fényingerek 
irányában pozitív trop ism us, erő s fényingerekkel 
szem ben negatív trop ism us érvényesül, a fényin- 
ger megkeresése érdekében apróbb tárgyakat félre
lökve közelítenek, a nagyobb tárgyakat m egkerü
lik, „éhségük” csillapítására idejében felkeresik az 
akkumulátoraiknak tö ltésére szolgáló állomást. A 
fejlő désre képes gépek közü l G. Walter „machina 
docilis”-e  (Cora) érdem el em lítést, am ely az elő 
ző höz hasonlóan erő s fé n y  elő l elrejtő zik, ha azon
ban az erő s fényt rendszeresen hanghatással együtt 
alkalmazzuk, a késő bb iekben a hanginger is ele
gendő  lesz, hogy az „á lla to t” elrejtő zésre bírjak. 
Hasonló effektus érhető  el Ducrocq m esterséges

„rókái”-nál (a Jób-nál és Barbara-nál), vagy a sze
gedi „katicabogár”-nál. A feltételes reflexek kiala
kítása, a tanulékonyság, m esterséges rendszerekben 
olyan eredményekhez vezethet, m int az Shannon 
mű egerénél, a Theseus-nál tapasztalható, am ely az 
első  próbálkozás idején m egtanulja, hogy másod
szorra próbálgatás nélkül hogyan találjon ki a la
birintusból („machina labyrinthea” sec. G. Walter). 
Komplikáltabb változatai az Ángyán-íéle „machina 
reproducatrix”, amely a kondicionált reflex idő le
ges kioltására (cit. 165), ill. a Zemanek és mtsai ál
tal konstruált „machina com binatrix”, am ely két  
feltételes reflex kombinációjára is képes (165). A 
komplex szisztémák példája Ashby homeostatja
(6). A hom eostat az élő  rendszerek spontán egyen
súlytaláló képességeivel rendelkezik: G. Walter ha
sonlatával a kandalló m ellett alvó macskára em lé
keztet (G. Walter: machina sopora), amely csak ak
kor mozdul, ha megzavarják, utána azonban m eg
keresi a legkényelmesebb testhelyzetet és tovább 
alszik. Néha a gerincvelő i reflexek együtteséhez 
hasonlítják. Jellemző je, hogy negatív feed-back út
ján, önszabályozással, m inden külső  beavatkozás és 
programozás nélkül kb. 360 000 különböző  „belső 
állapotot” vehet fel.

3. Az orvos és biológus munkáját és a kutatást 
közvetlenül segítik a biológiai, technikai, elméleti 
(matematikai, logikai stb.) modellek. Minden állat-  
kísérlet egy-egy biológiai m odell: az egyetlen sejten 
vagy egyszerű  sejtegyüttesen végzett fiziológiai kí
sérletektő l (gerincesek gerincvelő i sejtjei), a loligo 
óriásaxonja, az octopus agya, stb. (59, 169) álla
tok feltételes reflexes k ísérleteiig, magasabb ál
latfajok kom plex szituációban tanúsított maga
tartásának m egfigyeléséig. Az ember organizá
ciója és funkciói önmaga és környezete számára 
ideális biológiai modellnek tekinthető k. Információt  
felvevő , feldolgozó rendszere jellemző  és optim ális 
példája a környezet m egismerésére és megmagyará
zására szolgáló berendezéseknek. Az önorganizáció
ra és önmaga reprodukciójára alkalmas funkcióin 
kívül, m elyekre Neumann szerint a legmagasabb 
kom plexitás jellemző , effektorrendszere a kör
nyezet „m élyébe” való behatolásra, ső t, a környe
zet módosítására alkalmas m odellként szerepelhet
nek. Az információk tetsző leges program alapján 
való feldolgozása és a m indenkori programot k iv i
telező  univerzális effektor-rendszer (beszéd- és mo- 
toros-systema) ilyen társulása különbözteti meg az 
embert az állattól és ad alkalm at az univerzális — 
tetszés szerint m egválasztható programú — digita
lis computerekkel való összehasonlításra.

A technikai modellek (mechanikus, hydrauli- 
kus, elektronikus stb. szerkezetek) elő nye, hogy 
ahogyan összerakhatok, épp úgy szét is szedhető k 
elem zés céljára, legtöbbjük mű ködés közben tanul
mányozható. Paramétereik változtatása kóros hely
zetek szim ulációját is lehető vé teszi. A computerek 
univerzális modell term észete akkor nyer különös 
jelentő séget, amikor a valóságos helyzetet elm életi 
m egfelelő jével (logikai, m atem atikai formulációjá- 
val) fejezzük ki, hogy m ű ködését reprezentál
hassuk és a kívánt m élységig követhessük. A com-
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puterrel kezelhető  logikai, matematikai modell ré
szeit jelek, összefüggések (betű k, számok, képletek, 
egyenletek) symbolizálják. M egkísérelték matema
tikai modellekkel k ifejezn i és computerrel „leját
szani” többek között a sejtmembrán magatartását 
(W. Rali), a neuron funkcióit (Szentágothai J., E. 
Agalides) fiziológiai folyamatokat (J. P. Hazelrig), 
az egész központi idegrendszer m ű ködését (H. D. 
Landahl). Drischel (35) szerint elképzelhető nek tart
ja differenciálegyenletekkel vagy más matematikai 
kifejezésekkel az organizmus modellezését, amely
nél egy-egy kórfolyamat kim enetele numerikusán 
kifejezhető . Goffman és Newill (51) egy-egy jár
vány, ső t, bármely „psychés epidém ia” (eszme, gon
dolat) terjedését is k ifejezhető nek tartja matemati
kai m odell segítségével. Ily módon „megjósolható”, 
hogy hol és mikor fog elérni egy betegség (vagy 
eszme) epidemiás arányokat, mi a járvány várható 
idő tartama, m ilyen lesz annak intenzitása, hol a 
fertő zés forrása. Azonos modellt tartanak felhasz
nálhatónak más történések, pl. a válások számának, 
balesetek elő fordulásának, a társadalom egészét 
vagy nagy részét érintő  esem ényeknek elő re becs
lésére.

Computerek mint modellek

A  modellek túlnyomó része inkább didaktikai 
jelentő ségű , amely egyszerű en és érthető en próbál
ja ábrázolni és magyarázni belső  és külső  világunk 
szerkezetét és funkcióit. Vannak esetek, amikor 
csak elm életben célszerű  vagy csak ilyen  módon le
het a modellt megszerkeszteni, az ugyanis már el
m életi úton gyakran kideríthető , hogy a modell (el
m élet vagy terv) kivitelezhető -e a gyakorlatban, 
érdemes-e a megvalósításra és hogy az a feltétele
zéseknek m egfelelő en fog-e functionálni? Az elm é
leti m odell megformálásához és kezeléséhez több
nyire logikai szabályokat, m atematikai symbolu- 
mokat (számokat, képleteket, egyenleteket) hívnak 
segítségül. Ezeknek további elő nye, hogy a m ű ve
letek computerekkel elvégezhető k.

„Egy gyakorlati helyzet m atem atikai modellje 
nem m ás” — mondja Rényi A. — , „m int annak ár
nyéka az agy vásznán” (118). De vajon m iféle gya
korlati helyzetek modellezhető k elm életileg, mate
m atikailag és ezek hogyan használhatók a biológiai 
kutatásban, az orvosi gyakorlatban? Minden olyan 
helyzet, amely egyértelmű  és véges számú szabály
ba foglalható (algoritmizálható), matematikailag is 
modellezhető  (McCulloch és Pitts), de modellezhető 
minden olyan eljárás, mű velet, folyamat is, amely
nél hasonló pontossággal jellemezni lehet a kiindu
lási helyzetet és annak késő bbi változásait. Ezek az 
eljárások, mű veletek, folyamatok, am elyek tehát 
teljesen és egyértelm ű en szavakba foglalhatók, vé
ges számú — elektronikus vagy idegi —  kapcsoló- 
elem ek megfelelő  kombinációival (computerrel, 
idegrendszerrel) megvalósíthatók. Az elm életi (ma
tem atikai vagy logikai) modellt ezek a kapcsolóele
mek képesek m egfelelő  utasítások esetén kezelni és 
i ly  módon eljuthatnak a gyakorlatnak megfelelő 
vagy a gyakorlatban várható eredményekhez.
1*

Egy specifikus modell csupán egyetlen m egha
tározott system át (specifikus célgépet, egy bizonyos 
szervet és annak functióját stb.), a computer v iszont 
annyi systemát képviselhet, ahányról elégséges le
írást (programot) tudunk rendelkezésére bocsátani. 
Az egyetlen feltétel, hogy a modellezni k íván t sys- 
temára vonatkozó adatokat a computer álta l kezel
hető  módon — a gép „nyelvén” code-olva —  táp
láljuk be.

Analóg és digitalis computerek

A computereket analóg és digitalis csoportba 
soroljuk. Az analóg computerek inkább mérnek, 
mint számolnak: az összeadandó, kivonandó stb. 
m ennyiségeket arányos fizikai értékekkel (pl. elekt
romos feszültségekkel) helyettesítik  és az ered
ményt pl. egy mutató elmozdulásával fejezik  ki. A 
logarléc „továbbfejlesztésének” tekintik. Ábrázolá
si módja continuus, szemben a digitalis computere
kével, am elyek ún. „diszkrét állapotú gépek” lévén 
(Turing), egyik  jól meghatározott állapotból a m á
sikba hirtelen, ugrásszerű en m ennek át, lépésen
ként dolgoznak, ahogyan az abacuson, az asztali 
számológépeken, pénztárgépeken is egym ástól é le
sen elhatárolt számjegyek (digitek) képviselik  az 
egyes értékeket. Egyszerű  összehasonlításul szol
gálhat a gépkocsi sebességmérő je és kilométerórája, 
melyek közül az első  folyam atosan (analóg módon) 
méri a gépkocsi pillanatnyi sebességét és a változást 
nyomban jelzi, a második viszont m inden m egtett 
kilométert a végeredm ény ugrásszerű  változásával 
számolja hozzá a korábbi értékhez (digitalis elv).

Az analóg computereken az ábrázolni k ívánt 
modellnek m egfelelő  kapcsolatokat programtáblán 
dugaszolással hozzuk létre. A bemenő  értékeket 
kapcsológombok m egfelelő  elforgatása képviseli, az 
eredmények (kimenő  értékek) mutató elm ozdulásá
ról olvashatók le. Roze (124) szerint különösen hasz
nos az analóg szerkezet egy modell konstrukciós 
idő szakában, amikor a kapcsológombok állásának 
egyszerű  elforgatásával a bem enő  értékek m egvál
toztathatók. A kísérleti m érések útján adatokat 
nyerünk a computerrel reprezentált m odell dyna- 
mikus összefüggéseirő l. Az összefüggések nyom án 
m egszerkesztett differenciálegyenletek a továbbiak
ban konkrét esetek kiszámításának alapjául fe lté
telezések igazolásául szolgálnak.

Bioszimulációra Stróbl az analóg „számítómo- 
delleket” tartja alkalmasnak (KAT-1, intraocularis  
keringésre programozott áramlástani kism inta) 
(140), m int am elyek a k iválasztott élettani szituá
ciót jól reprezentálják.

A m odell külső  beavatkozásokra b iológiai ere
detijéhez (a m egfejteni vagy  legalább szim ulálni 
kívánt „black box”-hoz) hasonlóan reagál, ily 
módon rajta a fiziológiai és patológiai változások 
„lejátszhatók”. A m egfelelő  alkatrészek elrendezé
sével akár az élettani szituációt is utánozhatjuk, 
ami a szem léletességet fokozza.

Az analóg computerek elő nye, hogy a szám ítá
sok hibahatára +  0,1%-nál kisebb (Roze).
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Fiziológiai folyam atok közül analóg computer
rel jól modellezhető k pl. folyadékáramlás zárt cső 
ben (cardiovascularis system a vagy annak m egha
tározott része), a sav-bázis egyensúly regulációja, a 
pupilla fényreakciójának és az audiopupillaris re
flexnek magatartása, a harántcsíkolt izom m ű kö
dése, a hő háztartás viselkedése, enzimreakciók lefo
lyása stb. (124).

A digitalis computer elő d je Ch. Babbage „ana
lytical engine”-je (analyticus gépe), m elyet a múlt 
század húszas éveiben tervezett, ső t, fogaskerekek
kel, lyukkártyákkal mű ködő  modelljét m eg is épí
tette. Mint G. Walter mondja, csak az elektroncső 
hiányzott, hogy a m odern digitalis computer egy 
évszázaddal elő bb szülessen meg. Fő  részei is a mai 
computerekkel azonos feladatokra voltak h ivatot
tak: a „malom” (mill) a matematikai m ű veleteket 
végezte, a „tároló” (store) a részleteredményeket 
további kezelésig tárolta, az „ellenő rző  egység” 
(control unit) határozta m eg a mű veletek sorrend
jét.

Elektronikus digitalis computereket századunk 
40-es éveiben kezdtek építeni. Beckenkamp és Mar
tin  adatai szerint (10) 1952-ben mindössze 5 ilyen 
szerkezet mű ködött, 1963-ban pedig már m integy 
60 000. Orvosi felhasználásra első  ízben 1957-ben 
kerültek, amikor az angol Kendrew és Perutz — 
akik késő bb vizsgálataikért az orvosi N obel-díjat is 
megkapták — digitalis computer segítségével ha
tározták meg a haem oglobin és myoglobin chemiai 
szerkezetét. Az Észak-Amerikai Egyesült Á llam ok
ban 1958-ban 40 közepes teljesítm ényű  computert 
bocsátottak biológiai és orvosi kutatások céljaira 
egyes egészségügyi intézm ények rendelkezésére 
(127). K ihasználásuk 1960-ban csupán 5% -os volt, 
m elyet Lusted úgy m agyarázott (173), hogy a m eg
oldásra alkalmas problémák még nem értek meg 
és az orvosok nem látják a computerekben rejlő 
információfeldolgozó perspektívákat.

A modern digitalis computer a tulajdonképpe
ni számológépbő l (aritmetikai egység, belső  tároló, 
programvezérlő  egység) és az ún. perifériás készülé
kekbő l áll. Ez utóbbiakhoz tartoznak 1. a betáplált 
adatokat leolvasó, 2. a k im enő  adatokat leíró szer
kezetek (in-output devices) és a 3. perifériás tároló, 
am ely mágneses szalagon, dobon, korongon tárolja 
a computer memóriájában tartósan megő rzendő 
adatokat.

A mű ködés elve az, hogy a computer „nyelvére 
lefordított” (code-olt) adatokat a code szerint papír
szalagra lyukasztják (lyukkártyára, magnószalagra 
viszik rá) és a leolvasó szerkezetbe táplálják. A le
olvasó szerkezet 1000 code-jel/sec sebességgel adja 
tovább a feldolgozandó adatokat a készüléknek. 
Turing m egfogalmazásában a computer számára az 
egész világot ez a lyukasztott papírszalag képviseli  
és a raj ta szereplő  lyukak elrendezése készteti „bel
ső  állapotának és magatartásának m egváltoztatá
sára” (176). Az adatok kezelésének módja, a m ű ve
letek egymásutánja, a szim ulálni kívánt folyam at 
computeres feldolgozásra alkalmas modellje hason
lóképpen code-olva, egy másik papírszalagon kerül 
a computerbe: ez a program. A program lényege,

hogy lépésrő l lépésre m egjelöli az adatok feldol
gozásának folyamatát, az alapmű veletekre lebon
tott feladatok egymásutánját, a logikai lépések sor
rendjét. Egy-egy program gondos kidolgozása hete- 
ket-hónapokat vehet igénybe, ezért bizonyos rutin-  
feladatokhoz standard programokból álló „könyv
tárat” dolgoztak ki (63). Speciális feladatokra való 
programozás esetén az eredményeket felhasználó 
szakember (esetünkben az orvos vagy biológus) és a 
tapasztalt programozó megbeszélése elengedhetet
len. Parton (107) szerint a computeres feldolgozás
ra kerülő  probléma alapos ismerete fontosabb a 
program megszerkesztése alkalmával, mint a prog
ramszerkesztésben való gyakorlati jártasság.

Michie foglalkozik a programelő készítés rész
leteivel: 1. a computer szolgáltatásait igénybevevő 
kutatónak a feldolgozásra kerülő  probléma teljes és 
pontos leírását kell adnia, 2. az alkalmazott mate
matikus a kérdést matem atikai-logikai elemezhető - 
ség szempontjából tanulmányozza, 3. a programozó 
a gép számára elfogadható nyelven, részletesen, a 
feldolgozás sorrendjében bontja fel a problémát, 4. 
a code-oló, aki az adatokat a készülék által érthető 
jelek formájában szalagra, lyukkártyára viszi át és
5. a computer kezelő , aki az adatokat szalag, vagy 
lyukkártya formájában a Készülékbe táplálja, ill. a 
k im enet eredményeit gyű jti össze (97). A program 
elkészítése és kipróbálása után kerül sor a hibák 
kiküszöbölésére (developing, proving, de-bugging). 
Erre a célra Michie azt ajánlja, hogy a programot 
használó computer „satellitájaként” egy kisebb 
computert is mű ködtessünk, m ely a program hibáit 
felfed i és azok kijavítását elő segíti („óriások és tör
pék sym biosisa”) (97). Ű jabban a komplikált „gépi 
nyelv” ismeretének szükségességét és az aktuális 
problémák ismeretének hiányából eredő  programo
zási hibákat oly módon próbálják áthidalni, hogy a 
computerrel elvégezhető  lényegesebb mű veletek 
könnyen elsajátítható, ún. autopr о  gr amját fejlesz
tették ki, m elyet a computer maga azonosít a konst
rukció során betáplált és a „gép nyelvén” írt, rész
letes program utasításaival. Ilyen, tudományos 
munkákra is alkalmas autoprogram a Mercury 
(Ferranti), a Fortran (IBM), az ALGOL (internatio-  
nalis) (63, 107).

A code-olt adatokat a programban közölt uta
sításoknak m egfelelő en a - computer igen gyorsan 
feldolgozza, a feldolgozás során modern készüléke
ken egy-egy mű velet idő tartama 10—7— 10—9 sec-ra 
csökken. D igitalis készülékekkel bármely kívánt, de 
legalább 10— 12 tizedesjegynyi pontosság megva
lósítható.

A programok kis része íródik számtani felada
tok computeres megoldására, ill. logikai elemek be
építése esetén logikai folyamatok lejátszására. Na
gyobb részük olyan utasításokat tartalmaz, amelyek 
a computerbe korábban betáplált adatokat tetszés 
szerint rendezik és azokat a peripheriás tárolókban 
tárolják, más programok az újabb adatokat a tá- 
roltakkal összehasonlítják és bármely kívánt szem
pont szerint csoportosítják, ismét más programok a 
tárolóban levő  adatokat a legváltozatosabb össze-
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függésekben összesítik és a kimenő  egység segítsé
gével nyom tatott formában bocsátják rendelkezés
re. A kimenő  egység elektromos írógépe a feldol
gozott adatokat 10 sor/sec sebességgel m ár számok 
vagy közérthető  szavak alakjában, decode-olva 
közli.

A computert és perifériás készülékeit gyű jtő 

néven a szakirodalom zsargonja „hardware”-k én t  
(„vasáru”) említi, az alternatíva hangsúlyozására 
használt „software” pedig a programokból álló 
„könyvtárat” jelenti. A  „software” ára — a hosz-  
szadalmas és alaposságot igénylő  programelő készí
tés m iatt — hasonló nagyságrendű , mint m aga a 
computer.

I N F E C U N D
T A B L E T T A

Ö S S Z E T É T E L :

1 tabletta 2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) m estranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r 
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló  hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü 
sző repedés szünetel — az élettan i cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén —atab letták  
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium rendszer mű ködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis méhvérzések, endom et
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek lé tre jö tté t nem gá
tolja, kiviselését károsan nem befolyásolja.
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A tab letták szedését első  ízben a havivérzés ötödik napján kell elkezdeni, függetlenül attól, hogy a vér
zés tart-e még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab lettát kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztül, tehát amíg a csomag ta rt. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell tartani, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. így a következő  
rhytmus alakul ki:
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M E G J E G Y Z É S :
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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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Soproni Állami Gyermek-Szívszanatő rium (igazgató-fő orvos: Simon Gyógy dr.)

A g y erm ek k o rb an  operá lt con gen ita l!»  viti un ios b e teg ek  m ű tét u tán i
r liy th m u szava ra iró l

S im o n  G yö rgy  d r . ,  K o v á c s  E r zs é b e t d r . és S ze r d a h e lyi  É v a  d r .

A szívmű tétek után hosszabb-rövidebb adap
tációs fázisról beszélhetünk, melynek során sokszor 
átmeneti rosszabbodás u tán  kerül egyensú lyba a 
keringés (9, 13, 19/a, 21). Ismeretes az is, hogy  a 
szívburok, szívizomzat m ű téti sebzése m agában vé
ve is kedvező tlen következm ényekkel járhat, am i
lyen  következm ény pl. a postcardiotomiás syndro
ma. Ezért szívmű tétek után hosszabb-rövidebb 
ideig tartó belgyógyászati jellegű  utókezelésre van 
szükség.

Beteganyag

A soproni Á llami G yerm ek-Szívszanatórium - 
ban 3 év  alatt (1963. m árcius 1-tő l 1966. m árcius 
1-ig) 225 operált congenitalis vitiumos beteget ke
zeltünk (életkoruk 4— 15 év). A betegek 1—-4 hét
tel a m ű téti megoldás u tán  kerültek fe lvéte lre. A 
diagnózis szerinti m egoszlást az 1. táblázatban fog
laltuk össze.

1. táblázat
Operált congenitalis vitiumos betegeink 

diagnosis szerinti megoszlása

D ia g n o s is E s e te k  s z á m a

P i t v a r i  s e p tu m  d e f e c tu s 81
F  a l lo t - te tra lo g ia 4 7
K a m r a i  s e p tu m  d e f e c tu s 36
D u c tu s  B o ta l l i  p e r s i s t e n s 26
P u lm o n a l is  s te n o s is 22
A o r ta  s te n o s is 7

C o a rc ta t io  a o r ta e 6

ö s s z e s  b e te g ek  s z á m a 225

A táblázatból k itű n ik , hogy a beteganyag 
nagy részét balról-jobbra shunttel járó congenitalis 
vitium ok képezték. A p itvar i septum defectusok 
nagy része ostium secundum  típusú (81 esetbő l 75), 
míg 6 esetben ostium prim um  típusú septum  defec- 
tusról vo lt szó. Aránylag nagy számban kezeltünk 
operált Fallot-tetralógiás betegeket is. Itt a m ű té
tek zöm e (47-bő l 44) pa llia tiv  shunt mű tét vo lt, míg 
3 esetben teljes rekonstrukciós mű tét után került 
felvételre a beteg.

Eredmények

Operált pitvari septum defectus

81 operált pitvari septum  defectusos b eteg  kö
zül 10 betegben észleltünk rhythmuszavart. Ezeket 
a 2. táblázatban foglaltuk össze.

A táblázatból kiderül, hogy aránylag gyakran 
mutatható ki pitvari extrasystolia. Az extrasysto- 
lék eredetére vonatkozólag Schmidt, Goldberg és 
Downing (6, 24) a bal pitvar átmeneti systolés tú l
terhelését tételezi fel. Az extrasystolék eltű nése a 
bal pitvar átm eneti alkalmazkodási zavarának m eg-

2. táblázat
Rhythmuszavarok operált pitvari septum defectusos betegeknél 

B e te g e k  s z á m a :  81

R h y th m u s z a v a r

M ű té t  u t á n

1 — 3  h é t t e l  ! 3 — 5 h é t t e l

P i t v a r i  E S 8 2
N o d a l is  r h y th m u s 1 —

P P T  +  а — V b lo c k 1 __*

* A  r h y th m u s z a v a r  a  m ű té t  u t á n  4 h ó n a p p a l  i s m é t  f e l
lé p e t t ,  m a jd  3 n a p  m ú lv a  m e g s z ű n t .

szű nését jelzi, ami a mű tét sikerére utal. A mi ese
teinkben 8 beteg közül 6-ban a felvétel után 14 na
pon belül, tehát a mű tét után 4 héten belül foko
zatosan ritkultak, majd teljesen elmaradtak az ex t
rasystolék, így  therapiás beavatkozásra nem vo lt 
szükség. Nodalis rhythmusos betegünkben ugyan
csak átmeneti jellegű  volt a rhythmuszavar.

Különösen figyelem re m éltó következő  bete
günk kórlefolyása.

К . Ё ., 11 éves k isleány. Dg.: pitvari septum  d efec
tus. M ű tét e lő tt sinus rhythm us, PQ távolság m érsé
kelten m eghosszabbodott. M ű tét után 3 héttel d ig italis  
therapia m elle tt p itvari paroxysm alis tachycardia lé 
pett fe l a -v  b lockkal, serum  К  3,6 maeq/1. A  d ig italis  
kezelés elm aradt és К  per os adagolás hatására a p it 
vari tachycardia m egszű nt, he lyette  supraventricularis  
extrasysto lia lép ett fe l. 40 nap u tán а  К  adagolása e l 
maradt, és m ive l a pitvari tachycardia nem tért v issza, 
a gyerm eket haza adták.

Otthon nem  szedett gyógyszert, 8 hét m úlva a sza 
natóriumba vettük  fel. Felvételkor ism ét pitvari tach y 
cardia a -v  b lockkal vo lt  k im utatható.

A  laboratórium i v izsgálatok  során ism ét h ypo- 
kalaem iát m utattunk ki (3,5 maeq/1). A bevezetett per  
os К  therapia 3 nap a latt ism ét eredm ényesnek b izo 
nyult. H elyreállt a sinus' rhythm us, elő ször m egnyúlt  
átvezetési idő  vo lt  k im utatható (PQ táv. =  0,19 sec), 
majd az átvezetési idő  is norm alizálódott (PQ táv. — 
0,16 sec). Supraventr icu laris extrasysto lia nem  vo lt  k i
mutatható.

A  belgyógyászati tapasztalatok szerint a p itvar i 
tachycardia a -v  b lockkal leggyakrabban digitalis the- 
rapiával kapcsolatban lép fel, és feltehető en a sz ív 
izom zat К  anyagcsere-zavarával van összefüggésben 
(1, 5, 8, 11, 12, 14).

Betegünkben első  ízben d ig ita lis therapiával k ap 
csolatban lépett fe l a rhythm uszavar, m ásodízben azon -
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ban d ig ita lis hatásról nem  lehetett szó, m ert a beteg a 
rhythm uszavar je len tkezése elő tt már 8 hétte l m inden
nem ű  gyógyszer szedését abbahagyta. íg y  felm erü l az 
a lehető ség, hogy a rhythm uszavar keletkezésében sze-

PITVARI FR S S  230 

KAMRAI FRQ2 80

1. ábra. Betegünk standard EKG elvezetésein látható, 
hogy a P hullámokat (hasonlóan a többi elvezetések
hez) is isoelektromos vonal köti össze. A pitvar-kamrai  
átvezetés változó, általában megnyúlt. Pitvar frequen

tia 230 körüli, kamrai frequentia 80 körüli.

repet játszott a szívm ű tétet követő  haem odynam ikai 
változás, a bal pitvar átm eneti nyom ásem elkedése kö
vetkeztében jelentkező  fokozott izom feszülés. А  К 
anyagcserezavar fontosságát hangsúlyozza azonban az 
a  tény, hogy betegünkben a rhythm uszavar fe llép ésé
vel kapcsolatban hypokalaem ia vo lt kim utatható. Bár 
a serum  К  szint távolról sem  m utatja a szív izom zat 
sejtje inek  К  tartalm át, а  К  anyagcserezavar je len tősé
gére m utat az, hogy a bevezetett К  therapia 2 ízben is 
eredm ényesnek bizonyult.

Pitvarfibrillatiós arrhythmiát — am ely az iro
dalmi adatok szerint (19/b, 20, 22, 25) felnő ttkorban 
pitvari septum defectus mű tété után gyakran lép 
fe l — a m i beteg'anyagunkban egy esetben sem ta
láltunk. Gomez (7) a m ű tét utáni rhythmuszavarok 
jelentkezését a mű tét elő tti pulmonalis hypertoniá- 
val, valam int a szívm ű tét idő tartamával hozta kap
csolatba. A mi beteganyagunkban ilyen jellegű  sig- 
nifikáns összefüggést kimutatni nem tudtunk.

Operált kamrai septum defectus

36 operált kamrai septum defectusos betegünk 
közül 13 esetben találtunk rhythmuszavart.

3. táblázat

Rhythmuszavarok operált kamrai septum defectusos betegeknél 
B e te g e k  s z á m a :  36

R h y tm u s z a v a r
M ű té t  u t á n

2 - 4  h i t t e l  1 8 - 1 0  h é t t e l 1 0 - 1 2  h é t t e l

A — V  b l o c k ............................... 8 6 6
P i t v a r i  E S  .............................. 3 2 1
K a m r a i  E S .............................. 2 1 i

A kamrai septum defectus mű tété utáni rhyth
muszavarok zömét a teljes a-v blockok alkotják. 
Ezek általában — m int táblázatunkból k itű nik — 
maradandó jellegű ek és a m ű téti beavatkozással 
kapcsolatosak (3, 9, 13, 15, 16, 19/c, 19/d, 23).

A belgyógyászati therapia (Propylon, atropin, 
hypokalaemizálás) csak részleges eredményt ad, így 
számos esetben sor kerül m ű vi pacemaker alkalm a
zására. N égy betegünkben közvetlenül a m ű tét 
után átm enetileg szükségessé vált a pacemaker be
ültetése. A  szanatóriumi kezelés során ezekben a 
betegekben, valam int m ég két másik blockos bete
günkben a felvételkor észlelt 40—50 közötti kam rai 
frequentia 60 körüli értékre nő tt. Morgagni— 
Adams— Stokes-roham nem  jelentkezett. Mű vi 
pacemakerre tehát ebben a fázisban már nem  volt 
szükség (4).

Két betegünkben a teljes blockot a m ű tétet kö
vető  8., illetve 9. héten részleges block váltotta fel 
70 körüli frequentiával. Ezekben az esetekben az 
ingerületvezető  rendszer m ű téti laesiója részben 
reversib ilisnek bizonyult. A m ű tét utáni blockok 
spontán m egszű nésének lehető ségét irodalm i ada
tok is bizonyítják (10, 20).

Nyolc a-v blockos betegünk közül a m ű tétet 
követő en 4 betegben k ifejezett decompensatios tü 
neteket is észleltünk, így digitalis kezelés beveze
tésére kényszerültünk, m elyet atropin therapiával 
egészítettünk ki. A kamrai frequentia nem vá lto 
zott lényegesen, tehát ezekben az esetekben a block 
nem jelenti a digitalis kezelés kontraindikációját 
(2, 18).

ö t  betegben észleltünk pitvari és kamrai extra- 
systoliát. Az extrasystolés arrhythmia 4 esetben a 
mű tét elő tt is fennállott. Ezek a rhythmuszavarok 
tehát nem  voltak összefüggésben sem a m ű téti be
avatkozással, sem a m ű tétet követő  haem odynam i
kai változással.

Egyéb szívmű tétek utáni rhythmuszavarok

4 Fallot-tetralogiás, 1 aortastenosisos, valam int 
1 coarctatio aortaes betegünkben észleltünk a post- 
operatív szakban extrasystolés arrhythmiát. A 
kamrai septum  defectusos betegekhez hasonlóan az 
extrasystolia a mű tét elő tt is kimutatható volt, te
hát itt sem  m ű téti utókövetkezm ényrő l vo lt szó. 
Megjegyezzük, hogy ezekben az extrasystoliákban 
jó eredm énnyel alkalmaztunk Diphedan, valam int 
ajmalin (Gilurytmal) therapiát.

összefoglalás. A szerző k congenitalis v itium os 
betegeik m ű tét utáni késő i, a mű tétet 1— 4 héttel 
követő  rhythmuszavarairól számolnak be. P itvari 
septum defectus mű tété után a pitvari ex trasysto- 
lék fokozatos eltű nését észlelték, ami a bal p itvar 
tú lterhelésének megszű nését, a mű tét sikerét jelenti. 
Egy esetben a pitvari septum  defectus m ű tété után 
pitvari tachycardia fordult elő  a-v blockkal.

Operált kamrai septum  defectusos betegeikben 
az a-v block jelentő ségét emelték ki, ami m ű téti 
sérülés eredménye, de tapasztalataik szerint nem 
minden esetben maradandó jellegű  elváltozás. Las-
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sú kamrai frequentia esetén a mű vi pacemaker al
kalmazásának szükségessége is felmerülhet. A mű 
tétet követő  a-v block decompensatio esetén nem 
jelen ti a digitalis therapia kontraindikációját.
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T ietze-syndrom a

D é n e s L en k e  d r . és K ü r t i  S á n d o r  d r .

Tietze a róla elnevezett syndromát 1921-ben ír
ta le 5 eset kapcsán. Röviddel ezután számos ha
sonló közlemény je len t m eg német, angol, japán 
szerző ktő l. 1930 után feledésbe ment a m egbetege
dés, és csak a m ásodik világháború alatt jelentek 
m eg újabb közlem ények. 1942-ben GUI és mtsai 5 
esetet, 1944-ben Acharya két esetet, 1945-ben Ged
des 22 esetet közölt.

Az 1950-es évektő l számos külföldi szerző  (1, 
2, 3, 4, 6, 10, 11, 13, 15 stb.), 1956-tól több magyar  
szerző  (8, 16, 17, 18, 19, 20 stb.) foglalkozott a synd- 
romával. Annak ellenére, hogy az utolsó tíz eszten
dő ben több közlemény jelen t meg a T ietze-syndro- 
máról, a megbetegedés m ég sem ment át az orvosi 
köztudatba, az orvosok a bordaporcok fájdalm as 
duzzanatát gyakran cariesnek, tumornak, fracturá- 
nak, gyulladásnak stb. tartják.

A Tietze-syndroma különböző  néven ismert; 
costochondralis syndroma, chondritis costalis asep
tica, bordaporcok fájdalm as duzzanata, costalis dy
strophia stb. Mivel a Tietze-syndroma aetiológiája 
ma sem tisztázott, a fen ti elnevezés az általánosan 
elfogadott.

Elő fordulási arányszám a ismeretlen. Nem  tar
tozik a gyakori elváltozások közé, az irodalomban 
1965-ig kb. 200 eset vo lt  ismeretes.

Kor és nem szerin ti megoszlása nem  jellegze
tes, egyaránt érinti a fér fi és nő nemet. A m i 6 ese
tünkbő l 5 nő , egy fér fi volt. Gergely és Popik ese
tében mind az 5 nő , Pál és Tanai 9 esetébő l 6 férfi, 
3 nő  volt. Geddes, GUI, Jones és Pollák katonákon 
észlelték.

Klinikailag a T ietze-syndromát egy vagy több 
bordavég fájdalmas duzzanata, a porcok és a fe let
tük levő  kötő szövet orsószerű  megvastagodása, 
spontán és fő leg nyom ással kiváltható fájdalm as
ság jellemzi. A fájdalom  kezdetben lokális, késő bb

vállba, karba kisugárzó jellegű . Olykor tű rhetetlen
né válik, anginás rohamot utánozhat, szorongással, 
halálfélelem m el. A fájdalom  intensitása és a borda
vég duzzanata változó. A  bordaporc határra loka
lizálódon orsószerű  duzzanat tömör tapintatú, kö
veti a borda alakját, t.k. ez különíti el a daganatos 
bordaduzzanat kezdeti szakától. Az elváltozás fe
lett a bő r ép, színe m egtartott, tályog, sipoly soha 
nem keletkezik.

Az esetek 60° o-ában az elváltozás a II., de nem 
ritkán a II., III., ném ely esetben a IV. bordán ta
lálható. A jobb oldalon gyakoribb, de egyidő ben 
mindkét oldalon is felléphet. A mi hat esetünkbő l 
két esetben a bal II—III. bordán, két esetben a bal 
II—III—IV. bordán, egy esetben a jobb II. bordán  
és egy esetben a jobb III. bordán volt az elváltozás.

A betegség télen, heveny légúti m egbetegedés 
kapcsán, hirtelen fájdalommal szokott fellépni. A 
fájdalom általában néhány nappal m egelő zi a duz
zanatot. A betegek gyakran a heves fájdalom m iatt 
keresik fel az orvost. Máskor a duzzanat m iatt ke
rülnek kivizsgálásra, tumor vagy bordacaries gya
nújával.

A Tietze-syndromának nincsenek jellegzetes 
radiológiai tünetei. A röntgenfelvételeken kóros el
térést k im utatni nem lehet. A bordaporc határon 
kim utatható elm eszesedések nem hozhatók össze
függésbe a betegséggel. Lindblom tangentionalis 
felvételein  észlelt, úgynevezett osteo-chondritises 
jelenségeket mi sem a tangentionalis, sem  a Köhler 
—Zim mer-féle eljárással készített felvételekkel, 
sem rétegfelvételekkel k im utatni nem tudtuk.

A röntgenvizsgálatnak csak differenciáld ia
gnosztikai jelentő sége van: kizárni a tumort, a spe
cificus vagy más eredetű  bordaelváltozást.

A laboratóriumi és a szövettani vizsgálatok 
nem m utatnak kóros eltérést.
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A Tietze-syndroma diagnózisának felállítása 
nem nehéz, csak gondolni kell rá. Mi az utolsó öt 
évben intézetünkben, illetve szakrendelésünkön 6 
esetet észleltünk és kezeltünk, ezek közül egy esetet 
angina pectoris, egy esetet tumor és 3 esetet caries 
costae gyanúval küldtek kivizsgálásra. Az alább is
mertetendő  esetünkben a Tietze-syndroma szegy
csont tbc-vel társult. T ietze-syndroma és szegycsont  
tbc együttes elő fordulásáról közleményt és a hozzá
férhető  irodalomban adatot nem találtunk.

Eset: F. M., 25 éves nő beteg, in tézetbe kerülése 
elő tt egy  hónappal in fluenzán  esett át. M agas lázzal, 
nagyfokú elesettséggel, köhögéssel járó m egbetegedése 
három hétig  tartott. A  betegség m ásodik hetében sinu
sitis és tonsillitis fo llicu lar is is fellépett. Néhány nap
pal le láztalanodása után a mellkasban, bal oldalon, 
erő s fá jdalm at érzett. A  fájdalom  h irtelen  lépett fel, 
első  napokon borda végekre lokalizálódott. A  fájdalom  
néhány nap alatt tű rhetetlenné vált, nyakba, vállba, 
karba k isugárzó anginás jelleggel. K ezelő  orvosa angi- 
nás roham okat tételezett fe l, ezért utalta in tézetbe k i
vizsgálásra.

A z EKG, valam int a phonocardiographiás v izsgá
lat negatívnak bizonyult. A  célzott bordavég és borda
porc felvéte leken  kóros e ltérést k im utatn i nem  tud
tunk. F izikálisán bal o lda lt a II—III—IV. bordavége k
nek m egfelelő en hüvelyku jjny i széles, m ásfél—két cen
tim éternyire kiem elkedő , töm ör tapintatú, orsószerű 
duzzanatot találtunk. F elette  a bő r nem m utatott e lszí
nező dést. Laboratóriumi v izsgálatok negatívak  voltak.

T ek in tettel a negatív  radiológiai és laboratórium i 
vizsgálati eredm ényekre, a duzzadt III. bordavégbő l 
próbakim etszést végeztettünk. Szövettani v izsgálat k is- 
fokú kötő szöveti hyperp lasiát és norm ális porcstruk
túrát m utatott.

T ietze-syndrom át tételeztünk  fe l és ezért predni- 
solon kezelést kezdtünk, napi 3 X 5  m g-os adagokkal. 
A  therapia beindítása u tán három  nappal a tű rhetetlen 
fá jdalom  nagym értékben csökkent, egy hétre teljesen 
m egszű nt, a duzzanat csökkent, általános közérzete ja 
vu lt. Teljesen fájdalom m entesen hazabocsátjuk. Cont- 
ro ll m ellkas felvétele negatív .

Egy hónappal elbocsátása után d iffus sternalis fá j
dalm ai m iatt kezelő orvosa újból beutalta. Recidivára 
gondoltunk, bár bordaduzzanatot nem észleltünk . Pred
nisolon kúra elő tt v izsgá la ta it m egism ételtük. A  vér
képben rela tív  lym phocytosis volt, vértestsü llyedés 30/ 
42/h. Egyéb vizsgálati eredm ények negatívak. Sum m a- 
tiós fe lvéte len  a jobb 3 segm entum ban m eszes primaer  
góc, régi discret szórás m eszes m aradványa vo lt lá tha
tó. Ezt m i az elő ző  v izsgá la t a lkalm ával nem  vettük 
f igyelem be. A célzott sternum  felvételen a m anubrium  
sterni belső  felszínén finom  contur elm osódottságot és 
egészen finom  kirágódásos jelenséget észleltünk . A  ster
num  specifikus folyam atának gyanúja m ia tt elvégzett 
10 000 M antoux-próba 72 órára az egész bal alkar haj
lító  oldalára kiterjedő  hyperaem iás, oedem ás reactiót 
adott, a bő r szederjes elszínező désével. A z in jectio h e
lyén  2,5 cm  átmérő jű  necrosis alakult ki.

A  rétegfelvételeken a manubrium stern i belső  fe l
színén kb. 2 cm hosszúságban, valam int a synchondro
sis sternalisban apró destructiók  voltak láthatók.

A z elváltozást a hyperactiv  M antoux reactio m iatt 
fr iss specificus elváltozásnak fogtuk fe l és ennek m eg
fe lelő en  INH -streptom ycin kúrát kezdtünk. M ásfél évi  
com binált anti-tbc kezelés után a specificus elváltozás 
m egnyugodott, a M antoux reactio és a vértestsü llyedés 
norm álissá vált, a controll rétegfelvételeken a sternum  
belső  felszínén  reparatiós reactiv je lenségek  voltak k i
m utathatók. Fájdalm ai te ljesen  m egszű ntek.

Megbeszélés

Tietze a m egbetegedést tbc-vel hozta kapcso
latba, de feltételezte, m int késő bb Geddes is, hogy 
a hiányos táplálkozás is szerepet játszik kialakulá
sában.

Egyes szerző k (10, 11, 15) m ikrotraumáknak tu
lajdonítanak jelentő séget. Vélem ényük szerint a 
bordaporcok fájdalmas duzzanata a sternocostalis 
szalagok mikro traumájának következm énye. A 
mikrotraumát kiválthatja m egerő ltető  fizikai mun
ka, heves köhögési roham, h irtelen mozgások, stb. 
Aderhold szerint az elváltozás a porc functionalis- 
mechanikus túlterhelésének következm énye. Mások 
szerint a musculus pectoralis majornak a porcon ta
padó rostjai által k iváltott m ikrotraumák felelő sek 
az elváltozás kialakulásáért. Stahelin, Celio és Nigst 
rheumás eredetű nek tartják, m ellette szól, hogy 
a cortison származékok jó therapiás eredményt 
adnak.

Szeleczky toxo-allergiás elváltozásnak tartja, 
úgynevezett „második betegségnek”, m elynek alap
ja chronikus gyulladásos m egbetegedés, k iváltó oka 
pedig igen különböző  lehet. Schnitzler tbc-s bete
geken észlelt eseteivel kapcsolatban szintén felveti  
a gümő s allergia lehető ségét. A llergiás eredet m el
lett szólna — Schnitzler szerint —  az a tény, hogy 
allergiaellenes gyógyszerekre a fájdalom tartósan 
csökken. A mi hat esetünkben a cortison származé
kokkal tartós fájdalom m entességet és a duzzanat 
nagyfokú csökkenését értük el. N égy esetünkben az 
anamnézis alapján allergizáló m egbetegedést kim u
tatni nem tudtunk. Két esetünkben biztosan kim u
tatható volt latens tbc-s elváltozás, egyik (első ) ese
tünkben influenza és tonsillitis follicularis is.

Feltételezhető , hogy .ebben a két esetben a 
Tietze-syndromát m int „második betegséget”, in- 
activ tbc-s góc váltotta ki. Mi az allergiás eredetet 
fogadjuk el, ennek m egfelelő en a therapiában Celio 
és Nigst által 1955-ben bevezetett cortison szárma
zékokkal való kezelést alkalmazzuk.

A prednisolon latens tbc-s folyam atot lobbant- 
hat fel, ezért fontos a beteg ilyen irányú alapos ki
vizsgálása. Nem bizonyított, de feltételezhető , hogy 
első  esetünk sternum tbc-s folyam atát a predniso
lon kúra lobbantotta fel. K ialakulásában közrejátsz
hatott az egy hónappal elő tte lezajlott influenza is. 
Mi m inden esetben a prednisolon kúrát csak gon
dos kivizsgálás után és INH védelem ben, ellenő rzés 
m ellett végezzük.

Differenciáldiagnosztikai szempontból legfon
tosabb a bordacariestő l, tumortól, a m ellkasfal jó
indulatú primaer daganataitól, lágyrész daganatok
tól és aspecifikus gyulladásoktól való elkülönítése. 
A diagnózis alapját a negatív  laboratóriumi és ra
diológiai vizsgálati eredmények és a k ifejezett kli
nikai tünetek képezik. Nehézséget okozhat a ster
num és a bordavégek specificus folyam atának kez
deti szaka, amikor még nincsenek radiológiai tüne
tek és a laboratóriumi vizsgálatok sem adnak pozi
tívan értékelhető  eredményt.

Á ltalában chronikusan lezajló folyamat, tünet
mentes szak után, m inden kim utatható ok nélkül,
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kiújulhat. Hat esetünkbő l edd ig egy esetben észlel
tünk — kezelés ellenére — kiújulást. A betegség 
prognózisa jó, a beteg m unkaképességét csak a fáj
dalom befolyásolja.

összefoglalás. Szerző k 6 esetükkel kapcsolat
ban ismertetik a T ietze-syndrom a klinikai, radio
lógiai jellegzetességeit, lefo lyását, aetiológiájára vo
natkozó elméleteket. A T ietze-syndromának d iffe
renciáldiagnosztikai szem pontból a téves diagnózi
sok és a felesleges therapiás eljárások elkerülése 
végett van jelentő sége.

Egy esetükben a Tietze-syndroma specificus 
sternalis elváltozással társult, amit a prednisolon 
kúra lobbanthatott fel.

Szerző k hangsúlyozzák, hogy a Tietze-syndro
ma kezelésében 1955-ben bevezetett és jó therapiás 
eredményt adó cortison származékok alkalmazása 
elő tt gondos radiológiai k iv izsgálást kell végezni és 
csak INH védelemben szabad alkalmazni.

Megjegyzés
Kéziratunk elkészítése óta még két Tietze-syndro

ma esetet észleltünk. Mindkettő  férfi. Egyik esetben a 
bal II. borda duzzanata több hónapja állt fenn, másik

esetben a bal IV. borda elváltozása in fluenza után lé 
pett fe l. M indkettő  caries gyanúval kerü lt k iv izsgá
lásra.
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VINBLASTIN
A Vinblastin (v incaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely  
cytostat icus hatását a sej telosz lás gátlása útján fejti ki. Gátolja  
a fehérvérse j tek  és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a v ö rö sv é r te s tek  és a vér lem ezkék  számát, továbbá a 
vér haem oglob in -koncen trác ió já t  szignifikáns m ódon  nem be
folyásolja.

JAVALLATOK: L ym phogranu lomatosis  (Hodgk in -kór)  g e n e 
ralizált alakja, lym pho- és re ticu losarcoma, továbbá egyéb  che- 
m otherap eu t icum ok  és sugárkezelés iránt rezisztens, krón ikus  
myelosisok.

ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infectiók.

A készítm ény kizárólag gyógy in téze tb en  alkalmazható.

Csomagolás: 25 db üvegben  és
25 db 5 m l-es o ldószeram pulla, 1731,—  Ft.

FORGALOMBA H O Z Z A :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
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Spontán  h y p erca lcaem ia  e lő fo rd u lása  em lő - és gyom orrák os b e teg ek en

O. Ve ress O liv ia  d r . és V á rh e ly i I m r e  d r .

Rosszindulatú daganatos betegek bizonyos szá
zalékában elő forduló spontán — nem hormonke
zelés indukálta — hypercalcaemia régóta ismert.. 
Rákos beteg hypercalcaemiájáról az első  közlés 
Mason és Warrentő l (22) származik 1931-bő l, emlő - 
carcinoma kapcsán. Azóta több közlem ény jelent 
meg ebbő l a témakörbő l, a legutóbbi idő kig szá
molnak be különböző  szerző k az egyes rákféleségek 
esetén fellépő  magas serum  Ca szintrő l. Az iroda
lom áttekintése alapján leggyakoribbnak látszik 
elő fordulása emlő rák esetén. Woodard (38) 445 em
lő rákos beteg 9,4%-ánál talált emelkedett serum Ca 
értéket. 10% körüli elő fordulási arányról számol
nak be Danowski (5) és Mannheimer (20) is. Rajtuk 
kívül számos szerző  erő síti meg a hypercalcaemia 
aránylag nagy elő fordulási százalékát mammacarci- 
nomában (9, 23, 24, 25, 26, 32, 35, 37).

Vannak közlemények — bár kisebb számmal 
— másutt lokalizálódó neoplasmák esetén fellépő 
hypercalcaemiáról is. Különböző  szerző k, veserák 
(1, 26), bronchuscarcinoma (4, 11, 26), hólyag- (31), 
penis- (3), vulvacarcinoma (27), cervix- (29) és ova- 
riumcarcinoma (26) kapcsán közöltek magas serum 
Ca értékeket. A rákos, hypercalcaemiás betegek 
nagy részénél egyidejű  csontm etastasis állt fenn, 
de több szerző  számolt be csontm etastasis nélkül 
fellépő  serum Ca emelkedésrő l (1, 3, 4, 5, 9, 11, 19, 
25, 26, 27, 28, 33, 34, 35).

Rákos betegek hypercalcaemiájával kapcsola
tos közleményekben kevés szó esik a gyomorrákról. 
Stone és mtsai (29), valam int Danowski (5) meg
említik, hogy gyomorrákban is elő fordulhat hyper
calcaemia, de pl. Warwick és mtsainak (35) 100 neo- 
plasmás, hypercalcaemiás betege, illetve Myers (25) 
430 esete között nem szerepel gyomorcarcinoma. 
Utóbbi szerző  más helyen (24) közölt 61 hypercal
caemiás rákos páciense között is csak egy gyomor
rák van.

A mammacarcinomás betegek nagy százaléká
nak hypercalcaemiája és a gyom oresetekkel kap
csolatos elenyésző en kevés közlemény, valam int az 
a körülmény, hogy k lin ikánk anyagában ez a két 
lokalizációjú carcinoma a leggyakoribb, adta az ösz- 
szehasonlító vizsgálatok ötletét.

Módszer

Spontán hypercalcaem ia fellép tét v izsgáltuk  20 
m am m acarcinom ás és 20 gyom orrákos beteg esetében. 
V izsgálatainkból eleve k iszű rtük a csontm etastasisos és 
a horm onkezelt eseteket. A  betegeknél három ízben vé
geztünk Ca-m eghatározást. 1. M ű tét és m inden m edi
catio elő tt. 2. A  6. postoperativ napon. 3. Egyhónapos 
kontrollra va ló  jelentkezéskor. A hypercalcaem iás em 
lő rákos betegeket egy év  m últán visszarendeltük, ami

kor serum  Ca-m eghatározást végeztünk, s cson tm eta
stasis je len létét kutattuk.

A  serum  Ca-t kom plexom etriásan, Eriochrom kék
5. E. indikátor je len lététben  határoztuk meg (18). A  
m eghatározás standard deviatiója +  0,23 mg%. M inden 
serum ból párhuzam os m éréseket végeztünk.

Eredmények

A  20 mammacarcinomás beteg fele hypercal
caemiás volt az első  meghatározás idő pontjában. A 
serum Ca szint 12,0 és 15,6 mg% között változott. 
A hypercalcaemiás betegek egyikénél sem vo lt e lő 
rehaladott a rákos folyam at, am ennyiben vagy nem 
volt kimutatható metastasisuk, vagy csak a hónalj i 
nyirokcsomókban vo lt szövettanilag igazolt áttét 
(1. táblázat). A hypercalcaemiás betegek több m int 
felének csökkent a serum Ca szintje a postoperativ
6. napra 1,8-tő l 2,8 mg% -kal; a harmadik m egha
tározás eredménye lényegében a második értékkel 
egyezett.

1. táblázat
A hypercalcaemiás emlő rákos betegek mű tét elő tti Ca-szintje 

és metastasisai

N é v , k o r
S e r u m  C a -s z in t  

m g %
M e ta s ta s is

T . P . 64 15,5
B . M . 33 14,4 —

p .  .1. 55 12,0 —

F . M . 68 12,0 H ó n a l j i
n y i ro k c s o m ó k

T . L . 43 14,2 H ó n a l j i
n y i ro k c s o m ó k

G y . S. 51 14,2 H ó n a l j i
n y i ro k c s o m ó k

Sz. J . 42 13,5 H ó n a l j i
n y i ro k c s o m ó k

P . G. 57

с
о

C
sf H ó n a l j i

n y i ro k c s o m ó k
Sz. M . 47 15,6 H ó n a l j i

n y i ro k c s o m ó k
s . s . 62 12,8 H ó n a l j i

n y i ro k c s o m ó k

A gyomorrákosok csoportjában a 20 beteg kö
zül 8-nak volt em elkedett a serum Ca értéke m ű tét 
elő tt. A serum Ca szélső  értékei 13,1 mg%, illetve 
15,3 mg%. A 8 beteg közül 4-nek a gyom orelválto
zása inoperabilisnak bizonyult, máj, lép, cseplesz. 
rekesz vagy paraaortalis metastasisokkal (2. táblá
zat). A 4 resecálható tumoros beteg közül 3-nál k i
fejezetten — 2,3—3,7 mg% -kal — csökkent a serum 
Ca szint a postoperativ 6. napra, illetve 1 beteg 
esetében kisebb m értékű  volt a csökkenés, csupán 
0,7 mg%. Az egyhónapos kontroll idő pontjában 
nyert Ca-értékek a második meghatározás értékei-
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nek feleltek  meg. A normocalcaemiás gyom or- és 
emlő rákos betegek serum  Ca értéke m ű tét után, 
illetve az inoperabilis gyomorrákosok Ca-szintje la- 
parotomia után 0— +  0,6 mg% -ot változott.

A hypercalcaemia syndromáról egyes magas 
serum Ca érték ellenére sem  tudunk beszámolni, 
ugyanis a betegek gyengeségre, fáradékonyságra, 
erő tlenségre vonatkozó panaszainak intenzitása el
térő  sensitivitásuknak m egfelelő en nem  mindig 
haladt párhuzamosan a serum  Ca szint m agasságá
val, illetve normocalcaemia esetén is észleltünk 
ilyen jellegű  panaszokat. Ezért ezeket a tüneteket a 
hypercalcaemiával m egnyugtatóan összekapcsolni 
nem  tudtuk.

A 10 hypercalcaemiás emlő rákos betegünk kö
zül 8 jelent meg egyéves kontrollv izsgálaton; közü
lük egynek sem volt k im utatható csontm etastasisa.

2. táblázat
A  hypercalcaemiás gyomorrákos betegek mű tét elő tti Ca-szintje 

és metastasisai

N é v ,  k o r

S e ru m
C a -s z in t

ms%
M e ta s ta s is O p e r a b i l i t á s

P . M . 61 15,3 R e g io n a l is
n y i ro k c s o m ó k

O p e ra b i l is

o .  Á. 63 13,8 R e g io n a l is
n y i ro k c s o m ó k

O p e ra b i l is

J .  s . 68 13,5 R e g io n a l is
n y i ro k c s o m ó k

O p e ra b i l is

H .  M . 65 13,8 R e g io n a l is
n y i ro k c s o m ó k

In o p e ra b i l i s
O p e ra b i l is

H .  L . 58 13,1 C se p le sz ,
p a r a o r t .
n y i ro k c s o m ó k

In o p e ra b i l i s

S z . M . 62 13,9 C se p le sz ,
p a r a o r t .
n y i ro k c s o m ó k

In o p e ra b i l i s

Sz. L . 43 13,2 M á j ,  lé p , 
r e k e s z

In o p e ra b i l i s

M . A . 60 13,8 I n g v in a l i s  +
p a r a o r t .
n y i ro k c s o m ó k

In o p e ra b i l i s

Esetleges csontmetastasisra utaló tünetet közülük 1 
betegnél észleltünk, ak i gerincfájdalomról panasz
kodott, az elvégzett rtg-v izsgálat azonban esetében 
is  negatívnak bizonyult. A  betegek serum Ca szint
je normális volt, k ivéve az elő bb em lített gerinctáji  
fájdalom ról panaszkodó beteg 12,3 mg% -os Ca ér
tékét (3. táblázat).

Megbeszélés

Az irodalmi adatoknál nagyobb százalékos 
arányban találtunk spontán hypercalcaemiát m ind
két csoportban. K ülönösen feltű nő  a gyom oresetek 
nagy száma, hiszen az irodalomban gyomorrákban 
fellépő  hypercalcaemia kevés szerepel. Anderson és 
Glenn (3) véleménye az, hogy magas serum  Ca szint 
fő leg genitális eredetű  tumorok esetén lép fel, 
Ganzoni (8) szerint ped ig leggyakoribb azon daga
natoknál, melyeket a csontszövethez való affin itás 
jellemez.

Gyomorrákos betegek esetében elképzelhető 
olyan fokú exsiccosis, melynek következtében a fe- 
hérjeconcentratio növekedése em elkedett serum Ca 
értéket eredményez a fehérjéhez kötött Ca m eny- 
nyiségének növelése révén. Betegeinknél ez a lehe
tő ség kizárható, klin ikai tüneteik, laboratóriumi le
leteik  (serum összfehérje) nem utaltak exsiccosisra.

3. táblázat
Az egy éves kontrollvizsgálat eredményei a hypercalcaemiás 

emlő rákos csoportban

N é v ,  k o r
C s o n tm e ta s ta s is r a  

u t a l ó  s u b je k t i v  t ü n e t
R tg .

v i z s g á la t
S e ru m  C a -s z in t  

m g %

F .  M . 68 _ N e g a t ív 10,7
T . L . 43 — N e g a t ív 11,0
G y . S . 51 — N e g a t ív 9,4
Sz . J . 42 G e r in c tá j i N e g a t ív 12,3

fá jd a lo m
P .  G . 57 — JN egatív 9,6
S z . M . 47 N e m  je le n t  m eg
T . P . 64 N e m  je le n t  m eg
P .  J . 55 — JN e g a t ív 10,5
B . M . 33 — N e g a t ív 10,2
s . s . 62 N e g a t ív 10 ,9

Az a tény, hogy hypercalcaemiás emlő rákos be
tegeinknél még egy év után sem volt kimutatható 
csontmetastasis, am ellett szól, hogy ezek a betegek 
az első  meghatározás idő pontjában valóban csont
metastasis nélküliek voltak. Csupán a két legm aga
sabb serum Ca értékkel rendelkező  beteg esetében 
nem  tudtuk kizárni az egy év elő tti csontmetastasis 
lehető ségét, m ert hívásunkra nem  jelentek meg 
kontrollvizsgálaton.

Vizsgálataink során a tumor radikális eltávolí
tása után m indkét kategóriában normalizálódott 
vagy csökkent a serum Ca szint. Az emlő rákosok 
csoportjában a 6. postoperativ napra 3 — elő ző leg 
hypercalcaemiás beteg — Ca-szintje változatlan 
maradt, ezek közül 2 esetében az egyhónapos kont
roll vizsgálat idő pontjára csökkent a serum Ca ér
ték (4. táblázat).

4. táblázat
Serum Ca-szinl alakulása a primaer tumor radikális eltávolítása

után

N é v ,  k o r
P r im a e r
t u m o r

S e r u m  C a -s z in t  m g %

M ű té t  e l ő t t M ű té t  u t á n  
6 n a p p a l

M ű té t  u t á n  
1 h ó v a l

F .  M . 68 E m lő 12 ,0 12,2 12 ,2
T .  L . 43 E m lő 14 ,2 11,5 11 ,4
G y . S. 51 E m lő 14 ,2 11,4 11,5
Sz. J . 42 E m lő 13,5 11,4 11 ,8
P .  G . 57 E m lő 12 ,8 12,8 11,8
s .  s . 62 E m lő 12 ,8 10,8 11 ,0
S z . M . 47 E m lő 15 ,6 13,8 13,5
T .  P . 64 E m lő 15 ,5 13,3 13 ,5
B . M . 33 E m lő 1 4 ,4 12,2 12 ,0
p .  J . 55 E m lő 12,0 11,8 10,8
O . Á . 63 G y o m o r 13,8 10,1 10 ,8
J. s . 63 G y o m o r 13,5 11,2 11 ,5
H .  M . 65 G y o m o r 13,8 10,6 10,8
P .  M . 61 G y o m o r 15 ,3 14,6 14,2
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A primaer tumor eltávolításának a serum Ca 
szintet normalizáló hatásáról több szerző  írt. Így 
Connor és mtsainak (4) 2 hypercalcaemiás bron- 
chuscarcinomás betege közül az egyik serum Ca 
szintje prompt, a másiké a postoperativ 4. napra 
normalizálódott. A primaer tumor eltávolítása utá
ni prompt serum Ca szint csökkenést észleltek 
Plimpton és Gellhorn (26), valam int Anderson és 
Glenn (3) is. Rajtuk kívül m ég több szerző  számolt 
be a rákos betegek magas serum  Ca szintjének a 
primaer tumor eltávolítása után bekövetkezett 
csökkenésérő l (5, 27, 33).

Vizsgálataink során annál a két emlő rákos be
tegnél maradt nagyon magas a serum Ca szint a 
primaer tumor eltávolítása után, akik esetében az 
egyéves kontrollvizsgálattal sem  tudtuk kizárni az 
egy év elő tti csontmetastasis lehető ségét. Elképzel
hető , hogy esetükben még ki nem  mutatható csont
metastasis idézte elő  a hypercalcaemiát.

A hypercalcaemia okával kapcsolatos elképze
lések általában két mechanismus lehető ségét vetik 
fel. 1. Direkt invasio a csontokba (6, 24, 25). 2. Hu
moralis mechanismus (2, 7, 12, 17, 19, 36). A tumor 
által képzett humoralis anyag természetét illető en 
széles skálán mozognak az elképzelések. Egyesek 
D-vitam inszerű  anyagnak tartják (16, 23), mások 
szerint parathormonhoz hasonló hatású substancia 
(4, 26) vagy Ca komplexet képző  anyag (21). Stone 
és mtsainak (29) véleménye, hogy a parathyreoideá- 
kat stimuláló ismeretlen anyagról van szó.

Újabban Gordan és mtsai (13) isoláltak emberi 
emlő rákból egy  osteolyticus hatású sterolt, m elynek 
kémiai felépítése a 17-dehydrocholesterolhoz ha
sonló.

Az általunk vizsgált két betegcsoportban a 
csontm etastasisok hiánya, valam int a primaer tu 
mor eltávolításának a serum Ca szintre k ifejtett 
csökkentő  hatása inkább a humoralis mechanismus 
lehető sége m ellett szól.

Mannheimer (20) szerint hypercalcaemia fe l
lépte sokkal gyakoribb 60 év alatt m int fölötte; 65 
éven túl egészen ritkának ítéli elő fordulását. V izs
gálatainak során ez az összefüggés csak az em lő rá
kosok csoportjában volt k imutatható; 10 hypercal
caemiás beteg között 7-nek az életkora volt 60 év 
alatt. A gyomorrákosok között nem észleltünk ilyen 
jellegű  összefüggést, a magas serum Ca értékkel 
rendelkező  8 beteg közül 6 paciens kora 60—70 év 
között volt.

Több szerző  szerint a hypercalcaemia elő fordu
lása a betegség elő rehaladottságát, kiterjedt voltát  
reprezentálja. Myers (25) vélem énye, hogy a serum 
Ca változása és a tumor növekedésének gyorsasága, 
illető leg a tumor funkcionális aktivitása között ösz- 
szefüggés van. Többen észlelték hypercalcaemia 
gyakori elő fordulását disseminált emlő rákok eseté
ben (10, 14, 15, 30, 37). Ezzel szemben Watson (36) 
45 inoperábilis rákos beteg között egyetlen eset
ben sem észlelte hypercalcaemia felléptét. Eseteink
ben a hypercalcaemia elő fordulása és a neoplasma 
elő rehaladott volta, kiterjedtsége között összefüg
gés nem volt k im utatható: a hypercalcaemiás em lő 
rákos betegek esetében csak a hónalji nyirokcso

mókban voltak m etastasisok; a gyomorrákosok ka
tegóriájában a hypercalcaemiások felénél inoperá
bilis rák állt ugyan fenn, kiterjedt m etastasisokkal, 
de a normocalcaemiások között is 7 inoperábilis 
gyomorrák fordult elő , tehát direkt összefüggés 
ebben a csoportban sem állapítható m eg a hyper
calcaemia elő fordulása és a rák elő rehaladott volta 
között.

V izsgálataink tájékoztató jellegű ek, eseteink 
száma kevés ahhoz, hogy a hypercalcaemia elő for
dulására vonatkozóan százalékos következtetéseket 
vonhassuk le ezek alapján. M indenesetre figye
lemre m éltó a gyomorrákosok hypercalcaemiájá- 
nak nagy száma. További tervünkben szerepel egy
részt beteganyagunk számbeli növelése, k iegészítve 
vizsgálatainkat alkalikus phosphatase, anorganicus 
phosphat meghatározásokkal, illetve Ca-ürítési 
vizsgálatokkal; másrészt a betegek további sorsá
nak figyelem m el kísérése annak m egállapítása cél
jából, hogy a távolabbi prognosis szempontjából 
van-e különbség a hyper-, illetve normocalcaemiás- 
nak b izonyult betegek között.

összefoglalás. Spontán hypercalcaemia elő for
dulását vizsgálták a szerző k 20 emlő -, illetve 20 
gyomorrákos betegen.

A 20 emlő rákos beteg közül 10, a 20 gyomorrá
kos közül pedig 8 b izonyult hypercalcaemiásnak 
mű tét és egyéb medicatio elő tt. A 10 hypercalcae
miás, em lő rákos beteg közül 8 esetben az 1 éves 
kontroll vizsgálattal tudták valószínű síteni a szer
ző k, hogy az első  meghatározás idő pontjában csont
metastasis nem  állt fenn.

A 10 hypercalcaemiás, emlő rákos beteg közül 
7 esetben csökkent a serum  Ca szint a postoperativ
6. napra, 2-nél pedig az egyhónapos kontroll idő 
pontjára. A  4 resecabilis hypercalcaemiás, gyom or
rákos beteg m indegyikének csökkent a serum Ca 
szintje a m ű tét utáni 6. napra.

A hypercalcaemia elő fordulásának és a kornak 
Mannheimer által m egfigyelt kapcsolata emlő rákos 
betegeink esetében beigazolódott, a gyomorrákos 
csoportban nem volt ilyen jellegű  összefüggés.

A hypercalcaemia elő fordulása és a rák elő re
haladott, k iterjedt volta között nem  volt direkt ösz- 
szefüggés.

Ezúton m ondunk köszönetét dr. Mándi Barnabásné 
laborasszisztensnek és M ihály T ibor vegyésztechn ikus
nak a v izsgálatok  elvégzésében nyújtott segítségért.
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A m ed iastin oscop ia  a lka lm azása  a hö rgő rák  o p erá l hatóságának  m eg íté léséb en

M atu s L á szló  d r .  és S ch n itz le r  J ó z s e f  d r .

A tüdő  és a mediastinum számos olyan m egbe
tegedését ismerjük, amelyben a folyam at a nyirok- 
utakon át terjed. Ilyen esetekben a m egfelelő  ny i
rokcsomó kim etszésével és annak szövettani vizsgá
latával az esetek túlnyomó többségében biztos dia
gnózist nyerhetünk. Ez a m ódszer első sorban a 
mellkasi adenopathiák (Hodgkin-kór, sarcoidosis 
stb.) kórismézésében, továbbá hörgő rák gyanúja 
esetén a nyirokcsomóáttét kimutatásában nyújt se
gítséget a klinikusnak.

A nyirokcsomó-biopsiás módszerek közül osz
tályunkon 1962-ig Daniels m ű tétjét végeztük, és 
eredményeinkrő l Szentkereszty (16) számolt be. 
1962 júliusa óta Carlens mediastinoscopos eljárását
(2) alkalmaztuk, és első  tapasztalatainkat e m ód
szerrő l 1964-ben közöltük (10). 1966-ban m egfelelő 
m ű téti szám elérése után a két eljárást összehason
lítva, a scalenus-biopsia 16,7%-os és a mediastino
scopia 66%-os eredménye m iatt az utóbbi m ellett 
foglaltunk állást (11). 1967. január 1-ig 211 m edias
tinoscopos vizsgálatot végeztünk. Betegeink csopor
tosítását az 1. táblázat mutatja.

1. táblázat

K ó r is m e
M e d ia s t in o s c o p ia

Ö ssz e s  1 P o z i t í v N e g a t ív

_Boeck-féle sa rc o id o s is  ......... 90 88 2
H ö r g ő r á k ................................... 74 30 44
M e l lk a s i  sa rc o m a  ................... 10 6 4
H o d g k i n - k ó r............................ 5 5 —
T b c ................................................. 5 5 —
N y e lő c s ő rá k  ............................ 3 2 1

T h y m u s..................................... 4 2 2
E g y é b  ........................................ 20 2 18

ö s s z e s e n  ...................................
211
1 0 0 %  j

140
6 6 %

71
3 4 %

Jelen dolgozatunkban arra a kérdésre keres
tünk választ, hogy m ennyiben segíti a mediastino
scopia a hörgő rák m ű téti megoldhatóságának a 
m egítélését. Ilyen megfontolás alapján 74 már szö
vettani vizsgálattal igazolt hörgő rákos betegen vé
geztünk mediastinoscopiát. Salzer stádiumbeosztá
sát figyelem be véve (14) a 74 beteg túlnyomóan a 
i l l . stádiumba tartozott. Számos szerző  hörgő rák 
esetében a kivizsgálás folyam án rendszeresen el
végzi a mediastinoscopiát. Salzer intézetében ez a 
bronchoscopos vizsgálattal együlésben történik (13). 
Maassen és mtsai (9) 602 hörgő rák miatt végzett 
mediastinoscopia alapján a módszer rendszeres a l

kalmazását ajánlják, m ivel az I. és II. stádium ban 
is igen jelen tő s számban kaptak pozitív eredm ényt. 
Mivel nálunk a hörgő rákos betegek száma szakin
tézetbe ju tási ideje hosszú, az idő faktor fon tossá
gát tek in tve I. és II. stádium ú betegeinken általá
ban nem végeztünk mediastinoscopiát, hanem  sür
gő s thoracotomiát tartottunk indokoltnak. I lyen be
tegekén csak akkor végeztük el a m ediastinosco
piát, ha valam ely oknál fogva a thoracotomia is ve
szélyt jelen thetett számukra. A  IV. stádium ba so
rolt betegeken nem végeztünk mediastinoscopiát, 
ezeket m ár eleve inoperabilisaknak tartottuk. Me
diastinoscopiát végeztünk és végzünk azonban az 
egyéb vizsgálatokkal együ tt a III. stádiumba sorolt 
betegeken. Mediastinoscopiával döntjük el, hogy 
van-e m ediastinális áttét, vagy  nincs k im utatható 
áttét, és ekkor eredményt ígérő  mű téttel próbálko
zunk.

A mediastinoscopiának is vannak szövő dm é
nyei. de azok aránylag ritkák. A világirodalomban 
Blaha (2) közölt 2 halálesetet, egyik betege szív
megállás, a másik aorta-aneurysma m egrepedése 
következtében halt meg. Maassen és mtsai (9) 1400 
mediastinoscopia kapcsán 3 halálesetet észleltek. 2 
beteg narkózis, 1 pedig m ediastin itis következtében 
halt meg. Nálunk 2 szívm egállás következett be, 
még a bevezető  narkózis alatt. Külső  szívm assage- 
ra m indkét beteg állapota rendező dött. Mi súlyo
sabb vérzést nem láttunk. 3 ízben észleltünk egy
oldali légm elleit, mely leszívásra rendező dött. 2 rá
kos betegben a kimetszés alkalmával genny, illetve 
exsudatum ömlött a m ű téti területbe. Leszívás és 
egynapi szádlás után sebeik gyógyultak. M ásik 2 
rákos betegen a mű tét után heveny progresszió ke
letkezett. Itt említjük meg, hogy cytostaticum  (En- 
doxan) lokális alkalmazása után ilven szövő dm ényt 
nem tapasztaltunk.

A betegek a beavatkozást jól tű rik, és ha más 
kórházból jött betegen végeztük a v izsgálatot, a 
mű tétet követő  napon a beteg visszahelyezhető  volt 
az illető  intézetbe. Az a tapasztalatunk, hogy  m ind
azon betegeken, akik rövidebb narkózisra alkalm a
sak, a mediastinoscopia veszély  nélkül elvégezhető . 
A rövid kövér nyak, nagy struma, pangásos, tág 
nyaki vénák és labilis keringés nehézséget okozhat
nak m ű tétkor, ezek Knoche és Rink (7) szerint a 
mediastinoscopia ellen javallatai. Ezt a m egállapí
tást mi m ég kiegészíthetjük a gerinc azon m egbe
tegedéseivel. melyek torzulással és m erev állapot
tal járnak (pl. Bechterew-kór).

A mediastinoscopia nagy gyakorlatot igényel, 
amit b izonyít az, hogy az első  20—40 beavatkozás
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után találati arányunk lényegesen jobb lett az e l
ső kénél.

Mediastinoscopiával eg y  behatolásból m ind a 
két oldalt vizsgálhatjuk. Ez annál is inkább je len 
tő s, mert Maassen és mtsai (9) nagyszámú v izsgálat 
alapján bebizonyították, hogy a tüdő  nyirokelveze
tő  rendszerének ism ert lefu tása nem törvényszerű , 
és egyoldali rákos fo lyam at esetén gyakran ta lá l
tak a mediastinumban m indkét- vagy éppen csak 
ellenoldali áttétet. Mi is láttunk jobboldali hörgő
rák esetén igazolt á tté tet a baloldalon. Carlens (3) 
szerint a meglevő  nyirokcsom ó metastasisok 20% -a 
ellertoldali, és ezek csak mediastinoscopiával m utat
hatók ki. Windheim és Maassen (17) szerint a rákos 
nyirokcsomó m etastasisok thoracotomiával 10— 
20%-ban nem észlelhető k.

Mediastinoscopia végzésekor nagy elő ny a töb
bi biopsiás eljárással szem ben, hogy a m ediastinu- 
m ot közvetlenül u jja l is tapinthatjuk. Cotton (4) 
1959-ben kimutatta, h ogy  a hörgő rák peribronchia- 
lis lymphaticus terjedése 100 esetbő l 64-ben jelen 
volt bronchoscoppal észlelhető  jel nélkül. M ediasti
noscopia alkalmával ezek et a rákos beszű rő déseket 
közvetlenül tapinthatjuk. Mi 8 esetben tapin tással 
állapítottuk meg a m ű tét akadályát. Közülük az e l
ső  5-öt thoracotomiával is ellenő riztünk, és a m e- 
diastinoscopiás lelet h e lyessége minden esetben iga
zolódott.

A rák szöveti típusát tek intve Maassen és mtsai
(9) nagy anyagukban a differenciált rák esetén 
31%-ban, nem d ifferenciált rák esetén 60%-ban ta
láltak mediastinális á ttétet. Mi a legtöbb á ttétet 
adenocarcinoma és differenciálatlan carcinoma ese
tén találtuk, míg az á tté te t nem mutató elváltozás 
túlnyomólag laphámrák volt. Az em lített szerző k 
úgy találták, hogy a prognózis első sorban a hörgő 
rák szöveti típusától, és csak másodsorban függ az 
idő faktortól. Betegeink közü l kettő ben katheter- 
biopsiával szövetileg igazolt hörgő rák esetében, a 
mediastinalis nyirokcsom ókban szövettanilag ep i- 
theloid-, lymphoidsejtes reakciót találtak. Specht 
(15) hasonló leletrő l szám olt be. E jelenséggel kap- 
csolatban említi Dubay és Szüle (5), Fischer (6) és 
Lennert (8), hogy a nyirokcsom ó ezen sarcoidosis- 
szerú reakciója rosszindulatú daganatok anyagcse
retermékei és lebomlási anyagai által is létrejöhet. 
Ezen daganatos, tuberkulotikus és sarcoidosisos ep i-  
theloidsejtes reakciók szétválasztására egységes 
kórbonctani állásfoglalás eddig még nincs. Az egyes 
lebenyekben lokalizálódó rákos folyamat és a m e
tastasis gyakorisága között összefüggést nem  ta
láltunk.

A hörgő rákos betegeink  megoszlását — a rák 
keletkezési helye szerint —  a 2. táblázat m utatja 
A 74 beteg közül 30 betegben mediastinoscopiával 
m etastasist találtunk, tovább i mű tétet nem végez
tünk, hanem konzervatív kezelést alkalmaztunk. 
Mediastinoscopia nélkü l ezen  betegek m inden b i
zonnyal felesleges próba thoracotomián estek vo lna 
át,. A többi 44 betegen mediastinoscopiával á ttétet 
nem találtunk. Közülük 14-en különböző  okok m iatt 
m ű tétet nem tudtunk végezn i, a többi 30 pedig to
vábbi mű tétre került. A  30 beteg közül 5 esetben

csak thoracotomia történt, m ert az elváltozás vagy 
technikailag, vagy az elő ző leg ki nem mutatható 
áttétek m iatt mégis inoperábilisnek bizonyult. Azon 
betegeken, akik negatív mediastinoscopos lelettel 
kerültek mű tétre, a resectio alkalmával elvégeztük 
a hilusi és az elérhető  m ediastinalis nyirokcsomók 
szövettani vizsgálatát is. Közülük kettő ben talál
tak az em lített nyirokcsomókban szövettanilag át
tétet, a többiben a vizsgálat negatív eredményt mu
tatott.

2. táblázat

M e d ia s t in o s c o p ia

ö s s z e s P o z i t ív N e g a t ív

C e n trá l is  h ö r g o r á k......... 3 5 16 19
P e r i fé r iá s  h ö rg o rá k  . . . . 3 9 14 25

Ö sszesen  .............................. 7 4 30 =  4 0 % 44

A hörgő rák operálhatósága miatt végzett me
diastinoscopia negatív tap in tási és szövettani ered
ménye az operálhatóság m ellett Szóló bizonyíték, és 
nem tek inthető  felesleges beavatkozásnak. Az iro
dalmi közlem ények és adataink is azt bizonyítják, 
hogy a hörgő rák operálhatóságának elbírálásában 
a mediastinoscopia célszerű  alkalmazásával próba 
thoracotomia takarítható m eg. Egy nemzetközi sta
tisztika szerint (9) 34 szerző  34 600 esetében a pró
ba thoracotomiák száma elérte a 39%-ot. A  próba 
thoracotomiát pedig — tek in tve, hogy a hörgő rákos 
betegek túlnyomóan az idő sebb korosztályhoz tar
toznak —  nem  tekinthetjük közömbös beavatkozás
nak. Reinders (12) szerint, több mint 1000 ilyen jel
legű  exploratív beavatkozás mortalitása az iroda
lomban 12% volt.

A mediastinoscopiával a hörgő rákos betegek 
esetében értékes és eredm ényes támogatást nyerhe
tünk éppen a legtöbb gondot okozó határesetek 
operálhatóságának m egítélésében. Nem szabad 
azonban lebecsülnünk a mediastinoscopia veszélyeit 
sem, és csak olyan intézetben ajánlatos a végzése, 
ahol mód van azonnali thoracotomiára, nagy m eny- 
nyiségű  vértransfusio adására, és szakszerű  utóke
zelésre. Ezen feltételek birtokában osztályunkon a 
mediastinoscopiát kiterjedten alkalmazzuk, és a D a- 
niels-m ű tét csak azon esetekre marad, amikor a 
mediastinoscopia valam ely oknál fogva nem végez
hető  el.

összefoglalás. A szerző k különböző  tüdő beteg
ség m iatt 211 mediastinoscopiát végeztek, és 66%- 
ban kaptak pozitív szövettani eredményt. 74 eset
ben igazolt hörgő rák m iatt, az operálhatóság eldön
tése céljából végezték el a vizsgálatot, és ebbő l 30 
esetben találtak m ediastinalis áttétet. Véleményünk 
szerint a mediastinoscopia értékes segítséget nyújt 
a hörgő rák operálhatóságának elbírálásában és al
kalmazásával a próba thoracotomiák száma csök
kenthető .



no-spa
TABLETTA É S  I N J E K C I Ó
Fokozott hatású, mellékhatás mentes görcsoldószer

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0 ,04g No-spa 
(ó./.B ’^ ’-tetraaethoxy-l.-benzal-l-óí.B^-tetrahydro isochinohn. 

- hydrochlor.) hatóanyagot tartalmaz

JAVA LL AT OK : A simaizomzat görcse által okozott mű kö
dési zavarok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok meg
elő zése.

, Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kapcsolatos gör
csök, cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, 
továbbá a mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos snna- 
izomgörcsök stb. A gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ul-  

, cus ventriculi és duodeni, cardia és pylorospasmus, obstipatio 
spastica, proctitis, tenesmus. Hypertoniások akut vérnyomás
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökkentő kkel 
együtt adagolva. Angina pectoris, coronar iakor«, továbbá 
dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlékenységének csökken
tése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó tágulás, utófájások, 
fenyegető  vetélés stb., valamint mű tét utáni szélkólika eseté
ben.

A D A G O L Á S :  Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 x  1—2 
tabletta, illetve naponta 1—3 x 2 —4 ml subcután, intramus- 
culárisan, vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2 —4 ml 
szokásos módon lassan, intravénásán befecskendezve. Peri- 
pheriás érszű kület esetén intraarteriálisan is adható. Gyerme
kek az életkornak és testsúlynak megfelelő en arányosan keve
sebb adagot kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal, vagy atropin-hatású 
gyógyszerekkel együttesen adagölni. >

C S O M A G O L Á S :  20 db á 0,04 g tabletta 5,60 Ft
100 db á 0,04 g tabletta 2 8 ,— Ft

5 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft
5 0 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6 8 ,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon

rendelhető k.

C H IN O IN  G Y Ó G Y S Z E R 
E S  V EG Y ÉSZETI T E R M É K E K  GYÁRA
Budapest, IV. Tó utca 1—5.



T A B L E T T APe r lepsin
A N T I E P I L E P T I C U M

/
A PERLEPSIN an ticonvu lsiós hatásával állatkísérletekben 
kivédi a tetraccy, strychnin és az elektrcshock által kiváltott  
görcsöt. Terápiás adagjaiban mentes a barbiturátokra jellemző 
általános bódító hatástól.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g a-Methyl-sc-phenyl-N- 
morpholinyl-m ethyleriTsuccinimid. hatóanyagot tartalmaz. s

JAVALLATOK: Az epilepsiának fő leg a petit mai típusú ro
hamokkal járó formája, valamint azok kevert típusú (petit  
mai és grand^mal) rohamokkal járó esetei, melyek más anti- 
epilepticumokkal nem, vagy csak kevésbé voltak befolyásol
hatók. ■
K evert típusú epilepsiában csak más antiepilepticummal együt
tesen  alkalmazható. A grand mal típusú rohamok gyógy
kezelésére nem alkalmas.

ADAGOLÁS: Egyéni m egítélést igényel. Helyesen akkor já
runk el, ha a kezdeti adagot fokozatosan növeljük az egyéni 
optim ális adag eléréséig. Az átlagos kezdeti adag felnő tteknek 
naponta 2— 3-szor 4  tabletta. A továbbiakban másodnapon- 
képt ' 2 tablettával többet adagolhatunk, amíg elérjük a napi 
3— 4-szer 1 tabletta összadagot.
G yerm ekek adagja az életkornak és testsúlynak megfelelő en 
arányosan kevesebb.
A felnő ttkori terápiás adag maximuma napi 6 tabletta (3 g). 
A napi háromszori adagolás lehető leg a fő étkezésekkel égy- 
idő ben, az esetleges negyedik adag bevétele este lefekvéskor 
történ jék .

N.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán elő forduló nemkívánatos mellék
hatások (enyhe gyomorpanaszod, szédülés) az adag csökken
tésével általában m érsékelhető k, illetve m egszüntethetek. 
Ha azonban a melléktünétek az adag csökkentésével sem 
szű nnek meg, ajánlatos az adagolás megszakítása. Az egyéni 
tú lérzékenység súlyosabb esetében (bő rtünetek, haematuria,  
agrartulocytosis) a további adagolást azonnal beszüntetjük?^

H o ssz a b b  g y ó g y k eze lé s  és fő le g  nagyobb  ad agok  ren 

d e l é s e  e se té n  a v ize le t  és v é r k é p  ren d sze res  e l len 

ő r z é s e  fe l té t len ü l  szü k ség es !

CSOMAGOLÁS: 20 db a 0,5 g tabletta, ára 45,—  Ft 
200 db á 0,5 g tabletta, ára 434,—  Ft

M eg jegyzés: T ársadalom biztosítás te rh é re  szabadon ren

d e lh e tő .

С  H  I N  О  I N  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS V E G Y É S Z E T I 

T E R M É K E K  G Y Á R A  

B U D A P E S T ,  IV., T Ó  U T C A  1— 5
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A  szövettani v izsgálatok m inden esetben a DOTE 
Kórbonctani és Kórszövettani In tézetében történtek, 
Endes Pongrácz dr. professzornak és m unkatársainak 
ezúton is hálás köszönetét mondunk.

1. Blaha, H.: Med. Kiin. 1965, 51, 2054. — 2. Car- 
lens, E.: Dis. Chest. 1959, 36, 343. — 3. Carlens, E.: cit. 
V. W indheim  és M aassen. — 4. Cotton, N.: cit. Nohl, H. 
C.: Brit. med. J. 1965, 1, 1169. — 5. Dubai M. és Szüle 
P.: Tuberk. és tüdő betege. 1966, 9, 270. — 6. Fischer, W.: 
cit. Lennert. — 7. Knoche, E. u. H. Rink:  D ie M ediasti- 
noskopie. F. K. Schattauer Verlag. Stuttgart, 1964. —

8. Lennert, K.: Handbuch der spz. path. A natom ie u 
Histologie. Band 1/3, B andteil A. Springer Verlag, Ber
lin, 1961. — 9. Maassen, W., M. Kirsch, G. Specht, M. 
Thümmler e t K. v. Windheim: Les bronches. 1965, 6, 
492. — 10. Matus L., Schnitzler J., Szentkereszty B.; 
Orv. Hetik 1964, 39, 1845. — 11. Matus L., Schnitzler J.: 
Tuberk. és tüdő betege. 1966, 12, 357. — 12. Reinders: 
cit.: M aassen és m tsai. — 13. Salzer, G.: Szóbeli közlés 
Bratislava, Tbc kongresszus. 1966. XI. 6. — 14. Schnitz
ler J., Bacsa S.: Orv. H etil. 1965. — 15. Specht, G.: Tho
raxchirurgie. 1965, 13, 401. — 16. Szentkereszty B.: Tu
berk. és tüdő betege. 1963, 4—5, 142. — 17. Windheim v.,
K. und W. Maassen: W ien. med. Wschr. 1966, 39, 802.

E X A C T H I N injekció 40/NE

Parenteralisan alkalmazható adrenocorticotrop hormon. 

Allergosisok, rheumás megbetegedések, hypophysis 

hypofunctio, és agranulocytosis kezelésére.

Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyinté

zet vagy szakrendelés javaslata alapján, másolatos vényen 

kell rendelni.

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y Á 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

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a z  O R V O SI H E T IL A P -o t

P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d a  B u d a p e s t ,  У ., J ó z s e f  n ád o r  t é r i .  T e l e f o n t  1 8 0 - 8 5 0

3



T H E R A P I A S O Z L E M E I S Y E K

Mosonmagyaróvári Városi Tanács Kórháza, Belosztály (fő orvos: Niederland Vilmos dr.)

K ülönböző  e red etű  a r rh y th m iák  k e z e lé se  d ip h en y lh yd an to in n a l

N ie d e r la n d  V ilm o s d r .

Amióta a különböző  arrhythm ia-féleségeket 
EKG vizsgálat segítségével el tudjuk különíteni, 
pharmacologusok rendszeresen kutatnak hatásos, 
az arrhythmiákat m egszüntető  és fellépésüket meg
elő ző  gyógyszerek után.

Az arrhythmia sokszor ártalmatlan, nem  szorul 
kezelésre, néha spontán normalizálódik. Sokszor 
csak subjectiv panaszt okoz, sokszor m ellék lelet
ként találja a vizsgáló orvos, gyakran azonban — 
fő leg hosszabb fennállás esetén — a keringés rom
lásához vezet.

Éppen ezért, az arrhythmia kezelésének m eg
kezdésekor több tényező t is figyelem be kell venni: 
az arrhythmia kezelés nélkül várható prognózisát; 
összefüggését a fentálló cardiovascularis betegség
gel; az arrhythmia correctiójának sürgő sségét; az 
elő irányzott therapia veszélyeit.

Különböző  arrhythm iák — fő leg tartós fennál
lás esetén — a coronariakeringés, agy, máj, vese, 
mesenterialis vérellátás insufficientiáját eredmé
nyezhetik. Kísérletek szerint (10) kamrai tachycar- 
diában a coronaria-átfolyás 60%-kal csökken, pit
vari tachycardiában, fibrillatióban 35—40%-kal. Az  
agy vérellátása is csökkenhet 60%-kal paroxysm a
lis tachycardia alatt —  m eglevő  cerebralsclerosis- 
ban súlyos károsodáshoz vezetve. A k ialakuló verő 
térfogat- és tensiocsökkenés következm énye m esen- 
teriális, renalis angiospasmus lehet.

A különböző  arrhythm ia-féleségek néha nehe
zen befolyásolhatók, újra jelentkezésük profilakti- 
kus intézkedések bevezetésével (kávé, tea, cigaretta 
megvonás; bizonyos gyógyszerek rendszeres alkal
mazása: sedativumok, tranquillánsok, ephedrin, an- 
tithyreoid szerek, chinidin, procainamid, digitalis, 
kalium, rauwolfia, ajm alin stb.) sem gátolható meg.

Az angol—amerikai irodalomban több közle
m ény foglalkozik a diphenylhydantoin antiarrhyth-  
m iás hatásával.

Az első  közlemény 1950-ben jelent meg Harris 
és Kokernot (2) tollából. Az ő  feltételezésük szerint 
hasonlóság van a focalis epilepsia m egjelenése és a 
coronaria occlusióhoz társuló kamrai tachycardia 
között. Á llatkísérletekben azt találták, hogy D ilan
tin (diphenylhydantoin-natrium), m egfelelő  adag
ban alkalmazva, gátolta a myocardium-infarctushoz 
társuló heterotop impulsust.

1954-ben Mosey és Tyler (3) ouabaine tú ladagolás
sa l hoztak létre kam rai tachycardiát és úgy látták, 
hogy ennek m egszüntetésében a procainam id, chinidin 
és D ilantin  hatása egyform a volt, de a legkevesebb m el
lékhatás diphenylhydantoin alkalm azásakor lépett fel.

Leonard (4) 1958-ban egy 42 éves fér fibeteg kam 
rai tachycardiájának sikeres D ilantin kezelésérő l szá
m ol be. Scherf és mtsai (5) állatk ísérletekben igazolták

az iv. adott d iphenylhydantoin  antiarrhythm iás hatá
sát. Bernstein és Gold (6) 60 betegrő l szám ol be, akik 
inadaequat módon reagáltak az addig szokásos kezelé
sekre, D ilan tin  kezelésnek viszont 62% -ban kitű nő 
eredm énye volt, és csak 10%-ban volt eredm énytelen 
a gyógyszer alkalm azása. A z esetek m egfigyelési ideje 
m ásfél év  volt.

A  tisztíto tt d igitalis készítm ények használatával 
párhuzam osan szaporodott a d igitalis in tox icatiók  szá
ma, am it m ég növelt a diuretikum ok k iterjedtebb al
kalm azása: kálium ürítés, hypokalaem ia érzékenyebbé 
teszi a szív izm ot a d igitálisra, a legkülönböző bb arrhyth
m iák léphetnek  így fel. A  kalium , EDTA, citrát vegyü- 
letek  m elle tt Lang és mtsai (7) vizsgálatai szerin t a D i
lantin  is k itű nő  hatású kivédésükben.

Egy magyar nyelvű  közlemény foglalkozik an- 
tiepileptikum  alkalm azásával a paroxysmalis tachy
cardia kezelésében: Lukács és Garzó cikke (11). 
Megelő ző  irodalmi adatra való hivatkozás nélkül 
kifejtik, hogy hasonlóságot látnak az epilepsia és 
paroxysmalis tachycardia között, beszámolnak 7 
paroxysmalis tachycardiás beteg eredm ényes Di- 
phedan kezelésérő l.

A d iphenylhydantoin t az epilepsia kezelésében e l
ső nek Merritt  és Putnam (1) alkalm azta, 1938-ban. 
Több közlem ény jelent m eg a gyógyszer tox icus hatá
sáról: v iszketés, m orb illiform  bő reruptio, urticaria, de
pressio, idegesség, szédülés, nystagmus, a taxia, tremor, 
gingiv itis hyperplastica, anaem ia szerepeltek  a leg
gyakrabban. Finkelman és Arief (9) EKG változást ta
láltak: az esetek  50%-ában m egnyúlt a P—R in terval
lum, 78% -ában kisebb le tt a T hullám  am plitúdója. 
G yógyszer elhagyása után az EKG kép norm alizáló
dott.

Bán és Berczeller (13) írt a Diphedan csontvelő 
károsító hatásáról, Papp és mtsai (12) egy panm yelopa- 
th iás esetet közöltek. Bruszt (16) gingivitis hyperplas- 
tikás eseteket gyű jtött össze.

A diphenylhydantoint általában 3 X 100 mg 
vagy 3 X 200 mg-os dosisban adják per os, vagy im. 
Kamrai tachycardiában iv. 1 mg/kg-ot, jól felhígít
va, m inden 10— 15 percben, 15 mg/kg összadagig.

H atásm echanizm us tisztázására vizsgálatokat fo ly
tattak (7). D iphenylhydantoin  csökkenti az in tracellu 
laris Na concentratiót és növeli a К -ét. Ezt a folyam a
tot dem onstrálták az idegszövetben, és feltételezik, 
hogy a szívizom zatban is hasonló jelenség játszódik le.

D ig ita lis in toxicatióban a d igitalis a sejtm em brán 
blockolásával m eg tudja gátoln i а  К  in tracellu lar is be
épü lését (7). D iphenylhydantoin  ilyen esetben  is eme
li az in tracellu lar is К  szin tet.

Izo lá lt szervkísérletekben kim utatták (7), hogy n 
gyógyszer közvetlen a szívizom ra hat, az idegrendszer 
k ikapcsolása esetén is k ife jt i hatását. K lin ika i tapasz
talatok alap ján valószínű , hogy mind a két hatás — 
idegrendszeren keresztü l érvényesülő  és a szívizom zat- 
ra k ife jtett közvetlen hatás — fentáll.
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1966 márciusa óta 35 osztályunkon fekvő  kü
lönböző  eredetű  arrhythmiás beteg kezelésében al
kalmaztunk Diphedant.

A betegek jelentő s hányada részesült megelő 
ző en sedativ therapiában, kapott chinidint, procain- 
amidot, Rausedylt, d igitálist, káliumot eredményte
lenül. (Ajmalin és a ß receptor blockoló propranolol 
kipróbálása nem állt módunkban.) A betegek egy 
részében a fentálló arrhythm ia subjectiv panaszt 
okozott, egyeseken keringési elégtelenséghez veze
tett, másokon m elléktünetként észleltük. Kórházi 
kezelésüket különböző  okok tették szükségessé: de- 
compensált aortás vagy m itralis vitium, angioscle- 
rotikus vagy hypertoniás cardiomyopathia, cor pul
monale, neurosis, ulcus ventriculi stb.

Eredményeinket az alábbi táblázatban foglal
hatjuk össze:

Táblázat

Ö sszes e s e t
Ö ssz e s

e x t r a s y s to l e
M o n o to p  

k a m r a i  E S

P o ly to p  
k a m r a i  és 

s u p r a v e n t r .
E S

J ó  e re d m é n y 2 8 2 4 1 4 1 0

J a v u l t 2 2 1 1

V á l to z a t la n 5 1 1 —

Ö sszesen 3 5 2 7 1 6 1 1

A 35, különböző  eredetű  arrhythmia m iatt Di- 
phedan kezelésben részesített beteg közül a gyógy
szerre kitű nő en reagált 28 beteg, javult 2 beteg, és 
nem változott 5 beteg állapota. M egfigyeléseink 
szerint az eredmény az alapbetegség természetétő l 
— organikus szívbetegség, vagy neurotikus eredetű 
panaszok —  független volt.

Az alkalmazás indicatiója — különböző  arrhyth- 
m ia-féieségek — szerint csoportosítva eseteinket, 
azt találtuk, hogy a D iphedan kezelés az extrasys- 
toles betegek csoportjában volt a leghatásosabb. 27, 
extrasystole m iatt gyógykezelt beteg közül a keze
lés eredményes volt 24 beteg esetében. Javult 2 be
teg, nem változott 1 beteg állapota.

A 27 extrasystoles beteg közül monotop kam
rai extrasystole jelentkezett 16 betegnél, akik közül  
14 kitű nő  eredménnyel válaszolt a diphenylhydan- 
toin kezelésre.

Polytop kamrai — vagy supraventricularis ext- 
rasystolek, esetleg ezek kombinációi m iatt Diphe
dan therapiában részesített 11 beteg közül jó  effec- 
tussal reagált 10 beteg. Egy beteg állapota javult, 
az extrasystolek száma csökkent, de nem szű nt meg 
teljesen.

3 supraventricularis paroxysmalis tachycardiás 
esetbő l 2 beteg több hónapos m egfigyelési idő  alatt 
sem panaszkodott újabb tachycardia jelentkezésé
rő l, 1 betegnél viszont eredménytelen vo lt a ke
zelés.

5 paroxysmalis pitvarfibrillatio közül csak 2 
beteg állapota rendező dött, 3 változatlan maradt.

6 digitalis-intoxicatiós beteg extrasystolés 
arrhythmiája (bigeminia és polytop kamrai extra
systolek) Diphedan kezelés hatására teljesen m eg
szű nt, a digitalis kezelés folytatása m ellett is.

összesen  5 beteg panaszkodott szédü lésrő l, hány
ingerrő l, idegességrő l, leginkább a kezdetben alka lm a
zott 3 X  200 m g-os dosis m ellett. Az adag 3 X  100 mg- 
ra va ló  csökkentése után a panaszok lényegesen  eny
hü ltek  vagy m egszű ntek. Két esetben k e lle tt  a gyógy
szeradást véglegesen m ellő znünk. Egy esetben  ész le l
tünk urticariát, a gyógyszer elhagyása u tán azonban az 
elvá ltozás rövid idő  a la tt elm últ. É rdekes volt, hogy 
m ellék tünetek  többnyire azoknál a betegeknél je len t
keztek, akiken am úgy is  hatástalan v o lt  a D iphedan 
kezelés.

A kezelés alatt elvégzett EKG ellenő rzés alkal
m ával 4 esetben észleltük a T hullám  amplitúdó
jának csökkenését.

Vérképző rendszeri eltérést, m ájfunctiós vizsgá
lat rosszabbodását, gingiv itis hyperplastikát. nys- 
tagmust, vagy egyéb m elléktünetet nem  találtunk.

Eredményeink alapján megállapíthatjuk, hogy 
a nálunk is könnyen beszerezhető , és eddig csak an- 
tiepileptikum ként alkalmazott D iphedan indicatiós 
terü lete kiszélesíthető , a cardialis arrhythm iák ke
zelési lehető sége pedig — az eddig alkalmazott 
gyógyszerek megtartása m ellett — bő víthető . Leg
eredményesebb a Diphedan kezelés m onotop és po
ly top extrasystolék, digitalis in toxicatio esetében, 
kisebb százalékban supraventricularis paroxysm a
lis tachycardia, paroxysmalis pitvarfibrillatio m eg
elő zésében.

Összefoglalás. Irodalmi áttekintés után a szer
ző  35 arrhythmiás beteg (extrasystolék, paroxysm a
lis tachycardiák) D iphedan kezelésérő l számol be. 
A gyógyszer a kezelt betegek 80%-ában hatásos 
volt. Különösen extrasystolék, d igitalis intoxicatio 
esetében érdemes alkalmazni, az eddig is használt 
gyógyszerek megtartása mellett. Az esetleg jelent
kező  mellékhatások a gyógyszer adagjának csök
ken tése után mérséklő dnek vagy eltű nnek. Kezelés 
alatt azonban a betegek idő nkénti gondos ellenő r
zése nem  nélkülözhető .

IRODALOM: 1. Merritt, H., Putnam, T.: JAMA.  
1938, 111, 1068. — 2. Harris, S., Kokernot, R.: Am. J. 
Physio l. 1950, 163, 505. — 3. Mosey, L., Tyler, M.: Cir
cu lation . 1954, 10, 65. — 4. Leonard, W.: A rch. Int. Med.
1958, 101, 714. — 5. Scherf, D. és mtsai: Am . Heart. 
Journ. 1960, 60, 936. — 6. Bernstein, H., Gold, H.: JAMA.  
1965, 191, 695. — 7. Lang, T. és mtsai: Arch. Int. Med.  
1965, 116, 573. — 8. Bazika, V. és mtsai: Am. Journ. 
Cardiol. 1966, 17, 227. — 9. Finkelman, I., Arieff, A.: 
JAM A. 1942, 118, 1209. — 10. Corday, E. és mtsai: Am. 
Heart. Journ. 1962, 64, 126. — 11. Lukács К ., Garzó 
Gy.: Orv. Hetit. 1958, 99, 958. — 12. Papp О . és mtsai: 
Orv. H etil. 1954, 95, 444. — 13. Bán, Berczeller: Orv. 
H etil. 1952, 93, 480. — 14. Endröczi E., Lissák K.: Orv. 
H etil. 1954, 95, 1344. — 15. Szalontay K.: G yógyszereink.
1959, 37, 27. — 16. Bruszt P.: Orv. H etil. 1955, 96, 778.
— 17. Szutrély Gy., Voltay D.: Orv. H etil. 1956, 97, 972.
— 18. Korányi Gy.: Orv. H etil. 1957, 98, 714. — 19. 
Borbély L., Kincsesy A.: Orv. Hetil. 1964. 105, 367. — 
20. Leő vey A. és mtsai: Orv. Hetil. 1966, 107, 1785.
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Fő városi Tanács, János Kórház, I. Belosztály (fő orvos: Korányi András dr.)

S p on tán  h y p og lyk aem ia  D iazox id  k eze lése

H a lm o s  T a m á s  d r.

A Diazoxid* hyperglykaem izáló hatását ember
ben és kísérleti állatban m ár évek óta jól ismerjük 
(1—6). A Diazoxid vegy ileg  a már régóta széles 
körben használt thiazid származékok sorába tarto
zik. A k ifejezett diuretikus hatású tensiócsökkentő 
chlorothiazid készítm ényekkel szemben a D iazoxid- 
nak tensiócsökkentő  hatása van. A chlorothiazid 
származékoknál is szórványosan leírt hyperglykae
mizáló hatása lényegesen kifejezettebb.

Fenti hyperglykaemizáló hatás m egnehezíti a 
szer alkalmazási módját, h iszen  a hypertoniás bete
gek nem  jelentéktelen százaléka szenved m anifest, 
vagy latens diabetesben. Ez a  körülmény az egyéb
ként közepes hatáserő sségű  antihypertonicum ere
deti javallatát jelentékenyen beszű kíti.

Éppen ez a hyperglykaem izáló mellékhatás ad
ta a gondolatot spontán hypoglykaem iás betegek 
Diazoxid kezelésére. Az irodalom ban számos siker
rel kezelt hypoglykaemiás beteg esete ismeretes (7, 
8, 9, 10). Rendszerint o lyan betegekrő l van szó, aki
ket vagy ismételten, de sikertelenü l mű tötték (rész
leges pancreasirtás), i lle tve  koruk, keringési állapo
tuk, vagy alapbetegségük (pl. metastatisáló sziget
sejt cc.) m iatt kellett konzervatív  kezelésben része
síteni. A spontán hypoglykaem iás betegek konzer
va tív  kezelésében eddig a steroid készítmények ját
szották a kizárólagos szerepet. Nekünk is volt öt 
évig steroidokkal egyensú lyban tartott spontán hy
poglykaemiás betegünk (11). Tartós alkalmazás ese
tén számos nem kívánatos mellékhatása, veszélye 
azonban érthető  módon a szerző k nagy részében ko
m oly idegenkedést vá lto tt k i. Ezért is látszott je
lentő snek a Diazoxid bevezetése a spontán hypogly
kaemiás syndroma therapiájában. Hangsúlyoznunk 
kell azonban, hogy az organikus hypoglykaem iák 
esetében a kiváltó ok k ider ítése és ennek m egfelelő 
oki kezelés az ideális, vagy is organikus hyperinsu- 
linismusban az insulint tú lterm elő  daganat sebészi 
eltávolítását elvileg sem m ifé le konzervatív kezelés 
nem helyettesítheti. O rganikus hypoglykaem iák 
esetén a megfelelő  endocrin, vagy egyéb m egbete
gedés tisztázása és oki k eze lése a legfontosabb.

Bizonyos esetekben m égis kényszerítve va
gyunk az oki kezeléstő l e ltek in ten i és konzervatív 
hyperglykaemizáló therap iát alkalmazni.

Módszer

A vércukor m eghatározást Somogyi—Nelson 
elvén alapuló módosított fotom etriás eljárással vé
geztük el.

* A  kísérleti anyagot a  Chinoin G yógyszerárú- 
gyártól kaptuk kipróbálás cé ljábó l. 1 tbl. 0,15 g ható
anyagot tartalmaz.

Esetünk rövid leírása

1966. VII. 4-én vettük fe l e lső  ízben. W. L .-né, 58 
éves nő beteget osztályunkra. A  beteg anam nesisében 
első  ízben öt év v e l ezelő tt szerepelt görcsös eszm élet- 
vesztés. Az elkövetkező  években eszm életvesztés elég 
ritkán jelentkezett, kb. négyhavonta egyszer. Az utolsó 
évben, különösképpen a legutóbbi hónapokban hetente 
3—4 alkalom m al lépett fel ködös tudatállapottal járó, 
hirtelen fe llépő  görcsös eszm életvesztés. Hozzátartozók 
állítása szerint az eszm életvesztés idő tartama gyakran  
több óra volt. A  beteget több ízben  vizsgálták, pana
szait elein te k izárólag functionalisnak, késő bb saceres- 
nek tartották. R észletes idegsebészeti kiv izsgálás végett 
az Országos E lm e- és Ideggyógyintézet idegsebészeti 
osztályára utalták. M. sacer, irányába terheléses EEG 
vizsgálatokat végeztek , negatív eredm énnyel. Egyik tu -  
datvesztéses alkalom m al az ügyeletes orvosnak fe ltűn t  
a beteg nyirkos bő re. Spontán hypoglykaem ia gyanú já
va l vettük át osztályunkra.

A sovány, koránál idő sebbnek látszó nő beteg stá 
tusából m érsékelt hypertonia — 160/115 Hgmm — k is- 
fokú em physem a em elhető  ki. Cardialisan com pensalt. 
R észletes neurológiai vizsgálattal ép agyidegeket ta lá l
tunk, a m ozgató- és érző kör részérő l kóros eltérést nem 
észleltünk. A  durva hullámú, m indkét kéz ujjain á llan 
dóan jelen levő  trem or agytörzsi károsodásra utalt. F e l
fogóképessége k issé m eglassúbbodott. Psychésen egyéb  
kóros eltérés nem  volt.

vércukor SO gr+ 20 gr Dextrose
mg%

200-

S0-

0 20 60 90 120 150 ISO 210 2éO l* '‘ 

1Ja ábra

vércukor 0.10 mljtestsúly Insulin i. v.

vércukor
mg%

Tonogén (0,2 ml) s. c.

1. ábra.

Vizsgálati eredm ényeinkbő l a  különböző  terheléses 
vércukor v izsgálatokat 1. ábránk érzékelteti. Ha e gör
béket elem ezzük, látható, hogy a kettő s cukorterhelés 
görbéje k ife jezetten  lapos. Érdem es itt em lékeztetni, 
hogy az irodalom ban számosán, így  pl. Conn (12) is, az 
organicus spontán hypoglykaem iás betegek jelentő s ré
szénél diabetoid cukorterhelési görbét ír le. Hasonló  
észleléseket tettünk  saját különböző  aetiológiájú spon
tán hypoglykaem iás betegeinken (13, 14). Az insu linér- 
zékenységi v izsgá la t hypoglykaem iás rosszullétet ered 
m ényezett, de convulsio, il le tve eszm életzavar nem  je
lentkezett.

Az oralis carbutam id terheléskor a beteg kb. há
rom  órával a szer bevétele után sacerre em lékeztető, 
egész testre k iter jedő  convulsiók létrejötte m ellett e l
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vesztette eszm életét. Az ekkor m ért vércukorérték 56 
mg%. 40%-os dextrose oldatból azonnal beadott 16 g 
cukor az eszm életzavart m ásfél perc a la tt m egszüntette.

Spontán hypglykaem iát számos alkalom m al késő bb 
is észleltünk, m elyek  m indannyiszor convulsióval, esz
m életvesztéssel jártak, 60 mg% körüli vércukorértéket 
m utattak és iv. dextrosera prompt m egszű ntek. Tek in
tettel az elvégzett oralis carbutamid terhelés súlyos hy - 
poglykaem izáló hatására, organicus hyperinsulin ism ust 
kórism éztünk. A  beteg a fela ján lott m ű tétbe (részleges 
pancreásresectio) nem  egyezett bele. Egyébként a rela
tíve hosszú anam nesis, az általános tum oros tünetek 
hiánya, első sorban benignus szigetsejt daganat, esetle 
ges d iffus hyperplasia fennállására utal. Ekkor kezd
tünk e l betegünkön D iazoxid kezelést. E lein te napi 600 
m g oralis D iazoxidot adtunk, majd napi 300 mg fenn
tartó adaggal bocsátottuk el a beteget, V III. 5-én.

A  beteget ism ételten 1966. IX. 7-én vettük  fe l osz
tályunkra (oszt.-napló száma: 1462). Távozása óta egy
általán nem  voltak rosszullétei, jól érezte magát, de az 
utóbbi két hétben fáradékony, gyenge, szapora szívdo
bogásról panaszkodik. Szomjas, sokat iszik , bő ven van 
vizelete. Felvételkor 120 g napi cukor ürítést, -|—|—|- ace- 
tont és 401 mg% -os vércukorszintet észlelünk. Azonnal 
Bucarban kezelést vezetünk be. E lső  nap 6, m ásodik 
nap 5, harm adik nap 1 szem  Bucarbant adunk. Azért 
kényszerülünk a Bucarban ilyen gyors csökkentésére, 
m ert a beteg a harm adik napon hasonló rosszullétrő l 
kezdett panaszkodni, m int am ilyen eszm életvesztéseit  
elő zte meg. További két nap után a Bucarban kezelést  
te ljesen abbahagytuk. 300 m g D iazoxidot adtunk oráli
sán. Egyheti kezelés után 50 g dextroseval cukorter
helési görbét végeztünk, m ely teljesen  szabályos lefu 
tást m utatott (102, 140, 138, 119, 105 mg% ). G lykosuriát,  
hyperglykaem iát nem  észleltünk. Tachycardiája m iatt 
k is adag digitálist, k ife jezett durva hullám ú tremora  
csökkentésére antiparkinsonos kezelést vezettünk be. 
Az agytörzsi károsodás nagyrészben va lószínű leg a gya
kori tartós hypoglykaem iák következm énye lehet. A be
teget X . 8-án hazabocsátottuk, azóta jó  állapotban van. 
Eszm életvesztései hat hónap óta nem  ism étlő dnek. Je
len leg m anifest cukoranyagcsere-zavart nem  lehet k i
m utatni. A  beteg vérnyom ása norm ális értékek között 
ingadozik, rendszeresen szed 150 m g D iazoxidot na
ponta.

A Diazoxid hyperglykaemizáló hatásmechanis- 
musa nem teljesen tisztázott. A szerző k jelentő s ré
sze, a hyperglykaemizáló hatást részben vagy egész
ben emelkedett katecholamin szinttel és ennek ha
tásaival magyarázza (8, 14). így  pl. Gräber és mtsai 
szépen dokumentált esetükben kim utatták, hogy a 
Diazoxid és az epinephrin azonos irányú változáso
kat okoz a serum cukorérték immunoreactiv insulin 
és szabad zsírsav szintjében. Ezen változásokat 
mind cukorbetegeken, mind egészséges egyéneken, 
mind pedig szigetsejt cc.-ban szenvedő  betegükben 
egyaránt észlelték. Eredményeikbő l arra a követ
keztetésre jutnak, hogy a Diazoxid hyperglykaem i

záló hatása valószínű leg a nor-epinephrin term elé
sének fokozásában rejlik. Saját esetünkben a serum 
katecholamin szintet 24 órás vizeletben ism ételten 
vizsgáltuk, de azt nem találtuk signifikansan em el
kedettnek D iazoxid kezelés alatt. Ugyanakkor be
tegünk k ifejezetten tachycardiássá vált, m elyet 
sympathicus tú lsúllyal magyarázhatunk. M ások a 
Diazoxid hatását a betasejtek insulin elválasztásá
nak direkt gátlásával magyarázzák (18). Ez a ma
gyarázat talán jobban indokolja a más szerző k által 
is észlelt (15), különböző  sulfonylurea készítm ények  
azonnali gátló hatását. Így esetünkben is feltű nő 
volt, hogy a súlyos hyperglykaemiás, acidotikus ál
lapot igen kismértékű  carbutamid adagolás után 
tartósan és teljes mértékben rendező dött. Ism erve a 
sulfonylureák direkt betasejtekre irányuló hatását, 
ez utóbbi elm élet saját betegünk kórlefolyásával 
jobban alátámasztható. K ülön ábrázoljuk (táblá
zat) a saját módszerünkkel vizsgált (16) endogen in- 
sulinszerű  aktivitás értékeit. Ebbő l kiderül, hogy 
míg a hypoglykaem iás rosszullétek alatt az ILA (in- 
sulinszerű  aktivitás) k ifejezetten magasabb volt, a 
Diazoxid kezelés alatt a másodízben történt kórházi 
felvételkor normalis szint alatti eredm ényeket kap
tunk. Pár napi carbutamid kezelés után az ILA ér
tékek ism ét lényegesen emelkedtek, majd a beteg 
távozásakor normalis határok között váltakoztak. 
Külön vizsgálat tárgyává tettük: van-e valam ilyen 
különleges oka, hogy a hypoglykaem iás eszm élet
zavar m indannyiszor görcsökkel jár együtt? Bár is
meretes, hogy diabeteses betegeken insulin tú lada
goláskor gyakran lép fel M. sacerre em lékeztető 
görcs, az is jól ismert, hogy spontán hypoglykae- 
mia gyakran jár convulsiókkal, mégis különösnek 
találtuk, hogy betegünk öt évre visszamenő  eszm é
letvesztései k ivétel nélkül convulsiókkal jártak 
együtt. E kérdés tisztázása végett tolbutam id ter
helést végeztünk (1 g Orabet lassan, iv.) és ezt kö
vető en EEG vizsgálatokat, vér-, illetve liquorcukor 
meghatározásokat végeztünk. Antoni d r -ral végzett 
vizsgálataink alapján (2. ábra) m egállapíthattuk, 
hogy a 30 perc múlva létrejött convulsiók idején 
diffus EEG eltérés jelentkezett, m ely azonban sem 
miképpen nem  em lékeztetett a M. sacernél m egszo
kott képre. Az eszm életvesztés alatt vett vér- és li
quorcukor között nagyobb különbséget észleltünk, 
mint amit általában normalis egyének vér- és li
quorcukor paralel meghatározásainál láthatunk. 
Mint 2. ábránkból látható, esetünkben a liquor- és 
vércukor szint különbsége 32 mg% volt. 20 másik 
betegünkön, akik nem szenvedtek CH anyagcsere-

IL A  értékek „Békaszív” módszerrel vizsgálva

1. H y p o g ly k a e m iá s  ro ss z u l lé t
a la t t 300—-600 m ic ro  E /m l

2. D ia z o x id e  k e z e lé s  a la t t
h y p e rg ly k a e m iá s  á l la p o tb a n 40— 100 m ic ro  E /m l

3. C sö k k e n t a d a g ú  D ia z o x id e
k eze lés m e l le t t ,  a n y a g c se re -
e g y e n s ú ly  á l la p o tá b a n 160— 200 m ic ro  E /m l
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zavarban, párhuzamosan végeztünk vér- és liquor- 
cukor meghatározásokat. Azt találtuk, hogy a m a
xim ális különbség 19 mg%  volt, az átlag 15 mg%. 
Esetünkben fentiek alapján úgy gondoljuk, hogy a 
liquorcukor nagyobbmérvű  csökkenése m agyaráza
tot adhat a görcskészségre. Ügy látszik, ilyen á lla
potban az agysejtek fokozottan és gyorsabban éget
nek cukrot, ennek következtében alakulhat ki a v i
szonylag alacsonyabb liquorcukor érték. Az agy
sejteknek a hypoglykaem ia iránti érzékenységére 
példaként csak röviden em lítem  meg idő s d iabete
ses nő betegünk esetét. A  betegnek Bucarban tab
lettákat adagoltunk: első  nap 6, második nap 5 sze
met. A  friss diabeteses beteg a kezelés m ásodik 
napján súlyos hypoglykaem iás comatosus állapotba 
került. N égy és fél napig tartó rendszeres dextro
se és steroid infusiók hatására sikerült csak a beteg 
sensoriumát rendezni. Esetünkben sem a vese, sem 
a máj részérő l lényeges kóros eltérést nem észle l
tünk. A protrahált hypoglykaem iának — vélem é
nyünk szerint — ebben az esetben a fokozott cukor
felhasználás lehet az oka. Ilyen irányú részletes 
vizsgálataink egyébként folyamatban vannak.

Említésre méltónak tartjuk, hogy aránylag rö
vid idő  alatt, nem túl nagy mennyiségű  D iazoxid- 
dal, alig hatheti kezelés után, súlyos diabetesnek 
m egfelelő  állapot jött létre. Ugyancsak érdekes, 
hogy ez az állapot igen csekély mennyiségű  carbu- 
tam iddal rendező dött. A hatásmechanismusra saját 
m egfigyelésünk alapján aligha tudunk következtet
n i. Ügy gondoljuk, hogy a kétségtelenül jelen levő 
sympatoadrenalis tú lsú ly m ellett, a Diazoxid direkt 
betasejt gátló hatásmechanismusa is feltétlenü l sze
repel. Észlelésünk részint felhív ja a figyelm et h y 
poglykaemiás betegek gondosan mérlegelt D iazoxid 
kezelésére, részint utal arra az ismert tényre, hogy

hypertoniás betegek D iazoxid kezelése a CH anyag
csere fokozott ellenő rzését igényli.

Köszönetemet fejezem  ki Major Eleonora dr.- 
nak a cukormeghatározások elvégzéséért és a VEB 
Arzneim ittelwerke Dresda, gyógyáru gyárnak az 
Orabet ampullák adásáért.

Összefoglalás. Szerző  egy új thiazid derivátum- 
mal, a D iazoxiddal végzett klin ikai eredményérő l 
számol be egy eset kapcsán. Az eredetileg antihy- 
pertonikumként alkalm azott szert, hyperglykaemi- 
záló m ellékhatása alapján, spontán hypoglykaemiás 
betegének adta. A beteg a készítmény szedése óta 
panaszmentes. Ismerteti a szer feltételezett hyper- 
glykaem izáló hatásmechanismusát.
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F lavobacter ium  fe r tő zések

P in té r  M ik ló s  d r ., Pen d e  I rén  d r .  és I v á n y i Ján os d r .

A flavobacteriumok vízben és talajban élő  sap- 
rophyták. A Bergey-féle rendszertan az Achromo- 
bacteriaceae famíliába sorolja a Flavobacterium ge
nust és 26 speciest különböztet meg. Az elm últ 10 
év során olyan m egfigyelések láttak napvilágot az 
irodalomban, melyek szerint számolni kell ezen 
baktériumok betegség okozó szerepével is. Brody 
és mtsai (2) 1958-ban egy újszülöttosztályon lezaj
lott m eningitis járványt írtak le, m elynek okozója 
a pathogen baktériumok között addig nem szereplő 
mikroba volt. A betegekbő l kitenyésztett kórokozót 
King (7) a Flavobacterium (F.) genusba sorolta és 
Flavobacterium meningosepticumnak nevezte el. 
Ezt követő en többen ismertettek F. m eningosepti- 
cum által okozott újszülöttkori meningitis eseteket 
és járványokat (3, 4, 10, 12, 13). A m egfigyelt ese
tek többnyire igen súlyosak voltak, purulens me
ningitis klin ikai és kórbonctani képét mutatták és 
magas, 20—30%-os letalitással jártak. A koraszü
löttek között észlelték a legmagasabb halálozást. A 
gyógyulás is gyakran tartós elváltozások, fő leg hyd
rocephalus visszamaradásával történt. Minden eset 
kórházban fordult elő , így a nosocomialis fertő zés 
lehető sége már kezdettő l fogva nyilvánvaló volt. A 
fertő ző  góc felkutatása néhányszor sikerrel járt, a 
flavobacteriumot mindig valam ilyen vizes közeg
ben vagy nedves tárgyon (szemöblítő  oldat, vízcsap, 
lefolyó, stb.) sikerült megtalálni. A járványok so
rán többnyire találtak az újszülöttek között egész
séges hordozókat is, az ápolószemélyzet között azon
ban csak elvétve.

A flavobacterium fertő zések másik csoportja 
szívsebészeti osztályokon fordult elő . A klin ikai kép 
septicaemia és lázas bacteriaemia volt. A kórokozót 
m inden alkalommal a vérbő l tenyésztették ki. Ber
ry és mtsai (1 ) négy esetet ismertetnek, m elyek osz
tályukon rövid idő n belül követték egymást. A 
fertő zés forrása eseteikben a konzerv vér m elegíté
sére szolgáló vízfürdő  volt; a kórokozó a szív-tüdő 
készülék hiányos tömítésén keresztül kerülhetett a 
keringésbe. Olsen és mtsai (9) 8  hasonló esetet is
m ertetnek, a fertő zés forrását b iztosan ' kimutatni 
nem tudták, bár a környezetbő l több törzset izolál
tak. A fen ti szerző k által ismertetett postoperativ 
esetek valamennyien kedvező  kimenetelű ek voltak, 
antib iotikumok adására gyógyultak.

Urológiai osztályon észlelt tipikus iatrogén 
epidémiáról (100 eset) számolnak be Kleeman és 
mtsai (8 ). A fertő zést, m ely cystitis és cystopyelitis 
alakjában jelentkezett, csak azok a betegek kapták 
meg. akiken mű szeres urológiai vizsgálat történt. 
A fertő zés forrása a mű szerek tárolására szolgáló 
benzalkonium oldat volt.

A csoportosan jelentkező  eseteken k ívül köz
lésre került még egy halállal végző dő  endocarditis 
(1 1 ), valam int egy-egy sebfertő zés és gennyes con
junctiv itis (5).

Saját megfigyeléseink

Az elm ú lt évek során nyolc alkalom m al sikerü lt a 
flavobacterium ot k itenyészten i különböző  k lin ika i 
anyagokból olyan körülm ények között, hogy a con ta- 
m inatiót nagy b iztonsággal k i lehetett zárni. A  k ite 
nyésztés 4 esetben vérbő l, 2 esetben vizeletbő l és 1— 1 
esetben köpetbő l, ili. p leuralis exsudatum ból történt. 
A haem oculturákat a lem ezöntéses m ódszerrel k ész í
tettük, a telepek szám a lem ezenként 100—200 volt, ez 
m egfele l kb. 30—60/m l baktérium szám nak a beteg v é 
rében. A  többi v izsgálati anyagban a flavobacterium 
színtenyészetben fordult elő .

Eseteinket röviden az alábbiakban ism ertetjük.

1. J. Zs., 18 éves nő . KI. dg.: Pneum onia lob. m ed. 
Egynapos anam nesis, láz 40° C, fvs.: 11 000, vv t.-sü lly .:  
25 mm/óra. Három haem ocultura közül a 2. vo lt pozi
tív. 4 ) ( 2  g/d ie Tetran adagolásra gyógyult.

2. Gy. A., 57 éves, férfi. KI. dg.: Pneum onia lob. 
med., tbc. púim. inact. ö th e tes anam nesis, láz 39° C, a 
fe lvéte l utáni 3. napon pozitív haem ocultura. V v t.- 
sülly.: 80/óra. ö tnapos streptom ycin-penicillin  kezelés 
után subfebrilis állapotban a tüdő osztályra lett á th e
lyezve.

3. В . I., 62 éves nő . KI. dg.: Cholangitis chronica. 2 
évve l a fe lvéte l elő tt epekő m útét, azóta gyakran sep ti
cus je llegű  láz. Felvéte lkor  a hő m érsék let 38,8° C, v v t.-  
sülly.: 125 mm/óra, fvs.: 8000. 2 haem ocultura v izsgá la t 
egym ást követő  n a p ,. m indkettő ben flavobacterium  és 
Achrom obäcter lw o ffii együttesen fordult elő . 6 X  2 g/ 
die Tetran adagolásra láztalan lett. Az epébő l nem  le 
hetett egyik  baktérium ot sem  kim utatn i.

4. Sz. J., 32 éves férfi. KI. dg. Oralis sepsis. F elv é 
tele elő tt 10 nappal foghúzás. A  k lin ikai kép és lab o 
ratórium i adatok (elesettség, izom fájdalm ak, h idegrázá
sok, szabálytalan lázm enet, sp lenom egalia, 12 000— 
17 000 közötti fvs.-szám , 60—80 m m /óra közötti v vs.-  
süllyedés, granulocytás reakció a csontvelő ben) te lje 
sen m egfeleltek  a septicus folyam atnak. A  betegnél 22 
esetben végeztünk tenyésztést a vérbő l, ebbő l 10 adott  
pozitív eredm ényt. Három alkalom m al flavobacterium 
és Bacterium  anitratum  (Achrom obacter anitratus) 
együttesen tenyészett ki a vérbő l. A  flavobacterium 16 
napon keresztü l adott összesen 22 g Neom ycin hatására  
tű nt e l a vébő l. A  Bacterium  anitratum ot további 7 a l
kalom m al sikerü lt k itenyészten i és ezt a bacteriaemiát  
végü l 7 X 1  g/d ie K anam ycin szüntette meg. A  sep ticus 
fo lyam at gócát egy gennyes alveolar is cystában és  az 
idü lt gennyes gingiv itisben sikerü lt m egtalálni. A  g yö 
keres stom atológiai beavatkozás és a párhuzam os c é l
zott, erő teljes antib iotikus kezelés hatására a beteg 
te ljesen m eggyógyult. Az eset részletesen közlésre k e 
rü lt a Fogorvosi Szem lében (6).

5. P. J., 38 éves nő . KI. dg.: Tbc, renis, cystitis. A  
beteg hosszabb ideje á llt  kezelés a latt vesefo lyam at  
m iatt. Több alkalom m al történt m ű szeres v izsgálat. H e
veny m ódon jelentkező  cystitises panasza m iatt rutin
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bakterio lógia i vizsgálat tör tén t, a vizeletbő l sz ínten yé
szetben ílavobacterium  n ő tt k i. Streptom ycin adago
lásra gyógyult.

6. К . I., 32 éves férfi. K l. dg.: Pyelonephritis chro
nica. H árom éves anam nesis. Láza 38° C a tenyésztés 
idő pontjában. Laboratóriumi le letek  más terü leten  nor
m álisak. 3 X 2  g/die Tetran hatására norm ális v ize le t
lelet.

7. M. L., 74 éves fér fi. KI. dg.: B ronchopneum onia 
1. s., Bechterew-kór. K éthetes lázas anam nesis, láz 38,5° 
C., vv t.-sü lly . 22 mm/óra, fv s. 11 000. Zöld, gennyes kö
pet, ílavobacterium  szín tenyészetben. Chlorocid, m ajd  
Tetran kezelés, a beteg a 7. napon meghalt.

8. T. I., 58 éves férfi. E gy héttel fe lvé te le  e lő tt in 
farctus myocardii, m ellkasi tom pulat m iatt 2 a lka lom 
m al csapolva. A  2. csapoláskor kapott p leura lis fo lya 
dékban ílavobacterium . F ertő zésre utaló tünetek  a be
tegen nem  jelentkeztek.

Táblázat
A  betegekbő l kitenyésztett flavobacterium törzsek 

tulajdonságai

T u la jd o n s á g o k
В  i  о  t p  u  s  о  к

I . i i . I I I . IV .

M o z g á s............................................
G lu k ó z , la k tó z ,  m a ltó z , m a n n i t

— —

b o n tá s  ....................................... — — —

O x y d a s e  r e a k c i ó .......................... + + +

U re a s e  ............................................ — — + —

G e la t in a  f o ly.................................. + + + +

I n d o l  ............................................... + — —

A c e to in  .......................................... — — —

C i t r á t  f e l h a s z n á l á s..................... — — — —

K é n h i d r o g é n................................ — — — —

N i t r á t  re d u k c ió  ......................... — — — n 2
A rg in in , l y s in  d e c a rb o x y la se . . — • — —

Bakteriológiai adatok

A  k itenyésztett baktérium törzsek adatait a táb lá 
zatban fog la ltuk  össze. A  törzsek  vizsgálatára a rutin  
bakteriológiában használatos eljárásokat a lkalm aztuk. 
A szénhidrátbontó képesség v izsgálata a fé lfo lyékony  
О —F táptala jon történt, az oxydase-reakciót d im etil-p - 
fen ilénd iam in  és tetram etil-p -fen ilénd iam in  reagensek 
kel párhuzam osan végeztük. Törzseink legfontosabb tu
la jdonságaikban m egegyeznek az emberbő l k i tenyész
tett és F. m eningosepticum nak nevezett bak térium  jel
legzetességeivel. Ezek szer in t a F. m eningosepticum 
csilló tlan , vékony, rövid p á lca ; a szénhidrátokat sem 
oxydativ , sem  ferm entativ ú ton  nem bontja; a szénh id 
ráttartalm ú táptalajok n ém ely ikén  2—3 hetes tenyész
tés után észlelhető  csekély  savképzés sem  d iagnoszti-  
kailag, sem  taxonom iailag nem  látszik fon tosnak. Az 
oxydase reakció pozitív, a törzsek nagy része a gela 
u n t fo lyósítja , a nitrátot n em  redukálja; az indo lk ép - 
zésre, u rease és kénhidrogén term elésre vonatkozó ada
tok változóak. A törzsek kü lönböző  in tenzitással ter
m elnek nem  solubilis sárga pigm entet. Saját törzseink  
az urease termelésben, n itrá t redukcióban és az indol- 
képzésben mutattak e ltérések et és ezek a lap ján  4 b io
típusba sorolhattuk ő ket. A z  I. oszlopban szerep lő  törzs 
adatai te ljesen  m egegyeznek a E. K ing dr. á lta l rendel
kezésünkre bocsátott F. m eningosepticum  törzs (CDC 
3552) adataival. A II. oszlopban található 3 törzs az 
elő bb itő l a pozitív indol-reakcióban, a III. oszlopban 
szereplő  2 törzs az urease term elésben kü lönbözik . A
IV. oszlop 2 törzse m utatja a legkevésbé szabályos v i

s e l k e d é s t .  A  n i t r á t  r e d u k á l á s á t  m o le k u l á r i s  n i t r o g én n é  
a z  i r o d a l o m b a n  s z e r e p lő  e g y ik  t ö r z s n é l  s e m  l e h e t e t t k i 
m u t a t n i .  E  t u l a j d o n s á g  f ő le g  e g y e s  p s e u d o m o n a s  s p e 
c ie s e k ,  e ls ő s o r b a n  a  P .  a e r u g in o s a ,  P .  p s e u d o m a l l e i é s
P . s t u t z e r i  s a j á t s á g a .  E z e k  k ö z ü l  e l s ő s o r b a n  a  P .  st u t 
z e n  e m l é k e z te t  a  f l a v o b a c t e r i u m o k r a ,  m iv e l  b a r n á s  sz í 
n ű  p i g m e n t e t  t e r m e l .  U g y a n a k k o r  a z o n b a n  e  m o n o t r i c h 
b a k t é r i u m  é l é n k e n  m o z o g ,  s z e m b e n  a z  e m b e r e k b ő l  i z o 
l á l t  f l a v o b a c t e r i u m o k k a l .  A  r é s z l e t e s e b b  v i z s g á la t  é s  
e le m z é s  v é g ü l  v a l ó s z í n ű t l e n n é  t e t t e ,  h o g y  s a j á t  t ö r
z s e in k  a  P .  s t u t z e r i v e l  a z o n o s a k ,  e z é r t  —  n é m i  f e n n
t a r t á s s a l  —  a  f l a v o b a c t e r i u m o k  k ö z é  s o r o l t u k  ő k e t .  
T ö r z s e i n k  a n t i b i o t i k u m o k k a l  s z e m b e n i  é r z é k e n y s é g e  
n e m  m u t a t o t t  s z e m b e tű n ő  j e l l e g z e te s s é g e t .  M in d e n  
t ö r z s  é r z é k e n y  v o l t  n e o m y c in n e l  s z e m b e n ;  c h lo r a m p h e-  
n i c o l l a l  s z e m b e n  7, o x y t e t r a c y c l i n n e l  s z e m b e n  6, s tr e p -  
t o m y c in n e l ,  c h lo r t e t r a c y c l i n n e l ,  e r y t h r o m y c i n n e l  s ze m 
b e n  5, p o l y m y x i n  B - v e l  s z e m b e n  2 é s  s u p e r s e p t y l l e l  
s z e m b e n  1 t ö r z s  v o l t  é r z é k e n y .

A flavobacterium  fertő zéseket az irodalmi ada
tok alapján első sorban iatrogen ártalmaknak te
kinthetjük. Saját eseteink szórványosak voltak, 
ezért a fertő zés eredetének tisztázása már eleve ne
hezebb feladatnak látszott, m int a mások által is
m ertetett járványos eseteké. Ennek ellenére néhány 
esetben (mellkascsapolás, cystoscopia, intravénás 
injekciók és infusiók) az iatrogen fertő zést jogosan 
feltételezhetjük. Az oralis sepsis és a bronchopneu
monia esete azonban azt mutatja, hogy természe
tes úton is bejuthat ez a baktérium  a szervezetbe. 
A flavobacterium ok jelentő sége egyelő re meg sem 
közelíti más „iatrogén” baktériumok (staphylococ
cus, pseudomonas) szerepét, a fokozódó hospitalizá- 
ció és a mű szeres beavatkozások gyakoribbá válása 
azonban lehető vé teszi „új” baktériumok m egjele
nését, és errő l sem a klin ikusnak, sem a bakterio
lógusnak nem szabad m egfeledkeznie.

összefoglalás. Szerző k 8  flavobacterium törzset 
izoláltak pneumonia, sepsis, szívelégtelenség, chol
angitis, cystopyelitis m iatt kezeitekbő l. Az izolált  
törzsek bakteriológiai tulajdonságai m egegyeztek a 
Flavobacterium  meningosepticum törzsek tulajdon
ságaival.
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Orvostovábbképző  Intézet, I I . Belgyógyászati Tanszék (tanszékvezető : Schwarczmann Pál dr.)

E nter itis reg io n a lis  e lő fo rd u lása  testv é rek en

F aragó  E r ik a  d r .

A nem specifikus term inalis ileitissel, a beteg
ség ism ertetése óta számos közlem ény foglalkozott. 
Ennek ellenére az aetiológiáról igen keveset, jófor
mán semm it sem tudunk.

A legelső  elképzelés a tuberculotikus eredet 
volt, a két kép hasonlóság m iatt, de m ivel a Koch- 
baktérium kimutatása soha senkinek nem sikerült, 
ezt a lehető séget el kellett vetn i. A feltehető en má
sodlagos módon kialakult infekciókban m egtalált 
baktériumok sokaságát tartották kóroki tényező 
nek, így Felsen (5) ism ételten a dysenteriás eredet 
m ellett tört lándzsát. Mathes és Reichert (cit. 
Crohn) kísérletesen is alátámasztották az első d le
ges nyirokút-elzáródásról vallo tt elképzelésüket, 
m ely szerint az ennek következtében kialakuló bél
nyálkahártya-sérülés és nekrosis egyenlő  a Crohn- 
betegséggel. Ezellen felhozható az az ismert tény, 
hogy a gyakori fiatalkori lymphadenitis m esente- 
rialis soha nem okozott enteritis regionálist. Termé
szetesen ez a betegség sem maradhatott ki az al
lergiás elképzelések sorából. Maga Crohn (1) vetette 
el az elő ször általa leírt traumás eredetet. Mint 
látjuk, ezek egyike sem nyert bizonyítást, ezért ér
demesnek látszik a betegség okát más irányban ke
resni. E közlem ény ehhez a kérdéshez kíván újabb 
adalékot szolgáltatni. Ebben segítséget nyújt az a 
megfigyelés, hogy az enteritis regionalis fam iliaris 
halmozódást mutat. Erre már Crohn (1) is felhívta 
a figyelm et, de ő  mindössze 1 .8 %-ban találta meg. 
Paulley (14) 13% -os elő fordulást írt le. Sloan és 
mtsai (12), Felsen és Wolarsky (5), Jackmann (13) 
1—3% körül em lítik a fam iliáris halmozódást, de 
ezen adatok m ind vegyes colitis ulcerosával együtt 
tárgyalt közleményekbő l valók. Van Patter (6 ) 600 
kizárólag enteritis regionalis esetbő l egyetlen csa
ládi elő fordulást sem talált. Az általunk elérhető 
irodalomban a szerző k jobbára csak 1 — 1 családot 
ismertek meg, 2 vagy 3 rokonon jelentkező  enteritis 
regionálissal, m int Steigmann és Shapiro (4), Brown
(7), Armitage (8 ), Heard (9), Metzger (10), Freysz 
(11). Még Bockus (2) összefoglaló irodalma is csak 
22 családot ismertet. Magyarországon familiaris 
enteritis regionálisra utaló irodalmi adat nincs. 
Eseteinket ezért tartjuk közlésre érdemesnek. Két 
nő vért észleltünk folyamatosan 1964, illetve 1965- 
ben. Kortörténetüket a következő kben ismertetjük.

V. M., 23 éves tisztv iselő nő t elő ször 1964 m ájusá
ban láttuk az O .T .K . I .  I .  sz. N ő gyógyászati Tanszékén, 
ahova m enstruációs zavarok és m agas láz m iatt vették  
fel. Gynekologiai betegség k izárása után átvettük a le 
rom lott beteget, lázas állapotának tisztázására. Anam - 
nesisében sem m iféle m egbetegedés nem  szerepel. N égy 
hete hidegrázások kíséretében 39° C-ig terjedő  lázak  
jelentkeztek, ezzel egyidő ben napi 4—5-szöri tenesmus-

sal k ísért hasm enéses szék letet ürített, m ely  nyákos 
vagy véres nem  volt. N agy elesettség és gyors fogyás 
következett be. Statusában lerom lott, szinte kachexiás 
állapoton k ívü l em lítésre m éltó  nincs. Enyhe ileocoe- 
calis nyom ásérzékenységet jelez. F istu la n incs. Labo
ratóriumi le le te i a következő k: We.: 55 mm/ó, vvs.: 3,0 
M, hgb.: 8,7 g%, fvs.: 14 000, qual. vérkép: St.: 39, Se.: 
38, Mo.: 5, Ly.: 24%. Se.-fehér je: 6,7 g%, A /G : 0,9. 
Haemokultúra: steril. Bang, W idal agglutinatio: neg. 
Széklet W eber: ism. neg. Koch: neg. Salm onella, Sh i
gella: neg.

A  fo lyam at a colon jobb felére is ráterjedt: egye
netlen kontúrú, a granulom áknak m egfelelő en k is po- 
lypusok rajzolata látható. Ez a feltételezett C rohn-be- 
tegséget igazolta. Rectoscopiás le le te negatív.

Már az első  alkalom m al ennyire k iter jedt fo lya 
mat a re la tív  m alignitást je lezte. M ű tét a beteg á llapo
tában szóba sem  kerülhetett, a m egindított steroid  és 
transfusiós therapia gyors javu lást hozott. A  kontroli  
rtg-kép a k lin ikai javulás e llenére az elő ző vel teljesen 
azonos vo lt. Ez ism ert je lenség  — az anatóm iai e lválto 
zás v isszafejlő dése alig lehetséges, a bekövetkezett h e- 
gesedést visszafordítani nem  lehet. K ilenchónapi pa
naszm entesség után újabb exacerbatio következett be 
16 kg fogyással és a régi panaszok k iú ju lásával kerü lt  
felvételre. Ezúttal ileocoecalis resistentia vo lt tap in t
ható. Á llapota az elő ző nél is rosszabb, ezt laboratóriu 
mi le le te i is bizonyítják: We: 43 mm/ó, vvs.: 3,2 M, 
hgb.: 2,7 g%, fvs.: 1200, qual. vérkép: St.: 49, Se.: 31, 
Mo.: 4, Ly.: 17%. Toxicus granulatio aniso-oligochro- 
masia. Se.-fehérje: 5,7 g%, A /G : 0,8, Se. Ca: 8,7 g%, Se. 
cholesterin : 75 mg%. A  fo lyam at a rtg szerint is pro- 
grediált, a colon transversum  közepéig egyenetlen 
pseudo-polyposus rajzolat lá tható. Rectoscopiás le le t 
eltérést nem  mutat. Az elő ző ekben alkalm azott thera
pia újból k itű nő  hatású, a beteg 6 heti kezelés után pa
naszm entesen távozott. A  betegség recid ivájáról n incs 
tudomásunk.

Húga, V. E., 21 éves tisztv iselő nő , 1965. jú liusában  
jelentkezett, jóformán azonos panaszokkal: fokozódó 
hasm enések, jobb alhasi fá jdalm ak, subfebrilitás, és 8 
kg fogyás m iatt. A szék lette l ism ételten  vért is ürített. 
Statusában em lítésre m éltó  n incs. Laboratórium i le le te i 
a következő k: We.: 51 m m /ó, vvs.: 3,8 M, hgb.: 9 g%, 
fvs.: 8800, qual. vérkép: St.: 36, Se.: 34, Mo.: 5, Eo.: 5, 
Ly.: 20%. Szék let Weber: ism . pos. Ez szokatlan en ter i
tis regionálisban, ezért co lit is u lcerosa gyanúja merü lt  
fel. Az e lvégzett gyom or-bél passage azonban egyér te l
mű en b izonyította az elő bbi diagnózist.

M ásodik  betegünknél is konzervatív therap iát a l
kalm aztunk igen jó eredm énnyel. Ezúttal r tg -nel is b i
zonyítható javu lás következett be, az irr igoscopiánál az 
eddig nem  telő dő  coecum ugyan kirágott, de telő dik. 
K iú julás nem  következett be, betegségének le fo lyása is 
lényegesen jobb indulatú v o lt  testvéréénél.

A m eglehető sen ritkán elő forduló kórkép fel
ismerése típusos esetben nem  okoz gondot, fő ként 
ha a rtg-vizsgálat is egyértelm ű  eredményt ad, m int 
a bemutatott betegeknél. Fel kell hívnunk a figyel
met arra, hogy a rtg-diagnózis sem túl egyszerű , 
mivel magának a vékonybélnek az ábrázolása sem 
mindig könnyű , másrészt a nyálkahártya gyulladá
sos izgalma késő bb pedig obstructiója m iatt külö-
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nő s figyelem m el kell kísérnünk a kontrasztanyagot 
a kritikus helyen. A vizsgálat céljára gyom or-bél 
passage jobban megfelel. Természetesen atipusos 
formák is jelentkezhetnek, am ikor csak fogyás, láz 
vagy  azonnal akut has form ájában lép fel. Utóbbi 
esetben a mű téti lelet b iztosítja a diagnózist.

V. M. betegünknél e lső  m egközelítésre bakteriá lis 
in fekció  látszott valószínű nek, de ezt sem  a vérbő l tör
ténő , sem  a szék letvizsgálatok nem  bizonyították. In 
d irekt bizonyítéknak foghatjuk  fe l a kü lönféle antib io- 
t icum ok hatástalanságát a betegség progressziójára. A  
co lit is ulcerosa diagnózisa e llen  szól a szék letben a vér 
zés h iánya és a negatív rectoscopos le le t is. A  rtg-v izs- 
gálat elvégzése után csupán tuberculotikus eredetű 
gyu lladást kellett k izárnunk, a negatív anam nesis és 
m ellkas-r tg  ebben segítségünkre volt. A  recid iva során  
a fo lyam at colonon való te r jed ése m iatt újra felm erü lt  
a co lit is ulcerosa kérdése. A z irodalm i adatok tanulsága 
szerin t ez az elhelyezkedés nem  szól az enteritis reg io
na lis ellen , különösen m ert a fo lyam at k izárólag jobb  
o lda li maradt, és az u lcerosa közism erten a colon bal 
oldalára való lokalizációs ha jlam ot m utat (Janovitz, 15). 
E m ellett a vérzés hiánya is  C rohn-betegség m ellett 
szólt. V. E. betegünknél h ason ló  problém ával á lltunk  
szem ben, ez esetben azonban a típusos Kantor tünet és 
a negatív  rectoscopiás kép vezete tt az ile itis terminalis 
diagnózisához.

A másik kérdés, am elyet csak röviden óhaj
tunk érinteni, a therapia, nevezetesen a mű tét vagy 
a konzervatív kezelés m egválasztása. A mai állás
pont szerint mű tét csak akut hasi képekkel járó 
kórformáknál indokolt, m in t ileus, perforatio vagy  
fistulaképző dés. A követendő nek és sokak által 
egyedül hatásosnak tartott steroid eseteinkben is 
gyors javulást hozott, azonban a recidivát m egaka

dályozni nem  tudta. Ilyenek Crohn, Avery—Jones 
(1, 3) és m ások tapasztalatai, m ely szerint a beteg
ség visszaeső  és egyre progrediáló term észetét a 
steroid kezelés sem gátolja meg. Avery—Jones sa
ját anyaga alapján 37%-os kiújulást közöl.

Még néhány szót a fam iliaritásról: a testvérek 
együtt élnek. A  szülő k anamnesisében m egbetege
dés nem  szerepel. Még egy nő testvérük van, aki ez 
idáig panaszmentes. Az idő sebb testvérnél k im utat
ható psyches momentum. Húgánál ilyen adatunk 
nincs. Fentiek alapján feltehető , hogy az azonos 
életkörülm ények játszanak szerepét a betegség ke
letkezésében.

Összefoglalás. A szerző  familiaris Crohn-beteg- 
séget ism ertet két nő vér észlelése során.

I R O D A L O M :  1. Crohn, В . В . a n d  Ya m is ,  H .: R e 
g io n a l  I l e i t i s  G r u n e  e t  S t r a t t o n  N . Y . 1958. —  2. B ockus, 
H. L.:  G a s t r o e n t e r o l o g y  V o l .  I I .  S e c . E d . S a u n d e r s .  L o n 
d o n .  1964. — 3. A v e r y— Jones, F.: C l in ic a l  G a s t r o e n t e 
r o lo g y  G r u n n e r  O x f o r d .  1960 . —  4 .  Ste igm ann , F.— S h a 
piro, S.: G a s t r o e n te r o lo g y .  1 961 , 40, 215. —  5. Felsen, 
J.— W o la rsk y ,  W .: G a s t r o e n te r o lo g y .  1955, 28 , 412. —  6. 
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J. S u r g .  1 9 5 0 , 3S, 182. —  9. H ea rd ,  G. E.—John, E. L.: 
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12. Sloan, W . P .—Bargen, J. A .—Gage, R. P.: G a s t r o 
e n te r o lo g y .  1 950 , 16, 25. — 13. J a ckm an n , R. J .— B ergen , 
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W.: J A M A .  1 954 , 155, 34. —  15. Ja n o w itz ,  H. D.: J A M A .  
1965, 191, 825 .

BUPATOL
IN JEK C IÓ  ÉS TABLETTA
Új p e r i p h e r i á s  é r tá g í tó !

Összetétel: 1 tabletta 25 mg 1-(4 hydroxyphenyl) -1-hydroxy-2-n-b J t y lam in oae tha n .  sulfuric.-ot,

1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-butylaminoaethan. sulfuric.-ot tartalm az.

Hatásai: A Bupatol k ifejezett peripheriás értágító hatással rendelkező  gyógyszer és ezért néha kisebb vérnyom áscsökkenést 

is létrehozhat.

Javallatok: 1. Obliterativ verő érbetegségek: arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, throm boangiitis ob literans 

(Buerger-kór)

2. Raynaud-kór. sclerodermia diffusa.
3. Érbeidegzési zavaron alapuló kórképek: akrocyanosis, akroparaesthesia. digitus m ortuus, dysbasia angio
neurotica in term ittens.

4. Postthrom boticus vénás és nyirokkeringési zavar, "icus cruris, decubitus.

5. Hypertoniával, arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés.

Ellenjavallatok: Cardialis decompensatio. coronariasclerosis, stenocardiás panaszok, szívmiarctus utáni állapot, hypcton ia 

Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.

Megjegyzés: SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .
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B ernard ino  R am azzin i

I.

Bernardino Ramazzini nagy társadalmi átala
kulások korában élt. A XVII. század második fele 
Nyugat-Európában a hű béri gazdálkodás hanyatlá
sának és a tő kés manufaktúrák egyre erő teljesebb 
kibontakozásának idő szaka. A tudományos fejlő dés 
eddig ismeretlen ütemben gyorsul. Aránylag rövid 
idő  alatt oly jelentő s elméleti és gyakorlati felism e
rések születnek, m int a Galilei és Kepler nevéhez 
fű ző dő  égi és földi mechanika, a Descartes k idol
gozta analitikus mértan, a Leibniz kezdeményezte 
differenciálszámítás, a Huygens, Torricelli, stb. fe l
ism erte jelentő s fizikai felfedezések. Mindezen is
m eretek megteremtik az elő feltételeket Newton át
fogó mechanikai világképéhez.

Az általános fejlő désben az orvostudomány sem 
maradt el. A vérkeringés létezését Harvey anató
miai m egfigyelésekkel és matematikai quantitativ 
módszerekkel bizonyítja. Az iatrofizikai orvosi is

kola (Borelli, Santorio, Baglivi) közel száz éven át 
minden élettan i és kóros jelenséget m echanikai és 
matematikai törvényekkel igyekszik m egvilágítani. 
Az iatrofizika vezeti vissza a betegágyhoz az élettő l 
elszakadt orvostudományt is.

A szaporodó manufaktúrákban, az egyre erő 
teljesebben kihasznált bányákban emberek tízezrei 
robotolnak korlátlan munkaidő , em bertelenül ala
csony bérek, hiányos táplálkozás m ellett. A  gazda
sági fellendülés ára igen gyakran éppen a m unká
sok élettartamának megrövidülése. A kortársak kö
zül csak igen kevésnek volt szeme m eglátni, bátor
sága szólni a jelenségrő l. Bernardino Ramazzini 
éles szeme nemcsak meglátta a munkások sajátos 
betegségeit, de humanista h ite egész hevével kora 
hatalmasainak szemére lobbantja a munkások éle
tének megnyomorítását.

Korszakos mű vét a „De morbis artificum  dia- 
triba”-t (A kézmű vesek betegségérő l, 1700) éppen 
e kérdésnek szenteli. Már az elő szóban kertelés 
nélkül kimondja az igazságot: „Egyes mesterségek 
gyakorlata súlyos károsodásokat és betegségeket 
hoz létre a vele foglalkozó embereknél. Ebbő l kifo
lyólag a kézmű vesek és munkások végülis meg
halnak”.

Önmagában is kem ény igazság ez, de Ramazzi
ni tovább megy. A kézmű vesek sajátos betegségei
nek megismerése számára nem öncél, hanem út az 
ártalmak m egelő zésének megkeresésére, a már k i
alakult betegségek enyhítésére. „Kötelességünk díj
talanul gyógyítani és segíteni” a foglalkozási beteg
ségben szenvedő ket. Ez egyaránt „szükséges és jo
gos” — hangoztatja.

Az idézett sorok nem egy forrófejű  fiatalem ber 
első  felháborodásában odavetett m egjegyzései. Aki 
leírta azokat, életpályája alkonyát élő , 67 éves tu
dós. Az évek  nem koptatták el, ső t, növelték em 
berségét, társadalm i felelő sségét. Kora „gazdagod
junk” utilitarista jelszavával a humanista szem pon
tot szegzi szembe: „az anyagi nyereség mitsem ér, 
ha a legnagyobb értéknek, az egészségnek elveszté
sével jár”.

II.

Ramazzini életútja 1633. október 4-én az Észak- 
Olaszországi, Modena környéki Carpi községbő l in
dult ki. Olaszország iparilag legfejlettebb vidéke ez 
akkortájt. 26 éves, mikor a pármai egyetem en or
vosdoktorrá avatják. Róma kórházaiban képezi ma
gát tovább, majd Canino és Marta helységekben
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gyakorló orvos. Az egészségét megtámadó malária 
szülő városába való visszatérésre készteti. Itt, egyre 
növekvő  orvosi gyakorlata mellett, szorgos tudom á
nyos kutatásra is talál idő t, az állatok és emberek 
járványos betegségeit tanulmányozza. Modena, a 
virágzó tudományos központ, életútjának újabb ál
lomása. Az 1671 és 1700 között itt töltött évek éle
tének legtermékenyebb esztendei. Az újonnan ala
kult modenai orvosi egyetem  ő t hívja meg 1682-ben 
az elm életi orvostudomány professzorának. A bécsi 
Academia Caesareo Leopoldina tagjává választja s 
a megtisztelő  „harmadik Hippokratész” névvel 
illeti.

Szétágazó tudom ányos érdeklő dése egyre in
kább a kézmű vesek és munkások sajátos betegségei 
köré összpontosul. E vizsgálódások indítékairól ma
ga számol be m ű vében. A munkaártalom drámai 
tényével első ízben egy  pöcegödör-tisztító munkás 
személyében találkozik, aki feltű nő  sietséggel és 
nyilvánvaló szorongással végzi munkáját. Az ő t 
faggató orvosnak adott válasza m egdöbbentő : a pö- 
cegödörbő l kiáramló káros gő zök elő bb-utóbb vak 
ságát okozzák. Az első  élm ény kézmű ves m ű helyek
be és manufaktúrákba hajtja. A kép m indenfelé 
hasonló. A munka tárgya és a munka körülm ényei 
sok esetben súlyosan károsítják a munkások egész
ségét. Egy ismeretlen terü let vár feltárásra — döb
ben rá a valóságra Ramazzini.

Jó példával maga jár elöl. A kézmű vesek szű k 
odúiban, a Modena fa la in  kívüli szennyes m ű he
lyekben minduntalan felbukkan sovány, szikár 
alakja, parókás feje. A  munkások kedvelik ezt a 
mosolygó, fekete szem ű  tudóst, aki nem fél leszállni  
a bányákba sem. A munkaártalm ak dantei poklá
nak egyre újabb köreit fedezi fel: csonttá aszott, 
vízkóros, fekete kenyéren, hagymán és rom lott bo
ron tengő dő  ércbányászokkal, szemétdombon tur
káló, tüdő bajos rongyszedő kkel, fehérítő  kádjaik
ban poshadt vizeletbe áztatott gyapjún taposó vá- 
nyolókkal, skorbuttól k isebezett, virrasztástól örök
ké fáradt matrózokkal, idegen földön dolgozó, szük
séggel és szegénységgel küzdő , korán m egöregedett 
parasztokkal — és munkaártalm aikkal ismerkedik 
meg.

Felfogása szerint „az iparosok mű helyei e vo
natkozásban iskolák, ahol megtanulhatjuk, hogyan 
jönnek létre az egyes betegségek” s a következteté
sek levonásával a m unkásokat is m egtaníthatjuk 
arra, „hogyan foglalkozzanak saját szakmájukkal, 
az egészségükre legkevésbé káros körülmények kö
zött”.

Ramazzini felh ív ja kora orvosainak figyelm ét, 
hogy „az egyszerű  nép soraiban” fellelhető  betegsé
gek megállapítására nem  elegendő  a rutinos pulzus
vizsgálat. Itt körültekintő , sokoldalú vizsgálat, a 
beteg élet- és munkakörülm ényeinek alapos ism e
rete szükséges.

„Sose adjunk elsietett tanácsot a betegnek, s ne 
feledkezzünk meg arról, hogy egy emberi életrő l 
van szó . . .  A kezelés elő írásainál nemcsak a szerve
zet állapotát, hanem az életkörülményeket és a be
teg foglalkozását is számba kell venni.. . Az orvos

üljön le nyugodtan — a jó ítélő  bíróhoz hasonlóan 
— ha nem is aranyozott karszékbe, de egy lócára 
vagy fatuskóra és kérdezze ki betegét tudománya 
szabályai és az emberiség jegyében, szívélyesen és 
alaposan.”

E kötelességtő l nem m entesít sem fáradtság, 
sem elő ítélet. Azoknak, akik finnyásan visszauta
sítják „a szennyes dolgokkal” való foglalatosságot, 
Ramazzini a természettudós hitével válaszol: „Nin
csen olyan tárgy, amelynek vizsgálatáról a termé
szetkutató és fő leg az orvos lemondhatna”. Bármi
lyen „szennyes” legyen egy  munka, ha az a társa
dalomnak szükséges, az orvos köteles elejét venni 
azoknak az ártalmaknak, am elyek az emberek egész
ségét munka közben veszélyeztetik. A képmutatók 
ellen, akik kinevetik, hogy tudós professzor létére 
élete kockáztatásával leszállt a bányák mélyére, 
Galenus példájával érvel: m int igazi természetku
tató, maga is leszállt a fö ld mélyébe, hogy a gyógy
szerek tulajdonságait tisztázhassa.

Ramazzini anyaga a nagy mű höz egyre gyű l. 
Modena és Velence vidékére terjedő  szem élyes ta
pasztalatát olvasm ányaival, Olaszország más vidé
kein dolgozó orvosbarátainak adataival egészíti ki. 
Egyetemi elő adásaiban évrő l évre egyre nagyobb 
teret szentel a kézm ű vesek betegségeinek. Baráti 
körben elhangzott vélem ényeiben, írásaiban, egyre 
erő teljesebb a népbarát (demokratikus) vonás: kö
veteli, hogy az uralkodó réteg gondoskodjék a mun
kások egészségérő l. Végül, 1700-ban elérkezettnek 
látja az idő t: Modenában kinyom tatja m ű vét a kéz
mű vesek betegségeirő l.

A könyv m egjelenésének éve Ramazzini életé
nek egy másik jelentő s esem ényét is jelzi egyben. 
Pádua, Olaszország akkori legrangosabb egyetem e 
hívja meg, hogy foglalja e l a jeles Santorio megüre
sedett tanszékét, a gyakorlati orvostudomány ka
tedráját.

Pádua Ramazzini h írneve kiterjedésének, de 
életereje hanyatlásának is tanúja. Küzd saját beteg
ségével. A szinte teljesen vak tudós folytatja egye
tem i elő adásait, tudományos munkásságát. A halál 
81. születésnapján ragadta el. Győ ztesként halt 
meg. A vég teljes aktivitásban érte, egyetem i elő 
adásra indult, amikor az érelmeszesedéses agyvér
zés ledöntötte.

III.

Tudományos munkája sok vonatkozásban új 
adatokkal gazdagította ism ereteinket. Az orvostu
domány története, Koelsch jogos jellemzése szerint, 
mégis m indenekelő tt az ipari kórtan atyját tiszteli 
benne.

Ramazzini téved, am ikor mű ve bevezető jében 
azt állítja, hogy senki — tudomása szerint — a 
munkaártalmakkal orvosi szempontból m ég nem 
foglalkozott. Már az ókori v ilág szerző i, többek kö
zött Hippokratész, Galenus, Aetius, Oribasius is 
m egfigyeltek munkaártalmakat. Maga Ramazzini is 
beszámol ezirányú észleléseikrő l. A hű béri viszo
nyok hanyatlásával egyidejű leg kibontakozó tő kés 
manufaktúrák kifejlő dése az orvostudomány fi-
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gyeim ét felhívta az ipari ártalmakra. 1523-ban Ven- 
ceslaus Payer ellenbogeni orvos könyvecskét ír a 
szegény bányászok házi orvosló szereirő l. Egy év
vel késő bb jelenik m eg Ulrich Ellenbog német nyel
vű  írása az aranymű vesek és más fém ekkel dolgozó 
munkások ártalmairól. Jóst Amans 1568-ban Frank
furtban adja ki az ipari ártalmakkal foglalkozó  
népszerű sítő  írását.

A bányászbetegségekrő l szóló első , tudományos 
mű  azonban Theophrastus Paracelsus „Von der  
Bergsucht oder Bergkrankheiten drei Bücher” 
(1567) c. értekezése. Szerző je kilenc ipari ártalmat  
említ, de részletesen csak az ércbányászok és fém 
öntő k betegségeivel, a krónikus mérgezésekkel fog
lalkozik.

Ramazzini legjelesebb elő futára Georgius Agri
cola (Bauer) ném et orvos-gyógyszerész, a bányászat 
és kohászat technikájának is jelentő s tudósa. A 
„Bergmannus sive de re metallica dialogus” (Basel, 
1530), a „De re metallica, Libri X II.” (Basel, 1556) 
és más írásaiban beszámol a ném et bányákban elő 
forduló ipari ártalmakról, ésszerű  munkavédelm i 
intézkedéseket ajánl és kitér más országokban elő 
forduló bányászbetegségekre is. A magyar v iszo
nyokról is ír. Helmut Willsdorf vélem énye szerint 
ez utóbbi adatokat valószínű leg kortársától és ba
rátjától, a bánsági születésű  Rohrbacher Kálmán 
orvosdoktortól nyerte.

A XVI. sz. második felétő l megszaporodnak az 
ipari ártalmakkal foglalkozó írások. S. Stockhausen 
gosslaui bányaorvos az ólommérgezésekrő l ír mono
gráfiát (1556), Leonhard Ursinus, a leipzigi egyetem 
orvosi fakultásának assesora az ércbányászok be
tegségeirő l értekezik (1652), A. Kircher „Mundus  
subterranaeus” (A földalatti világ) című  írása 
(1663) szintén e kérdést tárgyalja s ide kell sorol
nunk egy a század végén, 1693-ban Utrechtben 
m egjelent írást is: Suchlandiusnak az ércbányászok 
paralízisérő l szóló értekezését.

Német és olasz tudósok (Stahl, Borelli, Hoff
mann) foglalkoztak a szénmonoxid és a szénszárma
zékok elő idézte mérgezésekkel, angol kutatók, Jes- 
sof, Leight, Rogers a higany- és ólommérgezésekkel. 
A felsorolt szerző k jelentő s részét maga Ramazzini 
is ismeri és idézi.

Felsorakoztatásunk távolról sem teljes, de bizo
nyítja, hogy Ramazzini elő tt az ipari kortannak 
már kiterjedt irodalma volt. Mégis vitathatatlanul  
ő t kell tekintenünk az ipari kórtan atyjának.

Az idézett szerző k m indegyike, akár tudomá
nyos, akár népszerű sítő  mű vet írt, a legjobb eset
ben is csupán 2—3 féle betegséget tárgyalt és kö
zölte az azzal kapcsolatos megelő ző  és gyógyító né
zeteit. Ramazzini vo lt az első , aki sikeresen válla l
kozott arra a merész feladatra, hogy felmérje kora, 
a XVII. század összes ipari ártalmait. Mű vének első 
kiadása 40 foglalkozás ipari ártalmát mutatja be, a 
késő bbi bő vített kiadás (1713) 12 újabb sajátos ipa
ri ártalommal bő víti ezt a képet.

Az idő  természetesen nem m últ e l nyom tala
nul Ramazzini m ű ve felett. Két és fél évszázad tár
sadalmi és tudományos fejlő dése gyökeresen átala
kította a munkafolyamatokat. A  kézmű ipar jelen

tő s része, am elyeknek ártalmairól Ramazzini írt,
ma már nem  létezik. A manufaktúrák term elését az 
automatizált gépi munka váltotta fel. O lyan „ipari”  
ártalmak em legetése, m int a dajkák, sírásók, vadá
szok, atléták „szakmai” betegségei idegenül csen
genek fülünknek. A kém iai m egjelölések a flogisz- 
ton kémia elavu lt term inológiáját idézik. A m echa- 
nicista felfogás szellem ének adózó- betegségm agya
rázat olykor naiv. Ramazzini is osztja a kor egyes 
misztikus nézeteit: hisz a drágagyöngyök gyógyító 
erejében, az emberi testbő l kisugárzó ártalm as és 
gyógyító kigő zölgésekben, a bányák m élyén élő  li- 
dércekben. Ö sem k ivétel a törvény alól: „a társa
dalmakban élni és a társadalomtól függetlennek 
lenni nem lehet”.

Túl a kor tudományos színvonalából fakadó 
fogyatékosságokon, könyve ma is maradandó érté
kű  alkotás. Ma is léteznek az ipari munka általa le
írt, egészséget veszélyeztető  munkatárgyai, ső t, az 
ipari fejlő dés azokat újabbakkal szaporította. Ma is 
idő szerű ek m egállapításai „az emberi test munka- 
közbeni helyzete és mozgása” —  a m unkafolyam at 
során létrejött kényszer testhelyzetek okozta ártal
makról.

Ez a nagy tapasztalatú gyakorló orvos kora 
egyetlen orvosi iskolájának sem kötelezte e l m agát 
végérvényesen. Nagyrabecsülte az iatrofizikusok 
nézeteit, de dogmatikus kötöttségek nem  bék lyóz
ták. Az igazságnak hitt, nem  a megcsontosodott el
méletnek. T isztelte és gyakran idézte az ókor orvosi  
szerző it, átveszi a humorális felfogást, de szem be
fordul Galenus nézeteivel, ha azok az orvosi gya
korlatot fékezik. A munkaártalmak m agyarázatát 
az életkörülményekben és a m unkafeltételekben 
kereste s nem a testnedvek megromlásában. M ind
untalan visszatér a megállapításra: „a kezelés sike
resebb, ha az orvos ismeri betege foglalkozását”. 
Ez a tudós kutató mai m érték szerint is sokoldalúan 
ismeri a foglalkozási betegségek tünettanát, m eg
elő zésükre ésszerű  m egoldásokat javasol.

Pontosan leírja a bányászok, aranymű vesek, 
fazekasok, tükörkészítő k, festő k, kém ikusok stb. 
között elő forduló ólom-, h igany- és arzénmérgezés 
tüneteit; a kő faragók és kő törő k, a bányászok, a 
molnárok, a pékek porártalmait, ismeri a magas 
hő fokon végzett munka (kovácsok, üvegfúvók, pé
kek, sóbányászok) ártalmait; jelzi a széndioxiddal 
és szénmonoxiddal, a kénhidrogénnel dolgozók mér
gezésének tüneteit: felh ív ja a figyelm et arra, hogy 
az olajsajtolók, gyertyaöntő k, tímárok egészségét a 
forró faggyú gő ze veszélyezteti. Beszámol az álló 
munkát végző k (ácsok, nyomdászok, kovácsok, asz
talosok) visszértágulatairól, az ülő  munkát végző 
szabók, vargák, órások, írnokok, tudósok kü lönféle 
„szakmai” m egbetegedéseirő l: a rövidlátásról, ge
rincferdülésrő l, a kézizmok görcsérő l; a nehéz testi  
munkásoknál (hordárok, földmű vesek) jelentkező 
sérvekrő l; a nagy zajban dolgozó kovácsok, m olná
rok, ónozok foglalkozási süketségérő l; a m osónő k
nél és bábáknál fellépő  szakmai dermatózisokról stb.

F igyelm e m indenekelő tt a munkások és kézm ű 
vesek szakmai m egbetegedésére irányul, de óvja a 
lakosság többi rétegeit is a m ű helyekbő l kiáram ló



1998 O R V O S I  H E T I L A P

„káros kigő zölgésektő l”. K öveteli: általánosítsák a 
veszélyes iparágaknak a város határán kívüli e lhe
lyezését. Azt is tudja, hogy „a városok fala mellett 
(a külvárosokban) az emberek mindig egészségte
len körülmények között élnek, mert idehordják a 
város minden piszkát, szemetét s az elhullt állatok 
tetemét”.

Állásti'oglal a halottaknak a város szívében, a 
templomokban történő  elhantolása ellen. A tem ető 
ket helyezzék a városon k ívü l —  követeli.

Rendkívül figyelem re m éltó Ramazzini m eg
elő ző  orvosi szemlélete. Akkoriban az orvostudo
m ány még nem tulajdonít különösebb fontosságot 
a prevenciónak. Ő  első dlegesnek és általános fon
tosságúnak tartja. A testedzés és a szabad levegő n 
való tartózkodás, a munkaidő  csökkentése —  sze
rinte — minden foglalkozásban igen szükséges. 
Szabályként állapítja m eg, hogy „a tevékenység és 
a pihenés váltakozása nemcsak a testmozgás, ha
nem az összes szervek esetében igen fontos”. A  
kényszer testhelyzetben dolgozó munkások, az ülő 
foglalkozást ű ző k „szenteljenek naponta néhány 
órát egészségüknek, pihentessék kezüket és szemü
ket”. A munkaruhát azonnal le kell vetn i a munka 
befejeztével. Naponta kell fürödni és tisztálkodni. 
Elítéli a hatalmasokat, m ert elhanyagolták a köz
fürdő  létesítését és ezzel m egfosztották a m unkáso
kat a rendszeres tisztálkodás lehető ségétő l. Szem be
fordul kora orvosaival, akik ártalmas elő ítéletek 
rabjaként megtiltják a lázas betegeknek a fehérne
mű  és ágynemű  váltását. Bírálja a maga korában 
egyetem es gyógymódnak tek in tett vérlebocsátáso- 
kat. Felhívja a figyelm et arra, hogy a kézm ű vesek 
és munkások között .,kevesen élnek jó körülmények 
között, kevesen táplálkoznak kielégítő en”, ezért az 
érvágásokat esetükben m ellő zni kell, vagy csak na
gyon körültekintő en szabad alkalmazni.

A bányákban és m ű helyekben, a por és a ká
ros gő zök eltávolítására rendszeres szellő ztetést kö
vetel. A veszélyeztetett iparágakban dolgozóknak 
védő maszk, lábszárvédő , kesztyű  viselését ajánlja. 
Az általa „védő  táplálék’’-п а к  tek intett zsiradékban  
gazdag étrendrő l ma már bebizonyosodott, hogy ká
ros a bányászok számára, de továbbra is idő szerű ek 
tanácsai a rendszeres tejfogyasztás szükségességé
rő l, a száj és torok enyhe savas folyadékkal való 
öblítésérő l.

Mű vét nem tek intette befejezettnek. Remélte, 
hogy írása kora orvosait ösztönözni fogja és segít
ségükkel kiegészül majd az orvostudománynak ez 
az általa oly fontosnak tek in tett új fejezete. Más
kor borúlátóbb volt és kételkedett mű ve sikerében. 
K önyve elő szava után egy  k is versében így aposzt
rofálja írását: ki tudja, nem  dobják-e el majd köny
vét, s a szatócsok majd „halat, borsot, szagos kö
m ényt” csomagolnak lapjaiba . . .

Önkéntelenül is Heinrich Heine szavai jutnak 
eszünkbe. A német költő  is épp ily  borúlátón ítélte 
m eg versei jövő jét s keserű en állapította meg, hogy 
a jövő  szatócsa talán a „Buch der Lieder” lapjaiba 
csomagolja majd áruját.

Szerencsénkre, m indketten tévedtek! Heinrich  
Heine versei ma is a világirodalom  legtiszteltebb

alkotásai közé tartoznak, Ramazzini m ű ve pedig 
már saját korában is erő teljes visszhangot vert, s 
befolyása az idő  m úlásával egyre növekedett.

Spielmann József dr. 
Tirgu Mures

Tadeuez K e ich ste in  70 éves

A m ellékvesét első ízben a renaissance nagy 
anatómusa: Bartholomeus Eustachius Sanctoseveri- 
natus em líti 1563-ban. (Egyesek úgy vélték, hogy 
ezt a szervet már a B iblia is említi, de késő bb ki
mutatták, hogy ez az elképzelés a Vulgata fordítási 
hibájából ered.)

Érdekes, hogy bár a késő bbi nagy anatómusok 
munkáiban (Vesalius, Fallopius, Fabricius ab Aqua- 
pendente) a szerv leírása nem szerepelt, mégis a 
bordeaux-i tudományos társaság a XVIII. század
ban pályázatot írt ki a következő  cím mel: „Mire 
való a m ellékvese?” Montesquieu, a döntő bíró azon
ban nem talált m egfelelő  pályázatot.

A szerv összehasonlító anatómiájával 1808-ban 
Meckel foglalkozott. Szövettani leírása Kölliker  ér
deme (1854). Az első  eredményes organotherapia 
m ellékvesekivonattal az endokrinológia egyik ala
pítójának, Brown-Séquardnsk a nevéhez fű ző dik, 
neki ugyanis sikerült m ellékveseirtott tengerimala
cokat m ellékvesekivonat befecskendezésével élet
ben tartania. A m ellékvese-m egbetegedés klasszi-
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kus formájának az Addison-kórnak leírása Addison 
londoni klinikus érdeme. A századfordulón Poll né
m et fiziológus sikerrel próbálkozott m ellékveseir
tott állatok életben tartásával m ellékvese-im plan
tációval. Azután 30 terméketlen év következett a 
mellékvesekéreg-kutatásban.

1927-ben állati szervbő l olyan vizes kivonatot 
állítottak elő , am ellyel adrenalektomisalt állatokat  
életben lehetett tartani. Ha a hormonbevitelt m eg
szüntették. az állatok kimúltak. Első sorban Swingle 
és Pfiffner  neve fonódik össze ezekkel a kísérle
tekkel. Késő bb ezt a hormont „túlélő  hormonnak” 
nevezték el.

1935-ben sikerült Kendallnak Rochesterben és 
Reichsteinnek Baselben egymástól függetlenül a 
m ellékvesének ezt a túlélést biztosító hormonját 
izoláln i és szerkezetét felderíteni.

M egemlékezésünkben Reichstein munkásságát 
és életútját ism ertetjük 70. születésnapja alkalm á
ból első sorban H. Glaser bécsi orvosim nak a Gon
dolat kiadásában közeljövő ben megjelenő  könyve: 
„Az orvostudomány újabb győ zelmei”-bő i vett ada
tok nyomán.

Amikor Tadeusz Reichstein 1950-ben Kendall- 
lel és Hench-sei együtt a cortison felfedezéséért a 
Nobel-díjat átvette, köszönő beszédében részletesen 
kitért arra a nagy szerencsére, am ely ő t azáltal ér
te, hogy szülei már fiatal korában Svájcba vándo
roltak ki és ott élvezhette azokat a kutatási lehe
tő ségeket, am elyeket a szabadság levegő jével és az 
emberiesség szellem ével átitatott szövetségi köztár
saság nyújtott. '

1897. VII. 20-án született a lengyelek lakta, ak
kor még a cári Oroszországhoz tartozó W loclawek- 
ben. Édesapja mérnök volt, akit nyomasztott a tár
sadalmi elmaradottság és az állandóan fenyegető 
pogromok elő l elő ször az ukrán fő városba, K ijevbe 
költözött, majd Svájcba vándorolt ki. Reichslein a 
középiskoláit Zürichben végezte és a vegyész pályát 
egy barátja tanácsára választotta. Századunk első 
évtizedeiben a zürichi m ű egyetem diplomáját igen 
nagyra értékelték. Vegyészmérnöki oklevelének 
megszerzése után egy másik barátja tanácsát fogad
ta el, aki azt ajánlotta, hogy maradjon a fő iskolán 
és szerezze meg a tudományos rangot jelentő  dok
tori címet. Egy év múlva megszerezte a doktori fo
kozatot és továbbra is a fakultás kötelékében ma
radt. A kávé zamatanyagainak tisztázásával fog
lalkozott. v

Bár a kávé zamatanyaga és a cortison között 
nincs semmi szerkezeti hasonlóság, az ezzel eltöltött  
idő  mégsem tekinthető  Reichstein késő bbi fő  kuta
tási iránya szempontjából meddő nek. A két anyag
nak van ugyanis hasonló tulajdonsága is: az íllé- 
konyság és a nagyfokú változékonyság. A munka 
tehát, amit a kávé aromájának kutatásával töltött 
el, nem ment veszendő be. M egtanult egy olyan 
anyaggal dolgozni, ami igen kicsiny mennyiségben 
található, azonkívül az a tulajdonsága, hogy elillan  
a levegő ben, eltű nik vagy olyan anyaggá alakul, 
am elynek már semmi köze sincs a kávé eredeti za
matanyagához. Késő bb a cortison elő állítása köz
ben ugyanezekkel a problémákkal került szembe.

Reichstein addig maradt a fő iskolán, ameddig 
a professzora. Amikor Staudigert Freiburgba hív
ták, ő  is elhagyta Zürichet és egy a város közelé
ben fekvő  vegyiüzem ben válla lt állást. A  gyár bő 
ségesen ellátta modern kutatási lehető ségekkel, s 
üzemi feladatai mellett kedvére foglalkozhatott té
májával, a kávé aromájának kutatásával.

Volt egy  nála valam ivel öregebb barátja, Ru- 
zicka vegyészprofesszor, aki m unkahelyet adott ne
ki a tanszékén és folyton biztatta: válasszon már 
valami kecsegtető bb m unkaterületet, h iszen külön
leges képességei révén világhírre tehet szert. Az
után m inden úgy történt, ahogyan azt Ruzicka elő 
re megmondta: Reichstein 1933-ban bejelentette fő 
nökének a C-vitamin szintézisének m egoldását s ez
zel egyszerre világhírű vé vált.

A C-vitam in elő állításával és hatásának végér
vényes tisztázásával kapcsolatban nem árt, ha újból 
emlékezetbe idézzük, hogy m ilyen fontos szerepe 
volt ebben Szentgyörgyi Albertnek. Rekapitulálva 
Szentgyötgyi érdemeit: 1928-ban sikerült a m ellék
vesekéregbő l és paprikából egy С с Н ц О е  bruttókép- 
letű  anyagot izolálnia és azt hexuronsavnak nevez
te el. N égy évig senkinek sem jutott eszébe, hogy 
ezzel a vegyü lettel intenzíven foglalkozzék. 1932- 
ben drámai fordulat történt, mert az akkor még 
Angliában kutató Szentgyörgyinek és egy U SA-beli 
kutatónak sikerült kimutatnia, hogy a hexuronsav 
a régen keresett skorbutellenes tényező vel, a C-vi- 
taminnal azonos. 1932— 1933-ban már többen m eg
próbálkoztak a C-vitamin szerkezetének feltárásá
val. Köztük olyan kiválóság is, m int Karrer. Reich
stein is elkezdett a kérdéssel foglalkozni, de más 
nézeten volt, m int az em lített v ilághíresség. 1933 
áprilisában sikerült a jobbra forgató, majd néhány 
hónappal késő bb a balra forgató ascorbinsavat szin
tetizálni. Szentgyörgyi felfedezése után lázas ver
senyfutás kezdő dött Reichstein iskolája és egy  an
gol kutató csoport között és szinte egyidejű leg kö
zölték eredményeiket. Reichsteinnek k iem elkedő 
szerep jutott a végleges és ma is alkalm azott eljá
rás kikísérletezésében.

Érdekes, hogy a kémia példátlan fejlő dése elle
nére azóta sem változtak m eg lényegesen a C-vita
min szintézis elvei. Csak quantitativ eltolódások 
mutatkoznak. 1934-ben m ég csak Reichstein fogla l
kozott az ascorbinsav ipari méretű  elő állításával. 
1956-ban már 12 gyár — köztük hazai is —  évente 
körülbelül 2500 tonnát állított elő .

Reichstein a sikerült szintézis után tovább fog
lalkozott a C-vitam innal; a szerkezet és a hatás 
közötti összefüggésekkel kapcsolatban szám os — 
más biológiai anyagra is érvényes — m egállapítást 
tett. Nem vitás, hogy az első  szintetikus vitam in 
elő állítása indította el döntő en azt a kutatási irányt, 
amely késő bb' sokféle biológiai anyag szin tetikus és 
félszintetikus elő állítását tette lehető vé.

A C-vitam in szintézis révén v ilághírű vé vá lt és 
immár egyetem i docensként mű ködő  Reichstein 
most a m ellékvesekéreg-horm on izolásába fogott. A 
hatásos k ivonat elő állítása egyszerű nek látszott. A 
munka során azonban kiderült, hogy ez nagyonis 
göröngyös út. Az állatok m ellékveséje néhány
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gramm csupán, ezért sok ezer állat m ellékveséje 
szükséges ahhoz, hogy kém ia i elemzés céljára e le 
gendő  anyag gyű ljék össze. A zürichi vágóhídon 
végülis összegyű lt 1 0 0 0  kg mellékvesébő l a kü lön 
böző  tisztítási eljárások után 25 gramm száraz 
anyag maradt. Ezt vegyelem ezték , ebbő l á llap ítot
ta meg 1 — 2  év alatt a m ikroanyagkutatásban óriási 
rutint szerzett Reichstein —  mondhatni első  nek i
futásban —, hogy az anyag közeli rokona több 
hormonnak és maga is sterin  származék.

Ezután következett a szintézis problémája. 
Több kiindulási anyag jö tt tekintetbe, pl. az epesav, 
de a szintézishez igen sok, kb. 30 fázisra lett vo lna 
szükség. Ezután egy jobb kiindulási anyagra, egy 
strophantus fajta növényre gondoltak. Közben k i
tört a háború. A véletlen  érdekes játéka, hogy a 
háborús körülmények között szinte beszerezhetet- 
len növényi magvakból egy  gyógynövényraktárban 
nagyobb mennyiség hevert „elfekvő  k ész le tek én t. 
És még furcsább játéka a véletlennek, hogy k ide
rült: bár az anyag nem  a megrendelt növény, v i
szont a keresett sterin származékot még nagyobb 
mennyiségben tartalmazza. Reichstein az általa e lő 
állított anyagokat az ABC betű ivel jelölte, azonban 
1942-ben már az ABC betű i kevésnek bizonyultak.

Reichstein kutatásaival szinte fej-fej m ellett 
futottak a thyroxin szin tézissel világhírt szerzett 
Kendallnak a rochesteri M ayo Klinika laboratóriu
mában végzett kísérletei. Amikor a sterin szárm a
zékok hadifontosságára az USA hadvezető sége rá
jött, finanszírozni kezdték Kendall kísérleteit, m eg 
is elő zték Reichsteint. A z első  klinikai k ísérleteket 
a Kendall által szintetizált anyaggal Hench végez
te el.

A rheuma kezelésében elért sikerek vezettek  a 
cortison diadalútjához, de azért mindenki úgy érez
te, hogy igazságos a stockholm i döntés, vagyis hogy 
a két amerikain kívül' Reichstein is benne vo lt  a 
cortisonkutatásért N obel-d íjja l jutalmazott hár
masban.

Orvosok számára írott megemlékezésben pleo- 
nazmus volna a cortison jelentő ségérő l írni, h iszen 
a közelm últ kutatásainak központjában áll az ú jab
ban szintetizált cortison származékok hatásának 
feltárása. Hazai kutatók is szerepelnek az új szár
mazékok elő állítói között.

Reichstein nevét a Nobel-díj után m ég egy 
szintézis tette halhatatlanná az orvostudományban: 
az aldosteron szintézise. Késő bb a baseli egyetem en 
kapott katedrát, az egyetem  egyik v ilághíressége.

Hangsúlyozni szeretnő k, hogy Reichstein kém i
kus és így az általa végzett munka finomabb voná
sai első sorban a vegyészeket érdeklik, az orvosok 
már csak a gyógyászatban felhasználható vég ter 
mékeket értékelik. Azonban éppen vegyészek azok,

akik folyóirataikban és méltatásaikban külön is ki
emelik, hogy Reichstein nemcsak irányít, és mun
káiban nemcsak a munkatársak munkája szerepel, 
hanem az eljárások legkényesebb részei az ő  ma
nuális munkáját is m agukba foglalják. A Helvetica 
chimica acta Tadeusz Reichstein 60. születésnapja 
alkalmából ünnepi számot adott ki; a bevezető 
szerkesztő ségi cikk a jubiláns érdemeit méltatta. A 
cikk szerző i megírták, hogy az ünnepelt sohasem 
szerette, ha tudományos eredményeirő l és kitű nő 
emberi tulajdonságairól szó esik. Majd m egállapít
ják: „A kémia imádata, átfogó tudása és nem kö
zönséges experimentális dexteritása mindenkit bá
mulatba ejt, aki közvetlen kapcsolatba került ve
l e . . . Nem elefántcsont toronyba visszahúzódó tu
dós. Sokat törő dik környezete emberi problémáival 
és sok csüggedő nek adott új életkedvet és új lendü
letet”.

Kém iai munkáinak nagyrésze az em lített folyó
irat hasábjain jelent meg.

Az orvostudomány történetébe a C-vitam in és 
a m ellékvesekéreg hormonjának szintetikus elő ál
lításával vonult be. Ez a munkássága m integy 30 
évet ölel fe l és csúcsfokát a cortison szintézisében 
érte el. Ezenfelül az aldosteron kristályos elő állítá
sa és szerkezetének feltárása fonódik össze a leg
szorosabban nevével. Az epesavak rendszeres vizs
gálata e tém ák melléktermékeként is hozott néhány 
új megismerést. A sterinkém iai kutatás automati
kusan hozta magával, hogy behatóan foglalkozzék 
a digitális glykosidákkal és ezen a téren kb. 180 
közlem ény tanúsíthatja kifogyhatatlan alkotóere
jét. Nagy segítségére szolgáltak alapos botanikai is
meretei és az, hogy sohasem szakadt el a termé
szettő l.

M ű veinek olvasóit lenyű gözi világos okfejtése, 
valamint a methodikai részletek alapossága. Min
den vizsgáló eljárást, am ellyel dolgozott, módosí
tott, újított, szépített rajta. Azon különleges tudó
sok közé tartozik, akiknek van érzékük az admi
nisztrációhoz is. Volt úgy, hogy két in tézetet veze
tett egyszerre: a baseli egyetem  szerves kémiai és 
gyógyszerészeti tanszékét. Az ő  kezdeményezésére 
épített Basel város egy új kémiai in tézetet, amely
nek tervezésében és a tervek megvalósításában fá
radhatatlanul részt vett.

Legnagyobb kitüntetésén, a Nobel-díjon kívül 
számos egyetem  díszdoktora; igen sok elismerés
ben részesült Európában is és a tengerentúl is. 
Minthogy a könyörtelen 70 éves korhatár valószí
nű leg megfosztja a tanítás gyönyörű ségétő l, talán 
még több ideje jut a konkrét kutatásra. A  kitű nő 
emeritus m ég értékes, ső t, meglepő  eredményekkel 
gazdagíthatja a tudományt! Kenéz JánQS dr



RESEPTYL-lim
S E B H I N T Ő P O R

A Reseptyl-Urea antibakteriális hatású sebhintő por, amely gá
tolja az egyéb szulfanilamidokra rezísztens Gram-pozitív és 
Grarh-negatív coccusok szaporodását is.

Kedvező en befolyásolja az egészséges sarjképző dést, nagyki- 
terjedésű  égési sebeken a hámszigetek kialakulását.
Csökkenti a sebek váladékozá$át és fokozott mértékben elő 
segíti azok hámosodását.

r
Antibakteriális hatása m ellett elő nye még, hogy a bő rt fel
tű nő en szárazzá, ezáltal a nedvesség okozta fel maródásokkal 
szemben védetté teszi.

ÖSSZETÉTEL: Szóródobozonként (10 g) 0,1 g carbamid., 3 g 
(4-chlor-phenyl)-3,4-dichlor-benzolsulfonamid. és é,9  g lac- 
tos.-t tartalmaz.

JAVALLATOK: Fertő zésre gyanús, vagy fertő zött sérülések, 
sebek, égési sérülés, felfekvés, renyhén gyógyuló váladékozó 
fekélyek, feltárt gennyes folyamatok (panaritiumok, sipolyok, 
tályogok stb.), a bő r pyogen fertő zése. Felületi gennyes folya
matok (furunculus, carbunculus, phlegmone stb.) feltárás utáni 
kezelése. — ,

Bő rgyógyászati és kozmetikai kisebb mű téti beavatkozások 
kapcsán a fertő zés m egelő zése, vagy kisebb kiterjedésű  fertő 
zésekben a gennykeltő  baktériumok elpusztítása.
Csecsemő - és gyermekkori pyodermák (staphyiodermák-J helyi 
kezelése.

ALKALMAZÁS: A szokásos módon elvégzett sebto ilette után 
az egész seb felü letét naponta szükség szerint többször vékony 
rétegben behintjük. Kötő szöveti résekbe, tasakokba sebhintő 
porral behintett gaze-csíkot vezetünk be.

A seb feltisztulásának ideje kb. 2— 3 nap. A sebhintő por alkal
mazásának átlagos idő tartama 3— 6 nap, de huzamosabb idő n 
át is nyugodtan alkalmazható.

Szulfanilamid készítményekkel szembeni érzékenység esetén 
a sebhintő port csak elő zetes scarificatióval végzett negatív rá- 
tevési próba után alkalmazzuk. ,

CSOMAGOLÁS^ 10 g szóródobozonként 5,60 Ft 
75 g szóróüvegenként 42,— Ft 

500 g zacskónként dobozban 280,— Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadott rendel-, 
hető .

C H I N  О I N

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára
' i

Budapest, IV., Tó utca 1—5
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F E D I B A R E T T A
T A B L E T T A

A Fed ibaretta an ticonvu lsiós hatású barb iturát szárm azék. 

E lő nyös tulajdonságai a görcsgátló, h ő csök k en tő  és nyug

ta tó  hatásban m utatkoznak. Káros m ellékhatásokat (aller

g iás je len ségek et) ez id e ig , még kúraszerű  alkalmazása so 

rán sem  ész le ltek .

ÖSSZETÉTEL: T ablettánként 100 m g A cid.5,5-diaethyJ- 

1-pheny l-barb itu r. hatóanyagot tarta lm az.

JAVALLATOK: C secsem ő k  és k isgyerm ekek  lázas g ö r 

csö s  állapotában, i l le tv e  olyanoknál, ak iknél már lázas 

görcsroham  e lő fo rdu lt, továbbá gen u in -, psychom otoros- 

'és sym ptom ás (focalis) ep ilepsia, sta tus ep ilep ticus, hyper- 

m o tilita s; szülési traum át k övető  és  hypertherm iára 

hajlam os állapotok, pavor noctu rnus, neurogen fejfájás 

s tb . ese tén .

P e t it  mal roham ok k eze lésére  csak más gyógyszerre l 

kom binálva.

A D A G O LÁ S: Á tlagos adagja csecsem ő k n ek  és g yerm e

k ek n ek  kúraszerű  alkalmazással naponta testsú lyk g-on - 

k é n t  0 ,02 g (pl. 20  kg-os átlagsúlyú g yerm ek  adagja napon

ta  0 ,4  g). Szükség ese tén  más an tiep ilep ticum okka l is 

kom binálható. A z adagolás m egszü n te tése , vagy más an ti-  

ep ilep ticü m ra  való á tté rés csak fokozatosan  tö r tén he t!

CSO M AG O LÁS: 20  db á 0,1 g ta b le t ta  5,90 Ft 

200  db á 0,1 g ta b le t ta  46,40 Ft

MEGJEGYZÉS: T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon 

ren d e lh e tő .

C H I N O I N
G yógyszer- és V egyészeti T erm ék ek  Gyára 

Budapest, IV. Tó utca 1—5.



O R V O S I  H E T I L A P 2 0 0 1

A lm ási B a logh  P ál 
(1 7 9 4 -1 8 6 7 )

Száz évvel ezelő tt hunyt el Almási Balogh Pál, 
Széchenyi István és Kossuth Lajos háziorvosa, ho- 
meopatha tudós egyetem i tanár, akadémikus — 
nyelvújító, filozófus — tudományszervező , a k i
emelkedő  közéleti férfi. A magyar reformkor e ha
ladószellemű , rokonszenves egyéniségét méltatla
nul borítja a feledés fátyla. Az orvostörténészek 
sem fordítottak eddig kellő  figyelm et az alkotó, ér
dekes életű  orvosra, aki e történelm i korszak Fáy 
András-szerű  jelensége volt. Bár Balogh Pál sze
m élye nem eléggé ismert orvosi körökben, a hiva
talos fórumok megbecsülésének jeleként az arcké
pe a Magyar Tudományos Akadémia elnöki tanács
kozótermét díszíti és az Izsó Miklós által készített 
mű vészi bronzszobra a Nemzeti Galériában látható.

Almási Balogh Pál 1794. október 20-án szüle
tett a Borsod megyei Nagybarca községben. Fel
ső bb iskoláit a sárospataki Kollégiumban végezte. 
Teológiai és jogi végzettséggel, öt nyugati nyelvet 
ismerve szerezte m eg Pesten 1823-ban az orvosi 
diplomát. Igen sokat tanult, rengeteget olvasott. 
Jellemző , hogy olvasmányairól jegyzeteket készí
tett. T izenhét éves korától haláláig élete minden 
jelentő s esem ényét feljegyezte. Orvosi diplomájá
nak megszerzése után 1825-ben nyolchónapos kül
földi tanulmányutat tett. „Némethoni Napló”-jában  
m egeleveníti az útján megismert orvosok, termé
szettudósok, híres emberek életét. A  két legkiem el
kedő bb látogatása Weimarban Goethénél és Kö- 
thenben Hahnemann Sámuelnél történt. Útjáról  
visszatérve csakhamar a fő város egyik legismertebb 
orvosa lett. Elérte a legmagasabb tudományos ran
gokat; m eghívott tagja az egyetemnek, akadémikus, 
tiszteletbeli tagja több külföldi akadémiának, tudo
mányos egyesületnek. Betegei között szerepel Bat
thyány Lajos m iniszterelnök, Wesselényi Miklós, az 
árvízi hajós, A.ndrássy Gyula a késő bbi külügymi
niszter, Kazinczy Ferenc, Fáy András és sok más 
közéleti személyiség. Azonban kétségtelen, hogy két 
legjelentő sebb betege: Széchenyi István és Kossuth 
Lajos. Nemcsak orvosa e két nagy államférfinak, 
barátja és munkatársa is. Kezelésük során egy dip
lomata tapintatával járt el, kapcsolatát fenntartotta 
évtizedeken át, akkor is, amikor történelm ünknek 
e két nagy szem élyisége ellenségként állt egymással 
szemben.

Almási Balogh Pál azonban nem rekedt meg az 
orvosi praxisban, az Akadémián hamarosan feltű nt 
tudományos munkásságával is. Az alapítótagok 
közé tartozott, majd 35 évig dolgozott az Akadémia 
keretében, i Nevéhez fű ző dik többek között az orvosi, 
a természettudományi, a filozófiai és nem utolsó 
sorban az irodalmi nyelvújítás sok érdeme. Részt 
vett a „Tudománytár” megalapításában, annak több 
mint egy évtizeden át egyik szerkesztő je volt. Több 
száz tudományos, ismeretterjesztő , szépirodalmi 
cikket írt. Többször külföldre utazott, hogy meg
szervezze az Akadémia kapcsolatait külhoni akadé
m iákkal, tudományos intézetekkel, megszerezte 
azok idő szaki kiadványait, folyóiratait. Számos ja
vaslatot dolgozott ki az Akadémia fejlesztésére, a

reformokra, kidolgozta az ülések, értekezletek 
rendjét, szabályzatait. E lindította a nagy „Akadé
miai Szótár” kiadását. F ilozófiai pályam unkájával 
száz arany jutalm at nyert. Egyik m egszervező je a 
könyvtárnak, a folyóirattárnak, a levéltárnak. Sok
oldalú tevékenységét első sorban Széchenyi István, 
Teleki József és Fáy András értékelte és tám ogatta.

Sokoldalú tevékenysége közepette sem m erült 
el az elm életi tudományok tengerében. Azon tudó
sok közé tartozott, akik a tudományt a közösség 
számára hasznosítják és az eredm ényeket széles 
körben ismertetik. Megvolt benne a közéleti em ber 
gyakorlati érzéke. A tudományszervezés és a tudo
mányos mű ködés m ellett m eglátta külföldön is azo
kat az eredményeket, am elyeket hazánk elm aradt 
állapotában a gyakorlati, a közgazdasági és a ku ltu
rális életben kelle tt megvalósítani. Ezeket az alko
tásait is a legtöbbször Széchenyi István segítségé
vel indította e l és Kossuth Lajossal együttm ű ködve 
valósította m eg. Igen lelem ényes volt az új kezde
ményezések felvetésében, am elyeket rendszerint 
mindkét állam férfi örömmel fogadott. Ennek a kö
zös munkának sok dokumentuma m egtalálható 
Széchenyi naplóiban, vagy Kossuth leveleiben. Je
lentő sebb alkotásai közé tartozik az Angol—M agyar 
Kereskedelm i Intézet, az Iparegylet, am elynek ke
retében m egterem tette az első  tanonciskolákat. 
Kossuth 5000 F t-ta l járult az Egylet m egalak ítá
sához, első  elnöke Batthyány Lajos volt. M egalapí
tója az Á llatvédő  Egyesületnek is. Jellem ző  alko
tása hatalmas levé l- és kéziratgyű jtem énye és öt
venezer kötetes könyvtára.

Almási Balogh Pál életét értékessé tették  nem 
csak sikerei, de küzdelmei és erő feszítései is, talán 
éppen ezek adták meg ennek a gazdag életnek  tel
jes képét. Száz évvel ezelő tt, 1867. szeptember 11-én 
nem szű nt m eg Balogh Pál élete. A magyar törté
nelemben örökre együtt él nyugtalan, fo ly ton  égő , 
alkotó barátaival, a legnagyobb m agyarokkal, Szé
chenyi Istvánnál, Kossuth Lajos sál, Fáy Andrással 
és mindazokkal, akik történelm ünk egyik legszebb 
korszakának, a reformkornak alkotó és m egú ju lást 
jelentő  éveit adták. Ferencz Gábor dr.

I I U  3 1 Е Ж О К 1 А М 1

Pogány Ö dön

1967. július 26-án rövid szenvedés után 81 éves 
korában m eghalt Pogány Ödön, a magyar o toneu- 
rológia nagy m ű velő je.

1886-ban Devecserben született, apja orvos 
volt. A budapesti orvosi egyetem en avatták dok
torrá 1908. október 3-án. A diploma m egszerzése 
után három év ig  a Fülgyógyászati K linika gyakor
noka volt, majd a Zsidókórház fül-orr-gége osztá
lyának alorvosaként dolgozott 1919-ig. Idő közben 
végigszolgálta az első  világháborút és ezredorvos- 
ként szerelt le. 1919-ben nyolc hónapig az ú jpesti 
Gyermekkórház fül-orr-gégész fő orvosa vo lt. Bal
oldali magatartása m iatt állásából elbocsátották, 
majd 1921-tő l a Bíró Dániel Kórház fülészeti konzi-
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liáriusaként mű ködött. 1930-ban a Szeretetkórház 
fülészeti osztályának fő orvosává nevezték ki, 1945- 
tő l 1950-ig egyben a kórház igazgató fő orvosa volt. 
1947-tő l 1953-ig a Csengeri utcai Rendelő intézet 
otoneurológiai rendelését vezette, amelyet ő  szer

vezett meg. 1953-tól 1967. április 1-ig, nyugdíjazá
sáig, az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet 
otoneurológusaként mű ködött.

Tevékenyen kivette a részét a fülész tudom á
nyos társaságok munkájából. .1934—1936 között al- 
elnöke vo lt az O rvosegyesület Otológiai Szakosztá
lyának. 1951— 1953-ban alelnöke, 1953— 1957-ben 
elnöke volt az Orvos- Egészségügyi Dolgozók Szak

szervezete Fül-Orr-Gégész Szakcsoportjának. 1959. 
március 25-én kezdeményezésére megalakult az 
Oto-neuro-ophthalm ológiai Sectio, am elynek halá
láig elnöke volt.

Tudományos dolgozatainak száma megközelíti 
a százat, munkái m agyar és külföldi szakfolyóira
tokban jelentek meg. K ét monográfiát írt. „A laby
rinthus vizsgálatok, különös tek intettel a központi 
idegrendszer m egbetegedéseire” c. munkájának el
ső  kiadása 1929-ben, második kiadása 1935-ben je
lent meg. „A vegetatív  idegrendszer és a halló
szerv” c. mű  1947-ben jelent meg. Ugyanakkor a 
budapesti orvosi egyetem en „A hallószerv functio
nalis vizsgálata és annak diagnosztikai jelentő sége”  
tárgykörbő l magántanárrá habilitálták. 1952-ben 
elnyerte a kandidátusi fokozatot. A tudomány irán
ti érdeklő dése és tevékenysége idő s korában sem 
csökkent. Halála elő tt öt hónappal Bécsben tartott 
elő adást és júniusban még teljes aktivitással vett 
részt a VI. Jugoszláv—Görög ONO kongresszuson.

Munkásságának elismeréséül kormányzatunk 
1955-ben ,.Kiváló orvos” címmel, 1966-ban, 80. szü
letésnapja alkalmával a Munka érdemrend arany 
fokozatával tüntette ki.

Pogány Ödön em lékét a magyar ONO Sectio 
megő rzi és az ő  szellemében igyekszik munkáját 
tovább folytatni. Bodó György dr

E lh a lá lo z á s o k

Csikor Ferenc dr. (szül. 1906) a budapesti XIV. kér. 
Rendelő in tézet fogász szakfő orvosa június 10-én;

Erdély Árpád dr. (szül. 1909) a k iskunhalasi Ren
delő in tézet felü lv izsgáló fő orvosa jú lius 14-én;

Fényi Károly dr. (szül. 1888) nyugdíjas orvos Győ 
rén (Tolna megye) m ájus 16-án és

Mészáros Ferenc dr. (szül. 1895) K iskunfélegyháza 
Járási Tanács állam i közegészségügyi felügyelő je m á
jus 26-án elhunyt.

T A B L E T T A

Forgalom ba hozza:

K Ő B Á N Y A I 

G Y Ó G Y S Z E R Á R U  GYÁR,  

B U D A P E S T  X .

G yors és ta r tós hatású k oszorú ér tág ító , 

szokásos k ezd ő  adagja 1 /2  tab letta , ez  az adag 

4 — 6 órás idő közökben  ism éte lh ető .

Ellenjavallata: G laucom a

Társadalom biztosítás te r h é r e  szabadon ren

d e lh e tő .
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K iok ib ern etik a  és h a tá r terü le te i

Nagysebességű  szám ológépek fe l
adata az orvosi kutatásban. D. M i-
ch ie. Lancet 1964, 1, 33—35.

A  nagysebességű  digitális szá
m ológépek k iterjedtebb alkalm azá
sá t sürgeti a szerző  az orvosi ku
tatásban, egyidejű leg figyelm eztet 
fe lhasználásuk sajátos korlátáira. 
Hangsúlyozza, hogy a diagnózis 
biztonságának fokozása új num eri
kus m ódszerek bevezetését teszi 
szükségessé az orvostudom ányban. 
A  com puter ugyanazt a m unkát 
végzi, am it egyszerű  instrukciók
k a l ellátott, nagyszám ú adm iniszt
rátornak »elképzelhetetlenül gyor
san« kellene elvégeznie. A  com pu
ter feladatait csak speciálisan kép
zett szakem berek elő m unkálatai 
után »érti meg« és teljesíti. Ezek a 
szakem berek: a szám ológépek fe l
dolgozásra átadott anyagban jára
tos kutató, az alkalm azott m atem a
tikus, a programozó, az adatokat 
lyukkártyára fe lv ivő  és com putert 
kezelő  szakember. A computer (az 
ún »hardware«) haszontalan szer
kezet önmagában, standard vagy 
sp ec iá lis utasításokat tartalm azó 
program ok (»software«) nélkül, 
m elyet aprólékos m unkával m ate
m atikusok és programozók alakíta
nak  ki. A com putertő l felhasználói 
egyrészt nagym ennyiségű  m atem a
tikai m ű velet gyors elvégzését, 
m ásrészt nagy töm egű  adat gyors 
kezelését kívánják (pl. labor., ep i
dem io lóg ia i adatok csoportosítása, 
összehasonlítása stb.) A  computer 
á lta l nyújtott lehető ségek két, egy
m ást követő  szakaszban valósítha
tók  m eg. Az első  szakaszhoz tarto
zik  a kórrajzi adatok speciális 
program ok alapján nyert összeve
tésébő l új rejtett összefüggések fe l
fedése. A m ásodik szakaszban a 
com puter az általa tárolt adatokat 
kívánatra bárm ilyen csoportosítás
ban gyorsan rendelkezésre bocsátja 
egy  konkrét esettel kapcsolatban. 
A  betegrő l rendelkezésünkre álló 
adatok alapján m ég a vizsgálat fo 
lyam án összegyű jti a diagnózist 
m egerő sítő , kizáró vagy a még be
szerzendő  adatokat, vagy bármely 
más, az aktuális célt tám ogató in 
form ációt. A  szerző  országos szin 
ten  sürgeti (már 1964-ben!) az or
vosi kutatás fellend ítése érdekében 
teendő  lépéseket: a com puterek b e
szerzésén tú l m egfelelő  kutatócso
portok m egszervezését, am elyben 
m inden szükséges discip lina kép 
zett specialistái képviseltetik  m a
gukat, beleértve a b iom atem atiku
sokat és a programozókat is. A ta
pasztalatban jobban bevált kisebb, 
lassú com puterekkel helyben fe l
dolgozni az adatokat, m int nagy 
teljesítm ényű , de távoli com pute
rekhez postán, vagy telefonon e l

juttatni azokat feldolgozás céljából. 
A kezdő  szám ára sok kényelm et
lenséget rejt egy, számos tek in tet
ben m egközelíthetetlennek látszó 
óriás com puterrel és kezelő ivel 
kapcsolatot fenntartani, a prob lé
mákat kölcsönösen tisztázni. K ez
detben az eredm ények tá jékoztat
ják  a kutatót a com puterbe táp lá lt 
adatok és a program  helyességérő l, 
vezetik  az újabb adatok k ivá lasz
tásában és a program  k ijav ításá
ban, továbbfejlesztésében. A k isebb 
computerek tehát jól felhasználha
tók a program tökéletesítéséhez, 
akkor is, ha az adatok végleges fe l 
dolgozásához nagy teljesítm ényű 
computert veszünk igénybe. V ége
zetül szerző  a b io lógiai és orvosi 
kutatás széles skálájából vá logat
ja össze azokat a tárgyköröket, 
am elyekben m áris bizonyítást nyert 
az elektronikus d ig itá lis szám ológé
pek sokoldalú alkalm azhatósága.

Walsa Róbert dr.

☆

A  m esterséges in telligenciáról.
Zemanek, H .: Nervenarzt. 1964, 35, 
5— 11.

M esterséges in telligencia e ln e 
vezéssel azoknak az autom ataszer
kezeteknek szerkesztési elvét és 
program ját jelölik , am elyeknek te l
jesítm énye a korábbiakban csak az 
emberi tevékenységre volt jellem ző 
és csak az em beri in telligencia köz
vetlen  részvételével volt e lképzel
hető . A m esterséges in telligencia 
legfejlettebb form ájában is leg fe l
jebb az egyszerű  reflexaktus kom p- 
likáltságához hasonlítható. Ha m es
terséges in telligenciáró l beszélünk, 
nem  az androidokra, robotem be
rekre gondolunk, am elyekkel a 
gazdag fantáziójú írók m int jövő 
versenytársainkkal számolnak, ha
nem  olyan autom atákra, am elyek 
speciális problém ákat speciális m ó
don oldanak m eg, teljesítm ényük 
néha tú lszárnyalja az emberi te lje 
sítm ényt is és az effektus in te llek 
tuális tevékenységként hat. A  gyak 
ran kom plikált feladatok m egoldá
sának alapja az »igen« és »nem « 
döntések m egfele lő  kom binációja, 
am ely alapja a form ális logikának 
és m atem atikának is. E lektronikus 
szám ológépek ilyen  »igen« vagy 
»nem« döntéseket hoznak gyors 
egym ásutánban elő re készített 
program szerint, am ely bárm ilyen 
kom plikált fe ladat m egoldását az 
»igen« vagy »nem « döntések hosszú 
sorára bontja le. U niversalis struk 
túrájuk segítségével minden fe l 
adatot levezetnek, kiszám ítanak, 
am it számukra elő zetesen a prog
ramban lefektettünk. Hogy m ű kö
désüket a részeredm ények is befo
lyásolhassák, a programot szaka

szokból ép ítik  fel. A soronkövetke- 
ző  program -szakaszt gyakran az 
elő ző  részeredm ény határozza m eg. 
A gondolkodási folyam atok u tánzá
sa során nem csak magának a m ű 
veletnek (m atem atikai, logikai) e l
végzésére, de az eredm ények h e
lyességének ellenő rzésére és a  hibák 
kijavítására is képes az autom ata. 
Mind ez ideig  azonban h iába k ísér
leteztek o lyan  program lé trehozá
sával, am ely  az em berhez hason
lóan bárm ely kérdés gépi m egoldá
sához álta lános vezérfonalat adott 
volna.

A m esterséges in telligencia e ln e 
vezés jogosságát tám asztaná alá, 
hogy a szám ológépeket b izonyos 
eredm énnyel alkalm azták já ték 
partnerként em beri in te lligenciá t 
igénylő  társasjátékoknál, am ilyen 
pl. a sakk vagy a dám a-játék, log i
kai szabályok és statisztikai e ljá 
rások felhasználásával pedig jó ze
neszerző knek bizonyultak. K önyv
tárak és irodalom gyű jtem ények 
adatai között az autom ata szám oló
gép jól k iism eri magát, nyelveket 
eredm ényesen fordít, b iológiai 
struktúrákat m odellez, ső t fe lm e
rült a k ilá tása olyan autom aták 
szerkesztésének, am elyek önm agu
kat reprodukálják.

A m esterséges in te lligencia  fo 
galm a nem  használható fe l olyan 
tág értelem ben, hogy akár azonos 
te ljesítm ény esetén is — a term é
szetes in telligenciáva l azonosítsuk. 
A term észetes in telligenciában 
résztvevő  alkotóelem ek m indegy i
ke, pl. a sejtek  az »egész«-nek m in 
den lényeges funkcióját m aguk is 
elvégzik, így  az anyagcserét, az in - 
form atio felvételt és annak m egvá
lasztását, a  technikai szerkezetek 
egy-egy speciá lis feladatot v ég ez
nek csupán, m inden a lkatrészüket 
ennek a célnak az érdekében fe j
lesztik  k i. A  m esterséges in te ll i
genciát képv iselő  autom ataszerke
zettő l m egkívánhatjuk, hogy k izá 
rólag az em bert szolgálja.

Különös jelen tő séggel ruházta fel 
a kibernetika a m esterséges in te ll i
genciát. A  k ibernetika tágabb ér te
lem ben ugyanis az in form áció k e 
zelésének, a  vezérlésnek és szabá
lyozásnak problém áival fogla lkozik , 
mind a term észetben, m ind ped ig a 
technikában. Szoros tehát a kapcso
lat a fiz ikával és a term észettudo
m ányokkal. Szű kebb értelem ben 
kibernetika a la tt egyfelő l a b io ló
gia, neurológia és psychologia, m ás
felő l az in form ációelm élet azon te
rü leteit tek in tik  összetartozónak, 
ahol a visszacsatolás és az in form á
ciófeldolgozás állnak elő térben. A 
m esterséges in telligencia és az azt 
képviselő  system ák alka lm azható
sága és jelen tő sége ebben a von a t
kozásban kézenfekvő .

Walsa Róbert dr.
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A nyagcsereb etegeégeb

In travénás glucose-test d iabete
ses gyerekek szülein. Hunter, S. és 
M cKay E. (Royal A berdeen Hosp., 
Aberdeen, Great Britain): Lancet. 
1967, I, 1017—19.

Régtő l fogva ism ert adat a  d ia
betes m ellitus fam iliáris elő fordu
lása. Joslin  és mtsai 4000 d iabete
ses gyerm ek közvetlen rokonságá
nak 41,6%-ában ta lá ltak d iabetest, 
s azon idő sebb diabeteses betegek 
rokonságában, akiknek d iabetese 
20 évnél régebbi volt, a rokonság 
körében ez a szám 57% -ra em el
kedett. Kb. ötszörös tehát az em el
kedés a nem  diabeteses családok
hoz viszonyítva.

A  skóciai szerző k 45 diabeteses 
gyerm ekbetegük szülein  végeztek 
iv . cukorterheléses vizsgálatokat. 
24 anyán és 22 apán állo tt m ódjuk
ban elvégezn i a terheléses v izsgá
latot 50 m l 50%-os g lucose beadá
sával.

A z eredm ények eléggé m eglepő ek 
voltak, m ert a 46, k lin ika ilag te l
jesen egészséges szülő bő l 11, azaz 
24% m utatott kóros g lucose-testet. 
A szerző k összefüggést kerestek  a 
kórossá vá lt g lucose-próba és a 
gyerm ekek diabetesének kezdete 
között, az összefüggés azonban nem 
volt kim utatható. Egy m ásik  ösz- 
szefüggést azonban sikerü lt fe lfed 
niük, nevezetesen az idő sebb szü
lő kön va lam ivel nagyobb szám ban 
bizonyult a terheléses v izsgá la t kó
rosnak, így pl. a 3 anya átlagos 
életkora 42 év  volt, az apákra vo
natkoztatva 40 év. A  norm ális ter
heléses választ adó anyák átlag 
életkora 35, az apáké 37 év  volt. -

A  vizsgálatoknak azért is van je 
lentő ségük, mert a te ljesen  tünet
m entes, de így felism ert ún. kém iai 
diabetes korai kezelésbe véte lével 
(első sorban su lphonylureával) rész
ben késleltetn i lehet a betegség 
vasculáris szövő dm ényeinek, vagy 
egyéb szövő dm ényeknek a fellép tét.

Iványi János dr.

☆

K ávé fogyasztásának hatása a fe l
nő ttkori cukorbetegek vércukor és 
serum  inzulin  szintjére. O. M. Jan- 
kelson és m tsai. Lancet. 1967, I,  527.

Am erikában a kávé fogyasztása 
elő kelő  helyet foglal e l az em berek 
m indennapi étkezésében. Egyik a l
katrészét, a coffeint, s annak far
m akológiái hatását már részletesen 
elem ezték, az alapanyaggal azon
ban keveset foglalkoztak. M int is 
m eretes, a coffein m ellett aromás 
illóo la jat, furfaril a lkoholt, p iperi-  
din származékokat tartalm az.

Kanadai szerző k szoros összefüg
gést m utattak ki a kávé fogyasztási 
idő tartam a és a serum  lipo idszin t 
nagysága között. Mások m ind a cof
fein, m ind a kávé fogyasztása után 
a serum  NEFA szint em elkedését 
észlelték. Jól ismert, hogy a serum

NEFA szin t változása szoros kap
csolatban van a serum inzu lin  érté
kének változásával. így  logikusnak 
látszott azt v izsgáln i, hogy a kávé 
fogyasztása m iképpen változtatja 
m eg a szénh idrát anyagcserét kü lö
nösképp cukorbetegekben.

A  szerző k 16 betegen végeztek 
iv. g lukose terhelést, 9 beteg seru- 
m ában a vércukorérték m ellett az 
inzu lin tarta lm at is m eghatározták. 
M ódszer: Enyhe diétával, vagy to l- 
butam id adásával is egyensúlyban 
tartható cukorbetegeket vizsgáltak. 
A v izsgá la t elő tti napon este az an- 
tid iabetikum ot elhagyták. A z első 
alkalom m al 2 csésze »N esscafe«-t 
(12 g) itattak. (Ez 2 X 2  tető zött ká
véskanál kávénak, 224 m g coffein - 
nek fe le lt  meg.) 20 perc m úlva 
50%-os glukoséból 0,5 g/kg cukrot 
adtak iv . 2— 3 perc alatt. M ajd 10 
percenként vér t vettek  60 percig. 
M ásodik  alkalom m al kávé helyett 
csupán m elegv izet itattak, a cukor
terhelést a m ár fentebb ism ertetett 
fe lté te lek  m ellett végezték. M ind
két esetben a vércukorgörbe m ere
deken em elkedett és 10 perc m ú l
va érte e l a m axim ális értéket. Á l
talánosságban kávé ivása után az 
értékek m agasabbak: k iindu lási ér
ték 107 (99— 131) mg%, 10 perc 
m úlva 307 (230—385) mg%, kontroll 
vizsgálatokban 105 (96—115), il le tve 
278 (259—360) mg% volt. S ign if i
cans e ltérés p <  0,025 a cukorterhe
lést követő en 20 perc m ú lva lépett 
fel. A z egyes szem élyek görbéit kü- 
lön-kü lön analizá lva 3 esetben a 
kontroll, il l . kávé itatása u tán ész
le lt vércukorgörbe hasonló, 6 eset
ben eltérő  volt. Nem  vo lt korrelá
ció a vércukorszin t nagysága s a se
rum inzu lin  tartalm a között. A  
szerző k eredm ényeiket »drám ai
nak« íté lik  meg. Észrevételüket 
azért tartják  fontosnak, m ert sok 
középkorú elh ízott — kü lönösen cu
korbeteg — fogyaszt nagy m enny i
ségű  fek eté t étvágyrontás és test
sú lycsökkentés céljából. A  szerző k 
szerint m inden olyan észrevételt, 
ami az edd ig i elképzelést — neve- 
zezetesen azt, hogy a kávé fogyasz
tása a szénh idrát anyagcserét nem 
befo lyásolja  — kétségbevonja, szá
m ításba k e ll venni. K özlem ényüket 
csupán elő zetesnek tek intik , s  szé
les körű  v izsgálat tervezését, és 
végzését javasolják.

(Ref.: Bár a szerző k munkájukat 
kritikusan értékelik, az eredmények 
nem feltétlenül a kávé hatását iga
zolják. Hiányzik a coffeinterhelés- 
sel végzett kontrollvizsgálat. Más
részt a cukorterhelést követő en re
lative rövid ideig kísérték figye
lemmel mind a vércukor, mind az 
inzulin szint változását, s így a hy- 
perglykémiát követő  fokozott insu
lin szekréciót kellő en nem analizál
hattak.) Bányász Tibor dr.

N asalis staphylococcus aureus 
hordozók gyakorisága diabeteses 
betegeknél. J. A. Sm ith, J. Jean 
O’Connor, A. T. W illis (From the  
D epartm ent of M icrobiology, Mo
nash U niversity  M edical School, 
A lfred  Hospital, M elbourne.) The 
Lancet. 1966. Vol. II. No. 7467. 
776— 777.

Jó l ism ert k lin ikai m egfigyelés, 
hogy staphylococcus aureus által 
okozott laesiók gyakrabban fordul
nak e lő  diabeteses betegeken, 
m int az egészséges populatioban. 
L ister szerin t a d iabeteses megbe
tegedés 20%-ban, m in t septicus 
bő relváltozások eredm énye derül 
ki. A  szerző k vizsgálataik  során azt 
k íván ták  tisztázni, hogy a nasalis 
staphylococcus hordozók m ilyen 
gyakorisággal fordulnak elő  dia
beteses beteganyagban. Összesen 
1109 esetben végeztek  leo ltást in- 
su linna l kezelt d iabeteses gyerm e
keknél és felnő tteknél, valam int 
oralis antid iabeticum m al control- 
lá lt d iabeteses felnő tteknél és cont- 
ro llképpen m egfelelő  számú, nem 
diabeteses gyerm eknél és felnő tt
nél.

E redm ények: 157 diabeteses
gyerm eknek 76%-a vo lt nasalis 
staphylococcus hordozó, ezzel 
szem ben a 374 nem  diabeteses 
gyerm eknek csupán 44%-a. A kü
lönbség statisztikailag szignifikáns. 
144 insu linnal kezelt diabeteses 
fe lnő ttnek  53%-ában sikerült a 
kórokozókat isoláln i, ugyanakkor 
254 nem  diabeteses fe lnő ttnek  csak 
34%-a vo lt hordozó. Az oralis 
hypoglycem iás szerekkel kezelt 
d iabeteses felnő ttek között az 
utóbbihoz hasonló gyakorisággal, 
35% -ban fordult e lő  kórokozó. An
tib io ticum  resistentia, ill. phag- 
csoportok szerint kü lönbséget nem 
leh ete tt registrálni az egyes cső 
tök között. Az eredm ények össz
hangban állnak azon k lin ika i m eg
figye léssel, hogy a staphylococ
cus aureus in fectiok gyakrabban 
fordu lnak elő  d iabeteses betege
ken. Feltehető , hogy ezért prim e
ren a diabetes m ellhússa l járó m e- 
tabolikus zavarok tehető k  fe lelő s
sé.

Az insu lin  insu ffit ien tiáva l tár
su lt bacteriológiai abnorm itások- 
hoz hasonlóakat figye ltek  meg 
Spink  és Strong egy m ásik  m eta- 
bolikus betegséggel, a phenyl- 
ketonuriával kapcsolatban is.

Thán Ede dr.
☆

A  d iabetes m ellitus hosszan tartó 
sulphonylurea kezelésének eredmé
nyei. M cKiddie, M. T. és mtsai 
(D iabetic Clinic, The R oyal Infir
mary, G lasgow, G reat Britain): 
Scot. m ed. J. 1967, 12, 6—12.

A  glasgow i diabetes k lin ika 2109 
betegébő l 596-ot (28,2%) per os an
tid iabeticum m al kezeltek , s a ke-
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zelés tapasztalatairól szám olnak be. 
Az ugyan nem  derül k i a közle
m énybő l, hány éven keresztü l ad
ták a különböző  antid iabeticum o- 
kat, az 596 betegen te tt m egfigye
lések azonban elég sok tekintetben 
nyújtanak fe lv ilágosítást a kezelés 
értékérő l, m elynek e lső  alkalm azá
sától szám ítva már több m int 10 
éves tapasztalataink vannak.

A szerző k 450 betegnek adtak 
chlorpropamidot, 98-nak tolbutam i- 
dot és 36 beteg kapott tolbutam id 
után chlorpropamidot. A  fennm ara
dó néhány beteg m ás kom binációk
kal kapta ezen szereket. Ezek közül 
leghatásosabb volt a chlorpropamid. 
A hatásosságot a contro llok  során 
3 fokozat alapján bírá lták  el: jó 
(200 m g% -nál alacsonyabb vércu
kor és m in im ális cukorürítés), m ér
sékelt (300 mg% -nál nem  magasabb 
vércukor és 1 g% -os glycosuria), 
rossz (300 mg% -nál m agasabb vér
cukor, 2 g% -os glycosuria, keton- 
uria). Ez utóbbi esetek tehát az a l
kalm atlan esetek voltak, az első d
legesek 4 héten belül, a m ásodla
gosak késő bb váltak  a per os ke
zelésre alkalm atlanná. A  tapaszta
latok alap ján az alkalmatlanság lé
nyegesen gyakrabban fordult elő  a 
40 évnél fiatalabb betegekben, míg 
a d iabetes idő tartam a a kezelés 
elő tt nem  volt lényeges befolyásoló 
tényező . A  gyógyszerek adagja és 
az alkalmatlanná válás között pár
huzam vo lt észlelhető , pl. 12 chlor- 
propam iddal kezelt betegbő l, akik 
500 m g-ná l kevesebbet kaptak na
ponta, 11 vá lt késő bb a szerre resis- 
tenssé. A  másodlagos resistenssé 
válás a chlorpropam idos csoport
ban 5,4% volt, a tolbutam idos cso
portban 15,2%, s mindkét gyógy
szerre többségében az első  két év
ben következett be a resistenssé vá
lás. Szerző k azt is k im utatták, hogy 
a testsúly szerepe sem  elhanyagol
ható, betegeikbő l első sorban a so
ványaknál fordult e lő  resistenssé 
válás.

A mellékhatásokat illető en leg
gyakoribb volt a hypoglycaem ia, 
derm atitis és gastrointestinalis tü
netek, 1 betegnél cholestaticus sár
gaság fejlő dött ki chlorpropamid 
után. Chlorpropamidra 4,7%-ban, 
tolbutam idra 4,3%-ban jelentkez
tek ezen m ellékhatások.

Iványi János dr.

☆

A gyoedem ával szövő dött coma, 
súlyos d iabeteses ketoacidosisban.
Young E. és Bradley R. F. (Joslin 
klin ika) The N ew  Engl. J. o f Med. 
1967. 276, 665.

Ism eretes, hogy a hyperglykae- 
miás com a következtében elhalálo- 
zottak szám a a helyes insu lin  ke
zelés bevezetése óta jelentő sen 
csökkent. A  Joslin -k lin ika anya
gában a m ortalitás 3— 5% -ig terjed. 
A szerző k m egjegyzik , hogy más 
in tézetekben ez a szám  m ég ma is

je len tő sen  magasabb. Á ltalában, 
hacsak a kórism ét nem  túl késő n 
állap ítják  m eg és a beszállításra 
idő ben kerül sor a coma nem vég
zetes. A leírt halálokok rendszerint 
a betegek idő s korára, vagy egy
idejű én  jelen levő  m ás súlyos be
tegségekre vezethető k  vissza.

Szórványosan közöltek súlyos 
diabeteses coma következtében lé t
rejött, nem kellő en  m egm agyará
zott haláleseteket. A z elm últ két 
évben  (1964—65) az intézet anya
gában 52 diabeteses comából 4 
ha lá leset fordult elő . Kettő  ezek 
közül a hyperglykaem iás coma ty - 
pusos képe után m egm agyarázha
tatlanul, h irtelen fe llépő  eszm élet- 
vesztés következtében halt m eg. 
Ezen két eset és az irodalom ban 
közölt más szórványos leírások kö
zötti hasonlóság, i l le tve  a központi 
idegrendszer v iselkedése bizonyos 
typusú diabeteses com áknál, nagy 
érdeklő désre tarthat szám ot. A 
szerző k alább ism ertetett két le ta 
l is  k im enetelű  esetükkel erre 
igyekeznek választ találn i. Eseteik 
ism er tetése:

1. 14 éves leánygyerm ek, 9 éves 
kora óta cukorbeteg. 1965. I. 
16-án felső légúti tünetek, késő bb 
láz, hányás. Beszállításakor acido- 
ticus légzés, 120/m in-es pulsus, 
1110/70 hgm -es vérnyom ás, szem 
golyó i puha tapintatúak, bő r szá
raz. Fontosabb laboratórium i para
m éterek: fvs.: 16 000. V izeletcukor: 
3,9%, aceton: erő sen pos. Vércukor: 
640 mg%, C 02:9 m aeq. Kalium : 4,6 
m aeq. Natrium: 134 maeq. G yo
m orm osást végeznek, az első  3 órá
ban 40 E se. 40 iv . insu lin t kap 
a beteg. Ezután 500 m l 5%-os 
dextroset, 2000 m l fizio lógiás sót 
adnak, am elyben 44 maeq. N aH C 03 
és 40 maeq. kálium ot kap a beteg. 
A  vércukor fokozatosan csökkent, 
a 11. órában 148 mg%. Ennek e l
lenére a 12. órára eszm életlenség 
lép  fel. A  15. órában a pupillák 
egyen lő tlenekké válnak, fényre 
nem  reagálnak. A  fokozott n yo
m ással ürülő  liquor 86 mg% fehér
jé t tartalmaz. Sejtszám a: 200. Az 
agyoedem a leküzdésére M annitolt, 
sószegény album in oldatot és i. v. 
dexam ethasont adnak. Á llapota fo 
kozatosan romlik, respiratorban 5 
napot m ég él, m ajd január 23-án 
m eghal. Sectiokor k ife jezett agy- 
oedem ára u taló m acro- és m icro- 
scopos leletet észlelnek.

2. 9 éves fiú, ak i 19 hónapos kora 
óta cukorbeteg. 1964. VII. 14-én 
egy  napja fenná lló  hasi panaszok, 
hányás m iatt szá llítják  be. Hyper
glykaem iás com a fiz iká lis je le i 
észlelhető k. V izeletben erő sen pos. 
cukor aceton. Vércukor: 580 mg%. 
A lkalirezerv csökkent. Insulin, 
dextrose, fo lyadék-therapia hatá
sára a laboratórium i értékek csak
nem  norm alizálódnak. Ennek e l le 
nére a beteg sem icom atosus m a
rad, ille tve a 6. órában eszm élet
lenné válik. Sú lyos papillaoedem a 
a laku l ki. A  bevezetett M annitol,

steroid, an tib io ticus kezelés e l le 
nére, a beteg a 28. órában m eghal. 
Sectio: agyoedem a k ife jezett je lei.

A  leírt két beteghez hason ló ese
teket F itzgerald és m tsai közöltek. 
A  közölt esetekben fe ltű nő en  ha
sonló a kórlefo lyás. A  betegek 
sem icom atosus állapotban kerü ltek 
kórházba, és a kezelés m egkezdése 
után akkor vá ltak  com atosussá, 
am ikor a laboratórium i értékek  
már határozott javu lás je le it  m u
tatták. Jellegzetes a közölt b e te
gek  feltű nő en fia ta l kora és a  m eg
elő ző en jó egészségi állapot.

A  szerző k és Fitzgerald ese te i e l- 
letétben á llnak  Greenaway és 
Read 69 d iabeteses coma m ia tt b e
szállított betegével. Ezek m orta li
tása 16%-os volt. Az e lh a lt bete
gek súlyos egyéb keringési zavar
ban, vesem egbetegedésben szen 
vedtek. A  com a fokozatosan, v i
szonylag lassan alaku lt k i, és a 
halálok rendszerin t a sú lyos ér
rendszeri károsodás volt.

A  szerző k eseteiben a ha lá lok  az 
agyoedema vo lt, m ely  sú lyos 
anoxiával társult. Ennek pathom e- 
chanizm usában szerző k hangsú 
lyozzák a k ife jezett dehydratiot, a 
következm ényes haem oconcentra- 
tiot, a vérv iscositas fokozódását. 
I ly  m ódon az extracellu lar is tér 
»összeszű kül«. A  vese vérátáram - 
lása csökken. Hasonlóan rom lik  az 
agyi átáram lás, ille tve a sejtek 
oxygen ellá tása. Ha a cerebralis 
anoxia nem  korrigálódik , m egvá l
tozik az agysejtek  e lek tro ly t-con - 
centratio ja. Gátlódik az aerob 
anyagcsere. A  Natrium ionok be-, 
a kalium ionok k ilépnek az agy 
sejtekbő l. A  Natrium ionok exces- 
siv  concentratiója önm agában is 
sejttoxieus. A  Natrium  v ize t visz 
m agával, a se jt megduzzad. .

A hyperglykaem iás hyperosm ola- 
ris nem ketoacidoticus com a, za
vart tudatállapottal, az ex tra 
cellu lar is fo lyadék  hyperosm olari- 
tásával és következm ényes dehyd- 
ratatioval jár.

Szerző k m egkülönböztetik  k lin i
kai tapasztalatok alapján e két kü
lönböző  pathom echanism usú com a- 
tosus állapotot.

1. H yperglykaem iás, nem  keto 
acidoticus com a, m ely rendszerin t 
idő sebb betegeken, gyakran kísérő 
súlyos érrendszeri m egbetegedéssel 
együtt fordu l elő . A k im enete l in 
kább reverzib ilis. E setleges sectio - 
nál az agy norm alis.

A  hyperglykaem iás, ketoacido ti
cus coma h irtelen  lép fel, je llem ző 
a betegek f ia ta l kora, m acroscopo- 
san az agy oedem ája. Pathom echa- 
nism usában a leír t fo lyam at m e l
le tt sú lyosan m érgező  anyagok, így 
első sorban aceto-acetat és beta- 
hydroxibutirat felszaporodása is 
szerepel.

Ez utóbbi állapotra tehát je llem 
ző  a központi idegrendszer sú lyos, 
rendszerint irreversib ilis e lv á lto 
zása.
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Az állapot m egítélésében szerző k 
jelentő s szerepet tu la jdonítanak a 
liquor pH-п а к . A  vér pH nem  m in 
dig helyes paraméter. Szerző k az 
alkáliás kezeléssel kapcsolatban 
óvatosságot ajánlanak, lega lább is a 
hir telen adott alkálit e llenz ik . Ez 
ui. kedvező tlen befo lyással lehet 
következm ényeiben a légző köz
pontra. A  kezelésben az azonnali 
mannitol, steroid, fo lyadék insu lin 
kezelésnek tu lajdonítanak je len tő 
seget. Halmos Tamás dr.

☆

Hereditásos koproporphyria.
Goldberg A., R im ington C., 
Lockhead Ann. C.: Lancet, 1967. I. 
632.

A hereditásos koproporphyria 
kórképét elő ször Berger és Gold
berg írták le  1955-ben. A z ism ert 
szerző k jelen közlem ényükben 4 
m anifeszt beteg és 6 k lin ika ilag 
tünetm entes vérrokonuk betegségi 
és biochemiai adatait közük, to 
vábbá összefoglalóan tárgyalják  a 
mások álta l eddig leírt 20 beteg 
hasonló adatait. Az irodalom ból 
tehát eddig 30 olyan beteg leírása 
ism eretes, m elyek szerző k v é lem é
nye szerint m egfelelnek  a h ered i
tásos koproporphyria kórképének.

A 30 beteg közül 14 fé r f i és 16 
nő ; életkoruk 7—75 év. A  30 közül 
13 k lin ikailag tünetm entes vo lt. A 
többiek porphyrinopathiás tünetei 
a  következő képpen ny ilvánu lnak 
m eg: hasi fájdalm ak, igen  m akacs 
székszorulás, hányás (1 esetben 
tengeri utazás váltotta k i s rend
k ívü l súlyos exsiccosishoz veze
tett), fotoszenzib ilizáció (1 ese t
ben) hypertensio, paraesthesiák, 
gyengeség az alszárakban. A  30 
beteg közül ötnek (4 ugyanazon 
családból) elm ebetegségre u taló 
tünetei voltak, s közülük 1 e lm e
gyógyintézetbe került, aho l e lek - 
troschock kezelésben részesü lt; 
ezeknek más, porphyrinopathiára 
utaló panaszuk és tünetük  nem 
volt. ;

A  betegség je llege és lefo lyása 
rendkívül hasonlatos az acut in ter 
m ittens porphyriához; a 30 beteg 
közül 24-nek ilyen irányú család i 
anam nézise volt. A  betegség  a 
M endel szabályok szerin t dom i
nánsan öröklő dik. A panaszm entes 
konduktoroknál leggyakrabban 
barbiturátok, de néha tranqu illi-  
zánsok is acut attackokat produ
kálnak. Acut exacerbatio a la tt 
ugyanúgy, m int a . i. р .-ban delta - 
am inolaevulinsav és porphob ilino- 
gén ürül a v izeletben nagy m en n y i
ségben, de nem  éri e l az a. i. p .- 
ban szokásos szintet. Az a. i. p .-va l 
ellentétben óriási m ennyiségű  kop- 
roporphyrin ürül a szék letben  és 
pedig annak III. izom er je; em e l
kedik, de csak m érsékelten a pro
toporphyrin is. Rem issioban a  pre- 
cursorok m ennyisége a v izeletben 
nem  m indig csökken norm ális

m értékű re, m érsékelten felszapo
rodott m enny iség ü rü lése a v ize
letben m egm aradhat. A  szék letben 
ürülő  kopro III. óriási m ennyiségű 
lehet: pé ldáu l 15 400 m ikrogram m 
1 gr szárazanyagban, (norm ális: 
200 m ikrogram m ). Ez a m ennyi
ség rem issioban sem  csökken nor
m ális m értékű re, hanem  annak 
többszöröseként állandóan k ivá
lasztódik. A  vizeletben ugyancsak 
je len tő sen felszaporodik a kopro- 
porphyrin  m ennyisége, de távolról 
sem  olyan  m értékben m in t a szék
letben. A  k lin ika i tünetek  alapján  
tehát az a. i. p .-tól nem  d ifferen
ciálható e l;  b iochem iailag azonban 
a szék let igen m agas kopro III. 
tartalm a b iztos elkü lön ítési leh e
tő séget nyú jt m ég rem issio állapo
tában is. A . i. р .-ban ugyanis a 
szék összporphyrin tarta lm a csak 
kis m értékben em elkedik. A  vér 
porphyrin  koncentrációja norm á
lis. Máj és csontvelő  b iopsiák  a be
tegség hepata lis karaktere m ellett 
szólnak. P. Variegata (más szer
ző k szer in t p. m ixta) esete itő l az 
elkü lönítés ugyancsak lehetséges 
székv izsgálat alapján; p. variegata 
esetében a székletben a protopor
phyrin is m egszaporodik .

A porphyrinopathiák v izsgálatá
ban tehá t nem  elégséges a v izelet 
vizsgálata precursorokra és kész 
porphyrinekre. Feltétlenü l szüksé
ges a székben ürülő  porphyrinek 
m inő ségi és m ennyiségi m eghatá
rozása, m e ly  elkü lönítési lehető sé
get nyú jt az a. i. p., a p. variegata 
(p. m ix ta) és az erythropoeticus 
protoporphyriával szem ben. K ülö
nösen fon tos a d ifferenciá ld ia
gnosztikai elkü lönítés a tünetm en
tes vérrokonok esetében, továbbá 
esetleges psychiátria i m egbetege
désben.

(Ref.: a székletben ürülő  porphy
rinek minő ségi és mennyiségi meg
határozására ref. többizben felhív
ta a figyelmet. Érthetetlen módon 
az irodalomban közölt még jól ki
vizsgált esetek mindegyikében sem 
esik szó széklet porphyrinekrő l. 
Koproporphyria hereditária a ha
zai irodalomban eddig nem közöl- 
tetett; valószínű , hogy egy-egy a.
i. р .-ás megbetegedés különösen 
remissio stádiumában a székletben 
ürülő  porphyrinek meghatározása 
esetében hereditásos koproporphy- 
riának bizonyult volna.).

Róth Imre dr.

☆

G astroen tero l ég i a

A gyom orfekély 70 év felett. J.
R. A m berg és F. F. Zboralske (De
partm ent o f Radiology, M arquette 
U niversity  School of M edicine, Mil
waukee, W isconsin): Am erican 
Journal o f Roentgenology. 1966, 96, 
393—399.

A  szerző k 5 év  alatt 70 év  feletti 
betegeken 73 esetben kórism éztek

jóindulatú gyom orfekélyt. A tüne
tek  lényegében nem  különböznek a 
fia ta labb betegekéitő l, a fekélyek 
lokalizációs m egoszlása viszont 
más, am ennyiben a fekély  az ese
tek 42%-ában a k isgörbület fe lső 
szakaszán, a cardia közelében vo lt 
(válogatlan beteganyagban csak 
8% -ban). Ezt a m agas k isgörbüle- 
ti lokalizációjú  fekély t nevezik ge
riátr ia i ulcusnak. További 22% a  
corpuson és 30% az antrumon a k is- 
görbületen helyezkedett el. A nagy
görbületre 6% esett. A  73 beteg kö
zü l 44-et belgyógyászatilag, 29-et 
sebészetileg kezeltek. A  konzervatív 
kezeléssel eredm ényeik jobbak vo l
tak, bár az öregkori fekély  lényege
sen lassabban gyógyul és kiú julásra 
is hajlam osabb. A 29 operált beteg
bő l 5 közvetlenül a m ű tét u tán 
m eghalt. Az idő s betegek kondicio- 
nális okokból és a fokozott haem - 
orrhagiás hajlam  m iatt nehezebben 
tű rik  a mű tétet. A  nagy m ortalitás 
m iatt elő nyben k e ll részesíteni a 
belgyógyászati kezelést. A  kiú julási 
hajlam  m iatt az idő skori gyomor
fek ély t idő szakosan ellenő rizni kell, 
azonban tek in tetbe kell venni a 
csökkent gyógyulási hajlam ot. Ezért 
70 éves kor felett a fekély  hosszabb 
ide ig  va ló fennállását magában vé
ve nem  szabad a m alignitás je le
kén t értékeln i. Than ZoUán dr_

☆

A  nagy gyom orvérzés belgyógyá
szati szem szögbő l nézve. — W ild- 
h irt. E. (I. Med. K iin. des Stadt
krankenhauses Kassel. NSZK). In
tern ist. prax., 1967. 7, 93—98.

A  laparoscopiás m unkásságáról 
ism ert kasseli szerző  a különböző 
eredetű  gyom orvérzések kérdését 
tagla lja .

A z okok között leggyakrabban a 
fekélybő l származó vérzések szere
pelnek  (a betegeknek m integy V4-e 
vérz ik  élete fo lyam án)/ s ide szá
m íthatók  az ún. iatrogen gyomor
vérzések is steroidok és butazoli- 
din-készítm ények után. Második 
helyen  az oesophagus-varixból szár
m azó vérzések állnak. Korábban 
ezek  rupturájából szárm aztatták a 
vérzést, a m ai fe lfogás szerint 
refluxoesophagitis okozta erosiók 
okozzák. A különböző  gastritisek, 
gyom ortum orok és d iverticulum ok, 
h iatus hernia á lta l okozott vérzé
sek  ritkábbak, utóbbiak sokszor 
okozói a  rejtett vashiányos anae- 
m iáknak.

A  klinikai kép első sorban a vér
zés mennyiségétő l függ, színe is 
in form atív  jellegű . A z észlelés so
rán a haem atokrit v iselkedése je l
lem ző bb, m int a haem oglobiné. 
Gyom orvérzésbő l szárm azó esetek
ben egyéb haem atológiai eltérések 
r itkábban fordulnak elő , cirrhosisos 
vérzések esetében a throm bocyta- 
szám  csökkenése m ellett az a lva- 
dási factorok zavara is k im utat
ható.
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Prognosis. Az oesophagus-va- 
rixokból származó vérzés esetén a 
halálozás 54%, s olyan eset, aki 5 
évvel e lső  vérzése után m ég é let
ben lenne, ritkaság, m ert a m áj
m ű ködés egyéb sú lyos zavara is 
kim utatható. Az u lcusos vérző k 
prognosisa jobb, a halálozás kb. 
10%. Itt döntő  az életkor és a vér
zések ism étlő dése.

Diff erenciál diagnosis. — Sok
szor az anam nesis, az inspectio is 
elő bbre v iszi a kérdést, máskor 
eszközös és laboratórium i vizsgá
latok is szükségesek. A  korai rönt
gen v izsgálat fontosságát, egyre 
többen elism erik .

Therápia. — Gyomorból, első sor
ban fekélybő l származó vérzés ese
tén a belgyógyász és sebész együt
tesen m érlegelje a helyzetet és 
együttesen döntsön a m ű tétrő l. A 
mai narkózis és m ű téti technika 
m ellett az operatív beavatkozás 
esélyei lényegesen jobbak, m int pl. 
10 éve. Az oesophagus-varixból 
származó vérzések esetében azon
nali m ű téti megoldás a lig  lehetsé
ges, rendkívü l kockázatos, ezért 
csak a konzervatív eljárások jön
nek szóba. Ezek közé szám ít a 
Sengstaken-szonda levezetése, a 
varixokban levő  nyom ás csökken
tése vasopressin in fusióval, továb
bá a p lasm a fibr inolyticus aetivi- 
tásának csökkentése epsilon-am ino- 
kapronsav adásával. Ú jabban Tra- 
sy lo ltó l is jó eredm ényeket láttak. 
Nagyon fontos a m ásodlagos szö
vő dm ények (kom a-veszély) elhárí
tása is. A  gyomor hű tése, illetve 
fagyasztása nem hozott ezen a té
ren kellő  változást.

Az á llásfogla lás a nagy gyomor
vérzések ellátásának tek intetében 
m indig kom plex legyen, a belgyó
gyász és sebész igen szoros együtt
m ű ködésére van szükség.

Iványi János dr.

LEV E LE K  =
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z ^

Sajátvér kezeién 
ée ecr iim b iliru b in -sz ii it

em elk ed és

T. Szerkesztő ség! Sóvágó János 
dr. és Gyetván Imre dr. kartársak 
az O. H. 1966. 107, 1751. oldalán 
megjelent »-Tapasztalataink saját 
vérrel adott Tetanusz-szérummal« 
című  vitaindító támakörébe legyen 
szabad — kissé megkésve —, be
kapcsolódnom. Eljárásukkal, a sa
ját vérrel együtt adagolt tetanusz
szérum antiallergiás eredményei
vel kapcsolatban nincsenek ugyan 
tapasztalataim, de egy szempont, 
amelyet kiemelni óhajtok, talán 
közelebb visz valamivel a terápiás 
eredmény magyarázatához.

Kétségtelen, hogy az autohem o- 
terápia elv itathatatlan  értékét idő 
á lló  volta is b izonyítja. Kb. fé l év 
századdal ezelő tt vezették be a te 
rápiába s m a is számos terü leten 
használják sikerrel.

Annak idején  egyszerű en »át
hangoló« hatást tulajdonítottak 
neki, de pontos hatásm echanizm u
sá t m ég ma sem  ismerjük.

Azt, hogy nem  közömbös e ljá 
rásról van szó, és hogy a szervezet 
anyagcseréjében m élyreható á t
hangoló hatást v á lt  ki, b izonyítja a 
beadást gyakran követő  néhány t i- 
zedfoknyi hő em elkedés.

A  lényeges azonban, amire kü lö
nösen  rá szeretnék mutatni, a se- 
rum bilirub in-értékek szignifikáns  
em elkedése, am i logikus következ
m ény, nem új felfedezés, de eddig 
különösképpen nem  ment köztu
datba. A beadást követő en élénk 
hem olitikus fo lyam at indul meg. A 
heterotopiásan elhelyezett vérdepó 
katabolizm usa, a m esterséges he
m atom a vérsejtje inek  töm egpusz
tu lása RES-m obilizációt vált ki, 
am i többek közt a Se-Bi-értélcek 
emelkedésében manifesztálódik. Ez 
a láncreakciósorozat első  m egnyil
vánulása, am i m indenesetre továb
bi elem zések kiindulópontjául 
szolgálhat.

M int annyiszor máskor, a je len 
esetben is, a tudatos m egfigyelés 
és a véletlen  összetalálkozása adta 
m eg az im pulzust az összefüggések 
koordinálásához.: 1966. októberé
ben 66 éves egyébként egészséges 
fér fi bal g luteuszában hirtelen fe l
lépő , fájdalm atlan, tyúktojásnyi te - 
r im egnagyobbodásra lett figyelm es. 
A  konzultált sebész »tumort« á lla 
p íto tt meg és próbaexcízióra ren
delte  be.. A beteg várakozó á llás
pontra helyezkedett. Az idő közben 
elvégzett rtg.- és labor.-vizsgálatok 
során egyedül a Se-B i. m utatott 
kóros em elkedést (1,40 mg%) (m áj- 
lézió, tu.?). H árom  hét leforgása 
során a rezisztencia eltű nt, a S e- 
Bi. norm alizálódott, (0,5 mg%), a 
bő rön pedig m egjelen tek  a színvál
toztató tip ikus véres szuffúziók.

Konklúzió: Az ism eretlen erede
tű  in tragluteális hem atom a — m in t 
autohem oterapiás analógon — 
okozta a m agas Se-B i. értéket.

A  retiku loendoteliá lis rendszert 
m in t ism eretes, a savós hártyák és 
az endotelben nagyszám ban ta lá l
ható h isztiociták valam in t a lép, a 
csontvelő  és a nyirokcsom ók reti- 
kulum sejtjei, a m ájbeli Kupfer f.  
csillagsejtek  és az antitestképzés
ben ugyancsak résztvevő  plazm a
sejtek  alkotják. A  RÉS fontos sze
repet játszik  a vérsejtek lebontásá
ban, a törm elékek eltávolításában, 
a p lazm afehérjék és immunanya
gok termelésében.

Köztudott az is, hogy fehérjefé
leségek  (sajátvér) parenterális ada

golása (fő leg sorozatban), a RES.- 
re ingerhatást fe jt ki, f ib r inogén,  
globulinok és fokozott antitestkép
zés kíséretében. (Specifikus és 
aspecifikus gammaglobulinképzés). 
Az immunfolyamatok megindulá
sát serkenti, Ehhez talán m ég a 
leépülő  hem atom a széteső  lim fo - 
citaelem einek feltéte lezett an titest
képző  anyagai is addicionálódnak. 
A RES.-aktiváció folytán javu l a 
fehérjeképzés, jobb a fe lszívódás és 
az élénkebb anyagcsere fo ly tán  a 
hipofiz is-m ellékvesekéreg fu n k 
cióinak jobb m ű ködésére szám ítha
tunk. A  szervezet glikokortikoid  
produkciójának növekedése is  az 
allergiás megnyilvánulások megfé
kezését szolgálja.

Lehetséges, hogy a fe lhozott ka - 
zuisztikai eset során az ex travazá- 
tum nagyobb vo lt m int a T A T -sa- 
játvér terápia egy-egy esetében b e
adott parent, vérm ennyiség s a S e - 
Bi. effek tus is ennek m eg fe le lő en 
volt m agasabb, de a szerző k és 
hozzászólók m egfigyelései szer in t 
ez a k isebb vérdepó is elegendő nek 
látszik az asszociá lt RES.-hatás k i
váltására.

Fentiek fenntartása m elle tt nem 
zárható ki a szerző k álta l fe lhozott 
ama elképzelés sem, am ely szer in t 
már a fecskendő ben jönne lé tre  b i
zonyos antigén-antitestreakció.

M indent egybevetve cé lom  a 
TAT-sajátvérterápián tú lm enő en 
az volt, hogy felh ív jam  a f igye lm et 
arra, hogy az autohemoterápia re
gisztrálható szignifikáns indikátora 
első sorban az emelkedett Se-Bi. 
értékekben jut kifejezésre.

Erő di Antal dr.

☆

T. Szerkesztő ség! H álásan kö
szönjük Erő di Antal dr. nagyon ér
tékes hozzászólását a „Saját vérrel 
adott T.A.T. szérum m al szerzett ta 
pasztalataink . . . ” cím ű  do lgoza
tunkhoz, m elyben az á lta lunk  is 
m ertetett m ódszer eredm ényességé
nek elm életi m agyarázatához n yú j
tott igen hasznos adatokat.

Dolgozatunk összeállítása óta 
m integy további 1000 esetben a l
kalm aztuk a saját vérrel adott 
T.A.T.-t szövő dm ény nélkü l, m íg 
ugyanezen idő  a latt 4 esetben  k e l
lett betegeket területünkrő l in téze
ti kezelésben részesíten i besredkáz- 
va adott T.A.T. után k ia laku lt sú 
lyos szérum betegség m iatt.

Sóvágó János dr.
Gyetván Imre dr.
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A k ísér letes farm akológia kézi
könyve. Kóros állapotok k ísér letes 
elő idézése. 13. rész. Daganatok II.
Springer kiadás. Berlin , H eidel
berg, N ew  York. 1966. 266 oldal.

Ez a kötet szerves fo ly ta tása a 
nemrég m egjelent Daganatok I. kö
tetnek. H elyet kapott benne m ind
az, ami a vírus eredetű  daganatok 
elő idézésének tárgykörében az elő 
ző  kötetbő l kimaradt. Ehhez az is 
m eretanyaghoz csatlakozik egy to
vábbi fejezet, am ely az endogén 
horm onális daganatkeltő  tényező k 
tárgyalásával foglalkozik .

F. Squartin i, az e lső  rész szerző 
je, „verticalis transm issiójú  daga
natok” cím en foglalta össze a spon
tán elő forduló vírus eredetű  á lla t
daganatokat. M ondanivalójának 
középpontjában a B ittner-v írus á l
tal okozott em lő daganat patholó- 
giája áll. R észletesen ism erteti a 
daganat m egism erésének történetét. 
Leírja e daganatkeltő  vírus m orfo
lógiai tu lajdonságait, izo lá lásának 
m ódszereit, a gazdaszervezet és a 
vírus viszonyát. Az em lő daganat á t
v itelére vonatkozó felfogását Moore 
m unkásságára alapozza, de nem 
hiányoznak e fejezetbő l M ühlbock 
ezen elm élette l kapcsolatos k r iti
kai m egjegyzései sem. A z em lő da
ganatok keletkezését befo lyásoló 
tényező ket az alábbi m ódon cso
portosítja: horm onalis, öröklő dési 
környezeti, gestatiós tényező k. Ta
nulságos adatokat sorol fe l az em 
lő daganatok m egjelenését m egelő ző 
preblastom ás csomók pathológiá- 
jával kapcsolatban. Végül nagy vo
nalakban ism erteti a daganatos be
tegség le fo lyását és áttételezését. 
M indössze nyolc oldalt szen tel a 
spontán egérleukaem iáknak és csu
pán fu tólagos em lítés történ ik  más 
víruseredetű  spontán egérdagana- 
tokról. A  kötet ezen része sokkal 
inkább csatlakozhatott vo lna a v í
ruseredetű  daganatokról szó ló és az 
elő ző  kötetben már bő ségesen tár
gyalt anyaghoz. M indez azonban 
szerkesztési hiba és nem  von le 
szerző  tárgyilagos hangú m unkájá
nak értékébő l semmit.

A  kötet érdekesebb és részlete
sebben m egírt része W. D ontenw ill 
tollából származik. D on tenw ill é le 
sen elkü löníti a „daganatszerű  hy- 
perplasiát” a valódi carcinom ától 
és sarkom ától. Az elő bbi fogalom 
körbe tartozó kóros á llapotokat 
szervek szerint tárgyalja. A m i a 
hypophysist illeti, kü lönválasztja  a 
különböző  trop horm on term elő 
adenom ákat és ism erteti azok kór- 
tani vonatkozásait is. V iszonylag 
szű kre szabott a pajzsm irigy-hyper 
plasiákról szóló fejezet. Ezt követi 
a hasnyálm irigy, a m ellékvese, a

petefészek  „daganatszerű  burjánzá
sainak” ism ertetése. A  m éh, a he
rék, a m ellékherék , és a prostata 
adenom áiva l kapcsolatos m ondani
való sok  új adatot tartalm az. K ü
lön fe jezetb en  fogla lja össze a Szí
riái m enyéten  elő idézhető  dagana
tokkal kapcsolatos k ísérleteket.

A  va lód i rosszindulatú dagana
tokról m eg ír t fejezetek csoportosí
tása a következő : a) daganatok, 
am elyek  kizárólag horm onhatás 
következtében  jöttek létre, b) daga
natok, m elyeknél a horm on daga
natkeltő  hatását endogén dispozició 
nélkü l nem  fe jti ki, c) o lyan  daga
natok, aho l a hormonok vagy co- 
carcinogén tényező kként hatnak 
vagy a daganatok áthatolhatóságát 
segítik  elő .

M inden fejezetet kellő  szám ú iro
dalm i adat egészít ki. A  patholó- 
gus szám ára bizonyára fon tos tám 
pontot je len t a bő séges szövettani 
ábraanyag is. M indezt figyelem be 
véve, hasznos kézikönyv birtokába 
ju tottak  azok, akik a rákkutatás e 
kü lön leges terü letén fe jt ik  k i m un
kásságukat. Eckhardt Sándor dr.

☆

A  cukoranyagcsere. A  láz. (A k í
sér leti pharm akológia kézikönyve. 
XVI. kötet.) P. P. Foá, T. A. Grillo, 
E. E ichenberger. Springer kiadás. 
Berlin— H eidelberg—N ew  York.
1966.

A  H effter—H eubner-sorozat — 
am ely 1920-ban indult útjára és 
hosszú évtizedeken keresztü l szol
gálta a pharm akológusokat — elér
kezett a tizenhatodik  kötethez. Mi 
sem  jellem ző bb  a tudom ány roha
m os növekedésére, hogy ez a tizen
hatodik  kötet, am ely a k ísérletes 
kórképek elő idézését tárgyalja m a
ga is tizenha t db. „a lkötetbő l” áll. 
A könyv, am elyrő l m ost szó lesz, a 
XVI. k ö tet 15-ik alkötete és a cu
koranyagcsere, ill. a láz experim en
tá lis pathológ iá já t tárgyalja e lső 
sorban m ethod ikai szem pontból.

A  cukoranyagcsere rész Piero P. 
Foá, je len leg  detroiti professzor, 
va lam in t T. A. Grillo, az ibadani  
(N igéria) egyetem  anatóm ia pro
fesszorának  angol nyelvű  munkája. 
Talán nem  lesz érdektelen, ha a 
bevezető  néhány m ondatát idézem, 
m ert ez tükrözi leghívebben a szer
ző k szem léletét:

„Egy m ethod ikai fe jezet szerző jét 
m indig sú lyos problém ák gyötrik, 
hiszen egy  szem élyben történész
nek, bölcsnek, laboratórium i dolgo
zónak, b iológusnak és jósnak kell 
lenn ie. Történésznek azért, hogy a 
régi közlem ények  közül ne csak 
azokat vá logassa ki, am elyek  új el
veket á llap íto ttak  m eg és új utakat 
nyito ttak  a tudom ány történetében, 
ne csak  azokat a m ódszereket, am e
lyeket m ég m a is vá ltozatlan  for
m ában használnak, hanem  azokat 
is, am elyeket a modern felszerelés

és techn ika már háttérbe szorított, 
annak  ellenére, hogy alapelvük 
m indm áig érvényes. Bölcsnek azért, 
hogy éles határt von jon az elv  és 
a részlet között, hogy m i tartozik és 
m i nem  tartozik egy összefoglaló 
keretébe. Laboratórium i szakem 
bernek azért, hogy a leír t techni
kában járatos legyen, ha ki akarja 
fe j ten i a módszer e lő nyeit és hát
rányait. B iológusnak azért, hogy 
m egértse a kísérletek célk itű zését 
és eredm ényeit és azt m egfelelő en 
alkalm azza. És végü l jósnak azért, 
hogy az új m ódszerek közül azokat 
vá lassza  ki, am elyek m ajd a jövő 
ben idő t állónak fognak  bizonyulni. 
V ilágos, hogy ez lehetetlen  feladat 
bárki számára, ha csak nem  va la
m ilyen  encik lopédikus elm e.”

A  szerény bekezdés ellenére a 
szerző k a feladatot a legsikereseb
ben old ják meg. R észleteket va ló
ban nem  közölnek, csak elveket és 
a nagyszám ú irodalm i adatra h i
vatkoznak. Ugyanakkor külön fe 
jezetek et széntelnek bizonyos mód
szerek  kritikai elem zésére.

A z első  rész (1— 107) a biológiai 
és kém ia i m ódszereket sorolja fel. 
A  szénhidrát-anyagcsere kísérletes 
kórtana cím  alatt kü lön  fejezet tár
gyalja  a kísérleti á lla tok  öröklött  
diabetesét, a diétás úton létrehozott 
d iabetest, az inzu linh iányon alapu
ló k ísér letes d iabeteseket (pancreas- 
ir tás, a lloxan-d iabetes, inzu lin-an
titestekkel létrehozott hyperglyk- 
aem iák  és d iabetesek), a „diabeto- 
gén ” hormonokkal létrehozott d ia
betest, a fizikai faktorokkal létre
hozott anyagcsere-változásokat és a 
k ísér letes glukagonhiányt. A fe je
zetben számos v iv isectiós módszer 
is tárgyalásra kerül, többek közt a 
ná lunk  aránylag kevéssé ism ert Ko- 
yam a-fé le  patkány hypophysecto- 
m ia, am elyet begyakorlott kutató 
— állító lag — nem  egészen egy 
perc a latt elvégezhet. A  következő 
fe jezet a pancreasm ű ködés vizsgá
la táva l foglalkozik. A  keresztezett 
kutyakísérlet és a parabiosis éppen 
úgy szóba kerül, m in t az inzulin 
vagy  a glukagon b io lógia i értékm é
rése. Egy újabb fe jezet az inzulin 
hatásáva l foglalkozik  izolá lt szer
veken , majd az experim entális d ia
betes és más cukoranyagcsere-zava
rok funkcionális v izsgálatát tár
gyalja.

A  m ásodik rész (107—119) a szén
hidrátok, valam int a pancreas sejt
je in ek  h istokém iájával foglalkozik , 
m ajd  a 119. oldalon kezdő dik az 
irodalm i felsorolás, am ely  1587 c i
tá tum ot tartalmaz. Em eli az irodal
m i rész értékét az is, hogy csak e l
v é tv e  találhatók 1950 elő tti idéze
tek. A  173. oldalon terjedelm es 
függelék  tartalm azza a kézirat le 
adása után és a nyom tatás m egkez
dése elő tt e ltelt 18 hónap irodal
m át, am elyet újabb 640 citátum  re
prezentál.

A  215. oldalon kezdő dik  az expe
r im entá lis láz és a hypertherm ia 
m ódszertani kérdésének tárgyalása
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Erw in Eichenberger, a Wander- 
gyár kutatójának tollából. A  könyv
nek ez a fe le  a 215—378. oldalig 
terjed, és ellentétben az elő ző  rész
szel, ném et nyelven íródott.

Rövid bevezető  után a szerző  is
m erteti a láz és a hypertherm ia fo 
galm át, m ajd összefoglalja a kísér
leti á lla tok  hő m érsékleti értékeit. 
Ezután rátér a testazonos és test
idegen anyagok lázas reakciót k i
váltó hatásának tárgyalására. 32 o l
dalt szen tel az endotoxinok pyro
gen hatásának. Ezt a fejezetet ta
lán azok tudják legjobban érté
keln i, ak ik  m egdöbbenve szem lélik 
napjaink túlburjánzó endotoxin  
irodalm át. K itű nő  csoportosítás, jó 
összefoglaló táblázatok teszik  átte
k in thető vé a teljességre törekvő 
irodalm at. Azok számára, akik az 
endotoxinok lázkejtő  hatásával kí
vánnak foglalkozni, ez a fejezet k i
apadhatatlan forrásm unkának te
kinthető . A  következő  rész a gom 
bák, vírusok, em lő s szövetbő l elő 
á llíto tt anyagok, steroidok és sus- 
pensiók lázokozó hatását tárgyalja. 
A m ásodik részben a testazonos és 
testidegen anyagok hypertherm iát 
k iváltó hatását ism erteti a szerző . 
Ennek keretében a következő  anya
gok kerü lnek hosszabb-rövidebb fe
jezetek alakjában ism ertetésre: 
sym pathicom im eticum ok, indol- 
szárm azékok, M AO-inhibitorok, an- 
alepticum ok, festékek, az oxidativ 
foszforillációt szétkapcsoló anya
gok. V égül a harm adik  rész az 
idegrendszeri beavatkozásokkal 
foglalkozik. Ezután 40 oldalnyi iro
dalm i rész következik (1965-ig be
záróan), végü l 65 oldal terjedelem 
névm utató és 27 oldal terjedelm ű 
tárgym utató zárja le a munkát.

A szám okat nem véletlenü l sorol
tam fel: úgy hiszem, jó l érzékelte
tik a m unka hatalm as irodaim ^  
fe lö le lő  je llegét. A könyv ism ertető 
seket szokványosán azzal szokták 
befejezni, hogy az ism ertetett mű 
nélkü lözhetetlen  a terü letet m ű ve
lő k számára. Ez a m eghatározás eb
ben az esetben nem hat közhely
nek: valóban nélkü lözhetetlen kézi
könyve m indazoknak, ak ik  a cu
koranyagcsere és a hő szabályozás 
élettanával, kórélettanával és 
gyógyszertanával foglalkoznak.

Kertai Pál dr.
☆

Richard Backhausz: Im m unodif
fusion und Im m unoelektrophorese
Akadém iai Kiadó, Budapest, 515 o l
dal, 76 ábra és 26 táblázat.

Az im m undiffúzió és az im m im - 
elektroforézis m ódszereit tárgyaló 
könyv a szerző  nagy m esterségbeli 
tudásának és az adatokat gondosan 
feldolgozó m unkájának k iváló ered
m énye. Backhausz R ichárd dr. ezt 
a terü letet igen magas színvonalon 
uralja és ezen a terü leten k iem el
kedő  saját eredm ényei is vannak. 
A m ű vet az utóbbi évek egyik 
legjobb akadém iai orvosi k iadvá

nyának tartóm. A  modern im m u
nológia i m ódszerek ma már nem 
csak egy szű k szakm át érdekelnek, 
hanem  az orvostudom ányi és egé
szen általánosan a b iológiai ku ta
tásnak a legkülönböző bb irányok
ban felhasználható alapját adják. 
A  rendkívü l egyszerű  apparativ 
m egoldás, a m ódszerek m egfelelő 
m egválasztásával és az eredm ények 
m egfelelő  értékelésével olyan finom 
részletek felderítésére alkalm as, 
am elyek  egyébként csak igen kö lt
séges m ű szerekkel tanulm ányozha
tók.

Backhausz könyvének nagy érde
me, hogy m inden érdeklő dő  orvos 
és biológus számára hozzáférhető 
m ódon egybegyű jti és m egvilágítja 
az im m unbiológiai kutatóm ódsze
rek m odern irányait. A  könyv első 
sorban m etodikai könyv, m egm a
gyarázza a m ódszerek e lv i alapjait, 
k iv ite lezését és példákat hoz fe l- 
használásukra. Igen alapos (több 
m int kétezer) irodalm i adata nem 
csak az általános kérdésekre, ha
nem  az egyes részletirányokra is 
m egadja a régebbi és újabb irodal
m at 1964-ig bezárólag (néhány ci
tátum  van 1965-bő l).

A  könyv stílusa, ném et nyelveze
te igen jó. Szerkesztésébő l k ifolyóan 
term észetesen nem  egy olvasm ány, 
inkább olyan referenciakönyv, am it 
egyszer alaposan át kell nézni és 
azután bárm ilyen im m undiffúziós 
vagy im m unoelektroforetikus m un
kánál nagyon sok hasznos tanácsot 
lehet nyerni belő le. Feltétlenü l ér
dem es átnézni a tárgym utatót, hogy 
érzékeljük, m ilyen széles körű 
problém ákkal kerül kapcsolatba ez 
a terü let. Így pl. nem csak a m ikro
organizm usok, hanem  a m agasabb- 
rendű  növények rokonsági kérdé
sei, a szöveti im m unitás, a plazm a 
transzportfunkciója, az indukált  
enzim szintézis, nem beszélve a k li- 
nikum  számos kérdésérő l, m ind he
lyet kap a példák között.

Ha ehhez még hozzászám ítjuk, 
hogy a d iffúzió és elektroforézis 
m ennyi variációját ke ll összefoglal
ni, érthető , hogy a szerző  igen nagy 
rendező m unkát végzett és ezt, vé
lem ényem  szerint, nagy sikerrel 
m eg is oldotta.

Gyakran az elm életi alapok rö
v id  leírásánál (amit fe ltétlenü l he
lyeseln i kell), egy-egy félreérthető 
m ondat marad. így  pl. csak elírás 
lehet az az állítás (43. o.), hogy az 
im m unreakció alapja az, hogy az 
antigén a RÉS és m akrofág sejtek 
ben a m itochondrium ok nuk leinsa- 
váva l érintkezésbe jut. Ugyanitt a 
selection ista  és instructionista e l
m életek  8 soros em lítése nem  m él
tó az alapvető  kérdés tárgyalásá
hoz. Az elektrolízis (139. 0.) és az 
ionerő sség (141. o.) m egem lítése
szükséges, de nem világos a leír
takból, hogy m i a jelentő sége. Az 
összehasonlító elektroszinerézis le 
írása m agában sem  világos, itt és 
m ég néhány m ás helyen (pl. a 213.
o.) az ábraanyag és a szöveg között

ném i ellentm ondás m utatkozik . A 
153. o. 2. sorában a „para lle l'’ h e 
lyett „m erő legesen” fe le ln e  m eg a 
valóságnak. Téves az a foga lm azás 
(430. o.), hogy a nuk leoproteid  k i
m utatása a bázikus feh ér jék  UV 
abszorpciója alapján tör tén ik , a 
nukleinsavak bázisai abszorbeá l
nak.

Végezetül m eg ke ll em lék ezn i az 
igen jó ábraanyagról, am ely  leg n a 
gyobbrészt a szerző  és m u n k a tá r
sainak saját anyaga. E gyrészt ezek 
m utatják a technikai tökéletességet, 
m ásrészt alkalm at adnak az  A k a
dém iai K iadónak, hogy ú jra  beb i
zonyítsa, m ilyen m agas szín von a lú 
k iadványokat képes e lő á llítan i. A 
szövegben csak néhány sa jtóh ibá t 
találtam .

Ism ételten csak azt tudom  h an g
súlyozni az o lvasó szám ára, hogy 
biológiai, orvosi kutatási terü le ten 
nem  fogja elkerüln i azt, h ogy  m u n 
kája egyszer modern im m unológ ia i 
m ódszereket ne igényeljen , ezért 
m int a lapvető  és k iváló re feren c ia 
m ű vet, ezt a könyvet nagyon érde
m es megszereznie.

Straub F. Brúnó dr.

Szabó Zoltán dr. egészségügy i 
m iniszter — a MOTESZ e ln ö k sé
gének pártoló javaslatát f ig y e lem 
be véve —, hozzájárult a  körzeti 
orvosokat töm örítő  új, öná lló  tár
sadalm i szervezet, az 
»Általános Orvosok Tudományos 

Egyesülete«

m egalakulásához.
Az Egyesület legfő bb cé lk itű zése 

a körzeti orvosok tudom ányos és 
gyakorlati m unkájának e lő seg íté 
se, közrem ű ködés és tám oga tás 
problém áik m egoldásában.

Belépési szándék b e je len tése és 
bő vebb fe lv ilágosítás: X I I I  1-
Szakorvosi R endelő intézet, B uda
pest XIII., V isegrádi u. 47/c. Falu-  
di Béla dr. 495—920, vagy  Sző nyi 
András dr. 209—371 te le fo n szá 
mon.

MOTESZ T itkársága

☆

Az International Federation  o f 
Autom atic Control (IFAC) E lem ek  
és Rendszertechnika B izottsága

1968. szeptem ber 24— 28-ig

Jerevánban (USSR) 
nem zetközi szim pózium ot rendez

az »Irányítástechnika mű szaki és 
biológiai problémái« tém akörben. 
A kibernetikai tém ák között o rvo 
si-b io lógia i vonatkozások is  sze re -
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pelnek. Érdeklő dő k szám ára kész
séggel ad részletesebb tá jékozta
tást a MOTESZ T itkársága, Buda
pest I. Á rpád u. 1/3. Telefon: 
152—042.

☆

A M agyar Farm akológial Társa
ság Experim entális Szekció ja  ez év
október 20-án délelő tt 10 órai kez
dettel a  M agyar Tudom ányos A ka
dém ia II. em eleti k isterm ében

JANCSÖ MIKLÖS EM LÉKÜLÉST  

rendez az alábbi program m al:

De 10 óra:

1. Prof. id. Issekutz Béla: M eg
em lékezés Jancsó M ik lósról.

2. Szporny László (Kő bányai
Gyógyszerárugyár): G yu lladás
gátló vcgyü letek  farm akológia i ér
tékelése és hatásm echanizm usának 
vizsgálata.

3. Varga Ferenc, Molnár Zoltán 
(POTE, Gyógyszertani In téze t) : A 
plazm aszint és az an tif log isztikus 
hatás közti összefüggés néhány 
nem -steroid gyu lladáscsökkentő 
esetén.

4. Molnár Jenő , György Lajos 
(KOKI): A  capsaicin re f lex es és 
direkt hatásairól.

5. R. Somfai Zsuzsa, Káli Mar
git, Milák Zoltánná (Chinoin, Far
m akológiai laboratór ium ): Adatok  
a gyulladásos fá jdalom  kérdésé
hez.

6. Makara B. Gábor (KOKI):  
Capsaicin kezelés hatása a fe lü le
tes és m ély  kém iai fá jda lom recep
cióra.

E b é d s z ü n e t

Du. 14.30 óra:

7. Jancsóné Gábor Aranka, Szol- 
■ csányi János (SZOTE, G yógyszer
tani In tézet): A  fá jda lom érző  re
ceptorok szerepe a gyu lladásban 
és a neurogén gyulladás farm ako
lógiai befolyásolása.

8. Szolcsányi János, Jancsóné 
Gábor Aranka, Joó Ferenc (SZO
TE, Gyógyszertani In téze t) : A  hő - 
szabályozás farm akológiai befo lyá
solása és a preoptikus a rea ultra
struktúrája capsaicinnel desensib i- 
lizált patkányokon.

9. Kováts Tibor (SZOTE, G yógy
szertani In tézet): Az endotoxinok 
farm akológiai, a llergo lóg ia i és bio
lógiai jelentő sége.

10. Minker Emil, Koltai Mátyás 
(SZOTE, Gyógyszertani In tézet): 
A  periférikus ingerü letá tv ite li m e
chanizm usok regu láció jának kér
désérő l.

A Társaság fenti tudom ányos 
ü lésére az érdeklő dő ket m eghív ja.

M agyar Farm akológiai Társaság 
Experim entális Szekció ja

MEGHÍVÓ

Az MM T Im m unológia i és A llergo
lógiai S zek c ió ja  1967. október 23— 
24-én (hétfő -kedd) Sopronban tar

tan d ó  X X I. ü lésére.

Október 23-án, hétfő n y 29 órakor:

Elnöki megnyitó.

1. Anderlik P., Szeri I., Bános Zs. 
(BOTE M ikrobio lógia i I.): Adatok  
az ú jszü lö ttkor i thym ektom iát kö
vető  w a st in g  syndrom a pathogene- 
ziséhez. I. A  lym phopenia je len tő 
sége a w a st in g  syndromában.

2. Berek L., Bános Zs., Anderlik 
P., Szeri I. (BOTE. M ikrobiol. In t.) :  
Adatok az újszülöttkori thym ektó-  
m iát k öve tő  w asting syndrom a pa- 
thogeneziséhez. II. K lin ikdpatholó- 
giai m eg figye lések  a w asting synd- 
rom ával kapcsolatban.

3. Szeri I. (BOTE M ikrobiológiai
In t.): A d a tok  az újszülöttkori
thym ek tom iá t követő  wasting 
syndrom a pathogeneziséhez. III. A 
thym us és a  w asting syndroma.

4. Koltay M., Virág I., Bános Zs., 
Anderlik P., Szeri I. (SZOTE. 
G yerm ekk lin ika, BOTE. M ikrobio
lógiai I n té z e t) : »G raft-versus-host« 
reakció és lym phocytás choriom e
n ingitis v írusfertő zés kölcsönhatá
sainak v izsgá la ta  egérben.

5. Lomniczi B., Kemenes F., Pe- 
thes Gy. (MTA. Á llategészségügyi 
K utató In tézet és Á llatorvostudo
m ányi E gyetem  Járványtani és 
Élettan i In tézetei. B p .): A  bursa 
Fabricii szerepe az in terferon ter
m elésben.

6. Hegedű s L., Tóth G., Réthy L„ 
Bácskai L. (HUMÁN., Bp.): Az  
antilym phocyta  savó im m unszup- 
presszív hatásának vizsgálata o l
dott fehér jean tigénnel történő  im 
m un izá lás során

7. Réthy L., Tóth G. (HUMÁN.,  
B p.): S zé les im m unoszuppresszív 
spek trum m al rendelkező  an tilym 
phocyta szérum  elő á llítása és v izs
gálata.

8. Aszódi L., Stenszky E.-né (Me
gyei V ére llá tó  A lközpont Debre
cen) : A  com p lem en t-fixa tiós m ód
szer és a lka lm azása a leukocyta és 
th rom bocyta közös isoantigének és 
an titestje ik  tanulm ányozására.

9. Stenszky E.-né, Aszódi L. (Me
gyei V ére llá tó  A lközpont Debre
cen) : A  lym phocytotox ic itási test 
a lka lm azása a leukocyta és throm 
bocyta k özös isoantigének és anti
testje ik  tanulm ányozására.

10. Petrányi Gy. (Kardiológiai  
K lin ika, B p .) : Im m undepressziós 
beavatkozások  vizsgálatára a lka l
mas transzp lan tációs test m odel
lek.

11. Benczúr M., Jánossy Gy. 
(K ard io lógia i K lin ika, B p .): ö ssz e 
hason lító  v izsgálatok  egyes cyto- 
sta tikum ok  im m un szuppresszív 
hatására és hatásm echanizm usára 
vonatkozólag.

12. Surján L.-né, ifj.  Surján L. 
(OKI., B p .) : H iperim m unizált nyu-

lak  nyirokcsom ójának in  v itro te
nyésztésével szerzett tapasztalatok.

13. Szilágyi T., Csernyánszky H., 
Imre S., Went M. (DOTE. K órélet
tan i In tézet): Hypotherm ia hatása 
különböző  allergiás jellegű  bő rre- 
aktiókra.

14. Csaba B., Tóth S., Kávai M., 
Deseő  Gy. (DOTE. Kórélettani  
In tézet): Adatok az egéranaphyla- 
x ia  pathom echanizm usához.

15. Jókai L, Karczag E. (MTA.  
M ikrobiológiai Kutató Csoport.,  
Bp.): A prim ér és szekundér im 
m unválasz tanulm ányozása foszfo- 
r iláz antigénnel.

16. Ottó Sz., Pump К ., Boga A. 
(POTE. Igazságügyi Orvostani Int., 
M egyei Gyermekkórház, P écs.) : 
Szérum fehérje vizsgálatok Gargoyl 
kórnál.

17. Maróczi J., Bácskai L., Réthy
L. (HUMÁN. B p .): Az életkor sze
repe az im m uneffektusban.

18. M. Garamvölgyi E., Földváry 
P. (HUMÁN., OKI., Bp.): Érkáro
sító  diéta hatása egerek e llen 
anyagképzésére.

Október 23-án, hétfő n l/23 órakor:
1. Jagicza A., Zalay L., Pusztay

Zs., Haumann J.-né (HUMÁN.,  
B p .): Antib iotikum okkal kezelt
Staphylococcus aureus haem olyti
cus baktérium  törzsekbő l elő á llíto tt 
antigénkivonatok im m unokém iai 
analízise.

2. Erdő s L., Joó I., Újhelyi K., 
Pusztai Zs., Dániel M., Réthy L., 
Síkos K. (OKI., HUMÁN. Bp.):  
Acetonos bacilláris és adsorbeált 
k ivonatos tífusz-tetanusz oltóanya
gok összehasonlító vizsgálata.

3. Takáts I., Végh P., Kováts T. 
(SZOTE. Gyógyszertani In t.): Im 
m unológiai je llegű  endotoxin inak 
tivá lás.

4. Fóris G., Újhelyi K. Bánki 
Gy., OKI., B p .): Ű jabb adatok az 
endotoxin  nem  specifikus rezisz
tenc iá t k ivá ltó  hatásához.

5. Erdő s L., Joó I., Újhelyi K., 
Pusztai Zs., Réthy L., Dániel M. 
(OKI., HUM ÁN., Bp.): Különböző  
pertussis antigéntartalm ú diftéria- 
pertussis-tetanusz oltóanyagok ha
tékonysági és reaktiv itási v izsgá
lata.

6. Padányi M., Weiner I. (Phy- 
lax ia , Barom fiipari Országos V ál
la la t M ező gazdasági Üzem e, B p .): 
Gyakorlati tapasztalatok a Pasteu- 
rella  m ultisepticával fertő zött házi 
szárnyas-állom ányok gyógyszeres 
kezeléssel kom binált vakcinás o l
tása után.

7. Nagy G. (Phylaxia., Bp.): ö sz - 
szehason lító  v izsgálatok különböző 
törzsekbő l különböző  eljárással e lő 
á llíto tt brucella allergénekkel.

8. P. Juhász V., Réthy L. (H U
M ÁN., Bp.): A tetanusz anatoxin 
adagtól függő  im m uneffek tusát k i
fejező  m atem atikai összefüggés 
értelm ezése.

9. Vizy L., Pásztor L. (Országos 
Á llategészségügyi Intézet és Vad-
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egészségügyi Laboratórium, B p .): 
Im m unizálási k ísér letek  a m yco- 
baktérium  av ium  som atikus an ti
génjével.

10. Gimpl F.: (BOTE. Tüdő gyó
gyászati K lin ika, Bp.): A m yco- 
baktérium ok rendszertanának im 
m unkém iai alapjai.

11. Vándor J., Gimpl F. (BOTE. 
Tüdő gyógyászati K lin ik a ): M. tu- 
berculosissal fertő zött precipitáló 
ellenanyagja inak  v izsgálata im - 
m unelektroforézissel.

12. Palyusik M. (MTA. Á lla t
egészségügyi K utató Intézet, B p .): 
A  naposcsibék k ísér leti stachybot- 
ryotoxicosisa.

13. Takátsy Gy., Barb К ., Erdő s
L. (OKI., B p .): Im m unizálási k í
sérletek  adszorbeált influenza vak 
cinával.

14. Kassai T. (Á llatorvostudom á
nyi Egyetem  Parazitológiai Tan
székének H elm in to lógia i K utató 
Laboratóriuma, B p .): V izsgálatok  
a  korai parazitás fertő zések im 
m unológiai to leranciát indukáló 
hatásáról.

15. Szepes G., Kassai T. (Á lla t
orvostudom ányi Egyetem  Parazi
to lógia i Tanszékének H elm intoló
giai Kutató Laboratóriuma, B p .): 
R eagin-típusú ellenanyagok és a 
parazitás im m unitás közötti össze
függés v izsgálata passzív cutan 
anaphylaxia (PGA) próbával.

16. Surján L -né, Braun Ё ., 
Füst Gy. (OKI., HUMÁN., Bp.):  
Hazai term elésű  kard iolip in-tartal- 
mú antigének szerológiai ellenő r
zése 50%-os hem olíz is m ódszeré
vel.

Október 24-én, kedd lli9 órakor:

1. Csornai M., Bot Gy. (DOTE., 
Orvosi Vegytani Intézete): A g li
kogén és a lloszter ikus effektorok 
hatása az izom foszforiláz antigén 
tulaj donságaira.

2. Backhausz R. (HUMÁN., B p .): 
Emberi im m unglobulinok lineáris  
és anguláris d iffúziós vizsgálata.

3. Lajos J., Backhausz R., Ja- 
szovszki S.-né (HUMÁN., B p .) : 
Norm ális és kóros em beri széru
mok antigén kom ponenseinek je l
lem zése gél-filtrác ió t követő  sem i- 
quantitativ im m unelektroforézis-  
sel.

4. Medgyesi Gy., Gergely J. 
(ÓVSZ., B p .): Em beri IgG pepszi- 
nes hidrolízise.

5. Puskás É., Medgyesi Gy., 
Gergely J. (ÓVSZ., B p .): K ülönbö
ző  speciesek gam m a-globulin jának 
papainsensitiv itása.

6. Gergely J., Puskás É., Hor
váth E., Medgyesi Gy. (ÓVSZ., 
Bp.): Incom plet an ti-R h (D) e llen 
anyag papain-sensivitásának v izs
gálata.

7. Budvári R. (POTE., Igazság
ügyi O rvostani Intézet): IgG pep- 
szinkezelésének hatása az Fc frag
m entum  receptoraira.

8. Bozsóky S., Bodor Gy., Lend- 
vay B., Binder L. (ORFI., B p .):

Anti-gam m a-globulin-faktorok

vizsgálata akut hepatitisben és 
progresszív krónikus polyarthritis-  
ben.

9. Sz. Auber E. (HUMÁN., Bp.):  
Norm ális és kóros im m unglobu li
nok turb id itási vizsgálatai.

10. Santora Zs., Bátori G. (HU
MÁN., B p .): Im m unglobulinok  
szerepe egyes enzim ek transzport
jában.

11. Bátori G., Pusztai Zs., 
Backhausz R. (HUMÁN., B p .): A n 
tigén-an titest kom plexekkel k ivá l
tott im m unválasz vizsgálata.

12. Szabados T., Székessy V. 
(Heim Pá l Gyermekkórház, B p .): 
Im m unológiai vizsgálatok ú jszü 
löttkori vércserén átesett gyerm e
keken.

13. Petrányi Gy., Alföldy P. 
(Kardiológiai K lin ika, B p .): A da
tok az IgM és IgG globulinok sze
parált szin téziséhez.

14. Füvessy I., Váli A., Bátori 
G., Veres G., Richter P. (HUM ÁN.,  
B p.): O edem atiens ellenes im m un
globulinok pepszines fragm entálá- 
sa és im m unkém ia i vizsgálata.

15. Richter P., Bátori G., Thury 
I.. Bereczky A., Füvessy I. (H U
MÁN., B p .): Oedematiens ellen i 
hiperim m un lószérumok ethanolos 
frakcionálása és im m unkém iai 
vizsgálata.

16. Pusztai Zs., Joó I., Garam- 
völgyi J.-né (HUMÁN., B p .): IgM  
és IgG típusú Salm onella typh i e l
lenanyagok baktericid hatásának 
vizsgálata.

Elnöki zárszó.

☆

MEGHÍVÓ

Az Országos »Frédéric Joliot-C urie- 
Sugárbiológiai és Sugáregészség
ügyi K utató In tézet fennállásának

10 éves jubileuma alkalmából 
rendezendő

TUDOMÁNYOS ÜLÉSSZAKRA,

m elyet 1967. október 23—24—25-én 
tartunk az in tézet könyvtárhely i
ségében (Budapest XXII., Pentz 

K ároly u. 5.)

PROGRAM:

MEGNYITÓ
1967. október 23, 8 óra 30 perc 

ÜDVÖZLÉSEK
Az In tézet 10 éves m ű ködése:

Várterész Vilmos 
igazgató

1967. október 23, 11 óra

1. Az ion izá ló  sugárzás hatásának 
biokém iai tanulm ányozásáról. An
toni Ferenc.

2. Az ion izá ló  sugárzás hatása in 
v ivo a m áj fehérje-szin tetizáló 
rendszerére I. Polysom a-felszapo- 
rodás és fehérje-szin tetizáló képes
ség növekedése in vitro. Hídvégi

Egon J , Holland József, Bölöni 
Erzsébet, Lónai Péter, Antoni Fe
renc, Várterész Vilmos.

3. Az ion izáló sugárzás hatása in 
v ivo a m áj fehérje-szin tetizá ló 
rendszerére. II. Az RNS szin tézis 
növekedése. Bölöni Erzsébet, Híd
végi Egon, J., Holland József, Sza
bó László D., Antoni Ferenc, Vár
terész Vilmos.

4. A z ion izá ló sugárzás hatása in 
v ivo a m áj fehérje-szin tetizá ló 
rendszerére III. B izonyítékok a 
D N S-függő  R N S-szintézis növek e
désére. Holland József, Hídvégi 
Egon, J., Antoni Ferenc.

5. A z  ion izá ló sugárzás hatása in 
vivo a máj fehérje-szin tetizá ló 
rendszerére IV. A m ikrosom a frak 
ció r ibonuk leáz-ak tiv itásának v á l
tozása. Szabó László D., Hídvégi 
Egon, J., Antoni Ferenc.

Október 23, 15 óra

6. Specifikus fehérje-szin tézis: az 
ellenanyag-szin tézis v izsgálata. 
Lónai Péter, Hidvégi Egon, J., Kál
mán Erzsébet.

7. N ehézvíz hatása a se jtm en 
tes fehérje-szin tetizá ló  rendszerre. 
Holland József, Antoni Ferenc.

8. U ltrastruktúra v izsgálatok  a 
fehér je-szin tézisben  résztvevő  par- 
ticu lákon. Lónai Péter, Hidvégi 
Egon, J., Unger Emil.

9. Ion izá ló sugárzás és an tib lasti- 
cus hex ito lok  hatása a gyulladásos 
sejtek  nucleinsav anyagcseréjére. 
Köteles György, J., Lónai Péter, 
Szabó László, D., Antoni Ferenc, 
Várterész Vilmos.

10. A ntib lasticus hexito lok  hatá
sa a cson tve lő - és H eLa-sejtek  b io- 
polym erjeinek  szin tézisére. Hidvé
gi Egon, J., Lónai Péter, Bölöni Er
zsébet, Holland József, Szabó 
László, D., Antoni Ferenc, Instito
ris László, Horváth Piroska.

11. M akrophagok tenyésztése in 
vitro. Lónai Péter, Köteles György, 
J., Antoni Ferenc.

12. M akrophagok funkciójára v o 
natkozó v izsgálatok. Lónai Péter, 
Köteles György, J., Antoni Ferenc.

13. Incorporált 32P b iológiai h a
tása a csirke embrió on togenesi- 
sére. Köteles György, J., Szabó 
László, D., Antoni Ferenc.

14. Incorporált 32P  hatása a 
csirke em brió nucleinsavainak 
struktúrájára és funkciójára. Szabó 
László, D., Holland József, Hidvégi 
Egon, J., Köteles György, J., An
toni Ferenc.

15. A  szem lencse sugárérzékeny
ségének tanulm ányozása. Köteles 
György, J., Takács Attila, Antoni 
Ferenc.

16. Incorporált 32P hatása az in 
fluenza v írus in fectiv itására. Kö
teles György, J., Takátsy Gyula, 
Antoni Ferenc, Barb Katalin.

Október 24, 8 óra 30 perc

1. T isztíto tt szöveti ery th ropoeti
cus anyagok  hatásának v izsgálata 
in v itro és in vivo. Dokién Anna.
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2. Erythropoetin hatása regene- 
neráló patkánymáj n u c le insav  szin
tézisére. Réti István, Gallyas Csa- 
báné, Gidáli Júlia, Fehér Imre.

3. Haem opoeticus ő ssejtek  d iffe
renciálódására ható ingerek  v izs
gálata. I. Erythropoetin hatása ko- 
lon iaképző  sejtek d ifferenciá lódá
sára. Gidáli Júlia, Fehér Imre.

4. Haemopoeticus ő ssejtek  d iffe
renciálódására ható ingerek  v izs
gálata. II. Aspecifikus ingerek  ha
tása koloniaképző  sejtek  d ifferen
ciálódására. Fehér Imre, Gidáli 
Júlia. _

5. Koloniaképző  se jtek  szám á
nak változása besugárzott egerek 
takart és nemtakart tib iájában. 
Gidáli Júlia, Fehér Imre, Gallyas 
Csabáné, Várterész Vilmos.

6. Szulfonát polysaccharid phyto- 
haem agglutin in-szerű  hatásának 
vizsgálata. Gallyas Csabáné, Fehér 
Imre.

7. 3H -tim id in  incorporatiójára  
vonatkozó autoradiográfiás v izsgá
latok besugárzott egérm ájon és 
vesén. Unger Emil, Gidáli Júlia.

8. Sejtk inetikai v izsgá la tok  rönt
genbesugárzott em lő ssejteken. Var
ga László, Dokién Anna.

9. A  kromoszómák D N S szin tézi
sének tanulm ányozása az S-fázis- 
ban. Dokién Anna, Varga László.

10. A  bevitel m ódjának hatása a 
'nFe-felhasználására norm ál és be
sugárzott egereken. Mándi Erika, 
Sztanyik László.

11. Partia lis röntgenbesugárzás 
hatása a reticulocytaszám ra. Dalos 
Béla.

12. A  lép besugárzása után vett 
serum  fehérjefrakciójának hatása 
tú lé lő  csontvelő -kultúrában. Dok
ién Anna, Dalos Béla, Horváth 
Magda.

13. A  serum fehérjefrakció inak 
v izsgálata partialis rön tgenbesu
gárzás után. Horváth Magda, Dalos 
Béla.

Október 24, 15 óra

14. A  vér alakos elem einek 
ultrahang-resistentia v izsgálata. 
Geszti Olga, Loványi István, Pred- 
merszky Tibor.

15. Csontvelő - és G uerin-tum or 
szövettan i elváltozásai rácsbesu
gárzás után. Unger Emil.

16. Serum fehérjék finom szerke
zetének  tanulm ányozása a vázrög
zítő  d iszu lfid  és h idrogénkötések 
stab ilitása alapján. Cságoly Endre.

17. Immunizálás hatása egyes 
serum -fehérje frakciók SH - és SS- 
tartalm ának változására. Kocsár 
László, Cságoly Endre, Merétey 
Katalin, Várterész Vilmos.

18. Norm ál ellenanyagtiter vá lto 
zásainak vizsgálata patkányokon. 
Merétey Katalin, Elekes Erzsébet.

19. A ntitest-term elő  se jtek  vá lto
zása norm ál patkánylépben. Elekes 
Erzsébet, Merétey Katalin, Várte
rész Vilmos.

20. R ibonucleoproteinek sugárér
zékenysége. Kutas Vera, Merétey 
Katalin, Várterész Vilmos.

21. Ion izáló sugárzás hatása a se 
rum ribonukleáz-szin tjére. Kutas 
Vera, Szabó László, D., Kocsár 
László.

22. Röntgensugárzás hatása 
l io f ilizá lt plazmára. Dalos Béla, 
Horváth Magda, Fónagy Anna.

23. V egeta tív  és spórás bak tér iu 
mok sugárérzékenysége gyógyszer
porok jelen létében  és ennek hatása 
a ster ilizá ló  dózis m egválasztására. 
Igali Sándor.

Október 25, 8 óra 30 perc

1. A datok  sugárvédő  hatású S- 
szubsztituá lt am inoalk iltio lok  ha
tásm echanizm usához. I. Az AET o l
dódásánál keletkező  term ékek kro
m atográfiás vizsgálata. Cságoly 
Endre, Mód László, Sztanyik 
László.

2. A datok  sugárvédő  hatású S- 
szubsztituá lt am inoalk iltio lok ha- 
táscm echanizm usához. II. A z AET 
és AEM I néhány fiz ika i-kém ia i pa
ram éterének  polarográfiás v izsgá
lata. Cságoly Endre, Sztanyik 
László.

3. A z AET és p ir idoxal-5-foszfát 
in v itro  kötő désének v izsgálata. 
Fónagy Anna, Dalos Béla, Sztanyik 
László.

4. A z AET m etabolizm usának 
v izsgálata 14C—AET-vel. Sztanyik 
László, Mándi Erika, Nádor Ká
roly, Varga Éva.

5. AET hatása patkány cson tve lő 
se jtek  krom oszóm áinak 3H -tim id in 
fe lvé te lére  és megoszlására. Brasch 
János.

6. AET és rokonvegyületek so 
m aticus és genetikai radioprotec- 
t ív  hatása m ikroorganizm usokon. 
Igali Sándor.

7. A z AET toxikus m ellékha tá 
sa inak  csökkentése farm akológiai 
antagon istákkal. Sántha András, 
Sztanyik László.

8. A datok  a M exam in (5-m etox i- 
tr ip tam in) sugárvédő  hatásához. 
Sztanyik László, Mándi Erika.

9. A  M exam in sugárvédő  h a tá 
sának v izsgálata haem opoeticus ő s
sejtek  kolonia-képzésén. Fehér Im
re, Gidáli Júlia, Sztanyik László.

10. A z AET sugárvédő  hatásának 
fokozása egyidejű leg adott in d o lil- 
alk ilam inokkal. Sztanyik László.

11. Besugárzás elő tt adott cy tos- 
ta ticum  hatása egerek sugárérzé
kenységére. Tóth László.

12. G yulladásos m ediátorok és 
hom ológ antigének hatása besugár
zott egerek  tú lélésére. Sántha And
rás.

13. N uk leinsavak hatása bak té
rium ok röntgensugárzással indu 
ká lt m utációira. Igali Sándor.

14. A ntiem etikum ok és exc itán - 
sok hatása a besugárzott á lla tok  f i 
zikai teljesítő képességére. Sántha 
András.

Október 25, 15 óra

15. Sugárbiológiai k ísér letek  b e 
sugárzási és dozim etria i kérdései. 
Koczkás Gyula, Dósai Károly.

16. Dozism érések állatpreparátu
mokon és fantomokon. Nikt^lstván.

17. Term olum ineszcens dozim é
terek alkalm azása m ező gazdasági 
gam m abesugárzó berendezés izodó- 
zis görbéinek felvételére. Éder Já
nos, Róka Ottó, Kovács László.

18. R öntgen-sugárvédelm i m éré
sek feltételeirő l. Dósai Károly.

19. Beszám oló az Országos F ilm 
dozim etriai Szolgálat m ásféléves 
m ű ködésérő l. Bojtor Iván, Pred- 
merszky Tibor.

20. A  populáció sugárterhelésé
nek m eghatározása rön tgend ia
gnosztikai beavatkozásoknál. Boj
tor Iván, Bogdány István, Koczkás 
Gyula.

21. 131J-hippurán radiokém iái 
szennyező désének vizsgálata. Var
ga László.

22. A  h ippursav-m olekula jódkö- 
tésének sugárérzékenysége. Varga 
László, Antoni Ferenc.

23. Fehérjék izotópos jelzésének 
problém ái. Kocsár László, Várte
rész Vilmos, Cságoly Endre. Meré
tey Katalin.

24. Radioaktív porok autoradio
gráfiás vizsgálata. Varga László.

Z Á R S Z Ó

A  tudom ányos ü lésszak idején 
k iá llításon  m utatjuk be az In tézet
ben, vagy  az Intézet közrem ű ködé
sével készü lt kutatási eszközöket, 
m ű szereket és egyéb berendezése
ket.

☆

MEGHÍVÓ

K orányi Sándor Társaság
és a

M agyar Pathologusok Társasága

1967. október 25-én, szerdán 

TUDOMÁNYOS ÜLÉST

rendez, am elynek tém ája:
»Az atherosclerosis kutatásának

és klinikumának kérdései«

A  tudom ányos ü lés helye 
a M agyar Tudományos A kadém ia 

Felolvasó term e

TÁRGYSOROZAT:
1967. október 25-én szerdán, 

de. lli9 órakor:

M egnyitó beszéd:
Gegesi Kiss Pál dr., 

a K orányi Sándor Társaság elnöke.

R eferá tum :
Baló József dr. (Budapest, Or

vostudom ányi Egyetem I. Kórbonc
tani és K ísérleti Rákkutató In té
zete) : »A z atherosclerosis kórbonc- 
tana és kóreredete«.

R eferá tum :
Gerő  Sándor dr. (Budapest, Or

vostudom ányi Egyetem III. B elk li
nika) : »Ű jabb irányzatok az athe
rosclerosis pathogenesisének és k li
n ikum ának kutatásában«.
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K oreferatum ok:
Szigeti István dr. (Budapest, 

Bajcsy-Zsilinszky K órház): »A uto- 
agressziós m echanizm us szerepe 
atherosclerosisban«.

Tarján Róbert dr. (Budapest, Or
szágos É lelm ezés- és Táplálkozás- 
tudom ányi In tézet): »Étrend és 
atherosclerosis«.

Rétsági György dr. (Budapest, 
Orvostudom ányi Egyetem III. B e l
klinika) : »Az atherosclerosis epi
demiológiájának egyes problémái.«

Referátum :
Soltész Lajos dr. (Budapest, Or

vostudom ányi Egyetem  IV. Sebé
szeti K lin ik a ): »A peripheriás erek 
atherosclerosisának klin ikai vonat
kozásai«.

1967. október 25-én, szerdán 
du. 3 órakor:

A délelő tt elhangzott referátumok 
megvitatása.

Felkért hozzászólók:
Baló József dr. referátum ához:
Dr. Gottfried Holle (Leipzig, P a

thologisches Institu t der K arl- 
M arx-U niversität).

Farkas Károly dr. (Budapest, 
Országos R heum a- és Fürdő ügyi 
Intézet).

Ormos Jenő  dr. (Szeged, Orvos- 
tudom ányi Egyetem  Kórbonctani 
Intézete).

Lusztig Gábor dr. (Kecskemét, 
M egyei Kórház Kórbonctani Osz
tálya).

Solymos Béla dr. (Szombathely, 
M arkusovszky-Kórház).

Gerő  Sándor dr. referátumához:
Szekeres László dr. (Pécs, Or

vostudom ányi Egyetem  G yógy
szertani Intézete).

Keller László dr. (Budapest, Or
vostudom ányi Egyetem  III. B e l
klinika) .

Pálos A. László dr. (Budapest, 
Orvostovábbképző  Intézet I. B e l
gyógyászati Tanszék).

Debrő czi Tibor dr. (Balatonfü- 
red, Á llam i Kórház).

Soltész Lajos dr. referátumához:
Szabó Imre dr. (Budapest, Orvos- 

tudom ányi Egyetem  IV. Sebészeti 
Klinika).

Húsvéti Sándor dr. (Budapest, 
Orvostudom ányi Egyetem  IV. S e
bészeti K lin ika).

Papp Sándor dr. (Budapest, Or
vostudom ányi Egyetem  IV. Sebé
szeti K lin ika).

(A koreferátum ok idő tartama 15 
perc, a fe lkér t hozzászólásoké 10 
perc; egyéb hozzászólások tartam a 
5 perc).

Az érdeklő dő ket szívesen látja 
és az atherosclerosis kérdéseinek 
m egvitatásában szíves közrem ű kö
désüket kéri

a Korányi Társaság 
és a

M agyar Pathologusok Társasága 

VEZETŐ SÉGE

A v itaü lés után következik  a 
Korányi Sándor Társaság

RENDES ÉVI KÖZGYŰ LÉSE,

am elyen a Társaság tagjainak 
szíves részvételét kér i a

Vezető ség
☆

MEGHÍVÓ

A
M agyar Tudományos A kadém ia 

Orvosi Osztálya

(A nedvkeringés kérdéseivel fog la l
kozó 54. szám ú Koordinációs B izott

ság) 1967. október 30-án

„A Pyelonephritis kérdései” 
cím en sym posiont rendez az MTA 
(Bp., V., R oosevelt tér 9.) fe lo lvasó 
term ében. Az ü lések ideje: délelő tt 
8.30— 13 óráig, délután 15 órától.

Vetítés: 5 X 5  cm -es d iapozitív.

Az ü lés programja:
1. Babies Antal (BOTÉ Uroló

giai K lin ika): Bevezető .
2. Rényi-Vámos Ferenc (BOTÉ  

Urológiai K lin ika): A  pyelonephri
tis pathogenesise.

3. Tóth M. (BOTÉ U rológiai K li
nika) : A  praedisponáló tényező k je 
len tő sége a pyelonephritis k ia laku
lásában.

4. Haranghy L. (BOTE II. Kór
bonctani Intézet): A pyelonephritis 
morphológiája.

5. Alföldy Z. (BOTE M icrobiolo-  
giai In tézet): A  pyelonephritis bae- 
teriológiája.

6. Petrányi G. (DOTE II. B el
k lin ika): Im m unbiológiai kérdések  
pyelonephritisben.

7. Fischer A. (BOTE II. B e lk li
nika): Laborvizsgálatok je len tő sége 
pyelonephritisben.

8. Szabó M. (Makói Városi Ta
nács Kórháza, Kp. Laboratórium): 
A sign ificans bacteriuria m ódszer
tani kérdései.

9. Varga I. (BOTE II. B e lk lin i
ka) : A sign ificans bacteriuria je
lentő sége a belgyógyászatban.

10. Csellár M. (BOTE Urológiai  
Klinika): A  sign ificans bacteriuria  
je lentő sége az urológiában.

11. Fajta F. (BOTE II. N ő i K lin i
ka): A  sign ificans bacteriuria je len 
tő sége a szülészetben és nő gyógyá
szaiban.

12. Lánczos F. (BOTE I. G yer
m ekklin ika) : A significans bacteri
uria jelen tő sége gyerm ekgyógyá
szatban.

13. Hajós E. (BOTE U rológiai  
K lin ika): A  pyelonephritis röntgen
diagnosztikája.

14. Molnár Gy. (BOTE III. B el
k lin ika): Izotóp m ódszerekkel szer
zett tapasztalataink a chronicus 
pyelonephritis diagnosztikájában.

15. Gömöri P. (BOTE II. B e lk li
nika) : Pyelonephritis és hypertonia.

16. Jellinek H. (BOTE II. Kór
bonctani In tézet): É relváltozások 
pyelonephritisben.

17. Káldor A. (BOTE II. B e lk li
nika) : Pyelonephritis és diabetes.

18. Varga I. (BOTE II. B e lk lin i
ka): Nephrosis syndrom a és p ye lo 
nephritis.

19. Varga I. (BOTE II. B e lk lin i
ka): A  belgyógyászati pyelonephri
tis kezelése.

20. Rényi-V ámos F. (BOTE U ro
lógia i K lin ika): A cut veseinsu ff i-  
cientia pyelonephritisben.

21. Hencz L. (István Kórház U ro
lógia): N ephrolith iasis és pyelo
nephritis.

22. Balogh F. (POTE U rológiai 
K lin ika): A  pyelorenalis re flux  je 
len tő sége a pyelonephritis k ia laku 
lásában.

23. Magasi P. (Urológiai K lin ika,  
BOTE): A  vesicoureteralis re flu x 
je len tő sége a pyelonephritis k ia la 
kulásában.

24. Noszkay A. (János Kórház 
Urológia): A  pyelonephritis sebészi 
és gyógyszeres kezelése.

25. Csata S. (BOTE Urológiai K li
nika) : A  prae- és postoperativ h ae
m odialysis je len tő sége urológiai v e 
seelégtelenségben.

26. Lánczos F. (BOTE I. G yer
m ekklin ika): Pyelonephritis a cse
csem ő - és gyerm ekgyógyászatban.

27. Tóth J. (BOTE Urológiai Kl i 
nika) : A  pyelonephritis urológiai  
vonatkozásai a gyerm ekkorban.

28. Rigó J. (BOTE K órélettani  
In tézet): Étrendi kezelés chronicus 
pyelonephritisben.

29. Szemesi I. (BOTE II. Nő i K li
nika) : A  pyelonephritis' je len tő sége 
a szülészetben és nő gyógyászatban.

30. Hámori А . (POTE II. B e lk li
nika): A  pyelonephritis gondozása.

☆

MEGHÍVÓ

az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Bács-K iskun m egyei 

Tudom ányos Bizottsága 
álta l rendezett

VH. BÄCS-K ISK UN MEGYEI  
ORVOSNAPOKKA

K ecskem ét, 1967. novem ber 3—4.

A l t a l a n o s  t u d n i v a l ó k

Az elő adások helye
Szakszervezetek M egyei Tanácsá

nak Székháza (Rákóczi út 1., C ifra
palota) I. em elet.

Az elő adások idő pontja
Novem ber 3-án V210 órakor, d é l

után У 23 órakor.
Novem ber 4-én 8 órakor.

Elő adások idő tartama
Referátum ok 20 perc
K orreferátum ok 15 perc
Elő adások 10 perc
Felkérjük az e lő adókat és a hoz

zászólókat (a hozzászólások idő tar
tam a 2 perc), hogy az elő adások és 
a hozzászólások idő tartam át a 
tárgysorozat lebonyolíthatóságának
érdekében pontosan tartsák be,/
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m ert az üléselnökök nem  engedé
lyezn ek  hosszabbítást.

Vetítési lehető ségek 
5 X 5  cm  diapozitív,
10 X  16 cm episzkóp.

Egyéb tudnivalók 
Szállásigényt kérjük közvetlenü l 

az Aranyhom ok Szállodának Kecs
kem ét, legkéső bb október 20-ig be
jelen ten i. Étkezés ugyanott, étlap 
szerin t. November 3-án e s te  társas
vacsora és borkóstoló a H elvéciá i 
Á llam i Pincegazdaságban. Jelen t
kezés a kongresszusi irodában no
vem ber 3-án reggel.

VII. Bács-K iskun m egyei 
Orvosnapok

ü l é s e l n ö k e i 
B ened ict János dr.
K iss Dezső  dr.
Losoncz Mihály dr.
Lusztig Gábor dr.
L ux János dr.
N agy Tamás dr.
P ataky József dr.
P ethes A ttila dr.
Podhragyay László dr.

T á r g y s o r o z a t  
1967. november 3-án, pénteken, 

de. fél 10 órakor

ELNÖKI M EGNYITÓ
ÉS ÜDVÖZLŐ  BESZÉDEK

Az Orvosnapok fő  tém ája:

GYÓGYSZER- ÉS TRANSFUZIÓS 
ÁRTALMAK

10 órakor: REFERÁTUMOK  

Üléselnökök:
Pataky József dr.,
B ened ict János dr.

1. Cseh Imre dr. (V árosi Kórház, 
B a ja ): Adatok a gyógyszerártalm ak 
pathológiájához.

2. Takács Sándor dr. (Megyei 
K órház, Kecskem ét): A  vérátöm 
lesztés veszélyei.

3. Pintér Sándor dr. (V árosi Kór
ház, K alocsa): G yógyszerártalm ak 
az általános orvosi gyakorlatban.

KORREFERÁTUMOK

4. Kovács István dr. (V árosi Kór
ház, B a ja): Teratogén magzati 
gyógyszerártalm ak.

5. Hangai Levente dr. (Gyógy
szertári Központ, K iskun félegyhá
za) : M aior tranquillansok hatásm e
chanizm usa.

ELŐ ADÁSOK
1967. november 3-án 14.30 órakor: 

Üléselnökök:
K iss Dezső  dr.,
Losoncz Mihály dr.,
Lusztig Gábor dr.

Transfuzió és szövő dm ényei
1. Mándi István dr. (V árosi Kór

ház, Baja): P rostatektom iák köz
ben dosirozott transfuziók  geronto
lóg ia i vonatkozásai.

2. Vicsai László dr. (Honvéd K ór
ház, K ecskem ét): T ransfuziós szö
vő dm ények  haem atológiai m egbe
tegedések  kapcsán.

3. Szalag József dr., Milovai 
Mátyás dr., Povedák András dr. 
(M egyei Kórház, Kecskem ét): Fő 
csoporti és Rh incom patib ilis trans
fuziók  elő fordulása és k lin ikai le 
fo lyása  osztályunk ötéves anyagá
ban.

4. Kovács Gábor dr., Ladányi 
Lajos dr. (M egyei Kórház, K ecske
m ét) : Ü jszülöttkori haem olyticus 
betegség elő fordulása osztályunk 
anyagában transfuziós isoim m uni- 
zációk  után.

5. Kellner Róbert dr.. Ottó Sza
bolcs dr. (Városi Kórház, Baja; Or
vostudom ányi Egyetem  Igazságügyi 
O rvostani In tézete, Pécs): Parapro- 
te inaem iák  és transfuzió.

6. Marschalek György dr. és Fa
zekas Lajos dr. (Városi Kórház, 
K iskunfélegyháza): In faustnak tű 
nő  sepsis m eglepő  fordulata trans
fuz iós szövő dm ény kapcsán.

7. Végh Lajos dr., Csoó Zsig- 
mond dr. (Megyei Kórház, K ecske
m ét): А .В 0 incom patib ilitás és iso- 
im m un izá ltság a K ecskem ét városi 
terhesgondozás ötéves anyagában.

8. Kiss László dr., Mestyán Ru
dolf dr. (Városi Kórház, B a ja ): U n i
versa lis  donor vér (0 csop.) okozta 
transfuziós szövő dm ény.

9. Mihai Klára dr. (M egyei K ór
ház, K ecskem ét): E ltérések egyes 
vércserék  eseteiben.

10. Palásti József dr., Szám Lász
ló dr. (Városi Kórház, Kalocsa): 
F eltehető en  transfuzió okozta h e
patit is osztályunk 15 éves anyagá
ban.

11. Nádor Ervin dr. (Városi K ór
ház, Kalocsa): Abruptio p lacentae 
okozta afibrogenaem ia.

HOZZÁSZÓLÁSOK

Á lta lános gyógyszerértalm ak

12. Budvári Róbert dr. (O rvostu
dom ányi Egyetem  Igazságügyi Or
vostan i In tézete, Pécs): G yógyszer
árta lm ak és a fe le lő sség  kérdése.

13. Szarvas Béla dr. (Honvéd 
Kórház, K ecskem ét): Az orvos m int 
gyógyszerártalom .

14. Fazekas Lajos dr. (Városi 
K órház, K iskun félegyháza): N éhány 
szabályozás, e lm életi m odell és fo 
galom , heveny gyógyszeres kataszt
rófáknál.

15. Zonda László dr. (M egyei 
K órház Rendelő intézete, K ecske
m ét) : A  társadalom biztosítás terhé
re rendelhető  gyógyszerrendelések 
problém ái.

16. Scheibl József dr. (Körzeti  
R endelő , Császártöltés): Kuruzslás 
1967-ben. R tg- és fénykép fe lvéte
lek  a selicei (Csehszlovákia) „csont
kovács” m ű ködésérő l.

HOZZÁSZÓLÁSOK

1967. novem ber 4-én, szom baton 
8 órakor

Ü léselnökök:
Lux János dr.,
Nagy Tam ás dr.,
Pethes A ttila  dr.,
Podhragyay László dr.

Speciá lis gyógyszerártalm ak

1. Horváth Bertalan dr., Tóth 
Marianna dr., Tóth Terézia dr. (Vá
rosi Kórház, Kalocsa): A ntituber-  
culoticus kezelés közben fe llépő 
atypicus gyógyszerm ellékhatás.

2. Jancsin József dr. (Városi 
Kórház, Baja): Adatok a tüdő gyó
gyászatban elő forduló gyógyszeres 
ártalm akhoz.

3. Csetényi Arthur dr., Bereczky 
Éva dr. (K iskunhalas, TBC G ondo
zó): Gyógyszerártalm ak a tüdő be
tegségek kezelésében.

4. Görög Árpád dr. (M egyei 
Kórház, K ecskem ét): Phenacetin 
veséhez társu ló pyelonephritis.

5. Mohai Antalné dr., Sebő k Já
nos dr. (Városi Kórház, Baja): 
Phenacetin  abusus.

6. Balla Mária dr., Jármai Ár
pád dr. (M egyei Kórház, K ecske
mét): Inak tív  tbc exacerbatiója an- 
tituberkulotikus védelem  nélküli  
Prednisolon kúra következtében.

7. Fülöp Zoltán dr., Jármai Ár
pád dr. (M egyei Kórház, K ecske
mét) : Az am bulans m ásodrendű  an- 
tituberkulotikus kezelés indirekt  
ártalm ai.

8. Kurth Géza dr., Fazekas La
jos dr. (Városi Kórház, K iskun fél
egyháza) : A cu t csontvelő -katasztró
fák 10 éves beteganyagunkban.

9. Nyírády Jenő  dr. (M egyei 
Kórház, Kecskem ét): Gyógyszerár
talom következtében k ia laku lt 
agranulocytosis.

10. Makay László dr., Vincze Je
nő  dr., Viszmeg Sándor dr. (Városi 
Kórház, K iskunhalas): A  dohány
zás hatása a terhességre és szü lés
re.

11. Karsay Károly dr., Nyirády 
Jenő  dr. (M egyei Kórház, K ecske
mét): A  terhesség alatti gyógysze
res kezelés és az in trauterin elha
lások közötti összefüggés kórhá
zunk ö téves beteganyagában.

12. Milovai Mátyás dr., Ladányi 
Lajos dr. (M egyei Kórház, Kecske
mét): A  terhesség alatti gyógysze
res kezelés és a fejlő dési rendelle
nességek közötti összefüggés kór
házunk ö téves anyagában.

13. Jakab Imre dr. (Városi Kór
ház, B a ja ): G yógyszerártalm ak bő r- 
gyógyászati vonatkozásai és gyako
risága.

14. Fontos Géza dr., Fazekas La
jos dr. (Városi Kórház, K iskun fél
egyháza) : Salureticum ok okozta he
veny syndrom ákról.

HOZZÁSZÓLÁSOK

Szünet
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15. Hollósy Károly dr. (Városi 
Kórház. Kalocsa) Em lő betegségek 
gyógyszerek m ellékhatásaként.

16. Tapasztó István dr. (Honvéd 
Kórház, K ecskem ét): Fokozott Bu- 
carban adagolás m ellett fe llépő 
szem fenéki vérzések.

17. Steczik Aurél dr. r. o. alezr. 
(Megyei Rendő rorvosi H ivatal, 
Kecskem ét): Streptom ycin in jectio 
után fe llép ett anaphylaxiás shock.

18. Bruncsák András dr., Tímár 
Sándor dr. (M egyei Kórház, K ecs
kemét) : T ripsim usc in jekciót köve
tő  sú lyos szövő dm ények.

19. Imrő  Györgyné dr. (Egészség- 
ügyi Gyerm ekotthon, Gara): Vá- 
lium  alkalm azásának lehető sége és 
veszélye oligophren beteganyagon.

20. Tímár Sándor dr., Bruncsák 
András dr. (M egyei Kórház, K ecs
kemét): H eveny idegrendszeri tü 
neteket okozó Frenolon ártalm ak.

21. Honti Géza dr. (M egyei K ór
ház Rendelő intézete, K ecskem ét): A 
Merapid gyógyszerallergiás a lka l
mazhatósága.

22. Mező di Károly dr. (Városi 
Kórház, Baja): Occult in testina lis 
vérzés és steroid.

HOZZÁSZÓLÁSOK

23. Zsigmond Ernő  dr. (Városi 
Kórház, K iskunhalas): G yógyszer
m érgezések a gyermekkorban.

24. Gabracz Katalin dr. (M egyei 
Kórház, K ecskem ét): Prednisolon 
psychosis ap lasticus anaem iás gye
rek esetében.

25. Jójárt György dr., Antony

Ilona dr. (Városi Kórház, Baja): 
G yógyszerm érgezések a gyerm ek- 
osztály 20 éves anyagában.

26. Bartha Imre dr., Szvétek 
László dr. (Városi Kórház, Baja): 
Rheopyrin  szedést követő  gyom or- 
perforatio.

27. Csáti Viktória dr., Mohai An- 
talné dr. (Városi Kórház, Baja): 
Cytostaticum  kezelés haem atológiai 
vonatkozásai és gyakorisága.

28. Móczár Tibor dr. (Városi Kór
ház, K iskunfélegyháza): Barbiturát 
m érgezetteink sorsa az e lm ú lt év ti
zedben.

S » Á L 1 Í Z A T 1
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(479/a)

A  k i s v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  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  N y í r k á r á s z  I .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s 
r a .  A  k ö z s é g h e z  c s a to l t  k ö z s é g  n e m  t a r 
to z ik . A z  á l lá s  ja v a d a lm a z á s a  a z  181. 
k u l c s s z á m n a k  m e g fe le lő  a l a p b é r  és 
ü g y e le t i  á ta lá n y .

A z  á l lá s h o z  h á r o m s z o b á s  ö s s z k o m fo r 
to s  l a k á s ,  k ü lö n  re n d e lő v e l ,  m e l lé k h e 
ly is é g e k k e l  é s  te rm ő  g y ü m ö lc s ö s  k e r t 
te l .  A z  á l lá s  p á ly á z a t  ú t j á n  a z o n n a l  e l
f o g la lh a tó  a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l .

P e r j é s  I s t v á n  d r .
j á r á s i  f ő o rv o s

(492)
A  V á r p a lo ta  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z a  

p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  f o ly tá n  
m e g ü r e s e d e t t  E/136. k sz . ü z e m o r v o s i  
á l l á s  b e tö l té s é re .  I l le tm é n y  k s z .  sz e 

r in t .  O rv o s h á z a s p á r  e lő n y b e n  r é s z e s ü k  
3 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  k ö z p o n t i  f ű té s e s . 
l a k á s  b iz to s í tv a .  A  p á ly á z a to t  a  f e ls z e 
r e l t  i r a to k k a l  e g y ü t t  15 n a p o n  b e lü l  a  
s z o lg á la t i  ú t  b e ta r t á s á v a l  a  k ó r h á z ig a z 
g a tó n a k  k e l l  m e g k ü ld e n i .

K u n c z e  L a j o s  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o r v o s .

(493)

A  W e il E m il  f ő v á r o s i  te r ü le tv e z e tő  
k ó r h á z  a z  O n k o - ra d io ló g ia i  o s z tá l y r a  
e g y  E . 112. k s z .-m ú  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a  
p á ly á z a to t  h i r d e t .  P á l y á z a tá t  c s a k  b u 
d a p e s t i  f ő fo g la lk o z á s ú  o r v o s  a d h a t j a  b e . 
E lő n y b e n  r é s z e s ü l  r ö n tg e n  o r v o s i  g y a 
k o r l a t ta l  r e n d e lk e z ő  o r v o s .

S z á n t ó  S á n d o r  d r .  
k ó r h á z ig a z g a tó - fő o rv o s .

(U z so k i  u . 29.)

(494)

S z e g e d  I I I .  k é r .  T a n á c s  V . B . E g é s z 
s é g ü g y i  C s o p o r t  v e z e tő je  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a z  É . M. C sm . Á l la m i  É p í tő ip a r i  
V á l la la t  S zeg ed , K o s s u th  L . s g t . - i  M u n 
k á s s z á l ló n á l  s z e rv e z e t t  E . 137. k u l c s s z á 
m ú  ü z e m o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a  
k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő  a l a p b é r  é s  k o r 
p ó t lé k .

A  s z a b á ly s z e rű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a 
to k a t  III.' k é r .  T a n á c s  V . B . E ü . C s o 
p o r t já h o z  S z e g e d , T o lb u c h in  s g t .  43. 
sz . k e l l  b e n y ú j ta n i .  L a k á s t  b i z to s í ta n i  
n e m  tu d u n k .  v i t o s  G y ö r g y  d r .

i g a z g a tó

(495)

P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  Z a la  m e g y e i  
K ö z e g é sz s é g ü g y i—J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s 
n á l  m e g ü r e s e d e t t  E . 145. k u l c s s z á m ú , .  
K Ö J Á L  l a b o r a t ó r i u m i  o r v o s a  I .  é s  E . 
148. k u l c s s z á m ú ,  h i g i é n i k u s  o r v o s  I .  á l 
l á s o k r a .

S z ö v e tk e z e t i  l a k á s  b i z to s í tá s a  le h e ts é 
g es .

P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  Z a la  M e g y e i 
K Ö JÁ L  ig a z g a tó já h o z  — Z a la e g e rs z e g , 
S é n ig  F e r e n c  u tc a  2. sz . — k e l l  b e n y ú j -  
t a n i - K u l c s á r  I s t v á n  d r .

k é r .  f ő o rv o s

P á lyáza ti fe lh ív á s

az Egészségügyi V ilágszervezet ösztöndíjával történő  tanulm ányutakra.

Az Egészségügyi M in isztérium  pályázatot h irdet az 
Egészségügyi V ilágszervezet ösztöndíjával történő  kü l
földi tanulm ányutakra 1968. évben az alábbi tém akö
rökben:

1. Praenatalis egészségvédelem , fejlő dési rendel
lenességek  okainak kutatása.

2. Családtervezés, születésszabályozás, fogam zás- 
gátlás kérdései.

3. Koraszülések okai és m egelő zése.
4. E lektronikus szám ológépek alkalm azása az 

egészségügyi szervezésben, diagnosztikában és 
kutatásban.

5. K lin ika i enzim kutatás.
6. G yerm ek és felnő tt allergiakutatások.
7. Endokrinológiai kutatások.

- 8. A  kanyaró ellen i ak tív  védő oltás tanu lm ányo
zása.

9. A  szervátü ltetés sebészi és im m unbiológiai 
problém ái.

10. A  korszerű  érsebészet tanulm ányozása.
11. D ietetikai rendszerek tanulm ányozása.
12. A  v íz  m ikrokém iai szennyező dései.
13. A  m ező gazdaság egészségügye.
14. M éregközpontok szervezetének tanulm ányozása.
15. K lin ikai schockkutatás.
16. Zajártalom .
17. A udiológiai állom ások szervezete és m unkája.
18. A  lipoidok b iológiai szerepe és b iokém iája.
19. A z első segélynyújtás korszerű  eljárásai és esz

közei különböző  iparágakban, kü lönös tek in te t
te l a kem izációs ártalm akra.

20. M unkapsychológia alkalm azása ipari üzem ek
ben.

21. E lm ebetegek kórházon k ívü li e llá tása, m unka - 
therapia m in t rehabilitációs eljárás az e lm eb e
tegeknél és szem élyiségzavaroknál.

A  pályázó kérvényében jelö lje m eg azt az in téz
m ényt (intézetet), ahol tanulm ányait fo ly ta tn i k íván ja  
és az idő t, am ennyi a tém a elsajátításához szükséges. 
Első sorban olyanok pályázzanak, ak ik  a tanu lm ányo
zandó tém ából M agyarországon m ár m indazt e lsa já tí
tották, am it m egism erni lehetséges.

Jelentkezési korhatár: 55 év. Az angol vagy  fran 
cia (esetleg német) nyelv  alapos ism erete első rendű k ö
vetelm ény.

A pályázathoz szükséges beadványok
1. Részletes önéletrajz (anyja neve és lakcím  fe l 

tüntetésével) 3 példányban.
2. A  m unkahely vezető je, szem élyzeti osztá lya, 

pártszervezete javaslata 3 példányban.
3. K özlem ények jegyzéke 1 példányban.
4. Jelentkezési lap 3 példányban.
5. 10 db. 6 X  4-es fénykép.
A  kellő en felszerelt kérvényeket 1967. október 20-ig 

szolgálati úton kérjük az Egészségügyi M in isztérium 
Nem zetközi Kapcsolatok ö n á lló  O sztályának (Buda
pest, V., Akadém ia u. 10.) m egküldeni.
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E L Ő A D ÁS 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

1967. 
október 17.  
kedd

I s t v á n  K ó rh á z  
I X .  N a g y v á ra d  t é r  1.

d é lu tá n  
1 ó ra

A z  orvosok tudom ányos 
köre

K rá n i tz  Géza dr.: D e g e n e r a t iv  d i f f u s  sc le ro s is  b e te g b e m u ta tá s s a l .  N a g y  La jos dr., 
Stefan ies János dr., J u h á sz  M ik lós dr. és M a k iá r i  La josné dr.: S t r u m a  m a l ig n a  
s e b é s z i  k e z e lé s é n e k  p r o b lé m á i .

1967.
október 17. 
kedd

O rsz . K ö z e g é sz 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 . A -é p .

d é lu tá n  
2 ó r a

A z  In téze t tudom ányos 
dolgozói

I .  Fóris Gabriella dr., B á n k i  G yörgy dr., K e r ta i P á l dr. és Ú jhelyi K á ro ly  dr.: 
V iz s g á la to k  a  n e m  s p e c i f ik u s  r e z is z te n c ia  m e c h a n iz mu s á ró l .  I I .  B á n k i G yörgy dr.. 
Fóris Gabriella dr.: V i z s g á la to k  a  n e m  s p e c i f ik u s  re z is z te n c ia  m e c h a n izm u s á ró l .  
( E lő a d ó :  B á n k i G yörgy d r .)

1967.
október 17. 
kedd

Á ll. F o d o r  J ó z s e f  T b c .  
I n té z e t
X I I .  S z a n a tó r iu m  u .  2 .

d é lu tá n  
У 2 2 ó ra

A z  intézet orvosi kara E s e tb e m u ta tá s o k .  1. 2 . B á lin t Jó zse f dr.: S z ö v e tk o n z e r v e k  és k l in i k u m .  E ln ö k :  

H evér Ödön dr.

1967.
október 17. 
kedd

Szeged
S z e m k l in ik a

d é lu tá n  
5  ó r a

A  Szegedi O rvostudo
m ány i E gyetem

D oz. E . W . F iin fgcld ( I d e g k i in i k a ,  H o m b u r g )  ( S a a r ) :  É s z le lé se in k  P a r k ins o n  - 
k ó ro s  b e te g e k  s te r e o ta k t i k u s  m ű té té i  s o rá n  (4 0 ’).

1967.
október 19. 
csütörtök

J á n o s  K ó rh á z ,
ta n te r e m
X I I .  D ió sá ro k  1.

d é le lő t t  
11 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
B izottsága

H errm ann  E . dr.: H y p o p h y s is  m in d k é t  l e b e n y  t e l j e s  e lé g te le n s é g e . ( Be m u ta tá s .  
1 0 ’) P orgányi M á ria  dr.: A  R É S  fe l té te le z h e tő  s z e re p e  a  t u m o r  im m u n o ló g iá b an ,  
( E lő a d á s ,  15’) M itzbán  Izabella dr.: M ű sze re s  a n a ly z is e s  v iz s g á la t i  p e r s p e k t ív á k  
a  c y to d ia g n o s z t i k á b a n .  ( E lő a d á s ,  15 ’).

1967.
október 19. 
csütörtök

F ő v .  T é té n y i  ú t i  K ó r h á z
k ö n y v tá r te r e m
X I .  T é té n y i  ú t  1 4 — 16.

V

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Köre

I I .  sz . S e b é s z e t i  o s z tá l y :  S u b c la v ia n  s te a l  s y n d r o ma  k l in i k u m a  és s e b é s z i  k e z e lé s e .  

( F i lm v e t í té s  és b e te g b e m u ta tá s . )

1967.
október 19. 
csütörtök

W e il  E m il  K ó rh á z ,  
k u l tú r te r e m  
X I V .  U z so k i  u . 29 .

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K órház Tudom ányos 
Egyesülete

K á ló  A n d o r  dr. — Gombosi Já n o s dr.: A  h ó l y a g d a g a n a to k  e l lá tá s a .  R á n k y  E rn ő 
dr. — Gonda T ibor dr.: G é g é s z e ti  o n k o ló g u s  k o n z í l i u m o k  je le n tő s é g e . M á rk  G yörgy 
dr.:  M a l ig n o m á k  c h c m o t l i e r á p iá ja  a  b e lg y ó g y á s z  s z e m s z ö gé b ő l.

1967.
október 19. 
csütörtök

O rs z . O rv o s tö r té n e t i
K ö n y v tá r
I I .  T ö rö k  u . 12.

d é lu tá n  
6 ó ra

A  M agya r  Orvostörténeti 
Társaság, Orsz. Orvos- 
történeti K ö n yv tá r  és 
a Sem m elw eis 
Orvostörténeti M úzeum

S zán tó  Olga dr.: A  n e m z e tk ö z i  G o n in -é re m  é s  a z  e z ze l k i t ü n t e te t t  s ze m o rv o s o k .

1967.
október 19. 
csütörtök

O rsz . O n k o ló g ia i 
I n té z e t
X I I .  R á th  G y . u . 5 .

d é lu tá n  
6 ó r a

A z  In téze t Tudom ányos 
Tanácsa

I n t é z e t i  s z a k m a i  m e g b e s z é lé s  I I I .  T á r g y :  D a g a n a to k  k l in ik a i  s ta d iu m - b e o e z tá s a  

R e f e r á l j a :  B ih a i Ö dön dr.

1967.
október 21. 
szombat

S e m m e lw e is  K ó r h á z
ta n á c s te r e m
V I I I .  G y u la i  P á l  u .  2 .

d é le lő t t  
10 ó ra

A  K ó rház T udom ányos 
Köre

B u d a  B éla  dr.: A z  o rv o s - b e te g  k a p c s o la t  s z o c io ló g ia i  m e g v i lá g í tá sa .

Az orvosképzés több  m in t kilenc évtizedes múltra visszatek in tő , kéthavonként m egjelenő  folyóirata az

ORVOSKÉPZÉS
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájában (Budapest, V., József nádor té r  1.) és bármely 
postahivatalban. E lő fizetési díj félévre 32 ,— Ft.

Csekkszámlaszám: egyén i 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t ,  B u d a p e s t ,  V I., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó th  L á s z ló  ig a z g a tó .  T e le fo n :  116—660 

M N B  e g y s z á m la s z á m :  69.915.272—46
T e r je s z t i  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  P o s ta  K ö z po n t i  H í r l a p i r o d á já n á l  (B u d a p e s t ,  V . k é r . ,  J ó z s e f  n ád o r  t é r  1.) 

és  b á r m e l y  p o s ta h iv a ta ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i 61273, k ö z ü le t i  61066 (v a g y  á tu ta l á s
a z  M N B  8 f o ly ó s z á m lá já r a )

S z e r k e s z tő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u . 32. I .  T e le fon :  121—804, h a  n e m  fe le l :  122—765 
E lő f i z e té s i  d í j  e g y  é v re  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,— F t , e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t  
673249 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t .  F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i  B é la  ig a z g a tó

INDEX: 25 674



ORVOSI HETILAP
AZ O R V O S-E G É SZ SÉ G Ü G Y I DO LG O ZÓ K  SZ A K SZ E R V E Z E T É N E K  T U D O M Á N Y O S FOLYÓIRATA

A l a p í t o t t a :

M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  

1 8 5 7 - b e n

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

A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  •  D A R A B O S  P 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 N1 T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R .

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

1 0 8 . É V F O L Y A M  4 3 . S Z Á M , 1 9 6 7 . O K T Ó B E R  2 2 .

Pécsi Orvostudományi Egyetem, I I . Belklinika (igazgató: Hámori Artúr dr.)

H aem atem esis és/vagy m e la en a  ak tív  d iagn osz tik á ja

H á m o r i A r tú r  d r N e m e s  T ih a m é r  d r ., B ib o r  Z o ltá n  d r ., R ü ll J á n o s d r . és S in h ó  O ttó  d r .

A tápcsatorna felső  szakaszából származó sú
lyos vérzések helyes kezelése a legnehezebb orvosi 
feladatok közé tartozik. A  ráérő  belgyógyász és a 
siető  sebész egyaránt hibát követhet el. A mű téti 
indicatio felállítását vitathatatlanul m egkönnyíti a 
vérzések helyének és forrásának pontos ismerete. 
Ezért arra a következtetésre jutottunk, hogy m in
den lehetséges diagnosztikai eszközt igénybe kell 
venni a vérzés okának kiderítése érdekében. Első 
eredményeinkrő l a parádi gastroenterológiai konfe
rencián számoltunk be 1959-ben. Lényegében ha
sonló felfogást képviselt Palmer és Scott (1955), 
Avery Jones (1959) és Krentz (1961).

Az ajánlott program nem talált kellő  vissz
hangra. Az aktív diagnosztika képviselő i többnyire 
csak egy-két módszer elő nyeit ism erték fel, például 
a korai gastroscopiáét vagy a korai röntgenvizsgá
latét, és elég mereven tagadták a választotton kívül  
más módszerek jogosultságát. Ső t, Ungeheuer (18) 
arra a szélső séges álláspontra helyezkedett, hogy 
súlyos gastrointestinalis vérzés esetén m inden dia
gnosztikai törekvés feleslegesen terheli a beteget, 
idő t rabló és ráadásul megtévesztő  eredményeket 
szolgáltat. Az unitárius és nihilisztikus felfogással 
szemben ebben a m unkában annak a nézetünknek 
kívánunk hangot adni, hogy m inél nagyobb az el
vérzés veszélye, annál nagyobb diagnosztikai akti
vitásra van szükség.

M egfigyeléseink 126 betegre vonatkoznak, aki
ket 1958 óta szállítottak be a Pécsi II. sz. Belgyó
gyászati K linikára haematemesis és/vagy melaena 
miatt. Alkalmazott módszereink:

1. Anamnesis és fizikális vizsgálat.
2. Vérzékenységre vonatkozó vizsgálatok.
3. Azonnali oesophagoscopia.
4. Azonnali gastroscopia.
5. Korai és félkorai röntgenvizsgálat.
M indenekelő tt megkíséreljük kidomborítani e

módszerek elő nyeit és hátrányait.

1

Anamnesis és fizikális vizsgálat

A z anamnesisbő l tudjuk m eg, hogy a beteg 
vérzett, és a vérzés fokáról is ném i következtetést 
vonhatunk le. Csapdák: „pseudohaem atem esis” és 
„pseudomelaena”. Példa: a beteg sok vörös bort 
iszik és a kocsma sötét W. C.-jében azt hiszi, hogy 
vért hány. Vagy: duodenalis fekélybő l korábban is
m ételten vérző  beteg a disznótorban sok véres hur
kát fogyaszt és utána rémülten hozza el az orvos
hoz fekete székletének m intáját. De ennek fordí
tottja is elő fordul. Indolens beteg nem nézi m eg a 
székletét, és nem  veszi észre a melaenát. Egyik be
tegünket, aki kizárólag szívdobogásról panaszko
dott, myocarditis acuta m iatt kezelték, és csak a 
szurokszék nyoma az alsónadrágon árulta el a kör
folyamat lényegét. Többször elő fordult anyagunk
ban, hogy az okoskodó beteg feketekávé fogyasz
tással magyarázta melaenáját.

Az anamnesis felvételekor derülnek ki a prae- 
cipitáló tényező k: stress-helyzet, alkohol-abusus, 
ulcerogen gyógyszerek (salicylatok, reserpin, buta- 
zolidin, corticoidok, egyes antib ioticum féleségek). 
Különösen értékes az anamnesis, ha elő zetesen k i
mutatott fekélyrő l vagy m ég inkább, ha gyom or- 
perforatióról hallunk. Tapintható daganat a hasban 
vagy együttesen tapintható máj és lép nem sok dia
gnosztikus kétséget hagy.

Tapasztalataink szerint az anamnesis az ese
teknek kereken felében üres, kétértelm ű  vagy fé l
revezető . A fizikális vizsgálat az eseteknek több 
m int háromnegyed részében negatív.

Vérzékenységre vonatkozó vizsgálatok

Amikor a vérző  beteget beszállítják k lin ikánk
ra, a laboratóriumot alarmirozzuk. Meghatározzuk 
a vérzési idő t, az alvadási idő t, a thrombocytaszá- 
mot, a vérlepény retractióját, a Quick-idő t és a tel
jes coagulogrammot Gerendás szerint. Elvégezzük
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1. ábra. G. L., 45 éves $ .  Thrombocytopenias vérzé
kenység megnyilvánulása a gyomorban. Chronikus.mye

loid leukaemia.

a capillaris próbákat (Borbély, Göthlin, Rumpel— 
Leede) és a májfunctiós próbákat (thymol turbid i- 
tás, aranysol flocculatio, alkalikus phosphatase). 
Végül meghatározzuk a MN-t, és vért veszünk le 
influenza komplementkötési reactióra.

Megállapítottuk, hogy az egyszerű  klin ikai 
próbák elegendő k a vérzékenység felism erésére, de 
a kórfolyamat m inden részletét csak a teljes coa- 
gulogramm világítja m eg. íg y  derült ki pl. egyik 
esetünkben, hogy a В -típusú haemophilia szerepel

2. ábra. V. I., 66 éves 9  • Gyomorfekély, korai 
röntgenvizsgálat.

okként. A  haemophilia és a thrombopathiás vérzé
kenység minden mű szeres beavatkozást contraindi- 
cál. K ezelése is csak konzervatív lehet. Az 1. ábra 
egy thrombocytopeniás vérzékenység következté
ben m eghalt krónikus myeloid leukaem iás bete
günk gyomrát mutatja. Nem kétséges, hogy m in
den további vizsgálat ártott volna a betegnek.

Különleges figyelm et érdemel a vér prothrom
bin szintje. Az eredmények értékelése nehéz. A 
prothrombin szint bizonyos mértékben ingadozik 
súlyos vérzéskor. Végül is felmerül a kérdés: mi az 
a prothrombin szint, am ely felelő ssé tehető  a vér
zésért? 2 0 %-os érték biztosan, de m egfigyelésünk 
szerint már 50—60%-nál is keletkezhet gyomorvér
zés, ha máj cirrhosis van a háttérben. A portalis 
pangás bizonyára vérzésre hajlamosító tényező  a 
gyomorban. Viszont a prothrombin aktivitás 0 is 
lehet, m int egyik betegünk esetében, de a vérhá
nyás oka nem vérzékenység, hanem varixrepedés 
volt. A  cirrhosisos beteg sok okból vérezhet: ala
csony prothrombin szint, varixrepedés, kifekélyese- 
dett tumor, hepatogen ulcus egyaránt szerepelhet a 
vérzés forrásaként. Következésképpen a vizsgála
tokat, bárm ily alacsony legyen is a prothrombin 
szint, folytatnunk kell.

Azonnali oesophagoscopia

A  merev, egyenes cső  levezetése nehéz elhatá
rozás, ha a beteg vérzik. Amikor elő ször megtettük, 
valósággal dogmát törtünk át, legalábbis Magyar- 
országon. Ma is elég kevés helyen gyakorolják szer
te a világon. Katz és mtársai (14) hajlítható oeso- 
phagoscopot, Desneux (7) intubatiós narcosist ajánl 
a technikai nehézségek könnyítésére. Mi egyenes 
csövet használunk és a mű szert hely i érzéstelenítés 
után vezetjük le egy-két óra múlva a beteg beszál
lítása után. Paradoxonként hangzik, hogy haemor- 
rhagiás shockban könnyebb a csövet levezetni, mint 
különben. A shockban levő  beteg közömbös a sor
sával szemben. A kor nem  akadály. Ismét egy pa
radoxon: magasabb korban könnyebb a beavatko
zás. Idő skorban csökken a reflexérzékenység. A 
vizsgálatokat az. endoscopos laboratóriumban vé
gezzük mű tétre készen és transfusio védelm ében.

Az oesophagoscopia értéke a var ix  diagnoszti
kában felbecsülhetetlen. Sok más módszert ajánlot
tak erre a célra. M indenekelő tt a röntgenvizsgála
tot, majd a splenoportographiát, léppulpa-m ano- 
m etriát, fluorescein-fonálpróbát, a vér ammónia
koncentrációjának meghatározását, de az indirekí 
adatok nem  versenyezhetnek a közvetlen vizuális 
élm énnyel. K itű nő en látszanak a varixok, a tágult 
vénák hossza, száma, lefutása. A vérző , de felületes 
nyelő cső fekélyek, m int két esetünk is mutatja, csak 
oesophagoscopiával ismerhető k fel. Még a negatív 
le let is nagyon értékes. Jelenti, hogy a vérzés for
rását egész biztosan a cardia alatt kell keresnünk.

A tévedés forrása lehet, hogy a gastrooesopha- 
gealis varixok többnyire a gyomorban repednek 
meg. M ind a hat bétegünk m egrepedt gyomor-va- 
r ixból vérzett. Ennek m egfelelő en a varixokat lát
tuk, de a vérző  pontot nem figyelhettük meg. Kö-
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vétkezésképpen a varixvérzés többnyire logikai 
diagnosis, érthető , hogy két esetben tévedtünk. Az 
oesophagoscopia alapján varix-rupturára gondol
tunk, de egyik esetben a gyomorfunduson elhelyez
kedő  daganat, a másik esetben gyom orfekély volt a 
vérzés oka.

Azonnali gastroscopia

A  gastroscopia nem  veszélytelen eljárás. Avery 
Jones és mtsai (2) 49 000 esetet gyű jtöttek össze a 
világirodalomból, ebbő l 50 oesophagus-perforatio és 
9 gyomorperforatio fordult elő , és m ég más bajokat 
is leírtak. A Wolf— Schindler-féle hajlékony gast- 
roscop lényegesen csökkenti a veszélyt. Ezzel töb
ben végeztek korai gastroscopiát, pl. Magyarorszá
gon Benkő  és mtsai (4, 5, 6 ) a súlyos vérzést köve
tő  első , második héten. Mi lehetségesnek tartottuk 
a beavatkozást az első  órákban a vérző  beteg be
szállítása után, a haemorrhagiás shock elleni küz
delem közben. Ma már elég nagy anyag igazolja 
aktív álláspontunkat.

Mit nyújt a vizsgálat? Látjuk a nyálkahártya  
diffus elváltozásait. K itű nő en m egfigyelhetjük a 
m ultip lex vérző  erosiókat, m egítélhetjük a fekély 
benignus vagy malignus jellegét. Látjuk, hogy vér- 
alvadék borítja-e már a laesiót, vagy vérzik. Egy 
esetben szívmű ködéssel synchron pulzáló vérzést 
láttunk.

A módszer korlátái:

1. Nyák vagy vér fedi el az optikát.
2. Levegő  intolerantia.
3. Az eszköz túlhajlik.
4. A gyomornak a Wolf—Schindler-féle gast- 

roscoppal láthatatlan területei.
5. Vér borítja a nyálkahártyát.
Legnagyobb baj, hogy a cardia körüli tájék

nem tanulmányozható, tehát éppen az a terület, 
ahol a halálos vérzéssel fenyegető  gyomorvarixok 
és acut ulcusok helyezkednek el; e nehézségek le
küzdésére hivatott a fiberscop. Végül a duodenum 
elváltozásaira csak következtethetünk. A pyloruson 
át regurgitáló vér ugyan nagy valószínű séggel duo
denalis fekélyt jelent, de a gyanú igazolását csak a 
röntgenvizsgálattól várhatjuk.

Égy esetben tévedtünk. Az exulceratiót borító 
véralvadék miatt a malignus ulcust benignusnak 
véltük. Lényegesen javítja a látásviszonyokat, ha a 
gyomrot elő zetesen jéghideg folyadékkal óvatosan 
kimossuk. Palmer és Scott (16) jéghideg vizet, mi 
jéghideg physiol. NaCl oldatot ajánlunk erre a célra.

Korai és félkorai röntgenvizsgálat

A röntgenvizsgálatot első  idő ben a vérzés utáni 
tizedik napon kíséreltük meg, de a felá llított bete
gek legtöbbször összerogytak. Ezért elkedvetlened
tünk. Maga Schinz (17) is azt írja a tankönyvében, 
hogy csak kivételesen van helye a korai röntgen- 
vizsgálatnak a gastrointestinalis vérzések diagnosz
tikájában. Hampton (13) szerint horizontális hely
zetben elvégezhető  a vérzés m egszű nte után, de a 

1*

3. ábra. A 2. ábrán látható gyomorfekély kórbonctani 
képe (baloldalt), gomblyuk stenosis (jobboldalt).

hasra kompressziót nem szabad gyakorolni. Ma
gyarországon Erdélyi (8 ) csak a 14. napon ajánlja. 
Figus és Iványi (9) valam ivel aktívabb álláspontot 
képvisel. Mi rutinszerű en végezzük a vérző  bete
gek beszállítása után 24 órán belül. Több liter vér
rel feltöltjük a vérpályát folyam atos csepp-trans- 
fusióval, m íg a vörösvérsejtszám m egközelíti a 4  

milliót. Ekkor ferde helyzetben (45 fokos döntés
ben), és ha kell, végül állva is vizsgálunk, de kom
pressziót nem  alkalmazunk.

A röntgenvizsgálat mutatja a gyomor, de kü
lönösen a duodenum körülírt elváltozásait. K ét ba
bonát kell eloszlatnunk: 1 . a véralvadék többnyire 
nem tömi el a fekélyt; 2 . a vizsgálat nem provo
kálja a vérzést.

8 k id e r í th e te t le n

9 v é rz é k e n y s é g

m u lt ip le x  v é rz ő  e ro s io  a g y o m o rb a n

6___ v a r ix - r u p tu r a

4__  tu m o r  v e n tr ic u l i

e ro s io n es o e so p h a g i  

6__ u lc u s  je ju n i

29 u lc u s  v e n tr ic u l i

u lc u s  d u o d e n i

1 d u o d e n a l is  p o ly p o s is

4. ábra. A tápcsatorna felső  szakaszából származó 
súlyos vérzés okai. 126 eset.
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A 2. ábrán látható kisgörbületi gyom orfekélyt 
korai röntgenvizsgálattal m utattuk ki. A beteg 66 
éves asszony súlyos m itralis stenosissal nem  volt 
alkalmas mű tétre, és keringési elégtelenség m iatt 
másnap meghalt. A 3. ábra mutatja a boncoláskor 
talált eltéréseket, összehasonlításkor kitű nik, hogy  
a röntgenvizsgálat h íven ábrázolta a fekély t, és 
nem bántalmazta a gyomornyálkahártyát.

Mivel distinctort nem  szabad használni, a v izs
gálatot negatív esetekben 10— 15 nap m úlva meg 
kell ismételni. Ez a félkorai röntgenvizsgálat. Há
rom esetben tévedtünk:

1. eset. Duodenalis fekélyre gondoltunk indi
rect bizonyítékok alapján, de a vérzés forrása két 
kis fundusfekély volt a sectio szerint.

2. eset. Duodenalis tumorra következtettünk a 
passage-zavarok alapján, de késő bb kiderült, hogy 
postbulbaris ulcus okozta a vérzést és a nagyfokú 
bélspasmust.

3. eset. Duodenalis fekély t állapítottunk meg 
a duodenum deform itása alapján, de m ű tétkor k i
derült, hogy duodenalis polyposis okozta a vérzést.

Eredmények

Eredményeinket az 1. táblázat összegezi. Az 
ajánlott módszerek nem  pótolják, hanem k iegészí
tik  egymást. Egyik esetben a mű szeres v izsgála
tok, másik esetben a röntgenvizsgálat hozza m eg a 
diagnosztikai sikert. Oesophagoscopiával a varixo- 
kat, gastroscopiával a gyom ornyálkahártya d iffus 
elváltozásait, röntgennel a gócos sérüléseket, m in
denekelő tt a duodenalis és gyom orfekélyeket tanul
mányozhatjuk legjobban.

Az oszlopdiagramm mutatja eseteink m egosz
lását kórformák szerint.

A complex diagnosztikai eljárás segítségével 
89%-ban jutottunk correct diagnosishoz. M egje
gyezzük, hogy az indirect duodenalis ulcus je leket is 
értékeltük. 126 eset közül 6 esetben tévedtünk, és 
8 esetben semmiképp sem  tudtuk kideríteni a vér
zés okát.

A 8 rejtélyes eredetű  vérzést alkoholos gastr i- 
tisszel magyaráztuk. Benedict (3) óta tudjuk, de ál
talánosságban nem  ism ert, hogy az alkoholisták 
gyakran vért hánynak, és a korai gastroscopiával
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csak gastritisre utaló elváltozások láthatók. Az an
amnesis elemzésekor k itű nt, hogy kérdéses bete
geink „influenza” m iatt bő ven fogyasztottak alko
holos italokat, a néphit szerint gyógyulásuk érdeké
ben. Gastroscoppal feltű nő en vérbő  és durva nyál- 
kahártya-redő zetet láttunk. Feltételezhető , hogy 
ezek a negatív esetek anyagunkban enyhe alkoho
los gastritis talaján véreztek.

Végül megemlítjük, hogy az influenza és a hae
m atemesis és/vagy m elaena között nem  találtunk 
szoros összefüggést, 70 vizsgálat közül csak egy 
esetben volt positiv az influenza komplementkötési 
próba.

A  complex diagnosztikai eljárásnak semmiféle 
káros következm énye nem  volt.

Ajánlott program

Ma már elegendő  tapasztalat áll rendelkezé
sünkre, hogy a következő  diagnosztikus programot 
ajánljuk. Vérzékenységre vonatkozó vizsgálatok, 
azonnali oesophagoscopia, azonnali gastroscopia, és 
transfusiós elő készítés után korai gyomorröntgen
vizsgálat.

Lehetne elő ször röntgenvizsgálatot végezni és a 
gastroscopiát csak akkor, ha a röntgen kellő  felvi
lágosítást nem nyújt. E módszer elő nye, hogy men
tesíti a beteget a felesleges endoscopiától; hátrá
nya, hogy késünk az aetiologiai diagnózis megálla
pításával. A diagnosztikai bizonytalanság és az eb
bő l eredő  idő veszteség sok esetben m egpecsételi a 
beteg sorsát. Ezért legalább akkor, ha a beteg piros 
vért hány, és így elő térben áll a varixruptura gya
núja, késedelem nélkü l oesophagoscopiával indul
junk.

Az endoscopos vizsgálat contraindicatiói: 1. 
haemophilia vagy thrombocytopathia; 2. a beteg 
nem collaborál; 3. mellkasdeform itás; 4. csillapítha
tatlan köhögés; 5. szívgyengeség; 6. nyelő cső szű kü
let; 7. a hasi aorta aneurysmája.

A korai gyom orröntgen-vizsgálatnak nincs 
sem m iféle contraindicatiója, ha Hampton (13) vagy 
a mi technikánkkal történik. Ámde m inden dia-

1. táblázat
A  vizsgálatok eredményei

A  v iz s g á la to k  s z á m a

\ ö s s z e s e n p o s i t iv n e g a t í v 1 t é v e s *

C o a g u lo g ra m m 76 i i 65
A z o n n a l i  o e so p h a g o s
c o p ia 88 8 78 2
A z o n n a l i  g a s tro s c o p ia 78 19 58 1
K o r a i  rö n tg e n -  
v iz s g á la t 79 59 17 3
F é lk o ra i  rö n tg e n -  
v iz s g á la t 27 22 5
I n f lu e n s a  co m p le - 
m e n tk ö té s i  re ak c ió 70 1 69

* A  v é g le g es  d ia g n o s is  a  v é rz é sk o r  n y e r t  é r te s ü lé s e ke n , 
a  k l in i k a i  le fo ly á s o n  é s  a z  ese tleg e s  m ű té t i  v a g y  bo n c o lá s i 
le le te k e n  a la p u l t .

S e b é s z :  Kariinger G. Tihamér p ro fe s so r . 
K ó rb o n c n o k :  Romhányi György p ro fe s so r .
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griosztikai erő feszítés értelm etlen, ha a mű tét gon
dolatát eleve feladjuk. Például, ha a beteg májcir- 
rhosis következtében soporosus vagy comás. 90 év 
felett m ű tétet nem indicálunk.

Technikai részletek. A  beteg beszállítása után 
capillaris próbák és vérvétel a vérzékenység felde
rítése érdekében. Bekötjük a csepptransfusiót. Egy 
ampulla Domatrin forte vagy 2 cg morphin +  1 mg 
atropin se., körülbelül 1 óra m úlva oesophagosco- 
pia, m iután a garatot 0,5%-os pantocain spray-vel 
elérzéstelenítettük. Ha varixot látunk, a vizsgála
tot befejezzük és mű tétet indikálunk. Mű tét a vérző 
vena és a vena coronaria gastrica lekötése. Nem 
shunt mű tét! Ha nincs varix, rutin bal oldali hely
zetben levezetjük az Ewald—Boas-sondát, és a 
gyomrot óvatosan addig öblögetjük jéghideg phy
siol. sós vízzel, míg a m osófolyadék elég tisztán jön 
vissza. Egy-egy alkalommal kb. 200 m l oldatot jut
tatunk a gyomorba a sondán át, annak a ballonnak 
a segítségével, amelyet a gyomortartalom kiem elé
sére szokás használni. Gastroscopia. Ha a vérzés 
okát m ég mindig nem találtuk meg, akkor 2—3 liter 
vért transfundálunk a betegnek, amíg a vvt.-szám 
kereken eléri a 4 milliót. A vvt.-szám ot közben ál
landóan ellenő rizzük, hogy a beteg túltransfundá- 
lását megakadályozzuk. A beteg beszállítása után 
másnap reggel gyomorröntgenvizsgálat, de nem ho
rizontálisan, m int Hampton (13) ajánlotta, hanem 
45 fokos döntésben. Kellő  transfusiós elő készítés 
után a beteg még fel is állítható rövid idő re, ha 
szükséges. Palpálás tilos! Ha a vizsgálat eredmény
telen, 10— 15 nap múlva m egismételjük. Ekkor már 
compressiót is gyakorolhatunk. Mi distinctor he
lyett legtöbbször a compressiós tubust használjuk.

Therapiás következmények

A  haematemesis és/vagy melaena korai aetio- 
logiai diagnosisa lehető vé teszi az aetiologiai thera-  
piát. Felfogásunk szerint a varix-rupturát m inél 
gyorsabban el kell sebészileg látni, ha megvan a 
legkisebb remény arra, hogy a beteg életben ma
rad; a vérző  fekélybeteget lehető leg nem kell m eg
operálni; a vérzékenység legjobb therapiája a trans
fusio és a lokális thrombin kezelés, indikált esetben 
thrombocytamassza vagy antihaemophiliás globu
lin iv.

A m ű téti indikáció felállításának nem lehet 
alapja az elégtelen belgyógyászati kezelés. Ennek 
következm énye kényszermű tét késő n, sokszor na
gyon késő n. Viszont a válogatás nélküli gyomorre- 
sectio feleslegesen szaporítja az iatrogén gyomor
rokkantak számát. Vak resectio m egengedhetetlen.

Az azonnali endoscopiából és a korai röntgen- 
vizsgálatból a következő  betegeknek van különös 
haszna: 1. az erosióból vérző  betegeknek. Az acut 
laesiók gyorsan gyógyulnak, és ezekben az esetek
ben sürgő s endoscopia nélkül a kórfolyamat lénye
ge rejtve marad. Gastritis haemorrhagica m iatt fe
leslegesen mű tétre kerülhet a sor, ha nincs korai 
diagnosis; 2. a varixból vérző  betegeknek; 3. a tu 
moros betegeknek és 4. azoknak a fekélyes bete
geknek, akiknek esetében a második haemorrhagiás

shock után sem  indikálunk m ű tétet, ha az e lvá lto
zás helye és jellege erre bátorít. Illusztratív példa:

22 é v e s  f é r f i b e te g e t  s ú l y o s  f e l s ő  g a s t r o i n t e s t i n a l is  
v é r z é s s e l  s z á l l í t j á k  k l i n i k á n k r a .  S á p a d t ,  v e r e j t é k ez i k ,  
p u l s u s a  s z a p o r a ,  v v t .  2 800 000 . C o a g u lo g r a m m  n o r m . 
A z o n n a l i  e n d o s c o p ia :  n é h á n y  p o n t s z e r ű  v é r z é s  a z  a n t
r u m  n y á l k a h á r t y á j á n .  K o r a i  r ö n t g e n v i z s g á l a t :  d u o d e 
n u m  d e f o r m i t á s  e x  u lc e r e .  A  l a e s i o  h e ly e  é s  j e l l e g e,  
v a l a m in t  a  b e te g  f i a t a l  k o r a  m i a t t  k o n z e r v a t í v  k e z e
l é s r e  h a t á r o z z u k  e l  m a g u n k a t .  A  m e l a e n a  h a t s z o r  i s 
m é t l ő d ö t t  m e g ,  a m i  m i a t t  ö s s z e s e n  12,3 l i t e r  v é r t  tr a n s -  
f u n d á l t u n k .  A  k e z e lé s  m e n e t é t  a z  5. á b r a  t ü n t e t i  f el .  
K o n t r o l l  r ö n t g e n v i z s g á l a t  1962. I I I .  2 .: a  n y á l k a h ár t y a -  
r e d ő k  a  b u l b u s  h a s i s á b a n  c s i l l a g  a l a k b a n  ö s s z e f u t n ak ,  
é s  k i f o r d í t o t t  h e l y z e tb e n  a  h á t s ó  f a l o n  k i s  t e l ő d é si  
t ö b b le t  is  c o n t u r b a  h o z h a tó .  Ü j a b b  k o n t r o l l  r ö n t g e n-  
v i z s g á la t  1962 . I I I .  2 7 -é n :  j e l e n t é k t e l e n  d u o d e n u m  d e 
f o r m i tá s .

A Lancet 1966. február 26-i szerkesztő ségi cik
ke szerint többen állították, hogy a duodenalis fe
kélyek kevésbé fenyegetnek az elvérzés veszélyé
vel, m int a gyom orfekélyek, de a bizonyítás nehéz. 
Viszont a korai diagnosis vitathatatlanul segíti a 
mű téti megoldást, mert a sebész, ism erve a vérzés 
helyét, nem  veszít idő t gastrotom iával és az acut 
laesio keresgélésével.

Végül megemlítjük, hogy a korai d iagnosis le
hető vé teszi a vérző  peptikus fekély korai DOCA 
kezelését. Hám,ő ri és mtsai (11, 12) kutyán m egálla
pították, hogy a DOCA teljesen megakadályozza az 
atophanfekély keletkezését a duodenumban, és lé
nyegesen gátolja a gyomorban.

A korai complex diagnosztikai módszerrel m eg
közelíthető  az ideális cél: egyetlen  beteg se kerül
jön feleslegesen mű tő asztalra, és egyetlen beteg se 
vérezzen el a túlzott konzervatív álláspont követ
keztében.

összefoglalás. A szerző k 126 esetben kísérelték 
meg a tápcsatorna felső  szakaszából származó sú
lyos vérzések korai aetiologiai diagnosisát. A  coa
gulogramm, az azonnali oesophagoscopia, az azon
nali gastroscopia és a korai vagy félkorai röntgen- 
vizsgálat segítségével az esetek 89%-ában helyes 
diagnosishoz jutottak. Hat esetben tévedtek. Nyolc 
esetben semmiképpen nem sikerült k ideríten i a 
vérzés okát. Ezekben az esetekben csak feltű nő en 
vérbő , durva nyálkahártyaredő zetet találtak. Felté
telezik, hogy enyhe alkoholos gastritis vérzett, de 
a vizsgálat idő pontjában már m eggyógyult. Az in- 
fluensa complementkötési reactio csak egy esetben 
volt positiv; az influensa nem praecipitáló tényező.

A korai complex diagnosztikai eljárásnak sem
m iféle káros következménye nem  volt. Contraindi- 
catio a szokásos. Haemorrhagiás shock, m agas kor 
nem jelent ellen  javallatot.

A haem atem esis és/vagy melaena korai aetio
logiai d iagnosisa lehető vé teszi az aetiologiai thera-  
piát. Ennek eredményeképpen csökken a vérzés 
miatt indikált gyomorresectiók száma és gastro- 
oesophagealis varixok esetén az elvérzéses halál 
veszélye.

H á lá s  k ö s z ö n e tü n k e t  f e j e z z ü k  k i  Dömök István dr.- 
n a k  a z  i n f l u e n s a  c o m p le m e n tk ö té s i  r e a c t i ó k  s z í v e s  el 
v é g z é s é é r t .
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CHLOROCID-H
0,75% hydrocortison +  1% chloramphenic., vaseiin típusú alapanyagban.

A chloramphenicol bakteriosztatikus hatását kedvezően egyesíti a hydrocortison gyulladáscsillapító és antiallergiás 

tulajdonságával.

J A V A  L L A T :

Szemészet: keratitis, égési sérülés, marási 

sérülés, szemhéj derm atitis, blepharitis 

ehr., iritis iridocyclitis, postoperativ  
uveitis.

E L L E  N  J A V A L L A T  :

szaruhártya-hiány, trachom a, ulcus serp., 

herpes zooster corneae, hypopyon 
keratitis és iritis, kera titis dendritica.

S Z A K R E N D E L É S E K  S Z A B A D O N ,  E G Y É B  E S E T B E N  S Z A K R E N D E L É S JAVASLATÁRA 

R E N D E L H ETŐ

1 tubus (5 g) 22,20 Ft

EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR

Bő rgyógyászat: contact dermatitis, 

folliculitis, im petigo, seborrhoeás ekzema, 

anorectalis, genitalis ekzema, in tertrigo, 

dyshydrosis, o tit is externa.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h óvá, f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a z  O R V O SI H E T IL A P -o t

P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d a  B u d a p e s t ,  V., J ó z s e f  n ád o r  t é r  I .  T e l e f o n i  1 8 0 - 8 5 0
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Orvostovábbképző  Intézet, I I .  Gyermekgyógyászati Tanszék (tanszékvezető : Steiner Béla dr.) és All. Fodor József Tbc
Gyógyintézet (igazgató-fő orvos: Borsay János dr.)

A denosindesam inase v izsgá la tok  g y e rm ek k o r i aku t h epa tit isb en

V a d á sz  G yö rg y  d r . és H e v é r  Ö dön  d r .

A máj betegségeinek klinikai-laboratórium i el
lenő rzésére számos módszert ismerünk. Ilyenek a 
fehérjék, szénhidrátok viselkedésének vizsgálata, a 
festékkiválasztás mértéke, stb. M indezzel egy-egy 
részfunkciót ragadunk m eg a máj sokirányú tevé
kenységébő l. Innen adódik, hogy különböző  mód
szerek sokszor eltérő  idő ben, vagy különböző  idő 
tartamig jelzik az illető  funkció károsodását. Ezért 
klinikai laboratóriumi munkánk eredményessége 
sokban függ attól, hogy mennyire átfogó képet ka
punk a máj mű ködésérő l.

A hepatitis jól ism ert klin ikai tünetei közé tar
tozik az adynamia. Nem  egyszer akkor is megtalál
ható — ha kisebb fokban is —, amikor a klin ikai 
gyógyulás jeleként már a többi klin ikai tünet a la
boratóriumi kóros vizsgálati eredményekkel együtt 
megszű nt, ill. normalizálódott. Jelen munkánkban 
azokról a vizsgálatainkról számolunk be, amelyek
nek elvégzésére a hepatitist kísérő  energiaforgalom 
zavarainak klin ikai tünetei szolgáltak indítékul.

Ismert, hogy az anyagcsere-folyamatokban az 
energiát első sorban az ún. makroerg phosphat ve- 
gyületek közvetítik. Ezek közt legfontosabb — je
len tudásunk szerint — , az adenylsav rendszer, 
am ely az adenosin különböző  fokban phosphorilált 
vegyületeibő l áll. E rendszerben az ATP-tő l az AMP 
irányában jelentő s energia szabadul fel, fordított 
irányban pedig ugyanannyi energia épül be a sejt
be. Az adenosinnak ezen túlm enő en feladata van 
más anyagcsere-folyamatokban is. K i kell emelni, 
hogy az adenosin a histam in m ellett az egyik leg
jelentő sebb endogén értágító hatású anyag, s az iz
mok vérellátásában fontos szerepet játszik. Az ade
nosin lebontását az adenosindesaminase (ADA) vég
zi oly módon, hogy irreversibilisen inosinná alakít
ja. Ezek alapján indokoltnak láttuk, hogy megvizs
gáljuk az ADA aktivitás alakulását hepatitisben 
(részletesebb adatokat lásd: Hever Ödön dr. cikké- 

'ben ezen szám 2034. oldalán)

Laboratóriumi vizsgálati módszerek

A  s e r u m  A D A  a k t i v i t á s  a l a k u l á s á t  s o r o z a t v i z s g á 
l a t o k k a l  k ö v e t t ü k ,  h o g y  a  k l i n i k a i  k é p h e z  v a l ó  v is zo n y t  
k ö z e le b b r ő l  m e g h a t á r o z h a s s u k .  A z  A D A  a k t i v i t á s  m e g 
h a t á r o z á s á r a  M ü l le r— B e issen h i r tz é s  K e l l e r  (3) e g y i 
k ü n k  á l t a l  m á r  i s m e r t e t e t t  (1) m ó d s z e r é t  a l k a l m a z t uk ,  
é s  a z  e r e d m é n y e k e t  n e m z e tk ö z i  e g y s é g e k b e n  (N . E .) fe 
j e z t ü k  k i .  A z  A D A  m e l l e t t  p á r h u z a m o s a n  e l v é g e z tü k  a  
k ö v e tk e z ő  v i z s g á l a t o k a t :  a  s e r u m  b i l i r u b i n ,  t h y m o l , 
S G O T , S G T P ,  s e r u m  f e h é r j é k  e le k t r o f o r é z i s e  é s  h a p t o
g l o b in  (H p )  m e g h a tá r o z á s a .

Normál értékek

Felnő ttekben a serum ADA aktivitása 4,0 N. 
E.-ig normálisnak tek inthető  (1, 2, 3); Sassowa (5)

adatai szerint gyermekekben a serum ADA ak tiv i
tása a korai életévekben a felnő tteknél m integy 
kétszerte magasabb, és csak a 14. életéven felü l 
csökkent a felnő ttkori normál értékre.

Szükségesnek látszott a gyermekkori normál 
értékek megállapításához saját vizsgálatok végzése 
is. Ezek eredményét Sassowa N. E.-re átszám ított 
adataival együtt az 1. táblázatban foglaltuk össze.

1. táblázat
Egészséges gyermekek korcsoportjai 

A D A  N. E. és SD

S z e rz ő 0  — 1 é v 2 - 4  é v 5 — 8  é v 9  — 14 é v
A l k a lm a z o t t
s z ín - re a k c ió

S a s s o v a
S a já t
v iz s g á 

la to k

9,9
5 ,5 ± 1 ,3

(11
e se t)

8,7
4 ,6  ± 1 ,4  

(23 
e se t)

7 ,6
4 ,6 ± 1 ,5

(20
e se t)

7,5
4 ,3 ± 1 ,2

(28
e se t)

N e s s le r
B e r th e lo t

Nemek szerint különbség nem  mutatkozott, 
ezért a fiú és leány csoportok értékeit összesítettük. 
Az általunk kapott gyerm ekkori normál serum  
ADA értékek alacsonyabbak, m int Sassowa hasonló 
korú gyermekekre vonatkozó adatai. Ennek fő  okát 
az eltérő  vizsgálati módszerekben kereshetjük. To
vábbá ismeretlen elő ttünk az is, hogy Sassowa 
egyes korcsoportjai hány esetet foglalnak magukba. 
Vizsgálati eredm ényeinket saját normál értékeink 
alapján értékeljük.

Beteganyag

85 válogatott, akut, szövő dménym entesen gyó
gyult gyermeket — 45 leány és 40 fiú — foglal 
magába.

Életkoruk szerinti m egoszlásuk a következő : 
5—8 évig 38 gyermek, 9— 14 évig 47 gyermek. 
Éhomra vérm intát vettünk a betegség fennállásá
nak 1., 2., 3. hetében és a betegség kezdetétő l szá
m ított 6. héten. Ezidő ben már m inden beteg in té
zeten kívül tartózkodott.

Eredmények

Betegcsoportunk közel egyenlő  arányban 5— 8 
éves és 9—14 éves korcsoportba tartozó gyerm ekek
bő l állt. M ivel e két csoportnak m egfelelő  egészsé
ges csoportok átlagértéke és szórása közel van egy
máshoz, a két egészséges korcsoport eredm ényét 
egyesítettük, és az ily  módon kapott 5— 14 éves 
korcsoportnak m egfelelő  normál értéket: 4,4 +  1,4
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N E

N. E., az ADA grafikonján (1. ábra) pontozott vo
nal formájában feltüntettük.

A laboratóriumi v izsgálatok eredm ényeit az 
1—5. ábrákon ábrázoltuk. Az eredményekbő l kit.ű -

E

2. áb ra .

nik, hogy az ADA vérszintje a klin ikai benntartóz- 
kodás egész ideje alatt, továbbá az elbocsátást kö
vető en a betegség kezdetétő l számított 6. héten is 
magasabb a normál értéknél. A különbség szignifi
káns: P <  0,2%. A párhuzamosan végzett egyéb 
enzym atikus vizsgálatok — GOT, GPT — eredmé
nyei általában a betegség 2. hetében, de legkéső bb 
a 3. héten normalizálódtak. Hasonlóan alakult a se
rum bilirubin értéke is, míg a thym ol értékek nagy
jából az ADA értékekhez hasonlóan viselkedtek. A 
párhuzamosan végzett serum fehérje elektroforézis 
eredm ényei szerint a betegség elején gyulladásos 
dysproteinaem ia alakul ki. Ennek rész jelenségeként 
a Hp értékek szignifikánsan emelkedtek. E vizsgá
latok eredményei m egegyeznek korábbi munkánk
ban közölt adatokkal (6), ezért nem  ismertetjük 
részletesebben. K iem eljük azonban, hogy a béta és 
gam ma frakciók átlagértékei a 6. héten is még ki
fejezetten magasabbak a normál értékeknél, a 
Hp átlagértéke pedig közel normál értéket mutat.

E

Megbeszélés

Korábbi vizsgálataink szerint (6) szövő dmény
m entes gyermekkori akut hepatitis klin ikai tünetei
nek m egszű nésekor m ég mindig fennáll a kórképet 
kísérő  dysproteinaemia. Jelen vizsgálataink szerint 
ennek a dysproteinaemiának a jelei még a beteg
ség kezdetétő l szám ított 6. héten is m egnyilvánul
nak. A  béta és gamma frakciók tartós magas szint
jével kapcsolatosak a thym ol próba tartósan magas 
értékei. A durva disperzitású globulinok felszapo
rodása arra utal, hogy a máj serum fehérjeszint 
szabályozó funkcióinak restitutio ja elmarad a k li
nikai gyógyulástól.
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A máj tartós laesióját jelen vizsgálataink alap
ján egy másik oldalról, az enzymháztartás oldaláról 
is igazolva látjuk. Ha összevetjük az ADA viselke
dését más enzymek viselkedésével, vizsgálataink
ban GOT-tal és GPT-vel, feltű nik, hogy az ADA ér
tékek normalizálódása m ilyen lassan következik be. 
Az ADA a jelenlegi szokásos ápolási idő t hetekkel 
meghaladóan még m indig szignifikánsan magasabb, 
m int a normál érték. Ebbő l arra kell következtet
nünk, hogy a májszövet restitutiója lassabb, mint 
azt általában tartjuk. Legalábbis erre az enzym- 
rendszerre vonatkozóan a májsejtek fala tartósan 
átjárható marad. A rendelkezésünkre álló irodalom 
adatai szerint ez az első  olyan enzymvizsgálat, 
am ely szövő dménymentes esetekben a klinikai gyó
gyulást követő en több hét múlva is a májmű ködés 
nem kifogástalan voltára utal.

Az anyagcsere szempontjából ezt a jelenséget 
fontosnak kell tartanunk, mert a máj, bár az 1 g 
szövetre számított ADA mennyiség tekintetében a 
bélnyálkahártya és a vese mögé sorakozik, tömegé
nél fogva a legnagyobb mennyiségű  enzymet bo
csáthatja a vérpályába. Válogatott anyagon végzett 
és biometriai számításokkal ellenő rzött vizsgála
taink alapján lehetségesnek tartjuk, hogy a hepa
titist kísérő  adynamia egyik oka a magasabb ADA 
vérszint m iatt felfokozott adenosin lebomlás. Ennek 
következményeképpen megcsökken a legfontosabb 
makroerg phosphat rendszer alapvegyületének 
m ennyisége, és elvész az izmok vérellátásának egyik 
fontos endogén szabályozója. Felnő ttkori májbeteg
ségekben is magas ADA szintet ta lá ltak (2, 4).

Ismeretes, hogy az akutan lezajló, majd gyó
gyuló gyermekkori hepatitis utáni panaszok jóval 
ritkábbak, mint a felnő ttkori esetekben. Ugyanezt 
mutatták hathetes utóvizsgálati adataink. A kevés 
panasz közül szeretnénk kiemelni 6 betegünket, 
akik részben izoláltan, részben egyéb tünetek mel
lett adynamiáról tettek  említést. A gyengeség érze
te fő leg a mobilizáláskor — iskolába, óvodába me
netel idején — jelentkezett. Három nagyobb gyer
mek egész kórházi ápolása folyam án rákérdezés 
nélkül gyengeségrő l panaszkodott. Az em lített hat 
beteg közül négynél a reconvalescentia idején, ál
talában hat héttel a betegség kezdete után, az ADA 
érték jelentő sen, a másik kettő nél pedig mérsékel
ten emelkedett volt. Az ugyanezen idő ben végzett 
GOT és GPT enzymatikus vizsgálatok, továbbá a 
serum bilirubin teljesen normális értéket mutattak, 
de normális volt e vizsgálatok értéke már a kórházi 
kibocsátás idején is (3. hét). A thym ol értékek 3 
esetben emelkedett, 3 esetben normális értéket mu
tattak (szintén a 6. héten végzett vizsgálatok során).

Ugyanakkor a haptoglobin értékek már kivé
tel nélkül normális szintre tértek vissza. Ez össz
hangban van azzal a ténnyel, hogy egy ik  eset sem 
ment át krónikus, vagy subakut formába (6).

E hat beteg betegségének 6. hetében az álta
lunk elvégzett laboratóriumi vizsgálatok közül a 
serumban béta és gamma frakciók felszaporodásá
val járó kisebb fokú dysproteinaemia mellett első 
sorban az ADA értékek voltak kórosak.

mß°/o Serum bilirubin

4. ábra.

Ügy gondoljuk, hogy az ADA vizsgálatok érté
kes segédeszközt jelentenek a hepatitis laboratóriu
mi diagnosztikájában és ellenő rzésében, mert új o l
dalról világítják m eg a máj mű ködését. A m eghatá
rozást egyszerű sége és jelentéktelen vegyszerigé
nye jó rutin eljárássá avatja, és különösen ped iát- 
riai szempontból elő nyös, hogy m inimális savó
m ennyiséggel végezhető .

Jelen közlem ényünkben vázolt adatok alapján 
megkíséreltük néhány felnő tt beteg esetében ade- 
nosintriphosphat injectiós készítményének —  A tr i- 
phos — adását a hepatitises adynamia befo lyásolá
sára. Betegeink általában közérzetük feltű nő  javu
lásáról számoltak be. Ezért további v izsgálatokat

Thymol

1 2 3 4 5 6 hét

5. ábra

2
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tartunk szükségesnek az adenosin készítm ények te
rápiás alkalmazását illető en.

összefoglalás. 85 szövő dménym entesen gyó
gyult akut hepatitises gyerm ek serum adenosindes- 
aminase (ADA) tartalmának vizsgálata szerint a be
tegség elején magas enzym  tartalom található. Az 
ADA szintje a betegség k lin ikai javulásával párhu
zamosan csökken, de a betegség kezdetétő l szám í
tott 6. héten is szignifikánsan magasabb a hasonló 
korú egészséges gyerm ekekénél. Az ADA tartósan 
magas vérszintje arról tanúskodik, hogy a m ájsej
tek restitutiója elmarad a klin ikai javulás m ögött.

A m agas ADA vérszint valószínű leg befolyással van 
a makroerg phosphat (adenylsav rendszer) anyag
cseréjére, és így a hepatitist kísérő  adynamia kifej
lő désében szerepe lehet.

IRODALOM: 1. H e v e r  ö . : Orv. Hetil. 1967.108. 2034. 
— 2. K o e h le r ,  H. L., B en z ,  E. J.: Clin. Chem. 1962, 8, 
133. — 3. M ü l le r —B e issen h i r tz ,  W., K e l le r ,  W . H ..D tsch. 
med. W schr. 1966, 91, 159. — 4. O sa m u  O hara : Juzen 
Igakukai Zasshi. 1962, 68, 37. — Ref.: Chem. Abstr. 
1964, 61, 11125 a. b. — 5. S assow a , J.: Polsk i Tygod. Le- 
kar. 1962, 17, 1408. — Ref.: Chem. Abstr. 1965, 62, 8219 
—8220 h—d. — 6 . V a d á s z  Gy.,  H evé r  ö . ,  K o rá n y i  Gy.: 
Orv. Hetil. 1964, 105, 2423. — 6/a. H e v é r  ö . ,  V a d á sz  G.: 
Journal of Pediatrics. 1965, 67, 1156.

Budapesti Orvostudományi Egyetem, I I .  Sebészeti K linika (igazgató: Mester Endre dr.)

A röv idhu llám ú  m á jb esu gárzás hatása m á jb e teg ek  b rómsu lpha le in
e lim in a t ió já ra

F üsy J ó zs e f  d r . ,  I h á s z  M ih á ly  d r . és R é f i M ik lós d r.

A máj feladatát az interm edier anyagcserében 
csak abban az esetben tudja teljesíteni, ha a m áj- 
sejtek lehető leg nagy felü leten  érintkeznek az át- 
áramló vérrel és így az anyagcsere-term ékeket 
gyorsan fe l tudják venni és le tudják adni. Nem 
kívánunk részletesebben foglalkozni a máj m icro- 
structurájával, azonban vizsgálataink szükségessé 
teszik, hogy röviden az alábbiakra kitérjünk.

Éliás (9) sorozatm etszetek alapján geom etr ia ilag 
reconstruálta a máj három dim enziós szerkezetét és azt 
találta, hogy a szom szédos sinusoidok között csak  egy 
sejtbő l á lló  lem ezek  vannak. Ezáltal a m ájsejtek  két  
oldalon érin tkeznek a véráram m al és ennek fo ly tán 
anyagcseréjük keringési a lap ja i igen kedvező ek. M in
den sinusoid portalis és artér iás vért is kap. A z in tra 
lobularis artériákon és a sinusoidok be- és k ivezető  v é 
náin levő  sphincterek a véráram lás m esszem enő  sza 
bályozását teszik  lehető vé. W a k i m  és M ann  (18) v izsgá 
lata i szerint a sinusoidoknak csak egy része vesz részt 
a keringésben és a máj ilyen  szem pontból norm ál kö 
rülm ények között nagy tarta lékerő vel rendelkezik. Is
m ert tény, hogy a máj m icrostructurája és funkció i k ö 
zött igen szoros az összefüggés, m ert a sokoldalú fe l 
adat elvégzésére csak m egfele lő  vérellátás m elle tt  van 
m eg a lehető ség. F ischer (10) szerin t a m ájsejtek vagy 
tisztán portális, vagy tisztán artériás, vagy kevert vért  
kapnak. Azt, hogy m ilyen és m ennyi vérre van  szük 
ségük a m ájsejteknek, azt valószínű leg a m indenkori 
anyagcsere határozza meg. A z olyan kémiai fo lyam a
tok esetében, m elyek fokozott ox igénfogyasztást ig é
nyelnek, a máj több artériás vér t vesz igénybe, m íg a 
fokozódó felszívódás és raktározás folyam atai inkább  a 
portalis keringést veszik  igénybe. A  vérellátás és a m á j- 
mű ködés közötti összefüggést az utóbbi idő ben nagyon  
sokan behatóan vizsgálták. E lő ző  közlem ényünkben (2) 
is m egem lítettük, hogy B r a d ly  (4), Caroli (6 ), D o b so n  és 
m tsa i (8 ), S h e p p a r d —J o rd a n (15) különböző  clearance 
m ódszerek a lkalm azásával, továbbá a G il ls  révén  b e 
vezetett, G r y o n és fő leg H en se l által javított ka lo-  
m etriás eljárások felhaszná lásáva l lehető vé v á lt  em
bernél vértelen  úton a m ájátáram lást m egközelítő 
pontossággal m egállapítani. M ivel a máj vérátáram lása 
tehát fokm érő je a máj m ű ködésének, érthető , hogy a 
vérátáram lás m eghatározásából a m ájm ű ködésrő l ig y e 
keztek képet nyerni, il le tve vérellátását, tehát ezá lta l

funkcióját therapiás cé lla l fokozni. M y e rs (12) szerint a 
m ájátáram lás cortison adására 43%-ban fokozódik. 
ACTH adása után hason ló eredményt f igyeltek  meg. 
S m y th e és B ra d le y (17) szerint narkózis a máj vérát- 
áram lását csökkenti. S h e r lo c k (16) adatai szerint a 
Noradrenalin ugyanígy hat. B ra d ley és Ingé l f inger  (4) 
szerint k is adag A drenalin  a máj arterioláinak k itágu
lása foly tán, a h istam in pedig a sphlanchnicus vaso- 
dilatatio m iatt fokozza a májátáram lást. D em l in g és 
G r o m o tk a (7) szerint az enteroportalis ker ingést a kal- 
likrein , dehydrocholsav és az efedrin is fokozza. A cor- 
ticoidok és bizonyos farm akonok m ájkeringésre való 
hatásán k ívü l fiz ikotherapiás m ódszerekkel is történtek 
próbálkozások a máj vérellátásának javítására. P abst 
(13) rövidhullám ú besugárzásra írt le  em beren vér
áram lás fokozódást.

Elő ző  közlem ényünkben (2) már leírtuk, hogy 
Pabst (13) vizsgálatai alapján rövidhullámú besu
gárzást alkalm aztunk a májtájékra és a BSP elim i
natio változását f igyeltük  meg rh-besugárzás ha
tására. Az utóbbi eredményeként ép máj funkciójú 
betegeknél significans festékkiválasztódás fokozó
dás következett be, am it Pabst (13) megállapításai 
szerint fő képp a máj vérkeringés fokozódásának 
tulajdonítunk. Itt em lítjük meg, hogy megelő ző 
vizsgálataink szerint intraduodenalis híg HC1 in
jekcióra ugyancsak fokozódott kutyáknál a májke
ringés és a BSP kiválasztás is. Jelenlegi munkánk
ban beteganyagunkat két csoportra osztottuk. Az 
egyik csoportban a többszöri laboratóriumi vizsgá
latok a májfunkciós próbák nagyfokú beszű külést 
m utattak (1. táblázat), a másik csoportban viszont 
részben az anamnesis, másrészt az egyéb okból el
végzett laparotomia, illetve a szövettani vizsgálat 
cirrhosist bizonyított, m elyet a májfunkciós próbák 
szintén igazoltak (2. táblázat) Vizsgálataink célja az 
volt, hogy am ennyiben a fenti egyszerű  eljárás a 
máj festékelim inatióját, illetve az ennek hátterében 
álló vérátáramlást az em lített esetekben is javítaná, 
akkor módszerünket m int therapiás eljárást kíván
nánk alkalmazni.
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Methodika

M eghatározásainkat éhgyomorra, a reggeli órák
ban, fekvő  betegeknél végeztük. A  betegek elő ző  este 
azonos, könnyű , m ájkím élő  táplálékban részesültek. A 
besugárzást Siem ens-készülékkel végeztük, 20 mA 
áram erő sséggel. A  betegek m ájfunkciós értékeit, va la 
m int a nem  és kor szerinti m egoszlást a táblázatok m u
tatják. Az első  csoportnál (1. táblázat) öt percnyi e lő 
zetes besugárzás után 1 perc leforgása a latt testsú ly- 
kg-onként 5 m g BSP-t (Merck) in jiciáltunk az egyik 
oldali könyökvénába. A  besugárzást ezután m ég 15 
percig folytattuk. A  m ásodik  csoportnál (2. táblázat) az 
éhgyom ri vér levétele után elő zetesen 15 perces besu
gárzást alkalm aztunk, akkor adtuk be a fen ti dózis
ban a B SP-t, majd a besugárzást további 45 percig fo ly 
tattuk. A BSP beadása u tán a betegektő l a m ásik o l
dali könyökvénából 3 és 45 perc m úlva vér t vettünk 
és a serum ban „Stufenfotom eter”-rel (Zeiss) m eghatá
roztuk a BSP extinctió ját és az ehhez tartozó koncent
rációt. A  festékretentiót a 3 perces m int 100%-os érték
hez viszonyítottuk. A  m eghatározásokat kontrollként 
elő zetesen, m inden egyes betegnél, besugárzás elő tt is

elvégeztük. A m ásodik, besugárzásos m ájfunkciós v izs
gálat 24—28 óra m úlva következett.

Vizsgálati eredmények

Eredményeinket a táblázat mutatja. Am int a 
serum festékkoncentrációs értékeibő l kitű nik, az 
alkalmazott májbesugárzás hatására a beszű kült 
májfunkciójú betegeknél is nagym értékben m eg
gyorsul a BSP kiválasztás a vérbő l, a kontrollokhoz 
viszonyítva, mert az első  csoportnál már 3 perc 
múlva is 11%-nál kisebb koncentrációt m utat a 
vérben, s 15 perc múlva már 30,9% különbséget 
mutat a 3 perces értékhez, m int 100%-os értékre 
vonatkoztatva. K iderült továbbá — amint a 2. táb
lázat mutatja, hogy a BSP retentio a besugárzás 
hatására a májcirrhosisos betegeken is sign ifican- 
san csökkent, bár — természetesen — nem olyan 
mértékben, mint az ép májfunkciót mutató esetek -

1. táblázat
B SP  festék-eliminatio a vérbő l beszű kült májfunkciójú betegeknél 

f e s té k -k o n c e n trá c ió  m g % -b a n  és a  3 p e rc e s  é r té k h e z  v o n a tk o z ta to t t  f e s té k - re te n t io  % - b a n

s u g á rz á s  e lő t t s u g á r z á s  u t á n

S o rs z á m k o r n e m a la p b e te g s é g

G s*
S e b i 3 ’ 7 ’

Í  7
15 ’ 3’ 7 ' .15’

Tby
m g % m g % m s % %

m g % %
m g  %

m g % 1  % m g % 1  %

1. 5 2 n ő S t. p .  c h o le c y s c te k t  
I c te ru s 5 0 i 5 , 2 2 8 3 , 0 6 2 , 0 7 6 , 5 4 1 , 0 4 9 , 3 8 2 , 0 4 7 , 0 5 7 , 3 3 6 , 5 4 4 , 5

2 . 3 8 n o U lc u s c ru r is 3 2 2 6 6 , 0 3 7 , 0 5 6 , 0 9 , 0 1 3 , 6 6 2 , 0 3 0 , 0 7 8 , 0 4 , 5 7 , 3

3 . 4 6 nő C h o le l i th ia s is 5 0 2 0 , 5 7 3 , 0 3 9 , 0 5 3 , 0 1 4 , 0 1 9 , 0 5 0 , 0 3 3 , 0 6 6 , 3 9 , 0 1 7 , 8

4. 4 5 n ő S t. p . re s  v e n t .  
G a s t r i t i s  c h r . 4 4 2 0 , 3 9 5 7 , 5 4 2 , 0 7 3 , 0 2 3 , 0 4 0 , 0 5 5 , 0 3 9 , 5 7 1 , 8 1 9 , 0 3 4 , 5

5 . 4 2 f f i G a s tr i t is  c h r . 
h y p e ra c . 
H e p a t .  c h r . 4 2 2 1 , 8 5 5 1 , 0 4 2 , 0 8 2 , 3 2 0 , 0 3 9 , 2 5 1 , 0 3 7 , 0 7 2 , 5 1 8 , 5 3 6 , 2

6 . 4 7 nő U lcus d u o d e n i 4 6 2 0 , 7 1 6 5 , 0 4 0 , 0 6 1 , 5 1 8 , 0 2 7 , 6 6 5 , 0 3 2 , 5 5 0 , 0 7 , 0 1 0 , 7

7. 6 1 f f i U lcu s  v e n t r .  S t .
p . e h o le c y s te k t . 3 1 3 0 , 2 6 8 3 , 0 6 1 , 5 7 4 , 1 3 0 , 5 3 6 , 7 6 2 , 0 4 1 , 5 6 6 , 9 1 9 , 0 3 0 , 6

8. 6 9 f f i H y p e r t ro p h ia
p r o s ta ta e 5 4 2  • 0 , 7 1 8 0 , 5 5 9 , 5 7 3 , 9 4 5 , 0 5 5 , 9 6 3 , 0 2 8 , 5 4 5 , 2 1 0 , 5 1 6 , 6

9. 5 5 nő H e rn ia  p a r .  
a b d . 2 8 3 1 , 4 8 9 , 0 7 6 , 0 8 5 , 4 6 5 , 0 7 3 , 0 8 5 , 0 6 3 , 0 7 4 , 5 3 9 , 5 4 6 , 6

1 0 . 6 6 f f i H e rn ia  p a r .  
a b d . 5 4 1 0 , 4 5 6 2 , 0 5 9 , 0 9 5 , 1 1 9 . 5 3 1 , 4 5 4 , 5 2 0 , 5 3 7 , 6 1 , 0 1 , 8

1 1 . 6 2 n ő P h le g m o n e
/ p la n ta e  1. s. 4 6 3 0 , 4 8 5 7 , 5 4 3 , 0 7 4 , 7 1 4 , 5 2 5 , 2 5 7 , 0 3 7 , 0 6 4 , 9 1 3 , 0 2 2 , 8

T h y  n o rm , é r té k e :  100 — 80-ig .
* G o ld so n -re ak c ió

2. táblázat
BSP festékeliminatio a vérbő l (mülétileg igazolt) májcirrhosisos betegeknél 

f e s té k -k o n c e n trá c ió  m g % -b a n  és a  3 p e rc e s  é r té k h e z  v o n a tk o z ta to t t  f e s té k  re te n t ió  % - b a n

S o rs z á m k o r n e m a la p b e te g s é g T h y G s S eb i m g %

s u g á rz á s  e lő t t s u g á r z á s  u t á n

3 ’ in g %  I
45

j m s %
%
%

3 ’

m g %

4 5 ’ 

m g  %
%
%

i . 5 6 f f i C ir rh o s is  h e p a t is 4 2 2 2 , 0 6 1  1 7 , 5 2 8 , 7 5 7 1 4 2 4 , 5

2 . 6 2 nő C irrh o s is  h e p a t is 3 7 2 2 , 1 5 6 6  2 1 , 5 3 2 , 5 6 0 i 6 2 6 , 6

3 . 5 6 n ő j C ir rh o s is  h e p a t i s 4 0 3 2 , 1 0 5 0  2 0 4 0 4 6 1 5 3 2 , 6
4 . 4 6 f f i j C ir rh o s is  h e p a t is 3 0 2 2 4 4  i 1 8 4 0 4 3 1 5 3 4 , 8

5 . 5 1 f f i C ir rh o s is  h e p a t is 4 4 2 2 , 8 6 6 1  1 7 , 5 2 9 5 6 , 5 1 3 , 5 2 4

6 . 5 4 nő C irrh o s is  h e p a t is 2 4 4 2 , 6 6 5  2 1 3 2 . 5 9 1 5 , 5 2 6

7 . 2 3 f f i C ir rh o s is  h e p a t is 4 8 2 4 , 6 5 5 3  1 1 2 1 6 2 7 1 1

8 . 4 3 f f i C ir rh o s is  h e p a t is 4 7 3 0 , 9 5 6 0  1 8 3 0 5 6 , 5 1 3 , 5 2 3

4 5 1 2 , 4

T h y  n o rm , é r té k e :  1 0 0 — 80-ig . 
* G o ld so n -re ak c ió

2*
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ben. Tény ugyan, hogy a 2. táblázatban szereplő 
cirrhosisos betegeken —  m ivel a Se. bi. szint is 
em elkedett — fokozott a BSP retentio. Azonban 
vizsgálataink célja nem  az volt, hogy meghatároz
zuk a BSP retentio abszolút értékét, hanem  az, 
hogy a besugárzás elő tti és utáni esetleges retentio 
változást figyeljük meg. A z eredmények értékelhe
tő ségének megállapítására számításainkat az elő ző 
dolgozatunkban már részletesen leírt módon végez
tük.

Ezen meglehető sen szerv-specifikusnak ismert 
BSP vizsgálatok m ellett végzett anyagcsere-vizsgá
latok azt mutatják, hogy ez az aránylag egyszerű , 
könnyen alkalmazható, és ártalmatlan beavatkozás 
a különböző  okokból bekövetkező  m ájm ű ködés- 
csökkenéseknél — m ű téti teherbírásnál, narkózis
nál és más természetű  máj ártalmaknál —  therapiá- 
san, naponta esetleg 2— 3 alkalommal is jó l alkal
mazható. Ezen módszer therapiás alkalm azhatósá
gának értékét term észetesen majd a továbbiakban 
a klin ikai tapasztalatok fogják véglegesen alátá
masztani.

összefoglalás. Szerző k irodalmi adatok, illetve 
saját elő zetes vizsgálataik alapján rövidhullámú 
májbesugárzást alkalm aztak beszű kült m ájfunkció
jú  és máj cirrhosisos betegeknél therapiás célból.

Húsz esetben alkalmaztak rövidhullámú besugár
zást és a BSP-nek a vérbő l való elim inatiója vala
m ennyi esetben significansan meggyorsult a kont
rollokhoz viszonyítva, melybő l szerző k a májkerin
gés fokozódására következtetnek. Emiatt beszű kült 
m ájfunkciójú betegeken a rövidhullámú májbesu
gárzást therapiás célból javasolják.

IRODALOM: 1. B en yó  I., F üsy  J., Ihász M.: K í
sér letes Orvostud. 1965, 5, 449. — 2. B en yó  l., F üsy  J., 
Ih á sz  M.: K ísérletes Orvostud. 1965, 5, 454. — 3. B en yó
I. , F ü sy  J., G ö rgő P., L u d á n y  G y.,  M i tsá n y i  A.: Med. 
Pharm acol, exp. 1965, 13, 317. — 4. B ra d ley ,  J. J., Ingel- 
f inger ,  G. P.: V isceral C irculation. С Ш А . Found. 1952. 
— 5. B ock , H. E., G ra f ,  K . und H ensel,  H.: K lin. Wschr.  
1957, 35, 487. — 6 . C aro li ,  J., J a m m e t ,  H. e t R enau lt ,
J .  : Sem . Hop. Paris. 1958, 34, 81. — 7. D em ling , L. und 
G ro m o tk a ,  R.: K lin. Wschr. 1960, 38, 559. — 8 . D obson,
E. L., W arner ,  G . F., F inney, C. R. and Johnston , M. E.: 
Circulation. 1953, 7, 690. — 9. Éliás, H.: L iver in jury II.  
1952. Surg. 1954, 36, 950. — 10. F ischer  A., T akács L.:  
MÉT Bp. 1963. — 11. M a g ya r  I., F ischer  A .:  A máj és 
az epeutak. Bp. 1956. Akad. K iadó. — 12. M yers, J. D.: 
Clin. Invest. 1954, 33, 1298. — 13. P a b s t ,  H. W., P elle r , 
P. und B eh r inger ,  W.: Klin. Wschr. 1962, 40, 505. — 14. 
S ch o em a k e r ,  W . C., T u rk ,  L. N. and M ore, F. D.: Amer. 
J .  Physiol. 1961, 201, 58. — 15. S h ep p a rd ,  C., Jo rdan , G. 
and Hahn, P.: Am er. J .  Physiol. 1951, 164, 345. — 16. 
S h er lo ck : L iver disease. CIBA Found. 1951. — 17. S m y t - 
k e and B ra d ley : Am er. J .  Physiol. 1953, 172, 757. — 18. 
W a k im ,  K .  G. and M ann :  Anat. Rec. 1942, 82, 233.

CAPSODERMA kenő cs

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (20 g) 0,02 g capsaicin, 0,5 g camphor,
0,5 g ol. tereb.-t tarta lm az vazelin  típusú kenő csben.

JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, 
spondylarthrosishoz csatlakozó neuralgiák, 
krónikus polyarthritis (rheum atoid arthritis),  
egyéb arthritisek és tendovagin itisek 
m egnyugodott szakaszában.

ELLENJAVALLAT:
M inden gyulladás ak tív  szakasza.
Capsoderm a kenő cs á lta l okozott ízü leti fo lyam at aktiválódása.
A bő r tú lérzékenységi reakciója.

MEGJEGYZÉS:
SZTK terhére szabadon rendelhető .
K özgyógyellátás terhére nem  rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g) 16,60 Ft

B I O G A L  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R ,  D E B R E C E N
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Debreceni Orvostudományi Egyetem, I I .  Sebészeti Klinika (igazgató: Ladányi Józsa dr.)

A ppendek tom ia u tán i m echan ikus ileu sok

K is s  B é la  d r ., V árhely i I m r e  d r . és P o n g rá cz  E n d re  d r .

Az appendektomia legtöbbször egyszerű  mű tét, 
am elyet az esetek nagy részében zavartalan post- 
operativ kórlefolyás követ. Azonban változó okok
ból eredő  szövő dmények miatt számos veszélyt is 
rejthet magában.

F lesch -T h eb es iu s (5) appendektom ia után 59 eset
ben ta lá lt oki kapcsolatot a késő bbi ileussal. C o lom bo
(3) 157 postoperativ ileusról szám ol be, ebbő l 33 eset
ben féregnyúlvány eltávolítás történt. Par iso l i és M o t ta  
(15) postoperativ m echanikus ileus m iatt 13 esetben 
ileotransversostom iát végzett, az elő ző  m ű tét 11 a lka
lom m al appendektom ia volt. Z a cca r in i (17) anyagát 
átvizsgálva 72 m ű tét utáni bélelzáródás közül 19 eset
ben ta lá lt a kórelő zm ényben féregnyú lvány e ltávo lí
tást. I f i .  Incze  és K a rá cso n y i (11) 19%-ban, C le rm o n t 
(2) 38%-ban adják m eg az ileust okozó elő zetes appen- 
dektom iák arányát.

Betegeink és eredményeink

Az elmúlt 10 évben (1955— 1965) 103 mechani
kus bélelzáródás m iatt végeztünk mű tétet. 57 eset
ben az ileust hasi m ű tét elő zte meg, melybő l 26 ap
pendektom ia volt. A  féregnyúlványkiirtás idő pont
ja és az ileus kialakulása között e lte lt idő t az 1. 
táblázat tartalmazza.

1. táblázat
Az appendektomia és ileus kialakulása között eltelt idő

1 - 1 0
n a p

1 0 - 3 0
n a p 1 — 12 h ó n a p 1 - 5  é v 5 - 1 0  é v

10  é v n é l  
h o s s z a b b

4 I и 7 — 3

A legfiatalabb beteg 14, a legidő sebb 74 éves 
volt. Mű tétkor az esetek csaknem kétharmadában 
(15 eset) a caecumkúp környékéhez tapadó cseplesz- 
köteg különböző  hosszúságú term inális vékonybél
kacsot szorított le.

Három eset k ivéte lével a köteg átvágásával az 
ileust megoldottuk. A  fenti három esetben  a leszorított  
bélkacs nekrosisa m iatt resekcióra kényszerültünk. Két  
ízben side to side anastom osissal, egy  alkalom m al ileo - 
transversostom iával á llítottuk hely re a bélfolytonossá
got.

11 esetben lapszerinti adhaesiók okozták a bél
elzáródást.

8 beteg adhaesiolysis után zavarta lanul gyógyult, 3 
beteget a 2. postoperativ napon elveszítettünk. Fenti  
esetek  egyikében a pericaecalis adhaesiók m ellett a 
kism edencében is talá ltunk  az uterushoz letapadt és 
m egtört vékonybél kacsokat. A betegen elő ző leg az ap- 
pendektom ián k ívü l uterus b icornis m iatt p lasztikai 
m ű tét is történt.

Az em lített három exitus az adhaesiós csoport
hoz tartozott az appendektom iát követő en 10 napon 
belül került relaparotomiára, tehát korai postope- 
ratív ileussal álltunk szemben. A halál oka: egy 
betegnél keringési elégtelenség, egynél peritonitis 
és egy esetben pulmonalis' embolia (lásd 2. táb lá
zat).

2. táblázat

S t r a n g . A d h a e s io E x i t .

M ű té t  id ő 
p o n t ja  a p p e n 
d e d .  u tá n

10 n a p o n  
b e lü l 5 3
10 n a p o n  
tú l 15 6 —

E x i t . — 3 o s s z . 3

Megbeszélés

Irodalmi adatok szerint a postoperativ m echa
nikus ileusok több mint fe le adhaesiós jellegű . Ese
teink azt mutatták, hogy az appendektom iával oko
zati összefüggést mutató mechanikus bélobstruk- 
ciók több m int 50%-a strangulatiós eredetű . A  csep- 
lesz a hasüreg gyulladásos, illetve m ű téti beavat
kozás révén érintett területét igyekszik körülhatá
rolni. Ez a természetes védekező  m echanismus v i
szont esetleg strangulatio feltételeit terem theti meg.

A postappendektomiás mechanikus ileusok 
több diagnosztikai problémát okozó részét az adhae
sio következtében kialakuló korai bélelzáródásók 
képezik. Az elő ző  csoportban ugyanis az anam nesis 
és a gondos fizikális vizsgálat m egnyugtatóan tisz
tázza a kórism ét és a tennivalókat, az adhaesiós 
ileusok fele közvetlenül a m ű tét utáni napokban 
jelentkezik (anyagunkban 11 közül 5 esetben). Za
varólag hat az, hogy a mechanikus komponens sok
szor paralytikus tényező kkel keveredik. Ennek 
megfelelő en a tünetek is módosulnak.

Coletti és Bossart (4) 90 postoperativ ileusos 
beteg vizsgálata alapján elem ezte a tüneteket d if
ferenciáldiagnosztikai értékük szerint. Anyagukban 
a postop. mech. ileusok 75%-ában a ritm ikusan fe l
lépő  görcsös fájdalmak jellemző ek. Egyéb, szokáso
san észlelhető  tünetek az • elkülönítésben csekély 
mértékben használhatók. Tapasztalatunk az, hogy 
korai postop. mech. obstrukciónál a jelen levő  para
lysis ellenére is hallható a kezdeti szakban m érsé
kelt fokú hyperperistaltika. Gyakran segítséget ad 
a hasi röntgenátvilágítás is. A m egfelelő  idő ben
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történő  elkülönítés fontosságát domborítja k i fenti 
szerző k korai postop. mech. ileusos csoportjának 
22%-os mortalitása is. Hasű ri mű tét után a m eg
szokott kórlefolyástól a legcsekélyebb m értékben 
észlelhető  eltéréskor indokolt a legnagyobb óvatos
ság (shock profilaxis, dextrosés-vitam inos infusiók, 
sz. e. transfusiók, a víz- és sóháztartás zavarainak  
elhárítása). Az intestinalis intubatio alkalm azása 
fontos. Mindezek azonban csak a reoperatio kedve
ző  feltételeit terem tik meg. A korai diagnosis m el
lett a mielő bbi reoperatio döntő  jelentő ségű . Colet- 
ti  és Bossart (4) 22%-os mortalitása abból adódott, 
hogy csupán bélintubatiót végeztek és vártak a mű 
téti megoldással.

Mc С и п е és Koshisian (14) vélem énye szerint, 
ha a bélintubatio néhány órán belül nem ad ered
m ényt, a mű tét indokolt. A hasű ri összenövéseket 
elő segítő  tényező k ismertek. Anyagunk elem zése 
során érdekes lett volna m inden esetben az elő ző 
appendektomia körülményeinek tisztázása (gang- 
raenás, perforált appendix, serosa sérülések stb.) 
Ezekre a kérdésekre az elő ző  mű téti leletek hiánya 
m iatt (több éve történt a mű tét, azokat különböző 
intézetekben végezték, a m ű téti leírások sok eset
ben nem voltak pontosak stb.) feleln i nem tudunk.

A hasű ri összenövések keletkezésének m echa- 
rtismusa lényegében tisztázott [Bukovinszky (1)]. 
Számos kísérlet történt, amelyekben az összenövé
sek megelő zésének lehető ségeit kutatták.

P a y r (16) vaspor etetés után m ágnest mozgatott a 
hasfal fe le tt  a belek összetapadásának m egakadályo
zása céljából. K u b á n y i (12) hasonló célla l ster il amnion 
átü ltetést végzett. H ü t t l  és  m tsa i (6 , 7, 8 , 9, 10) állat- 
k ísérletek során az ACTH -val, E -vitam innal, Hyaluro- 
nidaseval, stb. szerzett tapasztalatairól szám olt be.

V é lem én y ü n k  sz e r in t  hasű r i b eava tk ozásk o r  a 
k ím é le tes  m ű té t i te ch n ik a , se ro sa sérü lések  k erü lé
se, a h a s fa l e lé  g ö rd íte t t  b e lek  óvása  a k iszá rad ás
tól stb . n a g y o n  fon tos.

E g y e té r tü n k  H ü tt l- le l , ak i a b e lek  p a ss iv  h e ly 
ze tv á lto zá sá t is  k e d v e z ő n e k  ta r t ja  összen övések 
m egak ad á lyozása  cé ljá b ó l és a b e teg  k o ra i m ozga
tásá t javaso lja .

IR O D A L O M :  1. B u k o v in s z k y  L.: O r v .  H e t i l .  1956, 
97, 549. —  2. C la i rm on t ,  P., M eyer ,  M.: A r c h .  k i i n .  C h i r .  
1929, 157, 474. —  3. C o lo m b o ,  O.: C h i r u r g .  1963, 34, 215. 
—  4. C o le t t i ,  L., B ossar t ,  P. A .: A M A . A r c h .  S u r g .  1964, 
38, 774. —  5. F lesh— T h eb es iu s ,  M.: D e u ts c h .  Z e i t s c h r .  
C h i r .  1920, 157, 60. —  6. H ü t t l  T., S o m o g y i  B.: O r v .  H e 
t i l .  1958, 99, 348. —  7. H ü t t l  T., E. S za b ó  L., Som ogy i 
B.: O r v .  H e t i l .  1958, 99, 399. — 8. H ü t t l  T., S o m o g y i  B.: 
O rv .  H e t i l .  1959, 100, 1958. — 9. H ütt l  T., E. S za b ó  L., 
S o m o g y i  B.: O r v .  H e t i l .  1959, 100, 1722. —  10. H ü t t l  T.:  
O rv .  H e t i l .  1955, 96, 693. —  11. if j .  Incze F., K a rá cso n y i 
S.: Z b l .  C h i r .  1962, 87, 104. —  12. K u b á n y i  E.: O r v .  H e 
t i l .  1955, 96, 1382. —  13. L a d á n y i  Józsa: O r v o s o k  L a p ja .  
1948. 97. — 14. M cC une, W . S., K esh ish ian , J. M .: S u rg .  
G y n e c .  O b s te t .  1953, 96, 567. — 15. Par iso l i ,  M., M otta, 
R.: M i n e r v a  C h i r .  1959, 14, 298. — 16. P a yr ,  E.: Z b l.  
C h i r .  1928, 41, 724. —  17. Zaccar in i ,  C.: c i t . :  C o lo m b o
O .: C h i r u r g .  1963, 34, 215.

MYDETON
I N J E K C I Ó

I z O M R E L A X A N S  É S  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 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’toly l/-propanon-3-hydrochlor.-ot 

2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor.-ot tartalm az.

J A V A L L A T O K :  A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai m e g b e t e g e d é s  következ
tében (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelopathiák, encephalomyelitis sw .) lé tre jö tt 
tónusfokozódással járó állapotai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 

automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

Obliterativ érbetegségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, t h r o m b o a n g i i t i s  oblite

rans, Raynaud-kór, scleroderm ia diffusa), továbbá érbtidegzési zavaron alapuló k ó r k é p e k  (acro

cyanosis, dysbasia angioneurotica interm ittens.) Egyéni megítélés alapján postthrom boticus vénás-és 

nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.

A D A G O L Á S  Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan cs intraarteriásan alkalmazható.

M E G J E G Y Z É S :  Társadalom biztosítás te rh ére  szabadon ren delh ető .

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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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. Gyermekklinika ( igazgató: Gegesi Kiss Pál dr.)

A p raena ta lis ion izá ló  sugárzás k ö v e tk ezm én y e i a m agzatra , kü lönös 
tek in te tte l a d iagnosztikus sugárzásra

O e f fe r th  K á ro ly  d r .

Hogy igen kis m ennyiségű  röntgensugár is ké
pes genmutatio révén öröklő dő  betegségeket létre
hozni, azt hazánkban Lénárt már 1938-ban ismer
tette, és hangsúlyozta a szigorú óvatosságot. Az 
azonban csak az utóbbi években vált ismeretessé, 
hogy olyan kis sugármennyiségek is, m int amelyek 
a lege artis végzett röntgenvizsgálat alatt érik a 
szervezetet, magában a betegben, vagy a közvetlen 
utódban is okozhatnak sugárkárosodást. Jelen be
számolóban a születés elő tti röntgenvizsgálatok kö
vetkeztében az utódban létrejövő  károsodásokat 
szeretném  ismertetni.

A praenatalis károsodásokat két fő  csoportba 
oszthatjuk: a m egtermékenyítés elő tti és a megter
m ékenyítés utáni idő szakban létrejövő  károsodá
sokra (1. táblázat). Elő ször a megtermékenyítés 
után létrejött károsodásokat tárgyalom, m ivel ezek 
már régebben ismeretesek. Ezeket ismét két cso
portba oszthatjuk, egyszeri és ism ételt sugárbeha
tás következtében fellépő kre. Jóllehet az egyszeri 
sugárbehatás következtében fellépő k nagyobb dózi
sokra szoktak bekövetkezni, m egjelenésükkel em 
berben is számolni kell, és elő jöhetnek, különösen 
am ióta olyan sugárigényes eljárások vannak, m int 
pl. az angiographiák vagy a pelvim etria.

Az egyszeri sugárbehatások után létrejövő  ká
rosodásokat ismét két alcsoportba oszthatjuk, asze
rint, hogy születéskor mutatkozik-e, vagy csak a 
késő bbi élet folyamán. A születéskor manifesztáló
dó sugárkárosodások megjelenési formája attól 
függ, hogy az egyszeri sugárbehatás, m ely korban 
érte a fejlő dő  szervezetet. Ennek alapján Brill  és 
Forgotson 3 csoportot különböztet meg. Az első ben 
a sugárzás rövidesen a megtermékenyülés után, 
m ég a praeim plantatiós szak elő tt érte a szerveze
tet. A régebbi felfogás szerint ilyenkor vagy elpusz
tu l a szervezet, vagy teljesen ép utód születik. Rus
sell szerint ennek az a magyarázata, hogy am ennyi
ben csak kis sugáradag érte a szervezetet és csak 
annyi sejt ment tönkre, amennyit a többi épen ma
radt sejt még pótoln i képes, ami a prim itív szerve
zet csaknem határtalan regenerációs képessége kö
vetkeztében könnyen lehetséges, akkor restitutio ad 
integrum  következik be és ép utód születik. Am eny- 
nyiben azonban a behatás súlyossága miatt resti
tutio nem lehetséges, akkor az egész szervezet el
pusztul. Rugh és Grupp, azonkívül Murukami és 
Kamayama azonban kimutatták, hogy van olyan

A  Magyar Gyerm ekorvosok Társasága által Buda
pesten  1966 novem berben rendezett „Prae- és perinata
l is  károsodások” sym posionon elhangzott referátum 
nyom án.

közbenső  sugáradag is, am elynek következtében a 
szervezet nem  pusztul el, hanem  valam ilyen ideg- 
rendszeri fejlő dési rendellenességgel jön a világra.

A második csoportban a sugárzás az organo
genesis szakában éri az embryót. Ilyenkor annak a 
szervnek fejlő dési rendellenessége következik be, 
amelyik szerv kialakulásának idejében történt a 
sugárbehatás. E károsodások kiváltásához a közön
séges diagnosztikus sugáradagoknál nagyobb su
gárdózis szükséges. A 3. csoport az organogenesis 
utáni szakban történő  sugárkárosodásokat foglalja 
magában. Az idegrendszer m ég e szakban is sugár
érzékeny és jóval csekélyebb sugárbehatásra, m int 
ami szervi elváltozáshoz szükséges, súlyos fejlő dési  
anomáliák jöhetnek létre. Á llatkísérletben, m int azt 
Yamazaki kimutatta, már 10 r elégséges e károsodá
sok kiváltásához.

A m egtermékenyítés utáni egyszeri sugárbeha
tás következtében kifejlő dő  sugárkárosodások má
sik nagy csoportjába azok sorolhatók, am elyek az 
újszülött magzaton szem m el látható elváltozást 
nem okoznak, hanem csak késő bb hoznak létre 
rosszindulatú daganatot, leukaem iát. A. Stewart és 
mtsai voltak azok, akik k imutatták, hogy Angliá
ban és W elsben ez a két betegség majdnem kétszer 
olyan gyakran fordul elő  azoknak az anyáknak a 
gyermekeiben, akiknek a terhesség utolsó hónapjá
ban a magzat helyének m egállapítása céljából rönt
genfelvételt készítettek, szem ben azokkal a gyer
mekekkel, akiknek anyját nem  röntgenezték. Ez a 
megállapítás nagy m eglepetésként hatott és sok 
vitát váltott ki pro és kontra, míg MacMahonnak 
sikerült több, m int 730 000 gyermeken az állítás 
helyességét bebizonyítani. Igaz, az ő  anyagában 
csak 40%-kal volt több a halálozás, de ő  csak 8 éves 
korig vizsgált, Stewart pedig 10 évig. A leukaem iák 
megszaporodását Lorenz is észlelte hasi átvilágítások 
után. Ezek a megállapítások részben azért is voltak 
nehezen érthető k, mert ellentétben álltak eddigi 
sugárbiológiai tudásunkkal. Ugyanis egy-egy pelv i- 
metriás fe lvéte l alkalm ával 1, de legfeljebb 5 r éri 
a foetus testét, s ezt általában igen csekély, ártal
matlan sugármennyiségnek véltük. Mióta azonban 
Bloom és Tjio, Court Brown és mtsai és m ások ki
mutatták, hogy diagnosztikus beavatkozások után 
is lépnek fe l degeneratív elváltozások a chromoso- 
mákban — am elyek Warren és Meisner, Bender és 
Gooch szerint javulnak, m ások szerint pedig mara- 
dandóak —■  bajos az oki összefüggést kétségbe von
ni. Különösen, ha elhisszük Rughnak, hogy az emb
ryo teste az ionizációs sugárral szemben 100-szor 
érzékenyebb, m int a felnő tt szervezet.
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Szólni kell még a m egterm ékenyítés utáni su
gárkárosodások azon fajtájáról, amikor egyszerre 
nem  éri nagyobb sugárm ennyiség a szervezetet, ha
nem  ismétlő dő  kis adagok hatnak hosszú idő n ke
resztül. Ezek azért is fontosak, m ivel hasonlíthat
nak a diagnosztikus behatás következtében létre
jövő  károsodásokra. Semagin állatkísérletben kim u
tatta, hogy ha 20 napon keresztül, tehát majdnem 
az egész graviditás alatt napi 1 r éri a terhes egeret, 
idegrendszeri fejlő dési rendellenességek, m egválto
zott motoros aktivitás, zavart koordinációs reflexek, 
magatartásbeli zavarok lépnek fel az utódokban. 
Ezenkívül olyan tünetek is érzékelhető k, am elyek 
nagyon hasonlítanak az em berben jól ismert m en
talis retardatióhoz, psychopathiához, vagy a senilis 
viselkedéshez, vagy epileptiform  állapothoz. Ezen
k ívü l törpeség, vagy gigantism us, diabetes insipidus 
is megfigyelhető  volt. M entalis retardatiót, koordi
nációs zavarokat emberben is kimutattak intraute
rin sugárbehatás következtében. Az utóbbi évek 
m egfigyelései pedig arra utalnak, hogy a m ongol 
kór létrehozásában is szerepe van a szülő i szerveze
tet érő  csekély sugárbehatásoknak. Az már Mavor 
kísérleteibő l 1921 óta ism eretes, hogy röntgensugár 
hatására drosophilák chromosomáiban a nondis- 
junctionnak nevezett elváltozás jön létre. Hasonló 
elváltozást észleltek 1959-ben Lejeune és mtsai 
Down-kóros betegekben. M ióta pedig Uchida és 
Curtis kimutatták, hogy a m ongol kóros gyerekek 
szülei, különösen az anyák, gyakrabban voltak 
röntgenvizsgálatnak alávetve, m int a kontrollcso
port szülei, Fritz—Nigglivel együtt többen úgy vé
lik, hogy a röntgensugárzásnak is szerepe van a kór 
kiváltásában. Hogy az atomkárosultak gyerm ekei 
között mongolkórosok nagyobb számban nem for
dultak elő , az Schull és Neel szerint nem szól a be
sugárzás szerepe ellen, m ivel az atomrobbanás óta

már jó néhány év eltelt a gyermekek születéséig, az 
akkor károsodott ivarsejtek már elim inálódtak. Az 
érett ivarsejtek ugyanis, mint arra különösen 
Schultz is felhívja a figyelm et, aránylag rövid éle
tű ek és bizonyos idő  m últán kiküszöbölő dnek, az 
éretlen sejtek pedig sokszorosan sugárjreziszten- 
sebbek.

Ü gy látszik, hogy a terhesség alatti, nem  direkt 
a m agzatot érő  hasi vizsgálatoknak is lehetnek ká
ros következm ényei a magzatra. Erre utalnak Shi- 
rasuna-nak 2200 japán anyán, Ш . gyerm eken vég
zett utóvizsgálatai. K itű nt, hogy azoknál az anyák
nál, ak iknél a terhesség utolsó 3 hónapjában hasi 
röntgenvizsgálatokat végeztek, több vo lt a kora
szülés és nagyobb volt a magzatok perinatalis ha
lálozása, m int a kontroliban. Akiknél pedig a ter
hesség első  hónapjában végeztek hasonló vizsgála
tokat, azok gyermekeiben több volt a fejlő dési rend
ellenesség. Szerző  azonban megjegyzi, hogy egyéb 
faktorok közbenső  szerepét sem lehet teljesen ki
zárni, m in t az anyák kora, a gyógyszeres behatá
sok, a szülés alatti komplikációk.

A praenatalis sugárkárosodások m ásik nagy 
csoportjába tartoznak azok, amikor a sugárzás még 
a m egterm ékenyítés elő tt érte az ivarsejtet. Ez a 
károsodás ism ét két alcsoportba osztható. Az egyik
ben a sugárzás magában a sejt állományában hoz 
létre valam ilyen biológiai, tehát aránylag durva el
változást, a másikban a genekben keletkezik, tehát 
az örökléses állományban, az elő bbinél jóval fino
mabb elváltozás, vagyis gén mutatio. Az elő bbi, 
vagyis a sejtekben lejátszódó történés már a köz
vetlen utódokban megnyilvánulhat, am int ezt dro
sophilákon végzett kísérletekbő l régebben tudjuk. 
Hogy azonban ilyen következm ényeket diagnoszti
kus sugáradagok is elő idézhetnek, azt emberen 
Diana Cox mutatta ki. Megállapította, hogy azok-

A z ionizációs sugárzás kihatásai a magzatra. A  sugárbehatás történt:

a  m e g te rm é k e n y í té s

e lő t t . u t á n .

A károsodás módja:

S o m a tik u s
K ö v e tk e z m é n y
a  k ö z v e t le n
u tó d b a n :
F e j lő d é s i
re n d e l le n e ssé g e k .
e lh a lá s .

G e n e t ik u s  
K ö v e tk e z m é n y  
a  k é ső i u tó d b a n :  
F e j lő d é s i  
re n d e l le n e ssé g e k , 
e lh a lá s .

A sugárbehatás módja:

E g y s z e r i  I s m é t lő d ő

A z  e lv á lto z á s  je le n tk e z ik  K ö v e tk e z m é n y
Id e g re n d s z e r i  

j e lv á l to z á s o k , 
z a v a r t  fu n k c ió k

É v e k  m ú lv a  
K ö v e tk e z m é n y : 
L e u k a e m ia , 
ro s s z in d u la tú  
d a g a n a to k

S z ü le té s k o r  

A  b e h a tá s  t ö r t é n t :

A  p ra e im p la n tá c ió s  
s z a k b a n

O rg a n o g e n e s is b e n  U to lsó  f o e ta l is  
h ó k b a n

Következmény:
T ü n e tm e n te s ,
id e g re n d s z e r i
f e j lő d é s i
re n d e l le n e s s é g e k , e lh a lá s

Következmény: 
S z e rv i fe j lő d é s i  
re n d e l le n e s s é g e k

Következmény:
I d e g re n d s z e r i
fe j lő d é s i
re n d e l le n e ssé g e k , 
z a v a r t  f u n k c ió k .



no-spa
TABLETTA É S  I N J E K C I Ó
Fokozott hatást'1, mellékhatás mentes görcsoldószer

*■  Ö SSZETÉTEL: Tablettánként és ampullánként 0 ,04g No-spa 
(6,7,3’,4 ’-tetraaethoxy-1-benzal-1,'.!,3,4-iietrahydroisochino!in. 
hydrochlor.) hatóanyagot tartalmaz

V

JAVA LL AT OK : A simaizomzát görcse által okozott mű kö
dési zavarok és fájdalmak megszüntetése, illetve azok meg
elő zése.

Epe- és vesekő kólikák, cholecystopathiával kaptsolatos gör
csök, cholelithiasis, cholecystitis, nephrolithiasis, pyelitis, 
továbbá a mű szeres vizsgáló eljárásokkal kapcsolatos sima- 
izomgörcsök stb. A,gyomor-bélhuzam görcsös állapotai: ul
cus ventriculi és duodeni, cardiá és pylorospasmus, obstipatio 
spastica, proctitis, tenesmus. Hypertoniások akut vérnyomás
ingadozásai — a szokásos egyéb vérnyomáscsökkentő kkel 

-együ tt adagolva. Angina pectoris, coronaria-görcs, továbbá 
dysmenorrhoea, a terhes méh ingerlékenységének csökken
tése, szülés alatti méhszájgörcs, elhúzódó tágulás, utófájások, 
fenyegető  vetélés stb.., valamint mű tét utáni szélkólika eseté
ben. ' /

A D A G O L Á S :  Átlagos adagja felnő tteknek naponta 3 x  1—2 
tabletta, illetve naponta 1—3 x 2 — 4 ml subcután, intramus- 
culárisan, vagy heveny kő rohamok megszüntetésére 2 —4 ml 
szokásos módon lassan, intravénásán befecskendezve. Peri- 
pheriás érszű kület esetén intraarteriálisan is adható. Gyerme
kek az életkornak és testsúlynak megfelelő en arányosan keve
sebb adagot kapnak.

Fekélybetegeknek célszerű  atropinnal, vagy atropin-hatású
gyógyszerekkel együttesen adagolni..

C S O M A G O L Á S : 20 db ä 0,04 gttabletta 5,60 Ft
100 db á 0,04 g tabletta 2 8 , -  Ft

5 x 2  ml á 0,04 g ampulla 6,80 Ft
5 0 x 2  ml á 0,04 g ampulla О 00 1

'
TT rt

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon

rendelhető k.

C H I N O I N  G Y Ó G Y S Z E R 
E S  V E G Y ÉS ZE TI  T E R M É K E K  GYŰ RD
Budapest, IV. Tó utca 1—5.



T A B L E T T APerlepsin
A N T I E P I L E P T I C U M

A PERLEPSIN aoticonvu lsiós hatásával állatkísérletekben 
kivédi a tetracor,'strychnin és az elektroshock által kiváltott  
görcsöt. Terápiás adagjaiban mentes a barbiturátokra jellemző 
általános bódító hatástól.

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 0,5 g a-M ethyl-a-pheny!-N- 
morpholinyl-methylen-succinim id. hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Az epilepsiának fő leg a petit mai típusú ro
hamokkal járó formája, valamint azok kevert típusú (petit  
mai és grand mal) rohamokkal járó esetei, melyek más anti- 
epilepticumokkal nem, vagy csak kevésbé voltak befolyásol
hatók.
Kevert típusú epilepsiában csak más antiepilepticummal együt
tesen alkalmazható. A grand mal típusú rohamok gyógy
kezelésére nem alkalmas.

ADAGOLÁS: Egyéni megítélést igényel. Helyesen akkor já
runk el, ha a kezdeti adagot fokozatosan növeljük az egyéni 
optimális adag eléréséig. Az átlagos kezdeti adag felnő tteknek 
naponta 2— 3-szor V, tabletta. A továbbiakban másodnapon
ként 4  tablettával többet adagolhatunk, amíg elérjük a napi 
3— 4-szer 1 tabletta összadagot. »
Gyermekek adagja az életkornak és testsúlynak megfelelő en 
arányosan kevesebb.
A felnő ttkori terápiás adag maximuma napi 6 tabletta (3 g). 
A napi háromszori adagolás lehető leg a fő étkezésekkel egy- 
idő ben, az esetleges negyedik adag bevétele este lefekvéskor 
történjék.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán elő forduló nemkívánatos mellék
hatások (enyhe gyomorpanaszok, szédülés) az adag csökken
tésével általában m érsékelhető k, illetve megszüntethetek. 
Ha azonban a m elléktünetek az adag csökkentésével sem 
szű nnek meg, ajánlatos az adagolás megszakítása. Az egyéni 
tú lérzékenység súlyosabb esetében (bő rtünetek, haematuria,  
agranulocytosis) a további adagolást azonnal beszüntetjük!

H o ssza b b  g y ó g y k e z e lé s  és fő leg  nagyobb  ad agok  ren 

d e lé s e  e se té n  a v iz e le t  és v é r k é p  ren d sze res  e l len 

ő r z é s e  fe l t é t le n ü l  szü k séges !

CSOMAGOLÁS: 20 db a 0,5 g tabletta, ára 45,—  Ft 
200 db á 0,5 g tabletta, ára 434,—  Ft

M egjegyzés : T ársadalom biztosítás te rh é re  szabadon ren

d e lh e tő .

C  H  I N  О  I N  G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS V E G Y É S Z E T I 

T E R M É K E K  G Y Á R A  

B U D A P E S T ,  IV ., T Ó  U T C A  1— 5
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nak az anyáknak az utódaiban, akiket gyerm ekko
rukban csípő ízületi ficam  m iatt sorozatosan röntge
neztek, 12,9%-ban fordult elő  fejlő dési rendellenes
ség, m íg a nem luxatiós anyák gyerm ekei között 
csupán 5,7%-ban. Ugyancsak több volt a halvaszü
lés és az abortus és a magzatok születési súlya is 
kisebb volt az átlagnál. Megjegyzendő , hogy ezek
rő l a betegekrő l átlagban több mint 48 röntgenfel
vételt készítettek, ezenkívül átvilágítással is ellen
ő rizték, tehát igen sokszor röntgenezték ő ket. Ez
zel szemben Shirasuna azt vizsgálta, hogy m ilyen 
hatása van a fogamzás elő tti 1—6 hóig terjedő  idő 
ben végzett nem sorozatos hasi vizsgálatoknak. Ki
tű nt, hogy ha a megtermékenyítés elő tt 1 hóval 
történt a sugárbehatás, akkor több volt a perinata
lis mortalitás, ha pedig 6 hóval elő bb történt rönt
genvizsgálat, akkor több fejlő dési rendellenesség 
fordult elő . Megjegyzi azonban, hogy ezeknél a 
rendellenességeknél sem zárható ki teljesen egyéb 
exogen és endogen faktorok szerepe.

Ezekben kíséreltem m eg ismertetni a praenata
lis szakban végzett röntgenvizsgálatok következté
ben belátható idő ben várható sugárkái'osodásokat. 
Hátra vannak még a genm utatiók következtében 
várható károsodások. Ezek sok tek intetben más
képp értékelendő k, m int az eddig felsorolt sugár
behatások. Az eddigieknek közös tulajdonsága 
ugyanis, hogy vagy manifesztálódnak a jelen, vagy 
a következő  generációban, vagy m egszű ntnek te
kinthető k. A gén m utatiók azonban generációkon 
keresztül öröklő dnek, úgy látszik, nem szű nnek 
meg, ső t az utódok sugárexpositiója következtében 
csak tovább fokozódnak, am i azt jelenti, hogy az 
összpopulációban egyre több lesz a károsan mutált 
genek száma, egyre romlik az örökléses állomány. 
Ennek tudatában és ezt csökkentendő  kell m indent 
m egtennünk a g'onadok védelmében.

Ennek érdekében a sugárvédelm et már a szü
letés elő tt m eg kell kezdeni. Ezért nemző képes nő k
nél, csak szigorú indikáció alapján szabad hasi 
vizsgálatokat, mint gyomor-bélvizsgálat, irrigosco- 
pia, pyelographia stb. elrendelni. Ügyelni kell arra 
is, hogy a vizsgálatokat a cik lus második felében 
ne végezzük, m ivel ekkor terhesség állhat fenn, 
amit még nem  diagnosztizáltak. Pedig a m agzat — 
m int em lítettem  — ekkor a legsugárérzékenyebb. 
Ugyancsak a legszigorúbb indikációt kell alkalm az
ni a gyerm ekek röntgenezésében is, a röntgenesnek 
pedig a lehető  legnagyobb, az optimális sugárvéde
lem re kell törekedni. M ivel azonban a genetikus 
károsodások Willich  szerint csak a 3—4., ső t, má
sok szerint csak a 6—7. generációban várhatók, 
ezeknek részletesebb ism ertetésétő l jelen alkalom

mal eltekintek és rábízom azt a jövő  radiológu
saira.

összefoglalás. Az utóbbi években lett ism eretes, 
hogy még a szabályosan végzett röntgenvizsgálatok 
is okozhatnak sugárkárosodásokat magában a su
gárzást elszenvedő  betegben, vagy annak utódai
ban. A károsodások egyik csoportjában az egyszeri 
nagyobb sugárzás, vagy a többszöri kis sugárzás a 
m egterm ékenyítés után éri a szervezetet. A k övet
kezm ény lehet a magzat korai elhalása, vagy kü lön
féle fejlő dési rendellenességek. Elő fordulhat, hogy 
a m agzat látszólag épen születik , de késő bben m u
tatkoznak rosszindulatú daganatok. A m ásik cso
portban a sugárzás a m egterm ékenyítés elő tt fejt i 
ki károsító hatását. Ez m egnyilvánulhat m agában 
a károsított ivarsejtbő l eredő  utódban, vagy pedig 
az örökléses állom ány károsítása által, va lam ely ik 
késő i utódban, esetleg csak a 6. generációban. A  
következm ény ugyancsak korai elhalás, vagy fe j lő 
dési rendellenesség lehet. Az orvos kötelessége 
ezért fiatalkorúaknál a röntgenvizsgálatokat a leg 
szigorúbb indikáció alapján elrendelni és optim ális 
sugárvédelm et biztosítani, nemző képes korban levő 
nő knél pedig a cik lus második felében a hasi v izs
gálatokat lehető leg kerülni.
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A ll .  Fodor József Tbc Gyógyintézet, Budapest, (igazgató: Borsay János dr.)

A z ad en osin d csam iiiase m egh a tá rozásáró l j

i i e v e r ö d ő n ü l r .

Koras folyamatok k ialakulása az energiaforga
lom különböző  mértékű  és irányú m egváltozását 

.vonja maga után. Az energiaforgalom nagy je len 
tő ségű  faktorai a m akroerg phosphat vegyü letek , 
am elyekben a phosphat kötések különösen magas 
energiaértékeket képviselnek. Ilyen vegyü letek  a 
kreatin-phosphat, enol-pyrosző lő sav phosphat, g ly- 
cerinsav-l-3-diphosphat, és a stabilitása folytán 
legnagyobb jelentő ségű  adenylsav rendszer. Ennek 
egyes tagjai az energiabeépítés és -leadás m ellett 
sokrétű  funkciót fejtenek k i (9). A rendszer alapve- 
gyülete az adenosin, am elynek ugyancsak széles 
körű  funkciói ism eretesek. Közülük néhány fonto
sabb: a szabad nucleotidák képző désének egyik 
alapanyaga; fontos enzym ek — tejsav- és alm asav- 
dehydrogenase és glutam insynthetase — inh ib ito
ra; ethanolam in és cholin keletkezésében szerepet 
játszik, értágító hatása m iatt az izmok vérellá tásá
nak fontos endogén szabályozója stb. Az adenosin 
jelentő sége ellenére a ve le  kapcsolatos enzym ek k li- 
nikuma, k ivéve az alkalikus phosphatase-ét, alig is
mert. Különösen vonatkozik ez az adenosint bontó 
adenosindesaminasera (továbbiakban ADA). Ennek 
az enzym nek a tevékenysége feltételezhető en nagy 
jelentő ségű , mert az adenosin t irreverzibilisen ino- 
sinná alakítja.

eljárása, m ódosította K o e h le r és B e n z (10), b) M a r t in é k  
(13) Berthelot-reakción alapuló módszere, m ódosította 
M ü l le r— B e issen h i r tz  és K e l l e r (14). Az ADA nem zet
közi egysége (N. E.) az az enzym  m ennyiség, am ely 
1 «m ol adenosint 1 perc alatt, 25° C-on elbont. S tr a u b 

és m tsa i (18) szerin ti egység m egfele l 0.57 N. E.-nek. A 
m ódosításokban legtöbbször a reakció pH optim um á
nak m egváltozása szerepel. Ennek okai: az enzym  v i
szonylag tág pH határok között aktív: pH 7—8 (18, 12),. 
és az egyes adenosin készítm ények eltérnek egym ástól
(10). Ism ertetjük M ü l le r— B e issen h i r tz és K e l le r (14) 
m ódszerét, am ely egyszerű sége, je len ték telen  anyag- és 
vegyszerigénye m iatt szélesebb elterjedésre szám íthat.

S u b s t ra tu m . Hazánkban a R eanal F inom vegyszer
gyár A denosine cryst. nevű  készítm énye könnyen hoz
záférhető , és m éréseink  szerint a m ódszernek m egfele l.

P h en o l  reagen s : 10,0 g feno lt kb. 700 m l b idest. 
vízben, 0,05 g natrium  nitroprussicum ot kb. 50 m l bi
dest. v ízben oldani, oldódás után összeönteni, és 1 l ite r 
re bidest. v ízzel k iegészíten i. — H yp o ch lo r i t  rea g en s : 
90,0 g NaOH-ot kb. 100 m l bidest. vízben oldani, o ldó
dás után összekeverni, és hozzáadni 10 m l hypochlorit  
oldatot (kb. 5%-os, kereskedésbeli m inő ség), u tána 1 
literre k iegészíten i bidest. vízzel, pH ~  12,9. — S ta n 
d a rd  tö r zso ld a t : 0,472 g am m onium sulfat p. a. 100 m l 
bidest. vízben. M eghatározáshoz 1:100 hígítást venni, ez 
m egfele l 10 ug am m onia n itrogén/m l-nek. — A d e n o s in 

su b s t rá tu m : 0,018 g adenosin 100 m l 0,2 M phosphat 
puff erben, pH: 6,8. Jégszekrényben tartandó.

1. ábra.

a lka likus phosphatase

adenosindesam inase
ATP -— A D P  -— 1AMP ;— v A d en o s in------------------------- -> Inosin

adenosin  phosphokinase

Az ADA az am idase-k közül az am inase-k cso
portjába tartozik, és szigorúan specifikus (6). Az 
ADA legnagyobb m ennyiségben a bélnyálkahártyá
ban, m ajd sorrendben csökkenő  m ennyiségben a 
lépben, vesében, májban, izomban fordul elő . A  máj 
ADA tartalma a bélnyálkahártyáénak csak 7— 
10%-a, de nagy tömege fo ly tán  a legnagyobb m eny- 
nyiségű  ADA-t tudja m ozgósítan i (3).

Az A D A klinikai jelentő ségének in tenzív tanu l
mányozását magyar ku tatók , Straub és kutatócso
portjának (1, 18) v izsgálata i indították el. A  m eg
jelent közlemény a rosszindulatú daganatos m eg
betegedésekkel (1, 2, 4, 5, 15, 16, 17, 18, 19), m áj
vese- és szívbetegségek dg.-val, ill. d ifferenciá l
diagnosztikájával foglalkozik  (10, 14, 15, 16).

A z A D A  m eghatározásának módszerei: 1. spektro- 
fo tom éteres K a lcka r (7), m ódosították K a p la n  és  m tsa i
(8); 2. fotom etriás: a) S t r a u b  és m tsa i (18) N essler -es

K iv i te le z é s

P ró b a  V a k
1 és  2 cső  3 és 4 cső
0,5 m l substratum  0,5 m l substratum

5 perc 37° C vízfürdő
0,05 m l serum  —

60 perc 37° C vízfürdő
2 m l feno l reagens 2 m l fenol reagens

— 0,05 m l serum
2 m l hypochlorit reagens 2 m l hypochlorit reagens

20 percig 37° C-os vízfürdő  után csapvízzel lehű teni  
M érés: v ízze l szem ben, 578 p m  hullám hosszon a 

vakok és próbák extinctió ja  kü lönbségének középérté
két vesszük. Pu lfr ich  Stufenfotom éter: 1 cm-es küvetta, 
5-ös szű rő  (S 57).

A D A  aktiv itás: Ext. próba — Ext. vnt ■  f  • 0,57 
= ___N. E.

Faktor (f) m eghatározásánál 5 cső be 0,05 m l 1:100 
hígítású standard oldat, 5 cső be (reagensvak) 0,05 m l  
bidest. v íz  kerü l a 0,05 m l serum  helyébe. Eljárás m in t  
feljebb.
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Standard oldat koncentráció 10
E x t . g t a r d a r d  E x t . p e a g e n s v  a k  t i  X  t.. ,  E x t g v

Pulfr ich-Stufenfotom éterünkön ism ételten  0,10 E -et 
adott 10 p g/m l am m onia nitrogén. A  törzsoldatból k é
szített hígításokkal leh et kalibrációs görbét felvenn i. 
A  kettő s próba és a vak  a szennyező désekbő l eredő  hi
bák k iküszöbölésére szolgál. Csak haem olizis m entes 
savót dolgozzunk fe l, m ert a vörösvérsejtek ADA ta r
talm a a savóénak m in tegy 40—70-szerese (11, 14). A z 
eljárás a savó és reagensek részarányos csökkentésével 
ultram ikro eljárással fejleszthető .

20—50 évig terjedő  korcsoportból 100 véradó
nál végzett vizsgálatunk eredménye szerint a nor
mál átlagérték és szórás: M =  2,1 N. E., SD +  0,9 
N. E. Ha 2SD-t (1,8 N. E.) vesszük figyelembe, ak
kor a normál határok 0,3-tól 3,9 N. E.-ig terjednek. 
Ez m egegyezik a nemzetközi irodalomban elfoga
dott normál értékhatárral.

1. táblázat
Az AD A aktivitás csökkenése tárolt serumban (N. E.)

a) S z o b a 
h ő m é r s é k le te n b) 4 °  C -o n c) — 10° C -o n

0 n a p 4  n a p
k ü lö n b -

ség 8 n a p k ü lö n b s é g 3 0  n a p k ü lö n b s é g

1. 2 ,3 2,3 0 1 ,7 —0 ,6 2 ,3 0
2. 2 ,9 2,3 — 0,6 2 ,9 0 2 ,3 —0 ,6

3. 1 ,1 0,6 —0,5 1 ,7 + 0 ,6 1 ,1 0
4. 5,7 6,0 + 0 ,3 5 ,1 —0 ,6 5 ,1 —0 ,6

5. 2,3 2,0 — 0,2 2 ,9 + 0 ,6 1 ,7 —0 ,6
6. 3,4 2,9 — 0,5 3 ,4 0 2 ,9 —0 ,5

7. 8,6 8,0 — 0,6 8 ,0 —0 ,6 8 ,0 —0 ,6

8. 12,5 12,5 0 1 2 ,0 —0 ,5 13,1 + 0 ,6

9. 7,4 5,7 — 1,7 6 ,3 - 1 ,1 8 ,0 + 0 ,6
10. 5,7 5,7 0 6 ,3 + 0 ,6 5,7 0

X 5,19 4,8 —0,38 5,03 —0,16 5,02 —0,17
„ t”
P%

1,81
P = 10

0,80
5 0 > P > 2

1,06
5 5 0 > P > 2 5

Serum tárolásánál szobahő mérsékleten 3— 5 
nap múlva tapasztalható ADA aktivitáscsökkenés. 
Hű tő szekrényben legalább 1 hétig, — 10° C-on fa

gyasztott állapotban legalább 1 hónapig csaknem 
aktivitásveszteség nélkül tárolható a serum (1. táb
lázat). A m ódszer alkalmazható plazma, testnedvek, 
szövethomogenizátumok, stb. ADA aktiv itásának 
meghatározására is. A v izelet magas ammonia n it
rogén tartalma eredeti koncentrációban a m érési 
lehető ségeket meghaladó erő sségű  színreakciót h ív 
elő . A v izelet egyszerű  hígítása azonban nem  vezet 
célhoz. V izsgálatainkban nem  tudtunk reprodukál
ható eredményhez jutni.

Összefoglalás. Az adenosindesaminase ak tiv i
tása meghatározásának gyors, egyszerű , nehezebben 
beszerezhető  vegyszert nem  igénylő  és kevés se- 
rummal elvégezhető  módja került ismertetésre. Az 
enzymreakció substratumaként a magyar gyártm á
nyú Adenosine cryst. (Reanal) készítmény alkalm as, 
s így a standard eljárás m ódosítások nélkül végez
hető , ami a különböző  helyrő l származó eredm é
nyek összehasonlítását lehető vé teszi.

IRODALOM: 1. Á c s  G y.,  S te p h a n e c k О ., S t r a u b  F. 
В .: MTA B io lóg ia i és Orvosi Tud. Oszt. Közi. 1958, 8, 
118. — 2. C h a n  Shung -ka i ,  M cC o y ,  Th. A ., K ize r ,  D. E.: 
Proc. Soc. exp. Bioi. Med. 1959, 102, 102. — 3. C o n w a y , 
E. J., C ooke, R. B. J.: Nature. 1937, 139, 627. és 1938, 
142, 720.; B iochem . J. 1939, 33, 457. — 4. F o d o r  P. J„ 
Clarke, D. A .,  B o d a n sk y , O.: Cancer Res. 1961, 21, 232.
— 5. F red r ik sen ,  S., K le n o w ,  H.: Cancer Res. 1962, 22, 
125. — 6. H o f fm a n n -O s te n h o f ,  O.: Enzym ologie. Sprin 
ger Verlag, W ien. 1954. 258. о . — 7. K a lck a r ,  H.: J. biol. 
Chem. 1947, 167, 461. — 8. K a p la n ,  N. О ., C o lo w ic k ,  S.
P., C iotti ,  M . M .:  J. B iol. Chem. 1952, 194, 579. — 9. 
K isz e ly  G y . : A z élő  anyag kém ia i és fiz ikai sa já tossá
gai. — In: B iológia. Szerk.: T ö rő  Im re , M edicina, Bp. 
1966. 37. o. — 10. K oeh le r ,  H . L., B enz, E. J.: C lin.  
Chem. 1962, 8, 133. — 11. K ö ss ,  F. W., B e isen h e rz ,  G., 
M aerk isch , R .: A rzneim ittel-Forsch. 1962, 12, 1130. — 
cit.: 14. — 12. M a l isévá ,  M. K .,  P o l ja k o v a ,  N . M ., J e m - 
csuk, T. I.: Ukr. Biokhim . Zh. 1964, 36, 323. — *Ref.: 
Chem. Abstr. 1964, 61, 10934, g. — 13. M a r t in ék ,  R. G.: 
Clin. Chem. 1963, 9, 620. — 14. M ü l le r —B e issen h i r tz ,  W ., 
K el le r ,  H.: D tsch. med. Wschr. 1966, 91, 159. — 15. O sa- 
m u  Ohara: Juzen  Igakukai Zasshi. 1962, 68, 37. és 53.
— Ref.: Chem. Abstr. 1964, 61, 11125. a, b. — 16. R e id , 
E., L ew in , I.: Brit. J. Cancer. 1951, 11, 494. — 17. 
S ch w ar tz ,  M . К . ,  B o dan sky ,  О .: Proc. Soc. exp. B io l. 
Med. 1959, 101, 560. — 18. S t r a u b  F. B., S te p h a n e c k  O., 
Á c s  G.: B iokh im iya. 1957, 22, 118. — 19. V i l le la ,  G . G., 
A breu ,  L. A .,  A b re u ,  R. R.: Proc. Soc. exp. B iol. M ed. 
1962, 111, 737.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t

a NÉPEGÉSZSÉGÜGY-et
a P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  B u d a p e s t ,  V. ,  J ó z se f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n :  1 8 0 -8 5 0



ж
a  p r e v e n t i ó  Жж е н i) é s  e i

Siklós Járási Tanács Kórháza, Gyermekosztály (osztályvezető : Horváth Mihály dr.) és Szülészeti- nő gyógyászati osztály
(osztályvezető : Zábó Zoltán dr.)

P em ph igo id  já i ’vány m egszű n ése az ú jszü lö t tk o r i gamm ag lob u lin ozás
b ev eze tése  u tán #

H o rv á th  M ih á ly  d r .  és Z ábó  Z o ltá n  d r .

Kórházunkban 1961 óta egyre nagyobb szám
ban léptek fel újszülöttkori staphylococcus m egbe
tegedések. Ezt — többek között — kedvező tlen kór
házi higiénés viszonyokra vezettük vissza: 1. A  
szülészeti osztály újszülött részlege kicsi, m indösz- 
sze 2, közös légterű  szobából áll. Ezekben 10— 15 
újszülöttet kell elhelyezni. 2. A szülészeti és sebé
szeti osztály orvosai felvá ltva inspekcióztak a két 
osztályon és látták e l a nagy forgalmú szakrende
lést. Így fertő ző  csírák akvirálására naponta vo lt bő 
lehető ség. 3. A szülészeti osztály járóbeteg rendelé
se — egyéb helyiség hiányában — szintén az osztá
lyon  zajlott le, a betegszobák és az ú jszülött rész
leg elő terében. A szakrendelésre jövő  betegek vá
rója 1966 ő széig a szülő szoba elő tt volt. 4. A beteg
anyag szociális összetétele nagyon kedvező tlen. A 
szülő  nő k 18%-ára az ún. telepi viszonyok voltak 
jellemző k.

Ilyen körülmények között, m inden lehetséges 
fertő tlenítési és tisztántartási törekvés, a kórházi  
szem élyzet higiénéjének és bakteriológiai ellenő r
zésének a fokozása ellenére, az újszülöttkori sta
phylococcus megbetegedések egyre nagyobb szám
ban lép tek  fel és egyre súlyosabb formát öltöttek 
(1. 1. tábl.). Komoly erő feszítésekre és tetem es 
gyógyszerköltségre vo lt szükség, hogy a septicus 
vagy sepsisgyanús ú jszü löttek m eggyógyuljanak.

A fenti kedvező tlen h igiénés körülm ényeket 
m érlegelte a B.M. KÖJÁL és járult hozzá ahhoz, 
hogy éljünk az Eü. Min. 56.975/1964. sz. rendelete 
nyújtotta lehető ségekkel: 1965. december 20-a óta 
m inden újszülöttnek m indjárt a szülés után test- 
súlykg-onként 0,4—0,5 m l gam ma-globulint adtunk, 
a staphylococcosis m egelő zése céljából.

Az eredmény az 1. táblázaton látható: 3, in 
kább átmeneti, alig felism erhető  enyhe pem phigoid- 
tó l és omphalitistő l eltek in tve, lényegében 1— 2 hét 
után, már 1966 januárjától kezdve, az újszülöttkori 
staphylococcus manifesztációk sorozatos megjelené
se megszű nt. 1966-ban, valam int 1967 első  4 havá
ban, tehát az utóbbi 16 hónapban, m indössze 3 eny
he, kórházi felvételt nem  igénylő  pem phigoid eset 
fordult elő .

Az újszülöttkori staphylococcus betegségek szá
mának leesésével kapcsolatban jelentékenyen csök
kent a késő bbi csecsemő kori staphylococcus beteg
ségek száma is. Ez az epidem iológiai kapcsolatok 
ismeretében érthető  (2. táblázat).

Tehát az újszülöttkori gammaglobulinozás óta 
a pemphigoid járvány és a többi staphylococcus

m egbetegedés halmozódása megszű nt. Ez azt való
színű síti, hogy a kettő  között oki kapcsolat van.

A látámasztják ezt irodalmi adatok: Mathesius 
és Maly (1) koraszülötteken szerzett hasonló tapasz
talata, és Baló (2) közlése. Kövér és mtsai (3) a 
Debreceni Gyermekklinika beteganyagában észlel
tek hasonló protektiv hatást.

Tekintettel arra, hogy gammaglobulinozásban
1965. december 20-a óta m indegyik ú jszü lött része-

1. tábla. Kórházunk gyermekosztályára felvett újszülöttkori 
staphylococcus megbetegedések csökkenése, az újszülöttkori 

gammaglobulinozás bevezetése óta

Évek 1961 1962 1963 1964 1965

t~О
z  '6Я
xE ^
v£> '7
ON HH

K ó rh á z u n k  sz ü lé s z e t i  o sz t. 
s z ü le te t t  c se cse m ő k  sz á m a4 8 0 454 529 524 528 687
S z ü le té s  u t á n  g a m m a g lo -  
b u l in t  k a p o t t ? n e m n e m n e m n e m n e m ig en
Ú j s z ü lö t t k o r i  s ta p h .

m e g b e te g e d é s:
1 . P e m p h ig o id 6 24 80 81 52 3
2. P h le g m o n e , p e r iu m b i l.  

i n f i l t r a t io 11 34
3. P h le g m o n e , p a n a r i t i u m — — 2 3 2 —

4. S e p s is , s e p s is g y a n ú 12 9

Összesen: 6 24 32 107 97 3

2. tábla. A  késő i csecsemő kori staphylococcus-megbetegedések 
csökkenése
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K ó rh á z u n k  sz ü lé s z e ti  o s z tá 
ly á n  s z ü le te t t  c secsem ő k  
s z á m a : 4 8 0 454 5  9 524 528 687
S z ü le té s  u t á n  g a m m a g lo -  
b u l in t  k a p o t t ? n e m n em n em n e m n e mig en
Új szü lő  t t k o r o n  tú l i  
s ta p h y lo c o c c u s  m e g b e te 
g e d é se k  :
1. F u ru n c u lo s is ,  p h le g 

m o n e 12 21 12 8 17 2
2. S ta p h y lo c o c c u s -p n e u 
m o n ia , se p s is 3 1 2 — 1 —

Összesen: 1 5 22 14 8 18 2
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sült, jelen leg kontrollként csak az elő ző  évek újszü
lött anyaga szolgál. [M iként Mathesius és Maly, 
Kövér és mtsai, valamint Török (4) közleményében.] 
Ezért az oki összefüggést egyelő re csak valószínű 
nek tekintjük.

Meg kell említeni azt is, hogy a fen tiekkel egy- 
idő ben észleltük a csecsemő kori spasticus bronchi- 
tisek, sinobronchitisek és pneumoniák számának 
csökkenését is. E jelenségek közötti esetleges kór
oki, epidemiológiai összefüggés azonban további 
m egfigyeléseket és vizsgálatokat igényel.

Összefoglalás. A szerző k foglalkoznak a kórhá
zukban éveken át fennálló pemphigoid és egyéb új
szülöttkori staphylococcus megbetegedés járvány

szerű  elő fordulásának a megszű nésével, az ú jszü
löttek születés utáni gamma-globulin védelm ének 
bevezetése óta.

Ezzel egyidő ben jelentékenyen csökkent az 
egyéb staphylococcus betegségek száma is, ső t, b i
zonyos csökkenés volt tapasztalható a csecsemő kori 
súlyos légúti betegségek számának az elő fordu lá
sában.

A szerző k a tárgyban további m egfigyeléseket 
tartanak szükségesnek.

IRODALOM: 1. M a th es iu s ,  V . J.—M aly ,  V . : A n 
nales Paediatr. 1958, 190, 193. — 2. B a ló  T. a M. Gy. T. 
1959. év i Nagygyű lésén. — 3. K ö v é r  B. e t  ál.: G yerm ek- 
gyógyászat. 1965, 16, 152. — 4. T örök :  Orv. H etil. 1965, 
106, 450.

in jekció 40 /N E

Parenteralisan alkalmazható ad ren oco r t ico tr op  horm on. 

A llergosisok, rheumás m egb e teged ések ,  hypophysis 

hypofunct io , és agranulocytos is  keze lésé re .

Társadalombiztosítás te rh é re  csak fekv ő b eteg -g yógy in té 

z e t  vagy szak rendelés javaslata alapján, másolatos vényen 

kell rendelni.

Forgalomba hozza:

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

Bradycardiával vagy tachycardiával járó sz íve lég te lenségb en

DIGOXIN
Sí jól felszívódó, 

gyorsan ható, 
gyorsan elim inálódó 
digitalis-készítm ény

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te r h é r e  szabadon ren d elh ető

Forgalomba hozza: K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézet (igazgató: Baló József dr.) és IV . sz.
Sebészeti K lin ika ( igazgató: Kudász József dr.)

A s in u s  V a lsa lvae aneu rysm ájának  rup tu rá ja

S e llyé i M ih á ly  d r .  és H ú své ti S á n d o r  d r .

Az aorta, Ш . az arteria pulmonalis sem ilunaris 
b illentyű i és az érfal között levő  öblöt nevezik  si
nus Valsalvae-nak. Bekövetkezhet a sinus V alsal
vae falának kóros k iboltosulása, tehát aneurysm a 
kialakulása. Irodalmi adatok szerint k lin ikai tüne
tekhez, haemodynamikai zavarokhoz általában az 
aneurysma rupturája vezet (7, 17). Ritkábban in
gervezetési zavar is keletkezhet, ha az aneurysm a 
nyom ja a His-köteget (3, 4, 13).

A  sinus Valsalvae aneurysm a (továbbiakban: 
s. V. a.) rupturája m eglehető sen ritka elváltozás. 
Davidsen és mtsai (2) 1958-ig 21 esetet ta lá ltak  az 
irodalomban. Hazánkban Orsós (14) v izsgálta a s.
V. a. kialakulására hajlam osító tényező ket, va la
m int Ökrös és Nagy (15), Karácsony és mtsai (8) 
számoltak be rupturált congenitalis aneurysma bon
colással észlelt esetérő l. Kellner (10) 53 éves férfi 
bal sinus Valsalvaejának lues talaján keletkezett 
aneurysmáját írta le, am ely  az arteria pulm onalisba 
tört át.

A  s. V. a. rupturája k lin ikailag diagnosztizál
ható és sikeresen operálható. Ezért kívánjuk erre a 
kórképre felhívni a figyelm et észlelt esetünk ism er
tetésével.

Saját esetünk

26 éves férfi teljes jó lé t közepette három hónappal 
fe lv é te le  e lő tt hirtelen rosszu l lett: eláju lt, fu lladn i  
kezdett, a szívtájon fá jda lm ai lép tek  fel.

F e lv é te l i  statusának, lén yeges adatai: corpu lens 
testa lkatú  férfi; balra egy  harántu jja l nagyobb sz ív - 
tom pulat; bal oldalon parasternalisan a III— IV. bor 
daközben és jobb oldalon az aorta felett systo lés-dias- 
to lés zörej, valam int surranás; pulsusa feszes, te lt, pec
kelő  je llegű ; RR: 120/60 H gm m .

L a b o ra tó r iu m i  le le te i : vérkép , v izelet e ltérés n é l
kü l. E K G :  sinus rhythm us, középállás, norm , repol. 
M e l lk a s  r tg . : A szív bal fe lé  k iszélesedett, a bal kam ra 
íve m egnyú lt, lekerekített. A  conus púim. m érsékelten 
k iem elkedő . A  bal pitvar a nyelő csövet nem  d islocálja . 
Aorta kp. tág. Kissé dúsabb hilusrajzolat. F e s té k d i l u - 
t ió s  v iz sg á la t : elhúzódó görbe nagy, balról jobbra shun t- 
re utal.

A  v it ium  jellegének tisztázására végzett sz ívka the- 
terezés közben hirtelen szívm egá llás következett be. A 
resuscitatio sikertelen vo lt.

A  bonco lás szívre vona tkozó  leletébő l: A  440 g sú 
lyú  sz ív  boncolásakor m egállap ítható a bal kam ra 
izom zatának hypertrophiája, a  jobb kamra d ila ta tió j a 
és a szívizom zat petyhüdt vo lta . A tricuspidalis b il len 
tyű  p itvar fe lé eső  felszínén  az elü lső  és a m ed ia lis v i
torla között 15 X  20 mm m éretű  hártyás fa lú  tasak  ta
lálható. A  tasak fundusán k é t nyílás helyezked ik  el;  
ezek  átm érő je 6, ill. 1,5 m m . A  tasakba vezetett szonda 
az aorta jobb sinus V alsa lvae-jának  m élyén levő  n y ílá 
son buk ik  elő  (1. ábra). D ia g n o s is : Ruptura aneurysm a
tis sinus Valsalvae dextr i aortae ad atrium  dextrum

cordis. Hypertrophia ventr icu li sin istr i et d ila tat io  
ventr icu li dextr i cordis. Degeneratio parenchymatosa 
myocardii.

Megbeszélés

A s. V. a. leggyakrabban az aorta jobb sinusá
ból, ritkábban a hátsó és legritkábban a bal sinu
sából indul ki (17). Orsós (14) a sinusok falában m é
lyedéseket talált; ezeket foveolanak nevezte. K ülö
nösen az aorta jobb sinusának a falában mutatott 
ki olyan területeket, am elyeknek m egfelelő en 
hiányzik a muscularis elasztikus szövet. Itt a leg-

1. ábra . A  s z ív  a f e l v á g o t t  jo b b  sz ív fé l  fe lő l.  A  tr i c u s 
p id a l is  b i l l e n ty ű  ta p a d á s i  v o n a lá h o z  köze l  a j o b b  p it 
va rb a  n y o m u ló  a n e u ry sm a  zs á k  fu n d u sá n  k é t  n y í lá s 
lá tha tó . A  n a g y o b b  ny í láson  k e re s z tü l  b e v e ze te t t  szo n d a 

a z a o r tába  ju t .

kisebb az ellenállás és ezért e területen keletkeznek 
leggyakrabban aneurysmák. Számos s. V. a. szö
vettani vizsgálata alapján Edwards és Burchell (5) 
kimutatta, hogy az aorta m édiája a jobb sinusnak 
m egfelelő en nem  ér el az anulus fibrosusig.

A korábban leírt esetek nagyobb részében fer- 
tő zéses gyulladásos folyamatok (lues, endocarditis 
lenta stb.) okozták a s. V. a. kialakulását. A közel
múlt években észlelt esetekben az em lített beteg
ségeket ki lehetett zárni, és aneurysma kialakulásá
ban egyedül a jobb sinus Valsalvae congenitalis 
gyengesége tek inthető  oki tényező nek. Ilyenkor te
hát nem szerzett, hanem — m int esetünkben is — 
congenitalis s. V. a.-ról lehet beszélni.
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A s. V. a. leggyakrabban a jobb szívfélbe tör 
be (1, 6, 9, 11, 17). Igen ritkán betörhet a bal szív
félbe, a pericardium üregébe, az arteria pulmonalis- 
ba, vagy a bal m ellüregbe (10, 16, 18, 20). A peri
cardium üregébe tört s. V. a. szívtamponád révén, 
a mellüregbe tört aneurysma pedig elvérzés követ
keztében azonnal halálhoz vezet. Ökrös és Nagy (15) 
esetében 17 éves f iú  rupturált aneurysma zsákja 
visszatürem kedett a sinus Valsalvae-ba és elfedte 
a jobb koszorúsér eredését. Szerző k ezzel magya
rázták a tünetek fellép te után perceken belül be
következett halált.

A jobb szívfél üregével vagy az arteria pulmo- 
nalisszal közlekedő  aneurysma esetén balról jobbra 
shunt alakul ki. A haemodynamikai viszonyok és a 
k lin ikai tünetek lényegében azonosak a ductus Bo- 
ta lli persistens, aortico-pulm onalis septumdefectus 
és congenitalis coronaria arterio-venosus fistula 
esetén észleltekkel (12).

Diff erenciáldiagnosztikai szempontból döntő 
lehet a tünetek h irtelen kezdete (collapsus, szívtáji  
fájdalom), egyidejű leg jellemző  zörej fellépte. A zö
rej igen durva, hangos; általában systolés-diastolés 
ún. locomotiv zörej. Punctum m axim uma rendsze
rint bal oldalon parasternalisan, a III—IV. borda
közben van. Ez azonban esetenként változhat attól 
függő en, hogy az aneurysma a szív m elyik üregé
vel közlekedik. A zörej helyének m egfelelő en a 
m ellkasfalon surranás is tapintható. A rupturált s. 
V. a.-n keresztül elszökő  vérm ennyiség aortaelég
telenség tüneteit is okozhatja: peckelő  pulsust, 
nagy pulsus amplitúdót.

M indkét szívfél fokozott m egterhelése m iatt a 
betegek a s. V. a. rupturája után gyorsan decom- 
pensálódnak és beavatkozás nélkül a várható élet
tartam rendkívül rövid.

A m ű tét indikálásához szükséges a rupturált 
s. V. a. haemodynamikai viszonyainak pontos fe l
derítése szívkatheterezés, angiocardiographia és 
aortographia segítségével. A mű tét extracorporalis 
keringés segítségével nyitott szíven elvégezhető .

Eddig több sikeresen operált esetrő l számoltak be 
(18, 19).

Sajnálatos, hogy betegünknél mű tétre nem  ke
rülhetett sor. Rupturált aneurysmája a jobb pitvar  
m egnyitásával sebészileg könnyen megoldható lett 
volna.

összefoglalás. 26 éves férfi halála elő tt három 
hónappal hirtelen rosszul lett. Szívén zörejt lehetett 
hallani. A klin ikai vizsgálat balról-jóbbra shuntöt  
mutatott. Szívkatheterezés közben szívm egállás kö
vetkezett be. A resuscitatio sikertelen volt. A  bon
colás az aorta jobb sinus Valsalvae-jának a jobb 
pitvarba domborodó rupturált aneurysmáját mu
tatta ki. Az aneurysma a jobb sinus Valsalvae falá
nak congenitalis gyengesége folytán keletkezett.
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C hronikus m e llé k r eg e k é r e g -e lé g te le n ség  gyerm ek k o rb an

S z a m o s i  J ó z s e f  d r ., B a ra n y a i P á l d r ., N agy  Iv á n  d r . és K o vá cs I lo n a  d r .

Addison 1852-ben írta le  a chronikus m ellék
veseelégtelenség következm ényének tartott tünet- 
csoportot.

Az irodalom 1945-ig 62, 1957-ig további 20 
olyan gyermekkori esetet ism ertet, ahol az Addi- 
son-kór diagnosisa kétségtelen (18, 37). 2— 10 éves 
gyerm eknél 1964-ig 43 esetben diagnosztizálták a 
körfolyam atot (1, 31).

J a u d o n (18) 62 Addison-kóros gyermeke közül 
1946-ban csak 6 élt. A  prognosis azóta kedvező bb 
lett, de a túlélő k nem adnak pontos képet e m eg
betegedésrő l, mert többségüknél rövid az észlelési 
idő .

Esetünk ismertetése

H . L ., 5 10 /12  é v e s  g y e r m e k e t  1963. j ú n i u s  2 7 -é n  
v e s s z ü k  f e l  o s z tá l y u n k r a .  C s a l á d i  a n a m n e s is e  e m l í t és r e  
m é l t ó t  n e m  m o n d .  E ls ő  t e r h e s s é g b ő l ,  9 h ó n a p r a ,  s z a bá 
l y o s  k ö r ü l m é n y e k  k ö z ö t t  s z ü l e t e t t .  T u b e r c u lo s i s r a  ad a t  
n i n c s .  4  8 /12  é v e s  k o r á b a n  m o r b i l l i j e  v o l t .  A  b e te gs é g  
u t á n  f e l t ű n t ,  h o g y  a  g y e r m e k  f á r a d é k o n y ,  s á p a d ta b b , 
b ő r e  s á r g á s b a r n a .  H a s á t  f á j l a l t a ,  é t v á g y a  r o m lo t t ,  n é h a  
h á n y t  é s  s ú l y á b ó l  v e s z te t t .  A  p a n a s z o k  m i a t t  1962 . n o 
v e m b e r  16— d e c e m b e r  5 - ig ;  1 962 . d e c e m b e r  10— d e c e m 
b e r  2 8 - ig , m a j d  1963. j ú n i u s  3— 2 6 - ig  f e k ü d t  e g y i k  vi 
d é k i  k ó r h á z u n k b a n ,  a h o l  a  p a n a s z o k  o k á t  n e m  s i k e r ü lt  
t i s z t á z n i ,  e z é r t  k ó r h á z u n k b a  u t a l t á k .

I 'e l v é te l k o r  s o p o r o s u s ,  s ú l y o s a n  l e r o m lo t t ,  s o v á n y , 
s á p a d t  é s  e x s i c c á l t  g y e r m e k e t  l á t u n k .  B ő r e  t e s t s z e rt e  
f a k ó ,  s á r g á s b a r n a .  S ú ly o s  p e r i f é r i á s  k e r i n g é s i  e l é gt e l e n -  
s é g i  t ü n e t e k .  A  v é n á k  k o l l a b á l t a k ,  p u l s u s a  s z a p o r a , 
k ö n n y e n  e ln y o m h a tó .  V é r n y o m á s  6 0 /3 0  H g m m . T e l j e s e n  
a p a t h i á s ,  m o z g á s r a  k é p te l e n .  A p p e n d i x  t á j a  é r z é k e n y,  
d e  k ó r o s  r e s i s t e n d a  n e m  t a p i n t h a t ó .  A  t a r k ó  k i s s é  kö 
t ö t t .  A g y id e g e k  r é s z é r ő l  k ó r o s  n i n c s e n .  P u p i l l á k  r ea 
g á ln a k ,  r e f l e x e k  r e n y h é k ,  d e  k i v á l t h a t ó k .  L i q u o r  n eg a 
t í v .  E n c e p h a l i t i s r e  g o n d o l ta k ,  d e  b ő r é n e k  b a r n á s  e l
s z ín e z ő d é s e  m i a t t  a z  A d d i s o n - k ó r  d i a g n o s is a  is  f e lme 
r ü l .  39° C - o s  l á z a  v a n ,  k é s ő b b  c s a k  k i s e b b  h ő e m e l 
k e d é s e .

V 2 - e s  R in g e r - o l d a t o t  k a p  5 % - o s  d e x t r o s e v a l  c s e p p -  
i n f u s i ó b a n ,  t o v á b b á  p l a s m á t ,  s t r o p h a n t i n t ,  e r y t h r o my -  
c i n t  é s  a m id a z o p h e n t .  Á l l a p o t a  a  n a p  f o l y a m á n  c s a k  
k e v e s e t  v á l t o z ik ,  a  s o p o r  i n k á b b  m é l y ü l ,  v i z e l e t e t  n e m  
ü r í t .  A  p u l s u s  m é g  m á s n a p  i s  f i l i f o r m i s ,  a  v é g ta g o k h ű 
v ö s e k .  M iu tá n  a z  e x s i c c a t i o  s e m  v á l t o z i k ,  c s e p p in f us ió -  
b a n  t i s z t a  p h y s io lo g iá s  k o n y h a s ó t  a d u n k  é s  a  n a p  f o
l y a m á n ,  m á r  a z  i o n o g r a m m  é r t é k e k  i s m e r e t é b e n  (S e. 
N a :  93  m a e q /1 ,  C l :  78 m a e q /1 )  k e z e lé s ü n k e t  2 X  25 mg  
D i a d r e s o n  F  a q u o s u m m a l  é s  5 m g  D O C A - v a l  e g é s z í t 
j ü k  k i .  E g y é b  l e l e te i  k ö z ü l  c s a k  a z  E E G  m u t a t  s ú l y os  
l e é p ü l é s s e l  j á r ó  e lv á l to z á s t .

Á l l a p o t a  a  k ö v e tk e z ő  n a p o k b a n  j a v u l ,  s z á j o n  á t  is  
t á p l á l h a t ó ,  s p o n tá n  v iz e l ,  é l é n k e b b .  S e . N a :  110 m ae q /1 ,  
C l :  87 m a e q /1 .  F e l v é te le  u t á n  10 n a p p a l  a z  io n o g r a m m 
é r té k e k  n o rm a l izá lódn ak , d e  m i k o r  a  D O C A - t  e l h a g y 
j u k  é s  a  D ia d r e s o n  m e n n y i s é g é t  c s ö k k e n t j ü k ,  b á g y a d t,  
a d y n a m i á s  le s z .  A  t ü n e t e k  n a p i  2 ,5  m g  D O C A  é s  20 m g 
P r e d n i s o l o n  a d a g o l á s á r a  m e g s z ű n n e k .

F e l v é te le  u t á n  1 h ó n a p p a l  i s m é t  c s ö k k e n t j ü k  a  
P r e d n i s o l o n  a d a g já t ,  m a j d  e l h a g y j u k  é s  a  g y e r m e k  c sa k

D O C A - t  k a p .  B á g y a d t  le s z ,  h á n y ,  h a s á t  f á j l a l j a .  T isz ta  
N a C l  a d á s á r a  c s a k  m é r s é k l ő d n e k  a  p a n a s z o k .  A  S e . N a:  
122 m a e q /1 ,  a  v é r n y o m á s  7 5 /40  H g m m . 1 7 - k e to s te r o id  
(k s .)  ü r í t é s  a  v i z e l e t b e n  3,3  m g /d ie ,  A C T H  a d á s a  u tá n  
3,2 m g /d i e .  R tg :  n e g a t í v .  M a n t o u x  1 :1 0  000  =  n e g a t ív .  
N a p i  20  m g  P r e d n i s o l o n  é s  2,5 m g  D O C A - v a l  a  g y e r 
m e k  i s m é t  e g y e n s ú ly b a  j u t ,  m a j d  a z  a d a g o t  c s ö k k e n tve  
a u g u sz tu s  23-án 10 m g  P r e d n i s o l o n  é s  2 X  5 m g  D O C A  
a d a g o l á s á t  j a v a s o l v a  h azabocsá t ju k .

H a v o n t a  e l l e n ő r i z z ü k .  O t t h o n  j ó l  v a n .  A  D O C A  
a d a g j a  v á l t o z a t l a n ,  a  P r e d n i s o l o n t  7,5 m g - r a  c s ö k k en t 
j ü k .

1964. á p r i l i s  6 -án  i s m é t  fe lvesszü k . í v .  p y e lo g r a -  
p h ia ,  p n e u m o p e r i t o n e u m ,  r é te g f e l v é te l  a  v e s é k r ő l  k ó
r o s  e l t é r é s t  n e m  m u ta t .  A  m e l l é k v e s é k  r e n d e s  n a g y s á
g ú a k ,  m e s z e s e d é s  n e m  l á t h a t ó .  IV . 2 5 - tő l  V . 1 8 - ig  a 
s t e r o i d  k e z e l é s t  s z ü n e te l t e t j ü k .  V . 6 - á n ,  A C T H  a d á s 
k ö z b e n  h á n y ,  h a s á t  f á j l a l j a .  A b s .  eo . s z á m a  A C T H - r a 
■ /з - d a l  c s ö k k e n .  Á t m e n e t i  r o s s z u l l é t é t ő l  e l t e k i n t v e t ü 
n e tm e n t e s  V . 1 7 - ig . E k k o r  i g e n  b á g y a d t  l e s z ,  i n te n zív  
h a s i  f á j d a l m a k r ó l  p a n a s z k o d i k ,  t ö b b s z ö r  h á n y .  V é r n yo 
m á s a  7 5 /4 0  H g m m . 1 7 -k s . :  6 ,6  m g /d ie ,  1 7 -k g s . ( k e to ge n -  
s t e r o i d ) :  7 ,6  m g /d ie .  20 E  A C T H  u t á n  4 ,9  m g /d ie ,  i ll e t v e  
2,9 m g /d i e  a  m e g f e le lő  é r t é k e k .  K ö v e t k e z ő  n a p  p r a e - 
c o l l a p s u s o s  á l l a p o tb a  k e r ü l ,  25 m g  D i a d r e s o n  F  a q u o-  
s u m r a  g y o r s a n  j a v u l .  A  t o v á b b i a k b a n  n a p i  7,5 m g  
P r e d n i s o l o n  é s  h e t i  5 m g  D O C A  m e l l e t t  e g y e n s ú ly b a n  
v a n .  V é r n y o m á s a  110 /65  H g m m . VI. 5-én h a za b o csá t ju k .

1965. V I. 16-án fe lv é te l . A  g y ó g y s z e r e lé s t  e lh a g y v a ,  
a  6. n a p o n  e r ő s  h á n y in g e r ,  h á n y á s ,  a  13. n a p o n  a d y na 
m ia ,  p r a e c o l l a p s u s .  É h g y o m r i  v é r c u k o r  92  m g % , v é r -  
c u k o r g ö r b e  l a p o s .  I o n o g r a m m  é r t é k e k  n o r m á l i s a k .  A  
1 7 -k s . :  1 ,5 4  m g /d ie ,  a  1 7 -k g s .:  0 ,39  m g /d i e ;  a  20  E A C T H  
u t á n  0 ,6 6  m g /d i e ,  i l l e t v e  0 ,22  m g /d ie .  25  m g  D i 
a d r e s o n  F  a q u o s u m  é s  5 m g  D O C A  a d á s á r a  á l 
l a p o t a  g y o r s a n  j a v u l .  E E G  c e r e b r a l i s  k á r o s o d á s r a  
u t a l ó  g ö r b é t  a d .  VII. 16-án  h a za b o csá t ju k . A z  e d d ig  
a d o t t  s u b s t i t u t i o  m e l l e t t  j ó l  v a n ,  h a v o n ta  e l l e n ő r iz z ü k .
1966. IV . 21-én ú g y  v e s s z ü k  f e l  i s m é t ,  h o g y  o t t h o n  m á r  
12 n a p i g  g y ó g y s z e r t  n e m  k a p .  F e l v é t e l k o r  b ő r e  b a r n ás ,  
ig e n  e l e s e t t ,  h e v e s  h a s i  f á j d a l m a i  v a n n a k .  V é r n y o m ás :  
7 5 /4 0  H g m m .  S e . N a :  138 m a e q /1 ,  e g y é b  é r t é k e k  n o r m á
l i s a k .  K o n y h a s ó  a d á s á r a  v a l a m iv e l  j o b b a n  v a n .  P lasm a 
co r t ico id  é r té k e k : h y d r o c o r t i s o n :  5 pg°/0, c o r t i s o n :  4 ,5  
i“g % , c o r t i c o s t e r o n :  0 ,5  /лg % . ( M e g h a tá r o z á s  G lá z  é s  V é -  
c s e y  s z e r i n t ,  15). A C T H  u t á n  a  h y d r o c o r t i s o n  2 ,u g %- ra  
c s ö k k e n .  A  1 7 -k s .  2,5 m g /d ie ,  A C T H  u t á n  1,8 m g /d ie . 
1 7 -k g s  é s  a l d o s te r o n  ( m e g h a tá r o z á s  V é c s e y  é s  G lá z  sz e 
r i n t ,  3 6 ), a  v i z e l e t b e n  n e m  t a l á l h a tó .

Á l l a p o t a  P r e d n i s o l o n  é s  D O C A  a d á s á r a  m o s t  is  
g y o r s a n  j a v u l .  A  k o r á b b i  m e n n y i s é g e k  m e l l e t t  á l t a l á
n o s  á l l a p o t a  1967. j ú l i u s i g ,  u t o ls ó  e l l e n ő r z é s é ig ,  jó .

Megbeszélés

A felvételkor nem egészen 6 éves gyermek 4 
éve áll kezelésünk és m egfigyelésünk alatt. Felvé
tele elő tt már egy éve beteg volt. A  m ellékvese
elégtelenség diagnosisát nála a k lin ikai tünetek és 
a laboratórium i leletek alapján állítottuk fel. A k li
nikai tünetek első sorban adynamia, hasi panaszok, 
hányás és alacsony vérnyomás voltak. Bő rpigmen- 
tációs zavart csak felvételkor észleltünk, amikor
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krisisben volt, és 1966. áprilisában, a steroid keze
lés elhagyása után. Jellemző  vo lt az alacsony Se. Na 
és Cl érték ugyancsak felvételkor és a m ég rövid 
ideig adott steroidok csökkentése, illetve elhagyása 
után. (A kálium  szint m ind ig normális volt.) Cor
tison és DOCA normalizálta az eredményeket, azok 
késő bb, a kezelés rövid idő re történt megszakítása 
alkalmával sem  váltak kórossá, bár az Addison-kór 
klin ikai és egyéb laboratóriumi leletei észlelhető k 
voltak. Feltételezhető  azonban, hogy a sejtekben 
ugyanekkor csökkentek az ionértékek (21). A ks. és 
a kgs. értékek a vizeletben, valamint a corticoid 
szint a plasmában alacsonyak voltak és ACTH-ra 
m ég tovább csökkentek. Aldosteron a vizeletben 
nem volt kimutatható. A vércukorgörbe lapos volt. 
A gyermek rossz állapota m iatt Cutler és Robinson- 
próbát nem végeztünk [Julesz, Holló (20)].

A m ellékvese-elégtelenség diagnosisát legszem 
betű nő bben támasztotta alá a Prednisolon és DOCA 
adására m indenkor bekövetkezett prompt javulás.

A DOCA-t az Addison-kór kezelésére régóta 
alkalmazzák, tartós hatású készítmények, és sokan 
tabletták implantatiója formájában (7, 9, 28, 33). 
Moehlig (28) DOCA sublingualis alkalmazásánál 
sok károsító hatást látott. A C-vitamint, különösen 
a hormonkészítmények alkalmazása elő tt, jónak 
tartották (16, 27). Jeney és mtsai m ellékvesevédő 
hatásáról számoltak be (19).

A DOCA-t és a NaCl-ot egyedül nem találtuk 
hatásosnak. A  Prednisolon hatását azonban a DOCA 
elő segíti. Prednisolonból, Csordás és mtsaihoz (12) 
hasonlóan, 7,5 mg-ot adagoltunk tartósan m i is.

A m ellékvese-elégtelenség okaként 1945-ig 
87%-ban tuberculosist tün tettek  fel, csak 5 esetben 
atrophiát. 1946-tól 64-ig csak 4 gyerm eknél talál
tak m ellékvese-tuberculosist (10, 23, 30), ugyanak
kor sok volt —  többségük sectióval is igazolva — 
a mellékvese-atrophia. Esetünkben mi sem tudtunk 
tuberculosisos eredetet igazolni. Feltételezzük, hogy 
a 4 У2 éves korban lezajlott morbilli következm é
nyeként fejlő dött ki betegünknél atrophia.

Az atrophia oka lehet congenitalis anomalia, a 
mirigysejtek deficiens hormonprodukciója (26), 
vagy infectiosus, toxikus alapon kifejlő dött károso
dás, bakteriális vagy vírusos eredettel, esetleg több 
betegség együttes hatása (3, 8, 11, 16, 22, 25, 26, 32).

Az irodalomban az Addison-kórosoknál súlyos 
destructióval járó sectiós leletekrő l számolnak be 
(8, 13, 14, 22, 28). Stevenson (35) szerint a m ellék
vese 90%-a is elpusztulhat anélkül, hogy kiesési 
tünetek jelentkeznének. Néha csak az ACTH stimu- 
lusra adott negatív válasz jelzi a funkcionális re- 
serv teljes hiányát (31).

Egyesek a m ellékvesekéreg destructióját auto
immun folyam at következm ényének tartják (4, 14, 
17). Néha hypoparathyreosissal, moniliasissal együtt  
észlelték (2, 6, 24, 34, 38). Öröklő dést, családi elő 
fordulást többen észleltek (5, 7, 11, 26). Mi családi  
vonatkozást nem találtunk. N égyéves m egfigyelé
sünk alapján valószínű , hogy betegünk m ellékvese- 
destructiója nem túlságosan mélyreható, m ivel a 
kezelés szüneteltetésekor a tünetek általában két 
hét után jelentkeznek.

Ö s s z e f o g la l á s . Szerző k Addison-kórban szenve
dő , súlyosan leromlott, exsiccalt 6 éves gyermek 
esetét ismertetik, aki 1963. június 27. óta áll meg
figyelésük alatt.

A z észlelési idő szakban adynamia, hányás, hasi 
panaszok és alacsony vérnyomás a m ellékveseelég
telenség alkalmával m indig jelentkezett, hyperpig
m entatio csak esetenként. Kóros elek troíyt értéke
ket első sorban a krízisben észleltek. A  v izeletben a 
17-ks. és 17-kgs. értékek, továbbá a vér-corticoid 
szint alacsonyak voltak és ACTH stim ulusra to
vább csökkentek. Betegüknél tuberculosist, tumort 
igazolni nem tudtak. A gyermek napi 7,5 m g Pred- 
nisolonnal és heti 5 m g DOCA-val, fokozott sóbevi
tellel egyensúlyban tartható.

D o b r o v o ln i  T e r é z  é s  M a y e r  I r m a  l a b o r a t ó r i u m i  
a s s z i s z te n s n ő k n e k  a  v i z s g á l a t o k  v é g z é s é b e n  n y ú j t o t t s e 
g í t s é g ü k é r t  k ö s z ö n e tü n k e t  f e je z z ü k  k i .
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A vérk er in gés fe lfe d e zése  é s  a régebb i e lm é le te k

Tekintély csak á tm enetileg  tarthat fenn elm éle
teket: ha tartalmuk nem  fed i a valóságot, akkor 
kím életlenül rájuk cáfol az újabb ismeret. A tudo
m ánytörténeti elbírálás sok  körültekintést k íván. 
Olykor túlbecsülünk k iseb b  hatású m egnyilvánu
lást, máskor viszont nem  m éltatjuk kellő képpen a 
ma is helytálló egykori felism erést, mert egykor 
elutasították a kortársak és ezért feledésbe merült.

Babylóniában a k iválóságokról nevezték el az 
éveket. A tudomány történetében  is elő fordul, hogy 
egy nagy felfedező vel je lezzü k  a fejlő dés újabb sza
kaszát, az addigi szem lélet megváltozását.

William Harvey is az orvostörténelem egy ik 
névadója.

A különböző  tudom ányágak fejlő dése általában 
nem  egyenletes. Az ép struk tú ra és az élettani m ű 
ködés felderítése elő tt a ligh a  kerülhet sor a kóros 
jelenségek lényegbevágó és rendszeres meghatáro
zására. Az alaptudományok elő rehaladása rendsze
rint gyorsabb és első dleges, bár kölcsönhatás is van. 
A tudományos ism eretek megszerzésében is lehet 
megtorpanás, hosszabb v a g y  rövidebb szünet, hogy 
azután ismét magasra ív e ljen  a tudás. Az ilyen 
stagnálást szívesen nevez ik  a kételkedő k „a tudo
m ány válságának”. Az orvostörténelem  egyik leg 
fontosabb tanulsága: az orvosnak nemcsak hinnie, 
hanem  szilárdan bíznia is k e ll  abban, hogy a beteg
ségek meggyógyítására és az élet meghosszabbítá
sára irányuló törekvés, fáradságos kutatás átm ene
ti pangás esetén sem to rk o llik  zsákutcába, hanem 
elő bb-utóbb, de mindig va lósággá érik.

Az újabb term észettudom ányos világkép, a 
gyarapodó fizikai ism eretek , a methodológiailag 
pontos észlelés ugyan k étség te lenü l szerephez ju tott  
Harvey munkásságában, m égis koncepciójának lé 
nyege az újszerű ség. A  tudom ánytörténet panorá
májában rendkívül vá ltozó az idő tényező . Az egy 
kor hiányos tudás és a kezdetleges vizsgáló eszkö
zök adják annak okát, h o g y  m inél közelebb kerü
lünk a jelenhez, annál inkább  megrövidül a tudo
m ányos kérdés felvetése és a helytálló megoldás kö
zött eltelt idő .

A múlt kútjában m élyen  gyű rű znek a hu llá
mok. Nincsenek biztos adataink, hogy mikor kez
dő dött az orvoslás. A fo ss ilis  gyógyult törések arról 
tanúskodnak, hogy az ő skorban is létezett ápolás. 
A korai praehistorikus le le tek  egy részében veresre 
festették  a csontokat, fe lteh ető en  mágikus cselek

ménnyel így jelképezték az é le tet adó vér színét. Ez 
talán arra is utalhat, hogy tisztában lehettek a vér-  
veszteség jelentő ségével.

Évezredek teltek el m égis, amíg az erekre vo
natkozó első  és nem is kizárólagosan elméleti okos
kodáson alapuló koncepciótól Harvey idő álló fe lfe
dezéséig elju tott az orvostan.

Az ó-egyiptom i metu-tan a kiindulópont: ösz- 
szekapcsolták a vér és a levegő  szervezeten belüli 
útját. Ez gyakorol majd Alkmaionra — a pneuma- 
tan tényleges megalapítójára —■  hatást, ezért tart
ja Empedoklész a négy ő selem  egyikének a levegő t. 
Igv indul történelm i útjára a pneumatan, hogy 
hosszú évszázadokon által befolyásolja a vér áram
lásáról alkotott nézetet és alapját alkossa az életerő 
tanának.

Az ő si kultúrák egyik közös vonása, hogy a 
szívet tek intik az érzés, az akarat és a gondolkodás 
székhelyének. A népi beszéd és az irodalom' egy
aránt megő rizte ezt az ő si elgondolást, valamennyi 
nyelvben használatos a „szívbő l szeret”, „szívbő l 
gyű löl”, „ jószívű ”, „gonosz szívű ” stb. kifejezés. 
M úmiakészítéskor azért vették  ki a szívet, hogy a 
„Két Igazság Csarnokában”, ahol Osiris és a 42 — 
állatfejű  — bíró mond íté letet, ne szolgáltasson a 
halott ellen bizonyságot, h iszen a Mérlegelő méster, 
„akinek m indegy, hogy szegény, vagy hatalmas áll 
elő tte”, az Igazság súlyával m éri meg a szívet. Csak
hogy, gondolkodás híján a halott nem boldogul a 
túlvilágon, az útját álló szörnyek ellen sem használ
hatja a „Halottak K önyvének” varázsmondásait. 
Ezért a „ létet” jelentő  szkarabeust tették a szív he
lyére.

Az egyiptom i metu k ifejezés nem jelentett spe
cifikusan véredényt. Ide tartozott az idegek és inak  
egy része is, ső t, az Ebers-papyrus szerint olyan 
metu ér is létezik, amely v izet, vizeletet, székletet, 
továbbá spermát tartalmaz, am i nyilvánvalóan az 
uréterrel, belekkel, illető leg ductus deferensszel va
ló összetévesztés következm énye. Tárgykörünk 
szempontjából mégis lényegbevágóbb, hogy az 
Ebers-papyrus szerint az erek közvetítik a levegő t.

Az erek speciális nyílásaikon át veszik fel a le
vegő t és a v izet; a szervek fe lé  nyitottak. Az Ebers- 
papyrus m indössze 12 érpárat említ, a berlini nagy 
orvosi papyrusban már 22 érpárról olvashatunk. 
Orvostörténelm i vonatkozásban az egyiptomiak vol
tak az első k, akik felismerték a pulzus jelentő ségét 
és vizsgálatát. Az Ebers-papyrus szerint „ . . .  ha va-
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lamely orvos, valamely Sachmet-pap, valamely va
rázsló két kezét, ujjait a fejre, a tarkóra, a kezekre, 
a szív helyére, a két karra, a két lábra teszi, akkor 
megmérhető  a szív. Mert annak erei az összes test
részhez vezetnek . . .  valamennyi testrészben a szív 
beszél az erekben”.

Az egyiptom i nézet szerint az ereknek nem az 
a feladatuk, hogy továbbítsák a vért. A vérbetegsé
gek oka lehet, pl. a máj „összes betegségét vérrel 
történt tú ltelítettség idézi elő ”. A fülhöz vezető  erek 
közvetítik  „az élet és a halál lehelletét” (Ebers-pa
pyrus). Az ó-egyiptom iak szerint az erek tehat be
tegségek hordozói is lehetnek; m egkem ényedhet
nek, reszkethetnek és viszkethetnek.

Nem  a m egfigyelés, hanem a következtetés a 
hibás. A hullában ugyanis az artériák többnyire 
nem tartalmaznak vért, hanem üresek, s ezért nem 
alaptalanul gondoltak arra, hogy ezek az edények 
szállítják a levegő t. Artéria görög összetett szó, azt 
jelenti, hogy „levegő t szállító”. Arról viszont az 
egyiptom iak is tudtak, hogy halálos elvérzés szár
mazhat az erek sérüléseibő l. „Zsírdaganat késsel 
való kezelésekor. . .  óvakodjál az erektő l” — írja  
az Ebers-papyrus.

Már az archaikus korban is észrevették, hogy 
sérüléskor a vérzés jellege nem m indig egyforma. 
Homérosz megsebesült hő seinél a vér általában 
szétömlik, csepeg, folyik, m égis a Diomédeszt ért 
nyíllövést úgy érzékelteti, hogy fecskendezve ürül  
a vér. Valamely részlet helyes m egfigyelése még 
nem jelenti az egész kérdés megoldását. Az antik 
orvosok tudtak arról, hogy a világos vér lüktető 
sugárban ürül, a sötétszínű  pedig szétfolyik, de nem  
gondoltak a különböző ség okára, jóllehet — m iként 
ezt a bizánci Oribaseios kom pilativ mű vében is ol
vashatjuk — a római Antyllos elkülönítette egy
mástól a zsák alakúan körülhatárolt valódi értágu- 
latot és az álaneurysmát. Utóbbira diagnosztikailag 
a surranó zörejt tartotta jellegzetesnek. Sikerrel 
operált aneurysmát és visszértágulatot.

Anaximenész materialista filozófiájában m int  
ő sanyag szerepel a levegő . Platón és követő i „a v i- 
láglélek” részének vélték, ezért nélküle nem létez
het élet. A sztoikus filozófusok szerint a pneuma az 
életerő vel azonos, mert „az alkotó szellem anyagi 
m egnyilvánulása”.

Lassaként kialakul az életerő  tana, ami azután 
még a múlt században is befolyásolta az orvosi gon
dolkodást.

Hippokratész is elkülöníti a levegő  és a vér ú t
ját: elő bbi az artériák, utóbbi a vénák szerepe. „A  
táplálékok”-kal kapcsolatosan kiem eli, hogy a vé
nák a májból, az artériák pedig a szívbő l erednek. 
Empedoklész rendszertanában a hideg és a m eleg 
kiegészítik egymást; Hippokratész „a veleszületett 
m eleget” tartja az élet alapfeltételének. Ez a pneu- 
m ával kerül a szervezetbe, szellem i pneuma állan
dóan termelő dik. Ha a láz elfogyasztja az „életszel
lem et” akkor elpusztul a test. A négy alapnedv f i
zikai hatást is gyakorol, m int m eleg (vér), hideg 
(nyák), száraz (epe) és nedves (fekete epe) anyag.

A görögök közül Démokritosz ismerte fel, hogy 
a pulzus érjelenség. Az alexandriai Eraszisztratosz 
lényegbevágóan továbbfejlesztette a pneum atant, 
valamint a szív és az erek ismeretét. E llentétben 
Hippokratésszel, kimondja, hogy az erek a szívbő l 
és nem a m ájból indulnak ki. A pneuma a tüdő bő l 
a bal szívbe, majd az artériákon át a test valam eny- 
nyi részébe jut, egy része az agyban „szellem i pneu- 
mává” alakul át. Leíi’ja továbbá a szívb illentyű ket 
és az ínhúrokat is. Azon a vélem ényen van, amit 
késő bb a római Asklepiades is állít, hogy az arté
riák által továbbított pneuma okozza a pulzust. Az 
ugyancsak alexandriai Hérophilosz szakaszokra osz
totta az érveréshullám ot; életkor, betegség és rit
mus szerint vizsgálta, m int kóros tünetet pedig fe l
ismerte az „ugráló pulzust”.

Az ó-görög és a hellénisztikus alexandriai or
vosi felfogásból indul ki Galenus pneumatana. Sze
rinte a szív feladata, hogy megő rizze a „veleszüle
tett m eleget” ; akkor következik be a természetes 
halál, ha elfogyott a veleszületett meleg. Maimoni- 
desnél is találunk ilyen utalást. Avicenna is azon a 
vélem ényen van, hogy csak addig tarthat az élet, 
amíg zavartalan a veleszületett meleg egyensúlya.

Galenus is gondolt áramlásra. A vér a vénák
ban ingaszerű en mozog, m égpedig a szív belv ilága 
és a periféria között. Az artériák az aortából ered
nek, tartalmuk pneuma és vér. Feltételezése szerint 
a szívsövényen kicsiny nyílások vannak, ezeken át

W il l ia m  H a r v e y
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hatol a levegő  a bal kamrából a jobb szívfélbe. 
Nyilvánvalóan tú lteng az elm életi m egfontolás, a 
pneumatan magyarázata. Galenusnak emberbonco
láshoz nem volt lehető sége, ezért kényszerült —  a 
sokszor hibás — állatanalógiára (sertés, majom). 
Már Fáik kiemelte, hogy Galenus ezt nem hallgatta 
el, ső t, több helyen m egírta, hogy „az em berhez 
közelálló majmon” szerezte tapasztalatait. Ha nem 
téved  Sprengel, akkor —  bár elvétve —, de m égis 
csak kerülhetett sor em beri tetem felbontására, 
m égpedig az elesett germ án harcosok esetében. El
képzelhető  az is, hogy az elvetélt magzatokra, va
lam int az elhalt csecsem ő k egy részére sem vonat
kozott a tilalom, s ezeken, vagy majomembrión ész- 
revehették a foramen ovalét, illető leg postnatalisan  
— a limbus és valvula foram inis ovale összenövésé
ve l keletkezett fossa oválist, vagy akár a szívsö
vénynek fejlő dési h iba álta l okozott részleges h iá
nyát és végeredményben ez képezhette a „szívsö- 
vény-nyílások” hibás elm életének kiindulópontját.

Galenus háromféle pneum át különböztet m eg: 
a szívben képző dik az élethez szükséges, a májban 
a fizikai, végül az agyban a szellemi jellegű .

A középkori arab orvostan végeredm ényben 
Galenus tanítását fogadja el. Hérophilosz szerint a 
lé lek  (psyché, szellem i pneuma) az agykamrában 
fogla l helyet. A középkorban és az újkor legelején 
azt hitték, hogy a Galenus által emberben is fe lté 
telezett rete mirabile term eli a szellemi pneum át. 
Avicenna és az arab orvosok általában ilyen szere
pet tulajdonítottak az agykamrának. Galenus

egyébként nem a szívet, hanem Hippokratéssze 1 
megegyező en, az agyat tek in ti a gondolkodás, a 
mozgás, és az érzés központjának.

Az antik  orvosok is felism erték a pulzus d iffe
renciális diagnosztikai értékét, így pl. Soranos az 
apoplexia, hysteria és lethargia elkülönítésére al
kalmasnak tartja a pulzus vizsgálatát.

A tetembontások h iánya és a skolasztika felfo
gása a középkorban gátolta a véráramlás kutatását. 
Elterjedt azonban az érverés észlelése. A magyar 
nyelven első ízben kiadott orvosi mű ben, amit 1588- 
ban Frankovith Gergely írt, emblémaszerű en szere
pel a pulzust vizsgáló orvos képe („Hasznos És Fö
lötte szükséges könyv ..

Lényegesen messzemenő bb ismereteket szer
zett Al-Nafisz perzsa orvos (XIII. század). Megfi
gyelte, hogy a tüdő erek nem  tartalmaznak levegő t, 
hanem vért, ez a jobb szívfélbő l kerül a tüdő be, 
ahonnan viszont a bal szívbe szállítják az erek. Ar
ról nincsen tudomása, hogy a belégzett levegő  ke
veredik vérrel.

1643-ban, Vesalius könyvében („De humani 
corporis fabrica libri septem”) nyilvánvalóvá váltak 
Galenus tévedései. Az anatómiai képleteknek a va
lósághoz hű  leírása hozta elő térbe, ső t tette most 
már követelm énnyé a m ű ködés további vizsgálatát.

Miguel Serveto 1553-ban a francia V ienne en 
Dauphine-ban kiadta a „Christianismi Restitutio” 
című  könyvét. Teológiai m ű , a Szentháromság tanát 
tagadó régebbi hitvitának folytatása. Néhány olda
lon azonban anatómiai kérdések szerepelnek, még
pedig m int vallásfilozófiai érvek. Servetus orvos, 
ez magyarázza a hitvitákban valóban szokatlan 
eszm efuttatást, aminek azonban tudománytörténeti 
jelentő sége igen nagy, m ert ténylegesen a kisvér- 
körrő l szól. Megállapítja, hogy a szívsövényen nin
csenek nyílások, a két szív fé l vére nem keveredik 
egymással, a vér a jobb szívfélbő l a tüdő be áramlik, 
ahol felveszi „az életszellem et vivő  levegő t”, majd a 
tüdő éren át ürül a bal pitvarba. A levegő vel keve
redett vért az artériák szállítják a testrészekhez.

Servetus eredetileg jogásznak készült. Egy ideig 
V. Károly gyóntatójának: Juan de Quintanának tit
kára. Késő bb (1537— 1538) a párizsi egyetem en ta
nult orvostant. Nemcsak teológiai, hanem több or
vosi v itairat szerző je. Kezdetben még teljesen elfo
gadja a korában divatos betegségmagyarázatot, ső t, 
azok védelm ében száll síkra. Így 1536-ban azt írja, 
hogy a syphilis az erkölcstelenség büntetése, jólle
het Fracastoro már azt bizonyítja, hogy a syphilis 
fertő ző  betegség. 1538-ban a csillagjóslás mellett 
foglal á llást és a párizsi orvoskar ellen ad ki röp- 
iratot, ezért eltávolítják az egyetemrő l. Orvosi gya
korlatot folytat, de egyúttal könyvszerkesztő  is, így 
1541-ben m egjelenteti Ptolemaios földrajzát. Így  
kerül a fizikával is kapcsolatba, s lassanként kiala
kul az a meggyő ző dése, hogy természeti törvények 
szabályozzák az életjelenségeket. Vesalius és Ser
vetus példája mutatja, hogy Andernach természet- 
tudományos szemlélete m ilyen tetemes mértékben 
hatott egykori tanítványaira.
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A teológiai v ita okozza Servetus tragédiáját. 
Olaszországba menekül, de útközben Genfben el
fogják. 74 napos bírósági tárgyalás után — 1553. 
október 27-én — szenvedett máglyahalált. Nemcsak 
a genfi sziklatáblára vésett szavak, hanem a tudo
mány elismerése ő rizte meg a kisvárkor leírójának 
nevét.

A renaissance idején új szem lélet váltotta fe l a 
statikus skolasztikát: a mozgás és a történés kifür- 
készése. Hobbes m ég azt állította, hogy a mozgás az 
anyagnak nem lényegbevágó, hanem csupán m echa
nikai jellegzetessége. Francis Bacon azonban hang
súlyozta, hogy a természet és így az anyag is állan
dó mozgásban van („Novum Organon”), amit tu la j
donképpen Hérakleitosz megfogalmazott a „panta 
rhei”  elvével. A természetben nincs semmi nyuga
lomban: m atematikai és fizikai egyenletekkel k ife
jezhetek a mozgás szabályai.

Harvey idején merő ben m egváltozott a fizikai 
világkép. A tudományban is megindul a mozgás. Az 
elm életi okoskodás felett a baconi észlelés és ta
pasztalatszerzés lett úrrá.

A XVI. században a véráramlás dinamizmusa 
kelti fel az érdeklő dést. Berengario de Carpi (1521), 
majd Girolamo Fabrizio ab Aquapendente k im utat
ják a vénabillentyű ket. A régi orvosok tömlő szerű 
képleteknek tartották az ereket, ezekben hullámzik 
a vér. Arra, hogy a vér nem áramlik, hanem való
jában kering, a kilökő dött vér változatlan m ennyi
ségben ömlik vissza a szívbe, nem használódik el a 
periférián, Harvey gondolt első ízben. A capillari- 
sokról még nem tudott, ezeket késő bb fedezte fel 
Malpighi. Találóan úgy képzelte el, hogy „porózus 
üregeken” lép át az artériákból a vénákba a vér.

Ma már nem állapítható meg, hogy Harvey is
merte-e Servetus könyvét, vagy pedig nem. A 
„Christianismi Restitutio” fellelhető  köteteit e léget
ték, m indössze három példány maradt meg, ezek 
egyikét Ch. Bemard, a st. Bartholomew’s Hospital 
könyvtárában találta meg és ezért nem elképzelhe
tetlen, hogy Harvey elolvasta a könyvet.

A kisvérkört valóban Servetus írta le első ként. 
Megszokott jelenség mégis, hogy az aktuálissá vált 
kérdés megoldásán egyidő ben több kutató fárado
zik, mégpedig anélkül, hogy ismernék egymás m un
káját. Realdo Colombo érdemeit talán nem hang
súlyozza kellő képpen az orvostörténelem. Boncolá
sok és állatkísérletek alapján ugyanis pontosan tisz
tázta a tüdő  vérellátását és bebizonyította, hogy az 
erekbe nem hatol levegő , hanem az már a tüdő ben 
keveredik a vérrel. Az 1559-ben m egjelent könyvé
ben m egállapítja . a tüdő  mozgása által a vér és 
a levegő  egymással keveredve, a vénás artéria ágai
ba jut, ennek törzse vezeti azt a bal szívkamrába, 
ahonnan az aorta segítségével az összes testrészben 
elosztásra kerül”. A vena arteriosa az arteria pul
monalis régi neve.

Colombo m egállapításai — Servetusszal szem 
ben igen határozottak és fizikai szem léletrő l tesz
nek bizonyságot. Nem említ „életszellem et”, hanem 
egyszerű en levegő rő l ír. Servetus óvatosan fogal

mazta meg anatómiai tételét. A nagy apologeta ez
úttal nem száll vitába, de kiem eli, hogy „ezt az igaz
ságot még Galenus sem ismerte”, elfogadja a há
romféle pneumát, ami szerinte is „isteni szellem et” 
tartalmaz, a döntő  mégis az a megállapítása, hogy 
a levegő  „nem a szívsövényben, agyban, vagy máj
ban, hanem a vérben foglal helyet”. A korabeli  
szemlélet ismeretében korántsem  tarthatjuk mara
dinak Servetus koncepcióját, mert Descartes — aki 
pedig az anyaghoz kapcsolata „az életszellem et” — 
még abban a hitben van, hogy az a tobozmirigyben 
keletkezik. Innen származik az angol nyelvű  iroda
lomban jelen leg is használatos Descartes-body el
nevezés.

Ilyen elő zmények után kezdte meg Harvey 
munkálkodását.

William Harvey 1578-ban az angliai Folkstone- 
ban született. Iskoláit Canterburyben és Cambridge- 
ben végezte. 1598-ban elnyerte a magister artium 
fokozatot. Egyik tanára John Caius — aki régebben 
Colombo tanítványa volt — felkelti Harvey érdek-
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lő dését az értan iránt. Feltehető en ennek hatására 
utazik Padovába (1598), ahol 1602-ben avatják or
vosdoktorrá. Visszatér hazájába, és Cambridge-ben 
is megszerzi a doktori birétumot. Elő bb a St. Bar
tholom ew ’s Hospital orvosa, majd 1615-tő l a Col
lege of Physicians-ben az anatómia tanái'a. Orvosi 
gyakorlatot is folytat, e lő kelő  betegei vannak, így 
Francis Bacon, továbbá I. Jakab, majd I. Károly 
orvosa.

Francis Bacon a kauzálitás felfogását vallja, e lső 
ként állapítja meg, hogy a tapasztalat nem elegen
dő , a természet kutatásához a kísérlet is szükséges. 
Az orvostanban is k ísérletekkel és tapasztalatokkal 
bizonyított helyes elm életi m egállapításokból kell 
kiindulnia a gyakorlatnak. Bacon m ű veiben nem 
em líti Harveyt, akire azonban kétségtelenül nagy 
hatást gyakorolhatott, m ert Harvey m ű vében több
ször hivatkozik Bacon elveire. Ez a szem léleti vá l
tozás vezette arra Harveyt, hogy kísérletben tanul
mányozza a szív m ű ködését.

Galenus az állatanalógiák m iatt követte el té
vedéseit, Harvey tehát nem  elégedett meg az ilyen 
eredménnyel, hanem tervszerű en gyű jti az emberen 
szerzett megfigyeléseket. Leszorítja a végtagot, fel
ism eri az így okozott vérbő séget, a felü letes vénák 
jó l látható telő dését. Az sem  kerüli el figyelm ét, 
hogy sérülés esetén fecskendező  vagy patakzó jel
legű  lehet a vérzés.

Anatómiai elő adásaiban már 1616 április havá
ban felvázolta a vérkeringés lényegét,. m égis m ég 
további idő re van szüksége, amíg rendszerezi m eg
figyeléseit. Müve „Exercitatio anatomica de motu 
cordis et sanguinis in animalibus” 1628-ban jelenik 
meg, de a régi felfogással hom lokegyenest e llen tét
ben álló felfogása m iatt nem  akad angliai kiadó, aki  
vállalná a megjelenés következm ényeit. Wilhelm 
Fitzer Frankfurt am M ainban nyomtatja ki a köny
vet.

Harvey megállapítja, hogy a levegő  nem a szív
ben, hanem a tüdő ben kevered ik  vérrel, az artériák 
tehát nem levegő t, hanem  vért szállítanak. A II.,
III. és IV.  fejezetben k ísérleti eredményeirő l szá
m ol be. Az V., VI. és VII.  fejezet tartalmazza az ar
tériás pulzus pontos leírását, a vena cava szerepé
nek, továbbá a tüdő -szív közti áramlásnak ism erte
tését. „A vért a szív sajtolja ki, az artériákban ész
lelhető  lüktetést a szívbő l kipréselt vér idézi elő”  — 
írja (V. fejezet). Értelmet ad a galenusi k ifejezések
nek: az érdiastole idő ben egybeesik a szív systo lé- 
jával (XI. fejezet). A szívbő l az artériák v iszik  a 
testrészekhez, onnan pedig a vénák szállítják v isz- 
sza a vért (XII. fejezet). A  vénákban a b illentyű k 
akadályozzák a vér v isszafolyását (XII. fejezet). A 
vér zárt rendszerben kering. A régebbi felfogás 
azért is elképzelhetetlen, m ert a szív egy alkalom 
m al egy uncia vért fogad be, ha percenként a szív
lökések száma 78, akkor fé l óra leforgása alatt 83 
fon t és 4 uncia (37,6 kg) vér kerül az erekbe. Ilyen  
töm egű  vér fél órán belü l nem  termelő dhet. Harvey 
nagyvonalú eszmefuttatása teljesen bizonyítja, hogy 
a vérmennyiség állandó és ugyanaz a vér kerül 
vissza a szívbe, mint ami onnan kiürült. A  XIV. fe

jezetben összefoglalja a keringés lényegét: „A vér 
a szíven és tüdő n áthaladva, a szív pulzációjának 
segítségével az egész testbe eljut, egészen a legki
sebb vénákig és porózus üregekig, a perifériától ki
indulva pedig a kis vénákból a nagyobbakba áram
lik, amíg az üres vénához és a szívfülcséig kerül”. 
Majd m egállapítja: „mindennek a szív tevő leges 
mű ködése képezi okát, a pulzus is ezáltal keletke
zik . . . ”

Harvey könyvét hamarosan megtámadták a ga
lenusi felfogás hívei. James Primrose nyitja meg a 
sort (1630), am it Jean Riolan jun. folytat, ezt köve
tik Aemilio Parisiano és mások.

Az orvostudomány történetében nem  ritka, 
hogy regényes életrajzok ham is — romantikus — 
beállításban ábrázolnak valam ely nagy orvost. Har- 
veyvöl is azt írták, hogy az üldözések hatására esze
lő s lett, szakadt köpenyben kóborolt London utcáin. 
Mindez m erő  kitalálás. Meglehető sen közömbösen 
fogadta a támadásokat. Mindössze Riolan udvarias 
hangú ellenvélem ényét m éltatta két ízben válaszra, 
aki kétségtelenül jószándékú bíráló lehetett, mert 
felism erte Harvey igazát és nem bocsátkozott to
vábbi polémiába. E llenfeleinek olcsó szójátékát, a 
„circulator” gúnynevet is fölényes nyugalommal 
vette tudomásul. A k ifejezés csak látszólag emlé
keztet a „keringésre”, alapjában véve durva szida
lom, mert eredeti latin értelm e: vásári kikiáltó, 
csavargó.

1642-ben 1. Károly elm enekült Cromwell dia
dalmas hadai elő l. Háziorvosa, Harvey is követte 
Oxfordba a királyt. 1645-ben a Morton College ta
nára, egy évvel késő bb visszatért Londonba, majd 
falura költözött és ott fo lytatta fejlő déstani kuta
tásait. A londoni College of Physicians tudományos 
üléseinek továbbra is látogatója maradt.

1651-ben Amszterdamban adta ki m ásik mű 
vét („Exertationes de generatione animalium”). Ek
kor vált önálló tudományággá az embriológia. A pe
tesejt felfedezése elő tt, csirke- és emlő s embriók 
rendszeres vizsgálata alapján fogalmazta m eg az 
alapvető  tételt: „omne animal ex ovo”.

1657. június 3-án fejezte be életét.
Halála után több m int háromszáz esztendő vel 

töretlenül megmaradt a vérkeringésrő l adott taní
tása. Elm úlik az élet, változnak az ismeretek, de a 
tudás gyarapítóinak nem fakul meg az em lékezete.

Regöly-Mérei Gyula dr.

Az E r fu r t i E gyetem  orvostö r tén eti h agyom án ya i

Az erfurti Alma Matert 1392. május 1-én hív
ták életre. Prága (1348), Bécs (1365), Heidelberg 
(1386) és Köln (1388) után ez volt az akkori „Szent 
Német-Római Birodalom” ötödik fő iskolája. A la
pításakor a megerő södő  polgárság egy történelm i
leg m agát tú lélt társadalm i rendnek készült nyíl
tan hadat üzenni. Ez a küzdelem, am ely a gazda
sági, politikai és társadalm i önállóságért fo lyt, ter
mészetszerű leg magában foglalta a szellem i eman
cipációért v ívo tt harcot is. Az Erfurti Egyetem  tör-



O R V O S I  H E T I L A P 2047

ténete viszonylag már korán hú tükörképe volt 
annak a hatalmas társadalmi átalakulási folyam at
nak, amely a korai kapitalizmus fejlő désével m eg
indult. Ez abban is kifejezésre jutott, hogy az erfurti  
Alma Mater már nem fejedelm i kegynek köszön
hette létezését, hanem a szabadságszerető , jómódú 
városi polgárság önálló közéleti tevékenységre tö
rekvő  tetterejének.

Az Alma Mater Erfordiensis kezdettő l fogva 
teljes egyetem  volt, az orvosi kar közel 425 éven át  
joggal dicsekedhetett azzal, hogy Közép-Európa leg
régibb orvosakadémiái közé számítsák.

A 14. és 15. század Németországában az orvos- 
tudomány m indenütt a késő i skolasztika végzetes 
befolyása alatt áll, így Erfurt is arra volt ítélve, 
hogy a tő le teljesen idegen gondolkodásmód ural
ma alá kerüljön. Az orvosi fakultás évszázadokon 
keresztül a legkevesebb rendes professzorral m ű 
ködő  testület volt. Eleinte erő s prágai hatás alatt 
állt és bizonyos fokig a bécsi egyetem  fiókintézm é
nyének látszott. Ennek ellenére a tudományoknak 
mindig volt ott több kimagasló képviselő je.

Ilyen kiváló egyéniség volt az 1392-ben beik
tatott második rektor, Amplonius Ratingk (kb. 1365 
— 1435). 1412-ben a fő iskolának adományozta már 
akkor nagyhírű , körülbelül 4000 m ű vet tartalmazó 
magánkönyvtárát, amelynek terjedelm ét valószínű 
leg csak a párizsi Sorbonne és a Louvre könyvtára 
múlta felül. M ivel nem kevesebb, m int 911 orvos- 
tudományi értekezést foglalt magában, az orvosi 
fakultásnak olyan szakkönyvtár került birtokába, 
am ilyennel egyetlen más korabeli német testvér
fakultás sem rendelkezett.

Ez azonban ne tévesszen m eg senkit: az orvos- 
tudomány nemcsak itt, hanem mindenütt Ném et
országban mélyponton volt. Csak amikor a 15. szá
zad második felében a korai kapitalizmus alapjain 
keletkezett átfogó szellemi megújhodás délrő l be
tört, kezdő dött a döntő  változás. Megkezdő dött az 
orvosi fakultás első  virágkora, am ely egybeesett az 
erfurti egyetem  virágzásával is. A  korai humanista 
gondolatok behatolása kétségkívül összefügg azzal, 
hogy az erfurti orvosi fakultáson két orvosi iskola 
mű ködött, am elyek részben a páduai, részben a fer- 
rarai egyetem hez kapcsolódtak. Létezésüket 1426- 
tól 1523-ig bizonyíthatóan ki lehet mutatni.

A fejlő dés a 16. század elején érte el első  csúcs
pontját. Az akkori erfurti orvosi iskola késő bb, az 
1527-ben alapított Marburgi Egyetem  keretében ra
gyogó újjászületést élt meg. Ennek az orvosi isko
lának legkiválóbb képviselő je egy hesseni paraszt
fiú, Enricius Cordus (1486— 1535) volt, akit 1505- 
ben Heinrich Solde néven iktattak be és aki a né
m et irodalom legnagyobb újlatin epigramma-költő 
je. 1534-ben Kölnben m egjelent „Botanologicon” c. 
munkája az első  tudományosan megalapozott álta
lános növénytan Németországban. Ugyanabban az 
évben a skorbutról is írt egy m ű vet.

A legjelentő sebb erfurti hallgató az 1518-ban 
beiktatott késő bbi marburgi egyetem i tanár, Jo
hannes Eichmann, alias Dryander (1500— 1560) 
volt. Az első k között hangsúlyozta Németországban

A  ré g i  eg y e te m  C o l le g iu m  m a iusa

a gyakorlati anatómia rendkívüli fontosságát és ré
sze volt abban, hogy azt a ném et egyetem eken ren
des tantárgyként bevezették. Különösen nagy érde
me, hogy m ég Vesálius e lő tt teljes m értékben fel
ismerte az anatómiai ábrák nagy értékét és elő 
mozdította elterjedésüket. így  az 1537-ben Mar- 
burgban m egjelent „Anatóm ia” című  m unkáját a 
teljes koponya- és agyanatómia szem léltető  képek
kel való bemutatása első  kísérletének tek inthetjük. 
Ugyanakkor első  ízben ábrázolta izolálva a szívet és 
a tüdő t. Ezenfelül Johannes Dryanderé az a v itat
hatatlan dicső ség, hogy Bad Emsrő l 1535-ben írt 
munkájával ő  a modern ásványvízelem zés tulaj
donképpeni megalapítója.

Közös erfurti diákéveik és késő bbi marburgi 
egyetemi mű ködésük fo ly tán Dryandervel és egy
kori tanárával, Enricius Cordusszal többen álltak 
szoros kapcsolatban: az 1504-ben beiktatott erfurti 
..költő király”, Helius Eobanus Hessus (1488— 1540) 
és az 1525-ben beiktatott Burchard Mithobius 
(1501—1564). Míg Mithobius (Mithoff)  azt a dicső 
séget m ondhatta magának, hogy 1535-ben első ként 
hajtott végre részekbemenő  boncolást emberi holt
testen, addig Hessusé (Koch) a jogos érdem, hogy 
az 1524-ben Erfurtban m egjelent, „A jó egészség 
megtartásának szabályai” című  munkájával olyan 
mű vet alkotott, amely 20 újabb kiadásával a 16. 
század legjelentő sebb dietetikai tankönyvei közé- 
számított Németországban. A nagy emberek sorá
ban kiem elt hely  illeti az 1515-ben beiktatott Leon
hart Fuchsot (1501—1566), a nagynevű  term észettu
dóst, Vesálius szenvedélyes követő jét. Fuchs volt  
az 1542-ben Baselben m egjelent „Historia stirp ium ” 
(A növények története) c. könyv szerző je, am ellyel 
a m odem botanika egyik nagy megalapítója lett.

De a korai kapitalizmus gyorsuló fejlő désével 
külföldön, és ugyanakkor a feudális partikulariz- 
mus m egerő södésével ném et földön a városok ha
talmának virágkora a 16. századtól leáldozott és a 
renaissance korabeli polgárság befolyására N ém et
országban is m indenütt bekövetkezett nagyszerű 
mű vészeti és tudományos fellendülés végü l is 
ugyanolyan mértékben ellanyhult, ahogyan a pol
gárság m eghajolt a feudális restauráció uralm i tö
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rekvései elő tt. Ezért a városi egyetem  sem tudott 
eredményesen versenyezni azokkal a fő iskolákkal, 
am elyek mögött abszolutisztikusán kormányzott 
államok teljes pénzügyi és gazdasági ereje állott. A
17. század elején ugyan még felm erült egy fordu
lat lehető sége: a harm incéves háború alatt II. Gusz
táv Adolf svéd király és kancellárja, Axel Oxen- 
stierna tervbe vették, hogy az erfurti Alma Matert 
Németország vezető  protestáns fő iskolájává em el
jék. De a harmincéves háború k im enetele, a város 
zilált gazdasági és pénzügyi helyzete, valam int 
Erfurt 1664-ben bekövetkezett leigázása a m ainzi 
választófejedelemség álta l m inden ehhez fű ző dő  t it
kos reményt meghiúsított.

A döntő  változás körvonalai akkor bontakoz
tak ki, amikor a 17. század végén Németországban 
újabb gazdasági fellendülés kezdő dött, am ely a 18. 
század második felében erő södött és folytatódott. 
A haladó polgárság szükségleteinek m egfelelő en a 
filozófia mellett m indenekelő tt a term észettudom á
nyok és az orvostudomány nyert a legtöbbet tudo
mányos téren ebbő l a fejlő désbő l. Az erfurti orvosi 
fakultás a 18. század közepe táján belépett m ásodik 
virágkorába, amely 1816-ig, az Erfurti Egyetem  fe l
oszlatásáig tartott.

Az új fejlő dési korszak kezdetén Andreas Elias 
Büchner (1701—1769) áll, 1736-tól elnöke volt a ma 
is mű ködő  Természetkutató Német Akadémiának, a 
„Leopoldinának”, am elynek székhelyét 9 évvel ké
ső bb Haliéba helyezte át, ahol most is van. Ö indí
totta meg a ma is m egjelenő  „Nova Acta Leopoldi- 
na”-t 1757-ben.

A 18. század közepe teljesen Johann Wilhelm 
Baumer (1719— 1788) és Christoph Andreas Man
gold (1719—1767) jegyében állt, akik átfogó reform 
jaikkal végleg m egtörték a középkor szellem ét és 
m egnyitották az új korba vezető  széles kaput. Töb
bek között 1755-ben elérték egy klin ika felállítását  
(ez volt a második k lin ika Németországban), egy 
anatómiai teátrumot és egy nagy botanikus kert lé
tesítését, amelyekhez 1763-ban m ég egy új kém iai 
laboratórium is járult. Ü gy látszott, hogy ezzel vég
re szilárd alapot terem tettek Erfurtban az orvos- 
tudomány továbbfejlő désére, nem utolsó sorban az
zal a céllal, hogy a legszélesebb néprétegek te lje
sen elégtelen orvosi ellátását megjavítsák.

A következő  hat évtizedben Erfurtban az or
vostudomány valóban addig példa nélkül álló fe l
lendülést ért meg. Johann Friedrich Weissenborn 
(1750— 1799) különösen nagy érdemeket szerzett a 
csecsemő - és gyerm ekvédelem  terén: 1782-tő l in 
gyen oktatta a fiatal asszonyokat és anyákat gyer
m ek- és csecsemő ápolásra. Kezdeményezésére 1787- 
ben egy bábaképző  és szülészeti intézetet is alapí
tottak az erfurti egyetem en, am elybő l késő bb az 
erfurti Orvostudományi Akadémia nő gyógyászati 
klin ikája fejlő dött ki. Johann Samuel Naumburg 
magántanár (1768—1799) volt Németországban az 
orthopédia egyik első  m egteremtő je. Johann Jakob 
Bernhardt (1774— 1850) növényanatóm usként tett 
szert világhírnévre, növendéke, Kari Konstantin 
Christian Haberle (1764— 1832) pedig a magyar m e
teorológia megalapítója lett.

M indegyiküket felü lm últa azonban Johann 
Bartholomäus Trommsdorff, a kémia professzora 
(1770— 1837), aki 1795-ben Erfurtban létrehozta Né
metország első  gyógyszerészeti tanintézetét és aki 
a modern gyógyszerészet önálló tudományággá való 
fejlesztő jének tekinthető . 1794-ben m egindította a 
világ első  gyógyszerészeti szaklapját, „Gyógyszeré
szeti ú jság orvosoknak és patikusoknak” címmel, 
majd 1797-ben kiadta „Kémiai receptúra-tudo- 
mány” c. m üvét, amely az első  receptúra-tankönyv 
volt. M egírta az első  németországi gyógyszertan ké
zikönyvet, am ely 1799-ben jelent meg. Trommsdorf 
mint gyakorlati vegyész, m int a modern mező gaz
dasági kém ia úttörő je és m int balneológus is jelen
tő s m unkát végzett. íg y  pl. gyógyvízelem zéseivel 
elő segítette thüringiai népi gyógyfürdő k késő bbi 
fejlő dését.

Tanítványai közül különösen ketten válnak ki. 
Az egyik Heinrich Emanuel Merck (1794— 1855), az 
ismert darmstadti gyógyszergyár késő bbi alapító
ja, a m ásik Johann Andreas Buchner (1783— 1852), 
a gyógyszerészet első  ném et egyetemi tanára, aki
nek elő ször sikerült izoláln ia a kő olajból a paraf
fint, a fű zfakéregbő l a szalicint, a burgonyanövény
bő l a solanint, a dohánymagbói a nikotint, a borbo
lyagyökérbő l a berberint és a kő risfa kérgébő l az 
aesculint. Ezenkívül neki köszönhetjük az akrolein 
felfedezését is. Meg kell m ég emlékeznünk az Er
furtból származó Sigismund Friedrich Hermbstädt- 
rő l (1760— 1833), aki felfedezte a gyanták fényér
zékenységét, elő mozdította a modern élelm iszer- 
vegyészetet és fő leg Lavoisier tanainak terjesztésé
vel szerzett nagy érdemeket. Legkiemelkedő bb ta
nítványai: Eilhard Mitscherlich (1794— 1863) és 
Friedlieb Ferdinand Runge (1795—1867), a kő szén- 
kátrány-vegyészet m egalapítója.

Sok más híres ember volt átmenetileg az er
furti A lm a Mater tagja. Elég, ha itt csak Friedrich 
Hoffmannva (1660—1742) emlékeztetünk, aki korá
nak legnagyobbjai közé tartozott, továbbá Johann 
Gottfried Bergerve (1659— 1756), aki 1708-ban elő 
ször h ívta fe l a figyelm et a karlsbadi só orvosi je
lentő ségére.

A 19. században itt mű ködött Kari Alexander 
Kluge (1782— 1844), aki 1828-ban a berlini Charité- 
ban bevezette a gipszkötést, Julius Vinzenz von 
Krombholz (1782—1843), aki késő bb Prágában lett 
egyetem i tanár, Johann Friedrich Christoph Fischer 
(1772— 1849), aki 1802-ben Erfurtban m agánkezde
ményezésbő l életrehívta az első  állandó német 
szemkórházat.

Többé-kevésbé ezeknek a tudósoknak köszön
hető , hogy Erfurt neve és orvosi fakultása a 18. 
század közepétő l a bel- és külföldi orvosi szakkö
rökben egyre növekvő  tek intélynek örvendett. Ez 
a körülm ény azonban nem  tudta megakadályozni, 
hogy a porosz kormány 1816-ban az Erfurti Egye
temet önkényesen bezárja, ami egyúttal megpecsé
telte az orvosi fakultás sorsát is.

Az 1954-ben m egalapított Orvosi Akadémia 
mint a hajdani erfurti A lm a Mater utóda mindig  
arra törekedett, hogy annak nagy humanisztikus és



RESEPTYL- UREA
S E B H I  N T Ő P O R

A Reseptyl-Urea antibakteriális hatású sebhintő por, amely gá
tolja az egyéb szplfanilamidokra rezisztens Gram-pozitív és 
Gi;am-negatív coccusok szaporodását is.

Kedvező en befolyásolja az egészséges sárjképző dést, nagyki- 
terjedésú' égési sebeken a hámszigetek kialakulását. 
Csökkenti a sebek váladékozását és fokozott mértékben elő 
segíti azok hámosodását.

Antibakteriális hatása m ellett elő nye még, hogy a bő rt fel
tű nő en szárazzá, ezáltal a nedvesség okozta fel maródásokkal 
szemben védetté teszi.

ÖSSZETÉTEL: Szóródobozonként (10 g) 0,1 g carbamid., 3 g 
(4-chlor-phenyl)-3,4-dichlor-benzolsulfonamid. és 6,9 g lae
tos.-t̂  tartalmaz.

JAVALLATOK: Fertő zésre gyanús, vagy fertő zött sérülések, 
sebek, égési sérülés, felfekvés, renyhén gyógyuló váladékozó 
fekélyek, feltárt gennyes folyamatok (panaritiumok, sipolyok, 
tályogok stb.), a bő r pyogen fertő zése. Felületi gennyes folya
matok (furunculus, carbunculus, phlegmone stb.) feltárás utáni 
kezelése.

Bő rgyógyászati és kozmetikai kisebb mű téti beavatkozások 
kapcsán a fertő zés megelő zése, vagy kisebb kiterjedésű  fertő 
zésekben a gennykeltő  baktériumok elpusztítása.
Csecsemő - és gyermekkori pyodermák (staphylodermák) helyi 
kezelése.

ALKALMAZÁS: A szokásos módon elvégzett seb to ilette után 
az egész seb felü letét naponta szükség szerint többször vékony 
rétegben behintjük. Kötő szöveti résekbe, tasakokba sebhintő 
porral behintett gaze-csíkot vezetünk be.

A seb feltisztulásának ideje kb. 2— 3 nap. A sebhintő por alkal
mazásának átlagos idő tartama 3— 6 nap, de huzamosabb idő n 
át is nyugodtan alkalmazható.

Szulfapilamid készítményekkel szembeni érzékenység esetén 
a sebhintő port csak elő zetes scárificatióval végzett negatív rá- 
tevési próba után alkalmazzuk.

CSOMAGOLÁS: 10 g szóródobozonként 5,60 Ft 
75 g szóróüvegenként 42,— Ft

500 g zacskónként dobozban 280,—  Ft

MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendel
hető .

C H I N O I N
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára 

Budapest, IV., Tó utca 1—5



F E D I BURETTU
T A B L E T T A

A Fedibaretta an ticonvu lsiós hatású barbiturát szárm azék. 

Elő nyös tu lajdonságai a görcsgátló , h ő csök ken tő  és nyug- . 

ta tó  hatásban m utatkoznak . Káros m ellékhatásokat (aller

giás je len ségek et) ez id e ig , még kúraszerű  alkalmazása so 

rán sem  ész le ltek .

Ö S S Z E T É T E L :  T ab lettánkén t 100 mg A cid .5 ,5-d iaethy l- 

1-phenyl-barb itu r. hatóanyagot tartalm az.

J A V A L L A T O K :  C secsem ő k  és- k isgyerm ekek  lázas g ö r 

csös állapotában, i l le tv e  olyanoknál, akiknél már lázas 

görcsroham  elő fo rd u lt, továbbá genu in -, psych om oto ros- 

és sym ptom ás (focalis) ep ilepsia, sta tus ep ilep ticus, hyper- 

m otilitas; szülési traum át k övető  és hypertherm iára 

hajlamos állapotok , pavor noctu rnus, neurogen fejfájás 

stb . ese tén .

Petit mal roham ok keze lésére csak más gyógyszerre l 

kom binálva.

A D A G O L Á S :  Á tlagos adagja csecsem ő k n ek  és g yerm e

keknek  kúraszerű  alkalmazással n a p o n ta  testsú lyk g -on - 

kén t 0 ,02  g (pl. 20 kg-os átlagsúlyú gyerm ek  adagja napon

ta 0 ,4  g). Szükség ese tén  más an tiep ilep ticum okka l is 

kom binálható. A z adagolás m egszü n te tése, vagy más anti-  

ep ilep ticu m ra való á tté rés csak fokozatosan tö r té n he t !

C S O M A G O L Á S :  20  db á 0,1 g tab le tta  5,90 Ft 

200  db a 0,1 g tab le tta  46,40 Ft -

M E G J E G Y Z É S :  T ársadalom biztosítás te rh ére  szabadon 

ren d e lh ető .

C H I N O I N
G y ó g y s z e r -  é s  V e g y é s z e t i  T e r m é k e k  G y á r a 

• B u d a p e s t ,  IV. T ó  u t c a  1— 5.
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tu d om án yos trad íc ió it e red m én y esen  fo ly ta ssa  és 
áp o lásu k a t ko runk  k ö v e te lm é n y e iv e l összhangba 
hozza.

H. R. Abe cikke nyomán, 
Dtsch. Gesundheitswesen

A V I L  Á G  I J R l N  D E1S T Á J Á R Ó L

Sertés aortabillentyű  transplantáció. M. I. Ionescu 
(Leeds, Anglia) vélem énye szerint a m ű anyag szívb il
lentyű  protéziseknek sok hibájuk van m ég, ezért előny
ben részesíti a term észetes billentyű t. Ez év  első  fe lé
ben 13 betegbe trasplantált sertés aortab illentyű t a 
m itralis b illen tyű  pótlására. A  frissen vágott sertésbő l 
— a ster ilitás szigorú betartása nélkül — k iem elt aorta
b illen tyű t m élyhű tve tárolták. A  felhasználáskor fél-  
m erev teflongyű rű vel erő sítették  m eg és a m itrális szá- 
jadék felett, a pitvar fe lő l varrták be.

Tüdő em bolus oldása streptokinaseval. A Mel- 
bourne-i St. V incent Kórház kutatói m asszív  tüdő em 
bólia esetén két betegen jó eredm ényt értek e l strepto- 
kinasenak bronchoskópon át történő  hely i befecsken
dezésével. A  röntgen k im utatta, hogy a véralvadék ol
dódása azonnal m egkezdő dött, az em bolus három nap 
alatt te ljesen  eltű nt. A kutatócsoport m ásfél évi kísér

letezés után próbálta k i az új m ódszert, am ely nagyobb 
rem ényekre jogosít, m int az edd ig i antikoaguláns, ill.  
sebészi kezelés.

Baktérium háború várható V ietnam ban. A M edical 
N ew s ism erteti J. P. Guignard dr. Lausanne-i orvos
nak és m unkatársainak „V ietnam  — dokum entum ok a 
vegyi és bakteriológiai háborúról” c. rövid k iadványát. 
A  szerző k m egír ják, hogy az USA  1962-ben kezdte m eg 
Dél-V ietnam ban a vegyi háborút növényzetet pusztító 
vegyszerekkel, am elyek azonban nem csak a növényzet
ié t  pusztították el, hanem  em bernek-állatnak is árta l
m ára voltak. 1964 óta harci gázokat is használnak a 
dél-v ietnam i szabadságharcosok e llen  éspedig a CM és 
a DM típusú gázokat; a Pentagon 1965-ben te ljh a ta l
m at adott W estm oreland tábornoknak e harci gázok 
használatára. Az USA-ban három  újabb gáz k ipróbálá
sa fo ly ik  jelenleg, a nevük Tabun, Sarin és Som an, leg 
m érgező bb közülük a Sarin. Ezt a gázt 1960 óta gyárt
ja egy newporti üzem, a gázt lövedékekbe (rakétákba, 
aknákba és m ás tüzérségi lövedékekbe) töltik.

A brosúra m egem líti, hogy az U SA  nem  irta a lá az 
1925. évi genfi egyezm ényt, ezért úgy vé lik  a Pentagon 
vezető i, hogy szabad kezük van a vegy i és bakterio ló
g ia i fegyverek használatában. E fegyverek  fe jlesztésére 
egyre nagyobb összegeket költenek. M íg 1959-ben 36,3 
m illió  dollárt fordítottak a kísérletekre, 1964-ben a 
költségvetés m ár 170 m illió  dollárt adott erre a célra.  
1965-ben egy N ew  England-i cég szerző dést kötött a 
Pentagonnal bubópestis repülő géprő l történő  szórásá
nak a kidolgozására. Ezt a m ódszert is Dél-V ietnam ban 
akarják alkalm azni.

VINBLASTIN
A Vinblastin (v incaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely  
cy tosta ticus hatását a sej teloszlás gátlása útján fejti ki. Gátolja  
a fehérvérse j tek  és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a vö rö sv é r tes tek  és a vér lem ezkék  számát, továbbá a 
vér  haemoglob in-koncentrác ió já t szignifikáns m ódon  nem be
folyásolja.

JAVALLATOK: L ym phogranu lomatosis  (H odgk in -kór )  gen e 
ralizált alakja, lym pho- és re ticu losarcoma, továbbá egyéb  che- 
m otherap eu t icum ok  és sugárkezelés iránt rez isz tens, krónikus  
m yelosisok.

ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális in fect iók.

A  készítm ény kizárólag gyógy in téze tb en  alkalmazható.

Csomagolás: 25 db üvegben  és
25 db 5 ml-es o ldószeram pulla, 1731,—  Ft.

FORGALOMBA H O Z Z A :

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

Az insulom a diagnózisa. K. Lund-
baek, J. Lyngsoe, B. M adsen, H. 
Yde, H. Orskov (Aarhus U n iver
sity  School of M edicine, Aarhus, 
Denmark): Acta med. scand. 1967, 
181, 269.

A  pancreas insulint term elő  ß sejt 
tum orai ritkák, bár a legtöbb  or
vos életében elő fordul egy-kettő . A 
problém a inkább abból adódik, 
hogy egyrészt ritkasága, m ásrészt 
fő leg idegrendszeri m egbetegedése
ket utánzó tünetei m iatt nem igen 
gondolnak rá. Idő beni fe lism erése 
pedig döntő , m ivel oki k eze lésse l — 
a központi idegrendszer ir reversib i- 
lis károsodása helyett — te ljes 
eredm énnyel gyógyítható.

A szerző k dolgozatukban 5 insu
loma esetüket közlik (a fü gge lék 
ben m ég egy hatodikat is em líte 
nek). Az 5 eset közül 1 fé r f i és 4 
nő , 34—65 életév között. A  betegség 
első  jelei már 4—25 évve l a d iag
nózis fe lá llítása elő tt je len tkeztek . 
A  tünetek igen tarka és sokszor 
m egtévesztő  képet m utattak. A  fe j
fájás, szédülés, tremor, szívdobo
gás, gyengeség, éhség és izzadás 
m ellett változatos idegrendszeri tü 
netek  fordultak elő , u tánozva ep i- 
lepsiát és psychosist. Így a beszéd
zavar, aphasia, bizonytalan járás, 
eszm életvesztések. Míg az egy ik  be
tegnél a hallgatag, zavart m im ikát- 
lanság állott elő térben, a m ásiknál 
a  hyperaktív nyugtalanság dom i
n á lta  a kórképet, ordítozással, ének 
léssel, tánccal. A  bizarr, fu rcsa v i
selkedés (így pl. tánc a hen tesbo lt
ban, vetkő zés a gyerm ekdélu tá
non) nem  egyszer szerepelt a tüne
tek  között, ami a bajm egállap ítást 
téves irányba vitte, bár három  íz
ben is a panaszok szoros összefüg
gést m utattak a táp lá lkozással, 
am ennyiben táp lá lék felvételre, i l 
le tve  egy betegnél feketekávé fo 
gyasztására megszű ntek.

Az insuloma diagnózisához a 
nyújtott (prolongált) koplalást tart
ják  a legjelentő sebbnek, 24, 48, ső t 
72 óra hosszat is. Tartós éhezésre 
m indegyik  esetükben csökken t a 
vércukor, ső t a legtöbbször a beteg
ség  tüneteit is provokálta.

Tolbutamid adása insu lom ás b e
tegnél h irtelen szabadít fe l in su 
lint. Szerző ék egy betegüknél a lk a l
mazták, egybekötve p lasm ainsu lin 
m eghatározással és je llem ző en  a 
vércukorcsökkenéssel együ tt a p las
m ainsulin  értékek em elkedtek.

Glukagon adására (1,0 m g im .), 
orális glucose adásához hason lóan, 
a vércukor m egem elkedik . Insu lo 
m a esetén azonban ez az em elk e
dés glukagonra rövidebb id e ig  tart, 
és egy k ifejezett, h ir telen vércukor- 
esés követi. Két betegüknél a lk a l

m azva ilyen, insu lom ára jellem ző 
értékeket kaptak.

A leucin-teszt szin tén  eredm é
nyesen alkalm azható egyes insu lo
ma esetek  kórism ézésében, am eny- 
nyiben 0,15 g/kg-ot adva hypogly- 
kaem iát provokál. Szerző ék nem  a l
kalm azták.

Az orális glucose tolerantia vizs
gálatának szerző ék szer in t inkább 
a differenciá ld iagnosztikában van 
je lentő sége, nevezetesen az insu lo- 
m áknak a functionális és post
prandial hypoglykaem iáktól való 
elkü lönítésében. K ét alkalom m al 
viszont — éppen am ikor a tartós 
éhezés k issé szegényesebb tünete
ket m utatott — orális g lucose-adás 
váltott k i súlyos hypoglykaem íás 
tüneteket, ső t eszm életvesztést. 
Ezekben az esetekben a plasmain
sulin meghatározása adott értékes 
adatokat.

Selectiv angiographiát 3 bete
güknél végeztek. M indhárom  eset
ben eredm énnyel, am ennyiben az 
angiographia le le tét az elvégzett 
m ű tét is igazolta. Az a. fem oralis- 
ba vezetett katéterrel az a. coeliaca- 
ba és a. m esenterica sup.-ba ju ttat
tak kontrasztanyagot, a pancreas 
artériáinak láthatóvá tételéhez.

Mű tétnél: 4 esetben az insulom át 
távolították  el, 1 esetben subtotal 
resectiót végeztek. M ű téti ha lá lo
zásuk nem  volt. Postoperative a hy- 
poglykaem iás tünetek m ind az öt 
esetben eltű ntek. Egy esetben  át
m eneti diabetes jelen tkezett, egy 
esetben átm enetileg a g lucose tole
rantia csökkent.

A hyperinsu lin ism us k lin ika i bi
zonyítása m ellett m ég az egyes hy- 
poglykaem iás állapotok d ifferen
ciáld iagnózisát is tárgyalják.

(Ref.: A tanulmány áttekintése 
kapcsán néhány gondolat:

1. A különböző  hypoglykaemíás 
állapotokra sokkal kevesebbszer 
gondolunk, mint ahányszor elő for
dulnak. Kizárásuknak rutinfeladat
tá kellene válniuk a belgyógyászati 
osztályokon is, de első sorban és kü
lönösen az ideg- és elmeosztályo
kon.

2. Az insuloma kórismézésében 
ma a legjobb és legcélszerű bb eljá
rásnak a prolongált éhezés és a se
lectiv angiographia látszik, szükség 
esetén segítségül véve a glucose 
tolerantia, a tolbutamid- és leucin- 
tesztet, valamint a plasmainsulin 
meghatározását.

3. Tüneti és palliativ kezelésként 
hypoglykaemiákban ma már elő 
szeretettel alkalmazzák a glukagont 
is a glucose helyett. Szerző ék ta
pasztalata szerint itt a vércukor- 
emelkedést gyorsabb és kifejezett 
vércukoresés követi, bár erő sebb 
reaktív hypoglykaemiát insulomá- 
nál, glucose adása után is láttak.

Az összetett szénhydrátoknak tehát 
nagyobb szerepet kellene juttat
nunk úgy a tüneti szerekkel való 
együttes adásban, mint a megelő 
zésben.) Angeli István dr.

☆

A  LATS m int a hyperthyreosis 
oka. F. Seif, D eutsche med. Wschr. 
1967, 92, 147.

A hyperthyreosis oka még ma is 
tisztázatlan. Régebben első dleges
nek a köztiagy — hypophysis — 
pajzsm irigy regulatiós zavarát tar
tották, m elynek következtében fo 
kozódik a TSH secretio és ez fenn
marad a hyperthyreosis betegség 
fo lyam án is a m agas periphériás 
hormon szint ellenére. Ennek cáfo
latára számos közlem ény látott nap
világot, m elyek szerin t hypophysis- 
ir tás vagy -nyélátvágás után a hy
perthyreosis vagy m alignus exoph
thalm us nem  fejlő dött vissza, vagy 
legfeljebb euthyreoid állapot követ
kezett és nem  hypothyreosis.

Adams észlelte elő ször 1958-ban, 
hogy TSH hatására 131J adása után 
a vér radioaktiv itásának m axim u
m a 2 és fé l óra m úlva következik 
be, ha TSH helyett hyperthyreoti- 
cus egyén serum át in jiciálta, ez a 
csúcs csak 10—12 óra m úlva követ
kezik be és 24 órán át tartott. Ez
zel egy új regulatiós princíp iumot 
fedezett fel, a L A TS-t („long acting 
thyreoid stim ulator”). Sephadex 
oszlopchrom atographiával ezt az 
anyagot 30-szorosára sikerült be
koncentráln i.

A  szerző  32 hyperthyreoticus 
egyén vérének a LATS szintjét 
vizsgálta meg, ebbő l 24 nő  és 8 ffi 
volt. A hyperthyreosis kórism éjét 
az alapanyagcsere-vizsgálatra, a 
Ham olsky-póbára és a 131J tárolási 
görbére alapozták. A  32 vizsgálati 
szem ély közül 15-ben (46,7%-ban) 
ta lá lta positivnak a LATS-ot. A 15 
LATS positiv esetben csupán négy
szer sikerü lt thyreoglobulin  ellenes 
antitesteket k im utatni.

A  LATS positiv  esetek  arányszá
ma hyperthyreosisban irodalm i 
adatok szerint 30—55% között m o
zog. Ha a L A TS-nak oki szerepe 
volna a hyperthyreosis keletkezésé
ben, akkor a hyperthyreotikusok 
plasm ájában 100% -ig kellene k i
m utatn i tudni. A  betegség sú lyossá
ga sem  párhuzam os a plasm ában 
m érhető  LATS m ennyiségével.

Az elő ző  v izsgálók  magas száza
lékban ta lá ltak thyreoglobulin-  
vagy sejtm em brán, ille tve sejtré
szecskékkel szem beni antitesteket a 
leír t LA TS-positiv eseteikben. Az 
antitest szin te sosem  hiányzott 
LATS k im utathatósága esetén. 
LATS m utatható ki hyperthyreosis- 
sal nem  járó thyreoid itisekben is.

Ha a TSH és a LATS tulajdonsá
gait vizsgáljuk, b iztossá válik, hogy 
két különböző  pajzsm ir igy-stim u- 
látorról van szó.
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A  hyperthyreosis keletkezésében 
a TSH etiológiai szerepe ellen  szól:

1. 32 betegbő l 25-ben TSH -t nem 
ta lá ltak  a plasm ában.

Egészségesek 50% -ában nem  si
került a TSH-t k im utatn i, de pri-  
maer hypothyreosisban k ivéte l nél
kül fokozott a serum  TSH szintje.

2. Totalis hypophysektom ia után 
is létrejöhet hyperthyreosis és m a
lignus exophthalm us.

3. Hyperthyreosisban elhaltak 
hypophysisében a TSH -t termelő 
béta-2 sejtek szövettan ilag és histo- 
chem iailag az inak tiv itás je leit mu
tatják.

4. Hyperthyreosisos egyéntő l 
szárm azó 500 m l vér transfusiójá- 
val egészséges egyénben egy, a 
TSH -tól idő ben eld ifferenciá lható 
pajzsm irigy stim uláló fak tort sike
rült k im utatn i (nem biztos, hogy 
LATS).

5. A  prednisolon jó therapiás ha
tása egyes hyperthyreosisokban és 
m alignus exophthalm usokban arra 
utal, hogy e szer ellenanyagképzést 
gátló hatása az, ami kedvező en hat.

Kérdés, hogy a LATS prímaér 
vagy secundaer pajzsm irigy-auto- 
antitest? Valószínű leg nem  egysé
ges (anyag), hanem a pajzsm irigy- 
aktív fehérjék egész csoportját tar
talm azza. Kennedy és McKenzie ar
ra a feltevésre hajlanak, hogy a 
LATS a hyperthyreosis egyetlen 
oka. Werner és Mű nek óvatosabban 
nyilatkoznak. McKenzie vélem énye 
szerint az antitest term észetű  LATS 
a thyroxinterm elés genetikus re- 
pressora ellen term elő dik, azokat 
leköti és ennek következm énye a 
gátlástalan thyroxin term elés. Azok 
az egyének, akik szü letetten  auto- 
an ti test term elésre hajlam osak, a 
hyperthyreosis je lö ltje i (ezzel lehet 
a családi elő fordulást magyarázni). 
Am íg az autoantitest-képzést hatá
sosan (m elléktünetek nélkü l) m eg
gátoln i nem  tudjuk, addig a hyper
thyreosis therapiájában sem  járha
tunk új utakon. Radiojód therapia  
után a LATS m egem elkedik, mert 
a szövetsérülés ellenanyagterm elést 
provokál. A hyperthyreosis hetekre 
roham osan megrom olhat, m alignus 
exophthalm us alaku lhat ki, addig 
nyugalom ban levő  göbök növeke
désnek indulhatnak . . .  A  szerző nek 
saját k ísérletei vannak, az antitest
képzést b lockoló „M etothrexat”-tal  
hyperthyreosis kezelésében, de ta
pasztalatai m ég nem értékelhető ek.

A LATS felfedezése a TSH szere
pét a hyperthyreosis keletkezésében 
megdöntötte. LATS sem  m utatható 
ki m inden hyperthyreoticus véré
ben. A  LATS anitest tulajdonságú 
és anti-gam m aglobulin savóva l in
aktiválható. A  betegség — ti. hy
perthyreosis — fennállásáért nem 
a TSH, hanem  a LATS fele lő s! A 
hyperthyreosis therapiájában töre
kedni kell k lin ikailag jó l a lkalm az
ható, antitestképzést gátló  gyógy
szerek alkalm azására.

(Ref.: A közlemény referálására 
azért vállalkoztam, mert jól foglal

ja össze a LATS természetére vo
natkozó és még mindig egymásnak 
ellentmondó irodalmi véleménye
ket, állásfoglalása kiegyensúlyozott, 
helyes szemléletet tükröz.)

Szántó László dr. 

i t

Tapasztalatok a hyperthyreosisok 
kezelésében guaneth id innel. Lau- 
binger, G. (I. Med. Abt. des A lig. 
Krankenhauses St. Georg, Ham 
burg, NSZK), Med. W elt, 1967, N. F. 
18, 1316—19.

26 hyperthyreosisos beteg guane- 
th id in -kezelésérő l készü lt beszám o
lóban a szerző  Brewster és mtsai 
(Circulation, 1956, 13, 1) elm életét 
em líti, m ely szerin t a pajzsm irigy 
hormonok egyik  hatása a periphe- 
rián a katecholam inok sensib ilizá- 
lásában is kereshető , s ezen az 
úton is hatna a reserpin és a gua- 
nethid in is. K ülönbség a két szer 
hatása között többek között az, 
hogy a guaneth id inre az agy kate- 
cholam inban nem  szegényedik el.

A  26 beteg átagos életkora 42 év 
volt, a gyógykezelés 5—16 napon át 
tartott 25—75 m g napi adaggal. 
Ezen idő  a latt a betegek más keze
lésben nem részesültek, a vérnyo
más, a pulsus-szám , a tremor és 
nem  m inden esetben az a lap
anyagcsere v izsgálata a therápia 
során többször regisztrálva lett. A 
k lin ikai tünetek  jelentő s javu
lása volt a therápia hatására m eg
figyelhető , a 110-s pulzusszám 
84/m in-ra csökkent, a cardiovascu
lar is index, (az am plitudo és fre
quentia szorzata osztva 1000-rel) 
7,7-rő l 4,9-re csökkent. Az anyag
csere v izsgálatokat a rövid ész le lé
si periódusban csak 4 betegen e l
lenő rizték, ezen adatok nem  infor- 
m atívek. A szer sym pathicus-gátló 
hatása m iatt fokozott gonddal e l
lenő rizte szerző  a vérnyom ás v ise l
kedését különböző  testhelyzetek
ben is. Feltű nő  m ódon az orthosta
ticus nagy vérnyomás csökkenések 
a hyperthyreoticus egyéneknél a 
kezelés hatására nem következtek 
be.

Fokozott gonddal figyelték  a 
mellékhatásokat is, két beteg has
m enése fokozódott a  szer hatására,
1 beteg az első  75 m g guanethid in 
adag bevétele után szívdobogásról, 
m elegérzésrő l és szédülésrő l pa
naszkodott, e tünetek  néhány órán 
belü l m egszű ntek és nem  is je len t
keztek többé.

Szerző  vé lem énye alapján rövid 
ideig  tartó kezelésre a súlyos ese
tek, valam int a thyreotoxicosisok 
és thyreotoxicus er isisek  adjuváns 
kezelésére a guaneth id in  alkalm as
nak látszik.

(Ref.: Hasonló véleményen van
nak Waldstein és mtsai, akiknek 
nagyobb anyagon nyert megfigye
léseit az O. H. 52. számában refe
ráltam 1964-ben.)

Iványi János dr.

M ellékvese adenom a és hyperto
nia. Kokko, J. P., Brown, T. C., Ber
man, M. M. (Department o f Med., 
Johns Hosp., Baltim ore U S A ): Lan
cet, 1967, 468.

Conn 1955-ben ism erte fe l a pri- 
maer hyperaldosteronism ust és 
eredm ényes m ű téti m egoldást a ján
lott. Az ő  és követő inek m unkássá
ga nyom án az a nézet terjedt e l az 
irodalom ban, hogy az essentia lis 
hypertoniában szenvedő  betegek je 
lentő s része (15—25%) prim aer a l- 
dosteronism usban szenved, m ás
részt m ellékveseelváltozásokhoz 
gyakran hyperton ia társul.

A  szerző k e problém át kórboncta
ni anyagon v izsgálták. 2000 bonco
lásból 10 éves kor alatt nem  ta lá l
tak m ellékvese adenomát. E fe le tt i 
korban 1495 boncolás közül 1,41%- 
ban észle ltek  m ellékvese adenom át 
(a betegek átlagos kora 66,3 év 
volt), 7.37% -ban pedig m ellékvese- 
hyperp lasiát (átlagos életkoruk 63 
év).

A  m ellékvese adenomás, hyper- 
plasiás betegek kórelő zm ényében 
sem  ta lá ltak  több hypertóniást 
(150/100 H gm m  felett), m int a te lje 
sen azonos szám ú, korú, nem ű  kon t
rollcsoport kór elő zm ény ében. Ez a 
kutatás így m egcáfolja az essen tiá - 
lis hypertonia aetiológiájában az 
em lített nézetet.

Kopasz Ernő  dr.

i t

A ldosteron-ren in összefüggés 
Conn syndrom ában. P. W eidm ann, 
U. Veragut, J. Möhring, W. S iegen- 
thaler. H elv. Med. Acta 1967. 33. 
344.

A prim er és secunder hyperaldo
steronism ust sok  esetben nehéz e l
különíteni. Ezen problém a m egol
dásához a p lasm a reninszint és a ldo- 
steron secretio  párhuzamos m eg
határozása adhat segítséget. Ennek 
elv i alapja az, hogy a ren in -a ldo- 
steron rendszer között negatív 
feed-back m echanism us á ll fenn. 
Primer hyperaldosteronism us ese
tén fokozott aldosteron secretio 
m ellett a lacsony a plasm a ren in 
szint, secunder esetekben azonban 
magas p lasm a ren in-szin t m ellett 
áll fenn fokozott aldosteron secre
tio.

A szerző k primer, m ellékvese- 
adenoma okozta hyperaldosteronis- 
musos esetüket ism ertetik  rész le te
sen. A betegnél m ű tét elő tt a m a
gas aldosteron secretio m ellett (538 
gam m a/24 óra) subnorm ális renin 
aktiv itást ta lá ltak. A postoperativ  
szakban átm enetileg magas plasm a 
renin ak tiv itást találtak, m ely  két  
héten belü l a norm ális értékre 
csökkent. Postoperativ  szakban az 
aldosteron secretio t 60 gam m a/24 
órának ta lá lták .

Németh Magdolna dr.
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Véralvadás, fibrinolysis és a  fo
gam zásgátló hormonok. P. Brak- 
m an, O. K. A lbrechtsen, T. Astrup. 
JAM A. 1967, 199, 69.

A  szerző k m egvizsgálták, hogy az 
oestrogen és progesteron horm o
noknak van-e a véralvadás m echa- 
nism usának egyes fázisaira, i l l . fak 
toraira befolyása. A  v izsgálatok  ér
tékelhető sége érdekében elő ször is 
egészséges és nem kezelt fér f iak  és 
nő k alvadási v iszonyait h ason líto t
ták  össze. A  postm enopausalis nő i 
csoportban a fibrinogen szin t n öve
kedése értékelhető  kü lönbséget m u
tatott a többi csoporthoz képest, 
m ás lényeges különbség nem  ész
lelhető . Továbbiakban azt ta lá lták , 
hogy sem  az oestrogen, sem  a pro
gestogen hormon készítm ények kü- 
lön-kü lön nem hoztak létre s ign if i
cans különbséget a nem  kezeitek 
hez viszonyítva. Ha azonban a két 
horm onkészítm ényt együtt a lk a l
m azták, a partia lis throm boplastin 
idő  rövidülése, a throm bin genera
tio  gyorsulása igen k ife jezettek  v o l
tak  és ugyanakkor a fib r ino ly tikus 
aktiv itás növekedését is észlelték . 
A  fibrinolysis fokozódását igazolja 
az a körülm ény is, hogy a p lasm i
nogen szint csökkent.

Ezek az alvadási v izsgálati ered
m ények nem csak a kontro ll cso
porthoz viszonyítva értékelhető k , 
hanem  a kezelés elő tt végzett v izs
gálati eredm ényekhez képest is. Az 
elváltozások a horm onkezelés befe
jezése után napokig íennállanak .

A  szerző k felvetik , hogy a pro- 
gesteron-oestrogen kom binációs k e
zelés hasonlatos a terhesség ala tti 
viszonyokhoz. Jellegzetes kü lönb
ség, hogy terhesség során a fib r ino
ly tikus aktiv itás csökkenése nem 
észlelhető . Ennek ellenére grav id i- 
tás során a throm b-em boliás kom 
p likációk csak ritkán jelen tkeznek. 
A  kom binált hormon kezelés okoz
ta fokozott alvadékonyság és a 
throm b-em boliás szövő dm ények 
contraceptiv kezelés során m egfi
gyelt megszaporodása között ezért 
nehéz közvetlen okozati összefüg
gést m egállapítani. V élem ényük 
szerin t a contraceptiv kezelés any- 
nyiban jelen t fokozott throm bosis- 
veszélyt, hogy potenciá lhatja az 
egyéb közvetlen throm bogen tén ye
ző k hatását. Sas Géza dr.

☆

A  vörösvérsejtek G-6-PDH ak ti
v itása és pajzsm irigyfunkció. B lum
К . V. és Scholz A.: K iin. W schr. 
1967, 45, 516.

Különböző  betegségekben ism e
retesek a vörösvérsejtek enzym opá- 
th iái. Pearson és Druyan 1961-ben 
a vvs.-ek  g lukose-6-phosphat-de- 
hydrogenase (G-6-PDH) ak tiv itása 
és a pajzsm irigyfunkció közti kap
csolatokat v izsgálva em berekben 
azt találták, hogy m ind a hyperthy
reosis, m ind thyroxin, i l le tv e  tr i-

jódthyronin kezelés a G -6-PD H  ak
tiv itás fokozódását eredm ényezi.

A  szerző k 18 biztosan hyperthy- 
reotikus, 16 euthyreoid és 2 hypo- 
thyreosisban szenvedő  betegben 
m érték a G-6-PDH ak tiv itást és 
m egerő sítik  idézett szerző k eredm é
nyeit. Euthyroid á llapotban 1874 + 
481 i. u ./m l vvs., hyperthyreosis sú
lyos eseteiben 2465 +  584, enyhébb 
form áiban 2329 +  747 i.u .-t ta lá l
tak. Hypothyreosisban 1642+206-os 
eredm ényt közölnek.

A je lenség valószínű  m agyaráza
ta, hogy az általánosan fokozott 
anyagcsere-folyam at részjelensége- 
ként fokozott erythropoesis is van. 
Ezt tám asztja alá, hogy több szerző 
közölt em elkedett reticu locytaszá- 
m ot hyperthyreosisban.

(Ref.: A közölt enzymvizsgálat 
leginkább ellentmondó klinikai és 
laboratóriumi vizsgálatok mellett 
nyerhet klinikai jelentő séget. Az 
aránylag nagyfokú szórás az ered
mények értékelését rontja és bi
zonytalanná teszi az egyes csopor
tok elválasztását. Viszont a szerző k 
közlése szerint elő zetes jód alkal
mazása után alacsony 131J felvétel 
és megváltozott serum jód értékek 
mellett pozitív magas G-6-PDH ak
tivitás még bizonyító értékű  lehet 
hyperthyreosis mellett. Ezen ered
mény megerő sítése a vizsgálatnak 
komoly diagnosztikai jelentő ségét
biztosíthat.) Komor Károly dr.

☆

Endocrin activitás sc lerosis m ul
tip lexben. G. M. Teasdale, P . A. 
Sm ith, R. W ilkinson (Departm ent 
of neurology and C lin ical B ioche
m istry, Royal V ictoria Infirm ary,  
N ew castle upon Tyne 1.): The Lan
cet. 1967, I, 64—68.

K lin ika ilag bebizonyított tény a 
stress szerepe sclerosis m u ltip lex 
kezdetekor és exacerbatiójában, va
lam in t ism eretes a corticotrophin 
jó therapiás hatása acut.laesiókban. 
A  szerző k 21 sclerosis m u ltip lexben 
szenvedő n vizsgáltak endocrin  acti- 
vitást. E betegek közül egy ik  sem 
volt sú lyos állapotban. A  spontán 
m ellékveseactiv itást a v ize le t ste
roid és plasm ahydrocortison szint 
értékelésébő l á llap íto tták  meg. 
M indegyik betegnél norm álisnak 
ta lá lták. A  betegség exacerbatió já
ban sem  kaptak eltérő  eredm énye
ket. A  m ellékvesekéreg tartaléka, 
am it cortrophinra adott válaszból 
íté ltek  m eg, szin tén m egfe le lő  volt. 
Insu linadás okozta hypoglycaem iás 
stress m egem elte a p lasm a hydro- 
cortison szintjét, de a m axim alis 
em elkedés alacsonyabb vo lt, m in t a 
norm ál kontrollokon.

Bajka Ágnes dr.

Ot t -, fül-, gégebotegeégek

Beszédnevelés halláskárosodott 
gyerm ekeken. L öw e A. (Pädo- 
audiologische Beratungsstelle in 
Heidelberg) Pädiat. u. Pädol. 1966, 
2, 214—224.

H eidelbergben 6 év  óta paedo- 
audiologiai tanácsadás mű ködik, 
ahol a szülő k rendszeres tanács
adásban részesülnek nagyothalló 
gyerm ekük hallásneveléséhez, ill. 
beszédtanításához. A  szerző  hang
súlyozza, hogy a beszédneveléssel 
már az óvodáskorban elkéstünk. A 
norm ális gyerm ek az első  5 évben 
gazdag beszéd- és tudáskincsre tesz 
szert. Ezek az évek a halláskároso
dott gyerm ekre is igen  fontosak. K i 
keli tehát ezt a kort használnunk, 
azért a beszédnevelést m inél ko
rábban kell elkezdenünk. A be
szédnevelésnek a szülő i házban 
kell kezdő dnie és  azt a szülő knek 
kell végezni. A z otthont és az 
anyát nem  pótolhatja a legkorsze
rű bb in tézet sem. A  csecsem ő  az 
első  szavakat az anyátó l tanulja 
meg, a  pedagógus dolga, hogy 
ebben a szülő ket segítse, irányítsa. 
Tanácsadáson k ívü l m egfelelő 
könyveket kell a szü lő k  rendelke
zésére bocsátani. A  továbbiakban 
ism erteti az otthoni beszédnevelés 
fázisait. 1—Р /г  éves korban a cse
csem ő  fü lébe kell a szavakat 
m ondani, énekeket dúdoln i és azo
kat a csecsem ő  r itm ikus mozgatá
sáva l összekötni. A csecsem ő k ezt 
legtöbbször öröm m el veszik  és sok
szor az  anya beszédére spontán 
végzik  a ritm ikus mozgásokat.

További lépés va lam ely  látható 
m ozgást valam ilyen acusticus in 
gerrel összekötni. P l. játékkutya 
m ozgatása „vau-vau” szavak k ísé
retében, vagy építő kockák rakása 
„m ég egy kockát” szavak kíséreté
ben. Ezt hamar e lsa játítják  a k is
dedek és élvezettel vesznek részt a 
ház építésében.

Hasznosak a hangot adó játékok 
(dob, Xylophon). A  gyerm eknek 
m indig nagy élm ényt je len t a lá t
ható m ozgás és hallha tó  hang kö
zötti összefüggés észlelése. További 
lépés közös játékok az anyával 
(labdázás), képes könyvek  forga
tása m egfelelő  szavak kíséretében.

A beszédnevelésnek nem csak az 
otthonban kell fo ly tatódni, hanem 
m indenütt, ahol a gyerm ek az 
anyával együtt leh et (utcán, v illa 
moson, autón, üzletben, játéktéren, 
kertben stb.)

A  beszédtanításban a hallás- 
kontroli e lengedhetetlen , azért a 
hallókészülék m inél koraibb alkal
m azása — már a csecsem ő kor
ban — döntő  jelen tő ségű . M inél 
késő bb kezdjük a beszédnevelést, 
a feladat annál nehezebb. 3 éves 
korban sokkal nagyobbak a nehéz
ségek, m in t 1—2 éves korban, 
m ert m inél nagyobb a gyermek, 
annál lazább az anyával való kap
csolata. Nagyobb gyerm ek már ide

t
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genkedik a ha llókészü lék  v iselésé
tő l is. A  beszédnevelésben a be
szédm egértés m elle tt a beszéd 
alkalm azásának elsajátítására is 
törekednünk kell. M indent el kell 
követni, hogy a gyerm ek ki tudja 
fejezni gondolatait és ne csak 
utánozó szók iejtésre legyen képes.

Az elérhető  eredm ény függ a 
halláskárosodás fokától, a gyermek 
képességétő l, a beszédnevelés kez
detétő l, az anya és gyerm ek szor
galmától.

Egy kétségtelenü l m egállapítha
tó: a halláskárosodott gyermek, 
aki csecsem ő korától kezdve otthoni 
beszédnevelésben részesül, leg 
alább 3 év i e lő nyt nyer azokkal 
szemben, ak iknél a beszédnevelést 
elm ulasztották. Ezt figyelem be kell 
venni a beiskolázásban, ezek tan í
tását külön kell választani az egy
általán nem  beszélő k tanításától, 
m ert különben kárba vész a sok fá 
radtság árán elért eredmény.

(Re/.: A cikk gyógypedagógus 
tollából származik s így első sorban 
pedagógusoknak szól, de orvosok 
— még fülész szakorvosok — ér
deklő désére is számot tarthat. 
Nyilván sokan nem tudják, hogy 
nagyothalló gyermeken a beszéd-, 
ill. hallásnevelést már az egy év 
körüli csecsemő n nemcsak lehet, 
hanem el is kell kezdeni, mellyel 
kapcsolatban hallásjavító készülék 
már ebben a korban alkalmazható. 
Jó eredmények csak az otthoni be
szédneveléssel érthető k el. A szülő k 
aktív, minden áldozatra kész rész
vétele a beszédnevelésben elenged
hetetlen, de ezt a feladatot csak a 
gyógypedagógus irányításával tud
ják teljesíteni, melyhez évekig tar
tó kitartó munka szükséges. Döntő 
jelentő ségű  a halláskárosodott 
gyermekek minél koraibb felkuta
tása, hogy a korszerű  beszédneve
lést mielő bb el lehessen kezdeni.)

Kallay Ferenc dr.

☆

Felnő tt nagyothallók rehabilitá
ciója. Ingberg, B. (örebrói Audio- 
lógiai Á llom ás): Zeitschr. Laryng. 
Rhinol. 1967, 46, 148—151.

A nagyothallás nagy szociális és 
gyakorlati hátrány. Már relatíve  
csekély halláskárosodás is szem é
ly iségváltozásokat hozhat létre. M i
nél késő bb kezdjük, annál nehe
zebb a nagyothallók  rehabilitáció
ja. Idő s em bereknél szám olni kell 
az egyéb öregkori elváltozásokból 
adódó nehézségekkel is. A hallóké
szülék a ha llásk iesést teljesen kom 
penzáln i nem  tudja. A  betegnek 
nehéz és fárasztó folyam aton kell 
keresztülm enni, am íg készülékét 
beszédm egértésre is jó l tudja hasz
nálni.

A svéd hallásgondozókban a be
teg a ha llókészü léket magas állam i 
hozzájárulással, gyakorlatilag d íj
m entesen kapja. 1957 óta a reha
bilitációs tanfo lyam ok különböző 
typusait rendszeresítették szám uk

ra. Az egy ik  typus 1 m unkahétre 
terjed ki, és célja  az, hogy a ha llás- 
károsodottak általános ism ereteket 
és útm utatásokat kapjanak: 1. az 
egyes sajátos nagyothallásokról és 
azok hatásáról (orvosi). 2. A ha lló - 
készülék m ű ködésérő l és karban
tartásáról (technikai). 3. G yakor
lati használatáról. 4. Pedagógiai se 
gítség a hallókészü lék  használatá
hoz.

A  betegeket a tanfolyam  idejére 
a betegsegélyző  kiírja, és ennek 
költségére laknak  a kórház h o te l
jában. A  tan fo lyam  fontos része a 
hallástréning, és a felolvasások. A 
programban mozilátogatás, te iev í- 
ziónézés, beszélgetés a klin ika sze
m élyzetével és más halláskároso
dottakkal is szerepel.

Az eddigi tapasztalatok alap ján 
az eredm ényt a következő kkel le 
hetne jobbá tenni: A  hallókészü
lék k ipróbálása alkalm ával önkén
tes 3 órás tan fo lyam  a legfontosabb 
általános és gyakorlati problém ák
ról. Tervbe van  véve 3—5 hetes 
tanfolyam  szervezése is. ö ssze fo g 
la lva a következő  módon tervezik 
a nagyothallók  rehabilitációját. 1. 
Az audiológiai asszisztensnő k sze
repe a hallókészü lék  k ipróbálásá
nál. 2. 3 órás tanfolyam . 3. 1 hetes 
tanfolyam . 4. 5 hetes tanfolyam . 5. 
A rehab ilitációs állomás tan fo lya 
ma (2—több hónap).

Tolnay Sándor dr.

☆

S oro ló "  i 11 é s  im m u n o ló g ia

A hom otransplantatio a lapelem ei.
Maries, C. (M arquette Univ. Sch. 
Med. W isconsin, USA): Postgrad. 
Med. J. 1966, 42, 720.

Medawar (1944) m egvilágította az 
átültetés b io lógia i hátterét: 1. az 
egyik nyú l látszólag elfogad ja a 
m ásikból á tü ltetett bő rrészletet. 
Azonban a 4— 15. napon a trans
plantatio helyén  sejtes reakció 
(lym phocyta, plasmasejt) és stasis 
keletkezik, az átoltott szövet e l
pusztul; 2. ha az első  transplanta
tio után m ásodikkal próbálkozunk, 
már a 3—6. napon lelökő dik az át
ü ltetett szövet; 3. az elő ző  pontban 
leírt ún. recip iens senzitisatio nem 
szerv-, hanem  fajspecifikus; 4. az 
elü lső  szem csarnok és az agyi fé lte 
kék nem  dobják ki m agukból a 
transplantatum ot, m ivel h iányzik  a 
nyirokellátásuk.

Mitchinson (1953) kim utatta, hogy 
a sensitiv itást nyirokcsom ó-sejtek 
átv ite lével az egyikrő l a m ásik 
egyénre át lehet oltani. Ez a RÉS 
szerepe m elle tt szól az im m unvá
laszban, am ely  az antigén és im - 
m uncom petens sejt közötti reakció 
eredm énye. A  transplantált an tigén 
a nyirokutakon át a regionális n y i
rokcsomók fe lé  veszi útját. A z im 
m unválaszban a nagy lym phocy- 
ták és p lasm asejtek  vesznek részt. 
A  m egfelelő  nyirokcsom ók a reti- 
culáris hyperp lasia következtében

m egnagyobbodnak. Az im m unvá
lasz a lap ja kettő s: 1. hum orális: az 
im m unreakció a már im m unizált  
egyénrő l egy másikra a serum m al 
átvihető ; 2. celluláris: ez a k és le l
tetett tú lérzékenységi reakciókért 
felelő s.

Szám os kísérleti és k lin ika i m ód
szer ism eretes az im m unválasz e l 
nyom ására: 1. im m unparalysis: á l
latokban az im m unreakciót nagy 
antigén felesleggel meg lehet bén í
tani; 2. a test besugárzása károsít
ja a nyirokszövetet; 3. a lky lá ló 
szerek: a) Imuran, vagy A zoth io- 
prin, b) 6-m ercaptopurin, c) A cti-  
nom ycin-C ; 4. steroidok; 5. a RÉS 
egyes részeinek  sebészi k iik tatása: 
a) thym ectom ia, b) ductus thora
cicus drainage, c) RES blokád: try- 
pánkékkel vagy Thorotrasttal, 'd) 
alfa -g lobu lin  adása, am ely  bevonja 
a célzott sejteket és fékezi reak tiv i
tásukat.

A legtöbb  k lin ikai tapasztalatot 
eddig a veseátü ltetés szolgáltatta. 
Nem  m onozygota ikrek között ed
dig 342 transplantatiót végeztek . A 
m ű tött egyének 35%-a m aradt é le t
ben. N éhányan több m in t 2 évve l 
élték  tú l a veseátültetést. Ha a do
nor vese m onozygota ikerbő l szár
mazott, a m ű tötték 75%-a életben 
maradt. Emberi m ájtransplantatiót  
négy a lkalom m al végeztek ve leszü 
letett b ilia r is atresia, cirrhosis és 
hepatom a m iatt, de az operatiót 
senki sem  vészelte át. A  tüdő átü l
tetés két sikertelen esete ism ere
tes. Leukaem iában cson tvelő -trans- 
p lan tatióva l k ísérleteztek.

Szervátü ltetéskor a donor szövet 
com patib ilitását ellenő riznünk kell. 
Erre va ló  a lym phocyta á tv ite li 
próba (a recipiens lym phoid sejtje i 
reakcióba lépnek-e a donor szövet
tel). A  lym phocyta kölcsönhatási 
test az elő bb it k iegészíti. Fontos 
továbbá a leukocyták serológia i 
je llem zése. Lörincz Gábor ^

☆

R ákellenes, izotóppal je lzett im 
m unanyag. Ghose T., Cerin i M., 
Carter M., Naim  R. C. (Dept. P a
thology M onash Univ. M elbourne, 
A ustra lia): Brit. Med. J. 1967, I. 90 
—93.

A k ísér leti tumorok e llen  term elt 
specifikus antitestek a tum orsej
tekhez kötő dnek, és így hordozónak 
használhatók izotópok és chem o- 
therapiás szereknek a tum orsejtek
be történő  juttatására és fe lh a lm o
zására. A  szerző k ennek a gondo
la tnak  a jegyében végezték  k ísér le
teiket. Balb /c egerek Ehrlich ascites 
tum orsejtje ivel nyu lakat im m un i
záltak, m ajd a norm ál egérszövet 
ellen  term elő dött an titestek  k ikü 
szöbölésére a savót egérm ájja l, lép - 
pel és veséve l k im erítették. A z így 
nyert tum or-ellenes im m unsavó 
egy részét 131J izotóppal je lö lték , a 
globu lin t kicsapták, Sephadexen 
tisztíto tták  és 2,5 X  W7 sejte t tar
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ta lm azó ascitesszel inkubálták . A 
tum orellenes antitest fr iss tengeri
m alac com plement je len létéb en  a 
tum orsejtek 40%-át károsíto tta  in 
vitro, de az épségben m aradt 60% 
elegendő  volt arra, hogy egerekbe 
oltva  megeredjen, és az állatokat 
10— 14 napon belü l elpusztítsa . Ha
sonlóan megtartották v ita litásukat 
azok a tumorsejtek is, am elyeket 
elő ző leg izotóppal je lzett nem  im 
m unglobulinnal inkubálták. Abban  
a négy egérben azonban, am elyet 
nagy aktiv itású izotóppal jelzett 
im m unglobulinnal inkubált tum or
sejtekkel oltottak, a tum or nem 
eredt meg. Az antitest részleges ci- 
to tox ikus hatását az ion izá ló  sugár
zás te ljessé tette.

(Ref.: A gondolatébresztő  kísérle
tek értékét erő sen rontja az érthe
tetlenül kis számú állat. A kísérlet 
legfontosabb lépésének vizsgálata 
pl. 4 egéren történt. A z sem egé
szen világos, hogy a szerző k miért 
nem említik Pressman nevét, aki 
már 10 évvel ezelő tt hasonló meg
gondolások alapján végzett kitű nő 
kísérleteket és azokat szélesen pub- 

UkáUa.) Kertai Pál dr.

☆

K ísérletes autoimmun thym itis.
G ideon Goldstein, Senga W hittin- 
gham  (Clinical Research U n it of 
th e  W alter and Eliza H a ll Insti
tu te  of M edical Research and the 
R oxal Melbourne H ospital, V icto
ria, Australia): The Lancet. 1966, 
II,  No. 7485, 315—318.

A z a feltételezés, hogy a m y
asthen ia gravis autoim m un m egbe
tegedés, k lin ikai bizonyítékokon, se- 
rológia i leleteken és h istopatholo- 
giai v izsgálatok eredm ényein  a lap 
szik. Bizonytalanság van  azonban 
a fe lté te lezett autoim m un reakció 
term észetét illető en. A szerző k em 
beri m yasthenia gravis á lla tk ísér
leti m odelljét hozták lé tre  k ísér le 
teikben. 6—9 hónapos tenger im a la 
cokat im m unisáltak fr iss bor jú thy-  
mus, izom - és nyirokcsom ó-k ivo
natta l kom plet Freund adjuvans 
alkalm azásával. Az állatok  egy cso
portjánál az im m unisatiót m egelő 
ző en egy héttel thym ectom iát v é 
geztek. K ét héttel az im m un isatió t 
követő en az anaesthetisált á lla tok 
nál m érték a flexor d igitorum  
elektrom yographiás vá laszát a ner
vus m edianus supram axim ális sti- 
m ulatió já t követő en, neostygm in 
adása után. A 24 thym us- vagy 
izom szövettel im m unisált á lla t kö
zü l 6-ban fokozott e lek trom yogra
ph iás választ kaptak, je lezve, hogy 
m yasthen iás neurom uscularis blokk 
jö tt létre. Ezeknél az á lla tokná l a 
thym us velő állom ányában a Has- 
sa l-testek  környezetében lym pho- 
cyta csoportosulások vo ltak  szövet
tan ilag  kimutathatók, am ibő l arra 
lehet következtetni, hogy a m y
asthen iás neurom uscularis b lokk  a 
k ia laku lt autoimmun thym it'ssel

kapcsolatban áll. Ezt b izonyítja az 
a m egfigyelés is, hogy a thym ecto- 
m isált á lla tok  im m unisatiója után  
a neurom uscularis blokk nem  vo lt 
dem onstrálható. Így fe ltételezhető , 
hogy a neurom uscularis transm issio 
károsodása a károsodott thym us- 
ból felszabadu ló hum oralis su b 
stantia következm énye és nem  a 
neurom uscularis functio egy  kom 
ponensének autoim m un reakciója. 
Im m unfluorescens vizsgálatokkal 
sikerü lt dem onstráln i, hogy az 
izom szövettel im m unisált á lla tok 
hasonló an titestet produkálnak, 
m int am ilyeneket emberi m yasthe
nia gravisban találtak (Strauss 
1966). A  szóbanforgó antitestek  rea
gálnak a thym us ún. ep itheliá lis 
sejtje inek  cytoplasm ájával és a 
vázizom zat harántcsíkolatával. A 
szerző k vélem énye a v izsgálati 
eredm ények alapján, hogy az em 
beri m yasthen ia gravisban au to im 
m un reakció folytán a thym usból 
hum oralis substantiák szabadulnak 
ki és ezek hozzák létre a karak te- 
r isticus m yasthen iás neurom uscu
lar is blokkot. '

Than Ede dr.
☆

Tapasztalatok im m unosuppres- 
siv  therap iával a belgyógyászat
ban. F. Rhom berg és W. S iegen - 
thaler, — Schw eiz. Med. W schr. 
1967. 97, 255.

Az autoim m un, ill. autoagressios 
betegségeket a szerző k — k issé la 
zán — két nagy csoportba osztják:
1. szervspecifikus autoim m un 

• kórképek, 2. a kötő szövet b etegsé
gei. A két csoport között szoros 
összefüggés van.

A szerző k kb. 26 betegséget so 
rolnak e csoportokba. Egyes kór
képek, m in t a Hashim oto thy reo i
ditis, szerzett haem olytikus an ae
m ia és h ideg-agglu tinatios beteg
ség jól felderítettek , mások h ova
tartozása, m in t pl. colitis u lcerosa 
— kétes. A  kötő szöveti betegségek 
autoim m un fenom enjeinek oka — 
a szerző k szer in t — épp úgy leh et 
abnorm álisán reagáló im m unitás 
system a, m in t enzym  defectus. Az 
im m unosuppressiv therapia célja 
az an titest-képzés gátlása. E célra 
használják: 1. alk ilező  hatású
anyagokat (Endoxan, stb.), 2. purin 
analógokat, 3. pirim idin analógokat 
és 4. fo lsav  antagonistákat. L eg
eredm ényesebb ezek között az aza- 
th ioprine (IM URAN), ami 6-m er-  
kaptopurine derivatum. E m ellett  
aránylag gyakran használják a m e- 
thotrexatot — hetente egyszer 50 
mg i. V .  —  és 6-m erkaptopurin t 
is — naponta per os 50 mg. Az 
Imuran dózisa: iy 2—3 m g/kg. N a
pi 100—150 m g-ot rendesen tox ikus 
sym ptom ák nélkü l adhatunk. A zon
ban ke llem etlen  m ellékhatások e lő 
fordulnak, pl. a fehérvérsejt k ép 
zés zavara, étvágytalanság, stb.

M ivel a kezelés nem veszély te
len. csak akkor alkalm azzuk, ha 
más kezelési eljárások eredm ény

telenek. Indikált, ha a szokásos 
corticosteroid kezelés eredm ényte
len vo lt vagy a steroidok adása 
contr a indikált.

Szerző k 34 beteget kezeltek. Jó 
eredm ényt láttak elég nagyszám ú 
prim aer chronikus polyarthritises  
beteg anyagukban, de eredm ényte
len kezelések  is elő fordultak. Két 
prim aer biliaris cirrhosis esetben 
Im urannal jó eredm ényt értek  el. 
R észletesen ism ertetik egy-egy 
derm atom yositis, lupus erythem a
todes dissem inatus és Q uervain- 
féle thyreoid itisben elért therapiás 
sikereiket.

(A cikk mutatja, hogy a kezelés 
még kísérletezés stádiumában van. 
Valószínű  hogy a Quervain-f. thy
reoiditis esetük Hashimotó thyreoi
ditis volt. Az Orvosi Hetilap már 
1964-ben cikket közölt az immuno
suppressiv therapiáról, amikor ha
zai szerző k immunoallergiás tüdő - 
vérzésben elő ször alkalmazták 
eredményesen az IMVRAN-t.)

Steiner Béla dr.

L E V E L E K
A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A ovar iek tom ia  
és a k o rszerű  orvosi szem lé le t

T. Szerkesztő ség! Töttössy Béla 
dr. »Az ovarium  tumorok onkoló
giai jelen tő sége« című  igen kitű nő 
cikkének (O. H. 1967. 108, 18, 837) 
egyetlen gondolatához szeretnék 
m egjegyzést fű zni. Azt ír ja: »két 
csoportot külön kell k iem eln i, hol 
v itathatatlanu l helytelen az ova- 
riumok konzerválása: 1. p raecli- 
m axos és clim axos korban végzett 
nő gyógyászati m ű téteknél, 2. a  col
lum - és corpus carcinomák, va la 
m int az egyoldali m alignus ovaria
lis tum oroknál végzett m ű tétek 
nél.« T eljesen  egyetértek a 2. pont
tal és az 1. pont felével, valóban 
nincs ér te lm e a postm enopausa 
sorvadt ovarium  gyratum át v issza
hagyni. V itám  csak abban van, 
hogy indokolt-e, helyes-e »praecli- 
m axban« a makroskoposan épnek 
látszó ovarium  eltávolítása jó indu
latú betegség m iatt végzett nő gyó
gyászati m ű tét kapcsán.

Maga a praeclim ax e lég nehezen 
m eghatározható fogalom ; az u to lsó 
évtizedekben nemcsak azt tapasz
taljuk, hogy a menarche korábban 
következik  be, de a m enopausa is 
késő bbre tolódik. M anapság lén ye
gesen gyakrabban ta lá lkozunk 
olyan nő kkel, akik 50 év  fö lö tt m ég 
szabályosan m enstruálnak. Töttös
sy dr. azt á llítja , hogy »az uterustól 
m egfosztott petefészkek horm ona
lis m ű ködése amúgy sem  szám otte
vő .« Reynolds (1) azon állítását, 
hogy uteri nalis hormon szükséges 
a petefészkek cyclicus m ű ködésé-
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hez, sokan m egcáfolták (2, 3, 4). 
Á lta lános tapasztalat, hogy ha csak 
a m éhet távolítják  el, nem je len t
keznek k ieséses tünetek, ső t m eg
figyelhető  az em lő k rithmusos v á l
tozása, m íg a clim ax kora el nem 
érkezik. K olpocytologiával ob jecti
ve  is ellenő rizhető  a cik likus pete
fészekm ű ködés.

Már m ost ami v itám  lényegét i l 
leti, az felfogásom  a m ű téti tevé
kenységrő l általában és a gyneko- 
logus feladatáról különösen. A m ű 
téti tevékenység célja az élettan i 
viszonyok, élettan i m ű ködések 
fenntartása. Ez azt jelenti, hogy a 
kóros eltávolítására és az ép m eg
tartására kell törekednünk. Ism e
retes, hogy a nem i szervek m ű kö
dése m ilyen szoros kapcsolatban 
van a nő k testi és le lk i állapotával. 
Korunkban a nő k társadalm i sze
repe, jelen tő sége hatalm asat nő tt. 
Nő iességük, fiatalságuk m egtartá
sát m ind egyéni, m ind társadalm i 
vonatkozásban igénylik.

Mit nyerünk a petefészkek e ltá 
vo lításával? N yilván azt, hogy e 
szervekbő l rák nem  keletkezhet. De 
ha ezt a gondolatot tovább visszük, 
akkor a rák gyakori elő fordulását 
f igyelem be véve, javasolhatnánk 
az em lő k eltávolítását, ha már va 
lak i szoptatni nem  kíván, a méh 
eltávolítását, kóros elváltozás n é l
kü l is, ha már va lak i szüln i nem 
akar, stb. Hol a m egállás?!

Gondolkodásunk a specia lizá ló
dás korában könnyen egyoldalúvá 
válhat. Szervek és betegségek van 
nak az érdeklő dés centrumában, és 
m ögötte néha eltű n ik  az ember 
egyén i és társadalm i igényeivel, 
tartalm as, örömszerző  és k iegyen
súlyozott életre való törekvésével.

Az jó dolog, hogy nem kaphat 
ovarialis rákot valaki, de nem  v á l
la lná-e inkább ennek a betegség
nek a kockázatát, m inthogy a h ir
telen  keletkező  k ieséses tünetek 
akadályozzák hivatásában, társa
dalm i életében; álm atlan éjszakák 
m iatt nervosussá, m ajd m unkakép
telenné válik , elvesztve fia talságát, 
nem iségét, m egrendül önbizalm a, 
bizonytalannak érzi házasságát, tü 
relm etlenné vá lik  környezetével 
szem ben stb.

H ivatkozom  C. L. Randall á llás- 
fogla lására (5), aki 1943-ban még 
Töttössyéhez hasonló vélem ényt 
képviselt, újabban azonban alapos 
statisztikai tanulm ány eredm énye
kén t azt állapította . meg, hogy a 
castratio következtében létrejövő 
vascularis m egbetegedések ham a
rabb okozhatnak halált, sem m int 
m alignus tumor a visszahagyott 
szervekben kialakulhatna. Ism ere
tes, hogy az oestrogén hiánya, a 
m egváltozott steroid m etabolism us 
arteriosclerosis k ifejlő désére ha jla 
m osít. Nagy árat f izet tehát a  nő , 
aki m entesül ugyan a petefészek 
rák fenyegetésétő l, de szenved a 
castratio vasom otoros és psychés 
tüneteitő l és é letét a petefészek 
ráknál m in tegy 4—5-ször nagyobb

valószínű séggel fenyegeti sú lyos 
cardio-vascularis betegség. Tapasz
talati tény, hogy a kívülrő l bev itt 
oestrogennel nem  m inden esetben 
lehet a tüneteket sikeresen b efo 
lyásoln i. M archetti írta egy c ik k é
ben (6): »-Két -petefészek  jobb, 
m int egy, egy jobb, m int egy sem ; 
óvjad ő ket ha lehető ség van rá, és 
távolítsd el, ha rákényszerülsz«.

Meg kell szabadulnunk — úgy 
vélem  — a szű kebb specialis szak 
m ai szem pontokra cen trá lisé it 
szem lélettő l és therápiás e ljá rá 
sunkat m inden egyes esetben úgy 
kell m egválasztanunk, ahogy azt a 
beteg érdeke — figyelem be véve az 
összes körülm ényt — m eghatároz
za, nem pedig orvosi elő ítélet, eg y 
oldalú szem lélet, vagy m erev dog
ma alapján. Gondos m érlegelés 
alapján m agam  nem csak az épnek 
látszó ovarium ot, hanem  a resectio 
után épnek tű nő  ovarium  részt is 
konserválom  a praeclim axban jó 
indulatú betegségek m ű tétéinél. 
Feldolgozás a la tt á lló anyagunk 
szerint — bizonyára a gondos m ér
legelés eredm ényeként — az iro 
dalm i adatoknál jóval r itkábban  
észleltük m ind m alignus ovar ia lis 
tumorok keletkezését, m ind a resi
dualis ovarium  syndrom áját (Gro
gan, 7.).

I R O D A L O M :  1 . R e y n o l d s  S .  R .  M . :
P h y s i o l o g i e  o f  t h e  U t e r u s  N .  Y .  1 9 3 9 . —  
2 . R a n d a l l  C . L . ,  B i r t h  P .  K .  é s  H a r k i n s  
J .  L .:  A m .  J .  O b s t ,  e t  G y n e c .  1 9 5 7 . 7 4 , 
7 19 . —  3 . B a n c r o f t - L i v i n g s t o n  G . : J .  

O b s t ,  e t  G y n e c .  B r i t .  E m p .  1 95 4 . 6 1 , 6 2 8 . 
—  4 . G r o g a n  R .  H . :  O b s t ,  e t  G y n e c .  
1 95 8 . 1 2 , 3 2 9 . —  5 . R a n d a l l  C . L . :  A m .  J .  
O b s t ,  e t  G y n e c .  1 96 4 . 8 8 , 880 . —  6 . M a r 
c h e t t i  A .  A . :  A m .  J .  O b s t ,  e t  G y n e c .  
1 962 . 8 4 , 1 23 3 . —  7 . G r o g a n  R . H . :  A m .  J .  

O b s t ,  e t  G y n e c .  1 9 6 7 . 9 7 , 124 .

Hirschler Imre dr. 

i t

T. Szerkesztő ség! Köszönöm  H ir
schler fő orvos úrnak, hogy ezen  on 
kológiai szem pontból fontos kérdés
hez hozzáfű zte a maga értékes k l i
nikai tapasztalatait. Örömmel á lla 
pítom meg, hogy a lényeges kérdé
sekben egyetértünk. Term észetes, 
hogy a cikk szám os problém át nem 
tudott részleteiben tárgyaln i, szá
mos kérdés részleteire nem térhet
tem  ki.

Tagadhatatlan, hogy a „praecli- 
m ax nehezen m eghatározható foga 
lom ”, azonban hasonlóképpen n e 
héz m eghatározni azon idő t, m ely 
eltelik  az e lső  clim axos tünetek 
m egjelenésétő l a m enopausáig. A 
m éhtő l m egfosztott petefészkek hor
monalis m ű ködése vitathatatlanu l 
fokozatos csökkenést m utat ezen 
idő szakban, m íg a m enopausában 
teljesen m egszű nik .

1953 óta igen nagyszámú, arány
lag fiatal beteg á ll rendelkezésünk
re in itia lis collum  cc. m iatt. A  hys- 
terectom iánál m indkét oldali ova- 
r ium eltávolítást végeztünk. Ezen 
betegeknél hosszú követési idő  a la tt 
aránylag k ism értékben ta lá ltunk 
kom oly k iesési tüneteket. H irsch ler

fő orvos úr á lta l idézett 1964-es R an- 
dall-közlem ényben tagadhatatlan , 
hogy a szerző  m ódosította 1962-ben 
elfogla lt á lláspontját az ovarium ok 
konzerválására vonatkozóan. Sza
badjon azonban idéznem  a cikkbő l 
a következő  mondatot: „ Im presszio- 
náló a vascu lar is m egbetegedések 
csökkenése ott, ahol benthagyták 
az ovarium okat, azonban ugyan 
csak m élyen  im presszionáló a rossz
indulatú ovarium tum orok elő fordu
lásának lényeges csökkenése azon 
esetekben, ahol a kéto ldali ovar iu 
mot e ltávo líto tták ”. E m ondat szem 
léltető en igazolja, hogy e kérdést 
még m aga Randell sem  tek in ti le 
zárt problém ának, m int ahogy mi 
sem lá tjuk  egyértelm ű nek.

Nem h iszem , hogy nő gyógyászati 
m ű téteknél 45—50 év  körüli asszo
nyoknál eltávo líto tt petefészkek 
problém ája hasonló lenne H irsch
ler fő orvos úr azon m egállap ításá
val, hogy „ ilyen alapon javaso lha t
nánk az em lő k e ltávolítását, ha 
már va lak i szoptatni nem  k íván, a 
méh eltávo lítását kóros e lvá ltozás 
nélkül is, ha már valaki szü ln i nem 
kíván stb .”.

Valóban m eg kell szabadulnunk 
a szű kebb speciá lis szakm ai szem 
pontokra centralizált szem lélettő l 
és therapiánkat a beteg érdekében 
úgy kell m egválasztanunk, hogy azt 
ne befo lyásolják  egyoldalú szem lé
letek, vagy  m erev dogmák. A z egy
oldalú szem lé let és a régi dogm ák 
káros hatásával sajnos m ég m a is 
lépten-nyom on találkozunk az on
kológiai munkában. Ezen nehézsé
gek m iatt nehéz a korszerű  korai 
diagnosztika és a korszerű  tum or 
therapia keresztü lv ite lezése sok 
esetben. A  beteg érdekének szem - 
m eltartása m iatt azonban bennün
ket továbbra is befo lyásol a ben t
hagyott ovarium okból k ia laku lt  
rosszindulatú daganatok m agas 
száma. Ezen kérdésrő l szám szerű 
adatokkal szám oltunk be az 1961-es 
Magyar Radio lógus kongresszuson 
és az 1963-ban m egjelent ,,25 év  a 
rákellenes küzdelem  szolgá latában” 
című  könyvben. Töttögy Béla dr.

Z a J L k A Ö N Y V I S H E R T E T É S

Prof. dr. Siegfr ied Eitner: Gero
hygiene (H ygiene des A lterns a ls 
Problem der Lebengestaltung).
VEB V olk  u. Gesundheit, Berlin . 
1966. 342. old. 109 ábra, 75 táblázat.

Az ipar ilag fe jle tt országokban 
az idő sek szám arányának tetem es 
növekedése teszi kü lönösen idő sze
rű vé a ber lin i Eitner prof. m ono
gráfiáját. A  nagy elő dök (H ufen- 
land, K retschm er, Bürger) tan ítá 
saiból k iindu lva  m indjárt az e le jén 
leszögezi, hogy az öregedés fo ly a -
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m ata nem csak az idő fak torok tó l 
függ, hanem a környezettő l is, 
m elyben az egyén él. A  közegész
ségtan  fogalm át — h íven  a ném et 
hagyom ányokhoz — szé les alapon 
értelm ezi hangsúlyozva a társadal
m i tényező k szerepét és kö lcsönha
tásait az involutio k ia lakulásában.

A  gerohygiene, m int n ev e  is m u
tatja, az egészség m egtartására tö
rekszik  és ezért a megelő zést, he
lyezi elő térbe, m elyet k é t úton 
igyekszik  m egvalósítani: 1. a kör
nyezetet úgy alakítani, h ogy  az e lő 
nyös legyen az idő s em ber számára 
(expositio  prophylaxisa), 2. az 
egyént, úgy befolyásolni, hogy az a 
legm egfelelő bben tud ja e lv ise ln i 
a környezetét (d ispositio prophy
lax isa). Ezeknek érdekében a ge
rohygiene igénybeveszi és a lka l
m azza a legkülönböző bb tudo
m ányágak eredm ényeit és m ódsze
reit (demográfia, örök léstan, épí
tészet, m unka- és kom m unál-hy- 
giene, psychologia, közlekedéstudo
m ány, táplálkozástan, stb.)

A z egyes fejezetek m egá llap ítá 
sa it az NDK és NSZK statisztika i 
adatain  k ívü l fő leg sa já t és m un
katársainak v izsgálata ival tám aszt
ja alá. 5 éven keresztü l rendk ívü li 
alapossággal ellenő rizték a  m agde- 
burgi nehézgépgyár 1000 idő s (60— 
75 éves) dolgozóját. A z adatokat 
lyukkártya-rendszerrel, com pouter- 
rel, m atem atikailag dolgozták  fel. 
Sokoldalúan kutatják az eredm é
nyek  közötti összefüggéseket. Rész
le tesen  foglalkozik az ipar ilag  fe j
le tt  országok szociális gondozási 
m ódszereivel. Külön fe jeze te t szen
te l az NDK és NSZK szociá lpo lit i
kájának.

A  m ortalitás és m orb id itás, az 
ide ig lenes és tartós m unkaképte
lenség  adatainak e lem zése u tán k i
tű nő  összefoglalást ta lá lu n k  a ge
rontológiai kutatás je len leg i hely
zetérő l. K iem eli Verzár m unkássá
gát. Hangsúlyozza, hogy az  örege
dés folyam atában döntő  je len tő sé
gű  a szervezet a lkalm azkodási ké
pességének a csökkenése.

Kretschmer felosztása, i l l . Schu
bert R. vizsgálatai a lap ján  külön 
fe jezetekben foglalkozik  a családi 
és az a lkati dispositio szerepével. 
N agy részletességgel tá rgya lja  a 
testsú ly, a nem enkénti m egoszlás 
és a várható élettartam  közötti ösz- 
szefüggéseket.

A  következő  fejezetek  első sorban 
az idő s dolgozók m unkaegészség
ügyi problém áit elem zik  sokolda
lúan (munkaképesség, fog la lkozási 
ártalm ak, m unkahely, m unkaidő , 
lakás és munkahely közö tti távo l
ság, közlekedés, otthoni környezet, 
öltözködés, szociális és p sych es ter
helés, szabadidő , szabadság, szóra
kozás). .

M ár ebbő l a rövid fe lso ro lásbó l is 
látható, hogy Eitner prof. m unká
ja rendkívül hasznos kézikönyv 
m indannyiunk számára, ak ik  szün
te len ü l találkozunk az á tlagos vár

ható élettartam  m eghosszabbodásá
nak következm ényeivel, akár a be
tegellátásban, akár a m egelő zésben 
vagy az eü. szervezésben. Szá
munkra je len tő ségét növeli az a 
tény is, hogy az NDK, tehát a szo
cia lista fe jlő dés viszonyaira, vonat
koztatja m egállapításait. Ehhez 
társul a bő séges irodalm i jegyzék, 
a m egfe le lő  k iá llítás és a nagyszá
mú ábra. Bárm ennyire is k örü lte
kintő  és sokrétű  vizsgálatokat v é 
geztek, m égis a kapott kép nem 
teljes, m ert első sorban 60—75 év 
közötti ak tív  idő s em berek adatait 
dolgozták fe l. Így a v izsgált anyag 
alapján inkább az idő s em ber m un
kaegészségtanával fog la lkozik  és 
alig  vagy egyálta lán  nem  tárgyalja 
az invo lu tio  késő bbi szakaszainak 
szin tén rendk ívü l idő szerű  prob lé
m áit (m unka abbahagyása utáni 
helyzet, az önellátás b iztosítása, a 
szociális in tézeti gondozás kérdé
sei, stb.).

Szám unkra különösen m egszív
lelendő , hogy sem  a szövegben, 
sem  az igen  gazdag irodalm i jegy 
zékben — az im m ár svájcinak  szá
m ító Verzár prof.-ot k ivéve  — 
seholsem  szerepelünk. H asonlóan 
m ég u ta lást sem  találunk szociá lis 
m egvalósításainkról. Erre m isem 
jellem ző bb, hogy hazánkat a többi 
Szocialista országgal együtt az ún. 
fia ta l népek  közé sorolja. Ez nem 
az értékes könyv hibája, hanem  e l
ső sorban a m ienk, m ert azt igazo l
ja, hogy fokoznunk kell az ilyen 
term észetű  irodalm i tevék en ysé
günket és inform ációs szolgá latún- 
kát

Hun Nándor dr.

M A G Y A R  B E L O R V O S I  A R C H I V U M

1967. 4 . s z á m

S ó s  J ó z s e f  d r . : T á p l á l k o z á s  k ó r o s  
e m é s z t ő s z e r v i  m ű k ö d é s  k ö z b e n .

F i s c h e r  A n t a l  d r . ,  V a j d a  L í d i a  é s  K o 
z á k  T i v a d a r  d r . : A  m á j  e r e d e t ű  p a r a -  
p r o t e i n a e m i a  k é r d é s e .

F ö l d e s  J á n o s  d r . ,  K r a s z n a i  I s t v á n  d r . ,  
P i r o s k a  E d i t  d r . ,  G e s z t e s i  E r z s é b e t  é s  
T a k á c s  I l o n a :  J ó d a d á s  h a t á s a  a  p l a s 
m a  t h y r e o t r o p - h o r m o n  é s  L o n g - A c t i n g  

T h i r o i d  S t i m u l a t o r  s z i n t j é r e .

K e r t é s z  F r i g y e s  d r . : A  f e l n ő t t k o r i  F a n -  
c o n i - s y n d r o m a  ( d e  T o n i — D e b r é — F a n -  
c o n i - s y n d r o m a )  n é h á n y  p r o b l é m á j a .

M o s o n y i  L á s z l ó  d r .  é s  Á c s  É v a  d r . : 
A d a t o k  a  s z e r v e z e t  e i t r á t - k i n e t i k á j á -  

h o z .

R é n y i - V á m o s  F e r e n c  d r .  é s  C s e l l á r  M i 
h á l y  d r . : B a c t e r a e m i a  é s  t o x i n a e m i a  
j e l e n t ő s é g e  a z  o l i g o a n u r i a  k i a l a k u l á 

s á b a n .

T ö r ö k  E s z t e r  d r .  é s  M a t o s  L a j o s  d r . : A z  
e s s e n t i a l i s  k e r i n g é s i  h y p e r k i n e s i s  é s  a  
h y p e r t o n i a  e l ő f o r d u l á s á n a k  g y a k o r i s á 

g a  h y p e r t o n i á s o k  g y e r m e k e i b e n .

C s a t a  S á n d o r  d r . ,  G a l l y a s  F e r e n c  d r . ,  
F r a n g  D e z s ő  d r .  é s  T ó t h  M i h á l y  d r . : 
D i c h l o r e t a n - m é r g e z é s  á l t a l  k i v á l t o t t  

h e v e n y  v e s e e l é g t e l e n s é g r ő l .

S Z E M É S Z E T  

1967. 3 . s z á m

I .  P a c u r a r i a ,  I .  O a n c e a :  A  p r i m a e r  é s  
s e c u n d a e r  g l a u k o m a  ö s s z e f ü g g é s é n e k  

l e h e t ő s é g é r ő l .
K e t t e s y  A l a d á r :  A  N a g e l - a n o m a l o s c o -  

p o n  t ö r t é n ő  v i z s g á l a t  m e n e t é r ő l .
A l b e r t h  B é l a ,  M a i l á t h  L á s z l ó :  A  v é r c s o 

p o r t o k  s z e r e p e  k e r a t o p l a s t i c a  e s e t é n .
S a l l a i  S á n d o r ,  V a l u  L á s z l ó ,  F e h é r  J á 

n o s ,  P o d h o r á n y i  G y ö r g y :  E x p e r i m e n 
t á l i s  m a r ó s é r ü l é s e k  s u b c o n j u n c t i v a l i s  

s a  j  á t v é r - k e z e l é s é r ő l .
S a l l a i  S á n d o r ,  F e h é r  J á n o s ,  P o d h o r á n y i  

G y ö r g y :  T a p a s z t a l a t a i n k  a  m a r ó s é r ü 

l é s e k  s a j  á t v é r - k e z e l é s é r ő l .

R á c z  J ó z s e f ,  Z a j á c z  M a g d o l n a ,  A l b e r t h  

B é l a : A  s y m b l e p h a r o n  e l l e n  s u b c o n -  
j u n c t i v a l i s a n  a d o t t  s a j á t v é r  h a t á s m e 

c h a n i z m u s á n a k  v i z s g á l a t a  á l l a t k í s é r l e 
t e k b e n .

O r s z á g o s  O r v o s t u d o m á n y i  K ö n y v t á r  é s  

D o k u m e n t á c i ó s  K ö z p o n t  t é m a f i g y e l ő  
S z o l g á l a t a .

V a r g a  M a r g i t :  A z  e o s i n o p h i l  s e j t s z á m 

v á l t o z á s  j e l e n t ő s é g e  o p l i t a e m i a  s y m 
p a t h i c a  k o r a i  f e l i s m e r é s é b e n .

B a j n o k  G y ö r g y i  é s  B ö l c s  S á n d o r :  A z  

u t ó h á l y o g  k i v o n á s á r ó l .
S e b e s t y é n  J á n o s :  A z  o c u l a r i s  t o r t i c o l l i s  

f a m i l i a r i s  e l ő f o r d u l á s a .

W e i n s t e i n  P á l :  L á t á s  é s  f e s t ő m ű v é s z e t .
S z a b ó  G y ö r g y : O p h t h a l m o m y i a s i s

e x t e r n a .

R e m e n á r  L á s z l ó ,  P á l  M a g d a :  A  s c l e r o 
s i s  t u b e r o s a  s z e m f e n é k i  t ü n e t e i .

G u l y á s  I b o l y a ,  B ö l c s  S á n d o r :  K ö n n y m i 
r i g y  c y s t a  e s e t e i .

L é t a i  G y ö r g y :  L á t ó t é r h a t á r  é s  a  k o r .

S z t r i l i c h  L a j o s :  K é t  r i t k a  k ó r e r e d e t ű  
o p h t h a l m i á r ó l .

F e l d e n  É v a :  A  f e l n ő t t k o r b a n  j e l e n t k e z ő  
h e r i d i t a e r  p t o s i s .

A z  E u r ó p a i  S z e m o r v o s t á r s a s á g  3. 
K o n g r e s s z u s a .

O R V O S  É S  T E C H N I K A  

1967. 5. s z á m

S z a b ó  Z o l t á n  d r . — N e m e s  A t t i l a  d r . ; A z  

i n t r a c a r d i a l i s  e l e k t r ó d á s  p a c e m a k e r  
i m p l a n t á c i ó r ó l .

S u g á r  J á n o s  d r . : É l ő  s e j t e k  s z á r a z a n y a g 
t a r t a l m á n a k  v i z s g á l a t a  i j t e r f e r e n c i a  

m i k r o s z k ó p o s  é s  m i k r o k i n e m a t o g r á -  
f i á s  e l j á r á s s a l .

K a r i k a  Z s .  d r . — T o p e r c z e r  J .  d r . — F ü z y  
M .  d r . — T a r j á n  G y .  d r . — R e i s c h l  G y .  

d r . : A  l é p s z c i n t i g r á f i a  j e l e n t ő s é g e  é s  
t e c h n i k a i  v o n a t k o z á s a i .

B é n y i  P á l  d r . — K u c z i k  G y ö r g y :  P n e u 

m a t i k u s  é s  e l e k t r o m o s  r e n d s z e r ű  k a r 
p r o t é z i s e k .

S z a b a d a l m i  t á j é k o z t a t ó ,  
p r a e s a c r a l i s  g á z t ö l t é s é n e k  e g y s z e r ű  
m ó d s z e r e .

L i p c s e i  T a v a s z i  V á s á r  1 967 .

B u d a p e s t i  N e m z e t k ö z i  V á s á r  1 96 7 .
S z a b a d i a m i  t á j é k o z t a t ó .
L a p s z e m l e .

O r v o s i  m ű s z e r  v o n a t k o z á s ú  i r o d a l m i  

t á j é k o z t a t ó .

A  T E R M É S Z E T T U D O M Á N Y I  
K Ö Z L Ö N Y

1967 s z e p t e m b e r i  s z á m á n a k  t a r t a l m á b ó l

Á r n y é k  a z  A k r o p o l i s z o n  ( d r .  P r ó b á l d  
F e r e n c ,  M á t é  S á n d o r ) .

N é p s z e r ű s í t h e t ő - e  a  t u d o m á n y ?  ( I . )
S z ő l ő m a g o l a j  ( d r .  J á k y  M i k l ó s ) .
H u n g a r o c a m i o n  ( P a p  J á n o s ) .
M i k  a z o k  a z  i z o s z t e r e k ?  ( d r .  N y i l a s i  

J á n o s ) .

A  s z e r e l e m  é l e t t a n a  ( d r .  D o m á n y  Z o l 
t á n )  .

M á g n e s s é g  ( I I I . )  ( d r .  F o g a r a s s y  B á l i n t ) .
A  m i m i k r i  p r o b l é m a  j e l e n l e g i  á l l á s a  

( d r .  B o r o s  I s t v á n ) .
L e g k i s e b b ,  l e g n a g y o b b ,  l e g e l ő n y ö 

s e b b  . . . ( B e p i l l a n t á s  a  v a r i á c i ó - s z á 
m í t á s b a ) .  ( d r .  K o s a  A n d r á s ) .

É l e t m e n t é s  —  á r a m ü t é s s e l  ( K a t o n a  Z o l 
t á n ) .

L ö s z b a b á k  ( d r .  K r i v á n  P á l ) .
E l l e n s é g ü n k  a  k ó b o r  á r a m  ( K o v á c s  L ) .

A  T i h a n y i - f é l s z i g e t r ő l  ( d r .  Z á k o n y i  F . ) .
H í r a d ó  —  K ü l f ö l d i  f o l y ó i r a t s z e m l e  —  

K ö  n y  v i s  m  e r  t  e t é s  e k .
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M A G Y A R  O N K O L Ó G I A  

1967. 3 . s z á m

K e l l n e r  B é l a  d r . : A e t i o p a t h o g e n e s i s .

H a r a n g h y  L á s z l ó  d r . : S z ö v e t t a n .

B a l o g h  F e r e n c  d r . :  D i a g n o s z t i k a .

G y a r m a t h y  F e r e n c  d r . : S e b é s z i  k e z e l é s .

R o d é  I v á n  d r . : A  h ó l y a g r á k  s u g á r k e z e 

lé s e .

K á r p á t i  G y ö r g y  d r . :  S u g á r t h e r á p i á s  t a 

p a s z t a l a t a i n k .

E c k h a r d t  S á n d o r  d r . :  C h e m o t h e r a p i a .

S z e n d r ő i  Z o l t á n  d r . : K o r a i  é s  k é s ő i  

e r e d m é n y e k .

F ü z y  M á r t o n  d r . — K a r i k a  Z s i g m o n d  
d r . — D a u b n e r  K o r n é l  d r . : I z o t ó p o s  
m ó d s z e r e k  j e l e n t ő s é g e  a  p a j z s m i r i g y  
r á k  k o r a i  d i a g n o s z t i k á j á b a n .

B o k o r  L á s z l ó  d r . — D e m é n y  P é t e r  d r . —  
J ó n a  G á b o r  d r . :  A  m á j f u n k c i ó s  p r ó 

b á k  v á l t o z á s a  c o b a l t - b e s u g á r z o t t  t u 
m o r o s  b e t e g e k e n .

D é z s i  Z o l t á n  d r . — M i l t é n y i  L á s z l ó  d r . : A  
s u g á r f o r r á s  m é r e t é n e k  b e f o l y á s a  a z  

i z o d ó z i s g ö r b é k  l e f u t á s á r a  C o - 6 0  m é l y -  
t h e r a p i á s  b e r e n d e z é s n é l .

T ó t h  J ó z s e f  d r . — G o r á c z  G y u l a  d r . —  
H o r v á t h  G y ö r g y  d r . : A d a t o k  a  c h e -  

m o d e c t o m a  m a l i g n u m  p a t h o l o g i á j á -  
h o z .

B ö r z s ö n y i  M á t y á s  d r . — L a p i s  K á r o l y  

d r . — V a r g a  L á s z l ó  d r . — V á r t e r é s z  V i l 
m o s :  R - 7 4  j e l z é s ű  c y t o s t a t i c u m  N K / L y  
a s c i t e s  t u m o r s e j t e k  D N S  a n y a g c s e r é 

j é r e  k i f e j t e t t  h a t á s á n a k  a u t o r a d i o g r a -  
p h i á s  v i z s g á l a t a .

K o v á c s  K á l m á n  d r . — T i b o l d i  T i b o r  d r . —  
K u r c z  M i h á l y  d r . — O r o s z  A n t a l  d r . : 

N e c r o s i s  e lő i d é z é s e  p a t k á n y o k  h y p o -  
p h y s i s - a d e n o m á i b a n  h e x a d i m e t h r i n -  
b r o m i d d a l .

J e n e y  D e z s ő  d r . : P r o s t a t a k ő  é s  c a r c i 

n o m a  e g y ü t t e s  e l ő f o r d u l á s a .

E G É S Z S É G Ü G Y I  F E L V I L Á G O S Í T Á S  

1967. 5 . s z á m

O r t u t a y  Z s u z s a :  A  h a z a i  c s a l á d v é d e l m i  

n e v e l é s  p r o b l é m á i  é s  f e l a d a t a i .

K o v á c s  A n d r á s  d r . : A  c s a l á d t e r v e z é s  

s o r o n k ö v e t k e z ő  e g é s z s é g n e v e l é s i  f e l 

a d a t a i .

S e r e g é l y  G y ö r g y  d r . — D a r v a s  K l á r a  d r . : 

A ' s z ü l e t é s k o r l á t o z á s s a l  k a p c s o l a t o s  

m a g a t a r t á s  h a t á s a  a  h á z a s s á g  t a r t ó s 

s á g á r a .

B á r t f a y  Z o l t á n n é — M é t n e k i  J á n o s  d r . : 

Ü d ü l é s i  m i n t á k  é s  t e l j e s í t é s ü k .

A r a n y  L á s z l ó  d r . :  A  k ö r z e t i  o r v o s  —  a z  

e g é s z s é g n e v e l é s  i r á n y í t ó j a .

G e r e  D e z s ő :  A z  e g é s z s é g v é d e l e m  o k t a 

t á s a  a  d o l g o z ó k  i s k o l á j á b a n .

Ü j  f i l m e k  a z  e g é s z s é g n e v e l é s b e n  ( S ó s  

G y u l a ) .

A s z ó d i  I m r e  d r . — L e s t y á n ' P á l : A  f o g a m 

z á s g á t l á s t  b e f o l y á s o l ó  n é h á n y  t é n y e z ő .

J u h á s z  K á r o l y :  I s k o l a i  e g é s z s é g n e v e l é s  

é s  b a l e s e t e l h á r í t á s .

B a l l a  J ó z s e f  d r . : A  v ö r ö s k e r e s z t e s  

e g é s z s é g n e v e l é s i  m u n k a  s z e r v e z é s é n e k  

ú j  m ó d s z e r e i .

P a k o l i t z  I s t v á n :  M e s s z e n é z ő  ( v e r s ) .

H a i t s  E m i l — S z a b ó  L á s z l ó :  A z  e h e t ő  é s  

m é r g e z ő  g o m b á k  i s m e r e t é n e k  j e l e n 

t ő s é g e .

C s a t ó  P é t e r  d r . : A  v e l e s z ü l e t e t t  c s í p ő 

f i c a m  k o r a i  f e l i s m e r é s e  é s  k e z d é s e .

V i s z o n t v á l a s z  S e r e g é l y  G y ö r g y  d r .  v á 

l a s z á r a  ( J ó z a n  P é t e r  d r . ) .

A  S z e r k e s z t ő b i z o t t s á g  m e g j e g y z é s e  a  

S e r e g é l y  d r .  é s  J ó z a n  d r .  k ö z ö t t i  v i 

t á h o z .

H a z a i  s z a k c i k k g y ű j t e m é n y  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 t á s  h a t á r t e r ü l e t e i  t é m a 

k ö r b e n  ( K e r é n y i  L á s z l ó n é ) .

K ü l f ö l d i  h í r e k ,  n e m z e t k ö z i  é s  h a z a i  e s e 

m é n y e k  ( M .  S .  d r . ) .

Felhívás.

A  M agyar Orvostörténelm i Tár
saság, az Országos Orvostörténeti 
K önyvtár és a Sem m elw eis Orvos- 
történeti M úzeum felkéri a Társa
ság tagjait, az orvostörténelem  (be
leér tve a gyógyszerésztörténetet, az 
általános egészségtörténetet és az 
egyes orvostudom ányi szakágak 
történetét) tárgykörében kutató és 
szakirodalm i tevékenységet fo ly ta
tó valam ennyi szakem bert, hogy a 
M agyarországon és külföldön m eg
jelenő  dolgozatainak kü lön lenyo
m atát kü ld je m eg az Országos Or
vostörténeti K önyvtár cím ére (Bu
dapest, II. Török u. 12.).

☆

A  TMB K lin ikai Orvosi Szakbi
zottsága 1967. október 23-án (hét
fő n) du. 3 órára tű zte ki Pogátsa 
Gábor dr. asp. kív. benyújtott 
»Adatok a vér cukor csökkentő 
szulfonilureák májhatásához« c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá 
nos vitáját.

A  v ita  helye: M TA I. em eleti 
fe lo lvasó term e Bp. V., Roosevelt 
tér 9.

A z értekezés opponensei: Szeke
res László dr., az orvostud. dokto
ra, Bretán Miklós dr., az orvostud. 
kandidátusa.

☆

A TMB Orvosi E lm életi Szakbi
zottsága 1967. október 24-én (ked
den) du. 3 órára tű zte ki Obál Fe
renc dr. »Neurokibernetikai me
chanizmusok a vegetatív homeo- 
statis szabályozásában« c. doktori  
értekezésének ny ilvános vitáját.

A  vita helye: BOTE II. B elk lin i
ka tanterm e Bp. VIII., Szentk irá
ly i u. 46. A. ép.

A z értekezés opponensei: Lissák 
Kálmán dr. akadém ikus, Miskol- 
czy Dezső  dr. akadém ikus, Ádám 
György dr., a bioi. tud. doktora.

☆

A  TMB E lm életi Orvosi Szakbi
zottsága 1967. október 25-én (szer
dán) du. 3 órára tű zte ki Réthy 
Lajos dr. önálló aspiráns »A teta
nus elleni aktív antitoxikus immu
nitás kialakulását befolyásoló té
nyező k vizsgálata« c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t a 
BOTE I. Kórbonctani Int. tanter
m ében (Bp. VIII., Ü llő i út 26).

Az értekezés opponensei: Erdő s 
László dr., az orvostud. kandidátu
sa, Kétyi Iván dr., az orvostud. 
kandidátusa.

MEGHÍVÓ

a Balassa János Kórház ku ltú r ter
m ében (VIII. Vas u. 17) a  N agy 
Októberi Szocia lista Forradalom 
50. évforduló jának t isz te le tére a 

kórház orvosai á lta l

1967. október 27-én, pénteken du. 
2 órakor tartandó  
tudományos ülésre.

Tárgy: D iagnosztikai problém ák 
az öregkorban.

Tárgysorozat:
Bevezető : A  kórház betegellá tó 

feladatainak gerontologiai von a t
kozásai. (20 perc).

1. 1. Bel.- és Röntgen-osztály 
munkaközössége: ö reg  gyom orbe
tegek röntgen, gastroskopiás és 
gastrocytológiai v izsgá la ta inak 
összehasonlító értékelése. (20 perc).

2. II. Belosztály, Központi Labo
ratórium és Prosectura munkakö
zössége: Cardiovascularis b etegsé
gek d iagnosztikai p roblém ái az 
öregkorban, saját sectios anyag 
alapján. (20 perc).

3. I. Seb.-, II. Seb.- és Szülészet- 
Nő gyógyászati osztály munkakö
zössége: Az öregkori hasi k a taszt
rófák d iagnosztikai nehézségei 
mű téti tapaszta lata ink alap ján. (20 
perc).

☆

MEGHÍVÓ

a M agyar D erm atologiai T ársu lat
1967. október hó 28-án, szom baton 
délelő tt ‘Л Ю  órákor, a budapesti 
Bő rklin ika (Bp. VIII., M ária u. 41) 
tanterm ében tartandó

gyógyszer károsodás ankétjére.

1. Mészáros Csilla: G yógyszer 
tú lérzékenységi esetek a D eb rece
ni Bő rk lin ika beteganyagában.

2. Jáksó Gizella: G yógyszerár
talm ak a Szeged i Bő rk lin ika tíz 
éves anyagában.

3. Gróf Pál: Gyógyszerek okozta 
bő rbetegségek a Pécsi B ő rgyógyá
szati K lin ika három éves beteg
anyagában.

4. Török Hedvig: G yógyszerár
talm ak az István Kórház B ő rosz
tályának beteganyagában.

5. Faragó László és Halász Éva: 
Gyógyszer ártalm ak táppénz k iha
tásai.

6. Schneider Imre és Jáksó G i
zella: S h elley -test ér tékelhető sége 
különböző  gyógyszerallergiákban.

7. Fejér Endre: Adatok a L ye ll-  
syndromához.

8. Gróf Pál: INH ritka m e llék 
hatása.

9. Nagy István: G yógyszerár
talmak és therápiák kölcsönhatása.

Az ü lés fo ly tatólagos, szükség 
esetén ebédszünettel.

a V ezető ség.
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MEGHÍVÓ

A Nagy Októberi Szocia lista For
radalom 50. évfordulója t isz te le té 
re a Budapest III. kér. T anács V. 
B. Egészségügyi Osztályának szer
vezésében, a III. kerület E gészség- 
ügyi Intézetei és Orvosi T udom á
nyos Körei

»kerekasztal-konferenciát« 
tartanak.

A kerekasztal-konferencia tá r
gya: A hypertonia betegség mai 
állása.

Tárgysorozat:
1. M egem lékezés. T artja : Vidos- 

falvy Magda dr. kerületi fő orvos, 
az egészségügyi osztály vezető je .

2. K erekasztal-konferencia. V i
tavezető : Balassa Sándor dr., a 
M argit kórház igazgató-fő orvosa, 
a  belgyógyászati oszt. vezető  fő or
vosa.

A  konferencia szakreferáló tag 
jai:

Arnóti Tibor dr., Benkő  Éva dr., 
Kő vári Aladár dr., Kubinyi János 
dr., Róna Imre dr., Simkó A lfréd 
dr., Wagner Márta dr.

Felkért hozzászólók:
Györfi Erzsébet dr., Sándor Jenő 

dr., Gallé Tibor dr., Ling Lajos dr., 
Láng János dr., Hegedű s István 
dr., Herczeg Tibor dr., Migály 
László dr., Sáfár Imre dr.

A  konferencia helye: B udapest
III. kér. Fő  tér 3. I. em. tan ácste
rem.

A Konferencia ideje: 1967. okt. 
28. de. 9 óra.

A  referátum ok ideje 5— 10 perc, 
a hozzászólások ideje 3 perc.

Vendégeket szívesen lá t a
Rendező ség

☆

MEGHÍVÓ

A Nagy Októberi Szocia lista  For
radalom 50. évfordulója a lk a lm á
ból Pécs város Tanácsának E gész
ségügyi Osztálya, a Városi Tanács 
R endelő in tézete és a R en d e lő in té

zet Szakszervezeti B izottsága

1967. november 3-án és 4-én 
m egrendezi 

a Gyakorló Orvosok 
Első  Tudományos K onferenciá ját.

1967. novem ber 3, de. 9 órakor a 
Tudom ányos Konferencia ü n nepé
lyes m egnyitása.

Elnök: Breila István dr. városi 
fő orvos.

Papp Imre vb -e lnökhelyettes 
m egnyitja a konferenciát.

A konferencia részvevő it üdvöz
li: Szabó Zoltán dr. egészségügy i 
m iniszter, Babits Antal dr. ak ad é
m ikus, az Eü. Szakszervezet és 
MOTESZ elnöksége nevében , Bo
ros Béla dr., a Pécsi O rvostudom á
nyi Egyetem  rektora.

S z ü n e t

Ü léselnök : Aczél György dr. Eü.
M. fő oszt. vez.

1. Kóbor József dr.—Breila Ist
ván dr. (Városi R endelő in tézet 
Pécs és Városi Tanács Eü. Osztá
lya, P é c s ) : Járóbetegellátásunk 
kérdései, kü lönös tek in tette l a be
tegirányítás szerepére és je len tő 
ségére.

2. Breila István dr.—Kóbor Jó
zsef dr.—Várbíró Béla dr. (Városi 
Tanács Eü. Osztálya, Pécs, Városi 
R endelő in tézet, P écs): Gondozó 
je llegű  an ya - és nő védelm i ellátás 
helyzete P écs városában.

3. Tényi Jenő  dr. (POTE Közeg. 
Int. Szervezési C soportja): Gon
dolatok az egészségügyi szervek 
együttm ű ködésérő l.

4. Hal Tamás dr.—Kóbor József 
dr. (Városi Rendelő in tézet, P écs): 
A betegellá tás m inő ségi fe jlő dése 
a városi rendeló itézetben.

5. Szabó József dr. (Gyógyfürdő 
kórház, H arkány): A  Harkányi  
Rheum a K órház és a P écsi Városi 
R endelő in tézet együttm ű ködése a 
m ozgásszerv i betegellátás terén.

6. Schwartz János dr. (Városi 
Kórház, P é c s ) : Az am m onia .ház
tartás k lin ik a i vonatkozásai.

7. Szilárd Zoltán dr.—Kraáh Mi
hály dr. (Városi Tanács Rendint. - 
zet, P é c s ) : V izsgálatok a te jérzé
kenység pathológiájának ism ereté
hez.

8. Kincses József dr.—Schmidt 
Antal dr.—Romeisz Györgyné 
technikai mts. (Városi R endelő in 
tézet, P é c s ) : Járóbeteg szakrende
lésen is elvégezhető  quantitativ 
jellegű  vesefunctiós vizsgálatok 
(Az ind igócarm in  és jód index).

9. Bencze Nándor dr.—Ottó Sza
bolcs dr. (Városi R endelő intézet, 
Pécs, POTE Igazságügyi-O rv. Int.): 
Solganal B. o leosum m al kezelt 
rheum atoid arthritises betegek  szé
rum ának vizsgálata im m unelektro- 
phoresissel.

10. Telkes József dr.—Breila Ist
ván dr. (Bm. Tbc. Gond. Int. Vá
rosi Tanács Eü. Osztálya, Pécs): A 
tüdő szű rő  v izsgálatok (ernyő fény
kép) eredm ényei és gyakorlati a l
kalm azása a nem  tbc-s tüdő m eg
betegedéseknél Pécsett.

V i t a

E b é d s z ü n e t

D élu tán i ü lés kezdete 15 órakor.
Ü léselnök : Steinmetz Endre dr. 

kórházigazgató-fő orvos.
1. Várbíró Béla dr. (Városi Ta

nács Eü. Osztálya, P é c s) : Struktu
rális vá ltozások  Pécs csecsem ő ha
lá lozásában.

2. Farkas Gábor dr.—Várbíró 
Béla dr. (Városi G yerm ekideg- 
gond. Pécs, Városi Tanács Eü. Osz
tálya, P é c s ) : K oraszülöttek neuro- 
psych iatr ia i utóvizsgálata.

3. Kő pataki Mária dr. (Városi 
R endelő in tézet, P écs): A  Retabolil 
kezeléssel szerzett tapasztalatok a 
gyerm ekgyógyászati gyakorlatban.

4. Halmos László dr. (Bm. Gyer
m ekkórház) : Gyakorlati szem pon
tok az ú j- és koraszülöttek sebé
szetében.

5. Hutás Zsuzsanna dr.—Vargha
Ferenc dr.—Görög Ildikó dr. (Vá
rosi R endelő intézet Pécs, POTE 
G yerm ekk lin ika): Tüdő elváltozá
sok a gyerm ekkori acut glom eru- 
lonephritisben.

6. Görcs Jenő  dr.—Hargitai Fe
renc dr. (Városi Kórház, Pécs, Vá
rosi Rendelő intézet, P écs): 25 000 
kolpocytológiai v izsgálat onkoló
giai jelentő sége.

7. Hargitai Ferenc dr. (Városi 
R endelő intézet, P écs): Onkológiai 
gondozás helyzete és a rákos m eg
betegedések gyakorisága Pécs vá 
rosában.

8. Deák Barna dr. (Városi Ren
delő in tézet, P écs): M elanoma m a
lignum  és terhesség.

9. Than Nándor dr.—Kóbor Jó
zsef dr. (Városi Rendelő in tézet, 
P écs): Ü jabb szem pontok a korai 
terhességi toxaem iák aetiologiájá- 
nak és therápiájának kérdéséhez.

10. Pejtsik Béla dr.—Tóth Emil 
dr. (Városi Rendelő intézet, P écs): 
Trichom onas fertő zés kom pliká
ció inak  értékelése nő gyógyászati 
szakrendelésünk anyagában.

11. Kardos Sándor dr.—Görcs 
Jenő  dr. (Városi Kórház, Pécs): A 
m éhenkívü li terhesség érdekesebb 
esetei.

V i t a

1967. november 4-én (szombaton), 
9 óra.

Ü léselnök : Keresztes László dr. 
Eü. M. fő osztályvezető .

1. Buda József dr.—Bédi Gyula 
dr.—Végi János dr.—Breila István 
dr. (POTE Közeg. Int., Városi Ta
nács Eü. Osztálya, P écs): Ű jm e- 
csekalja i körzeti orvosi munka fe l
m érésének tapasztalatai.

2. Bank József dr. (Bányaeü.
Szóig., P écs): Szénbányászok
egészségügyi ellá tásának helyzete 
terü letünkön. —-

3. Csobó Dénes dr. (Városi R en
delő in tézet, P écs): A  veleszü letett 
csípő ficam  szervezési problémái 
és kezelésével kapcsolatos tapasz
talatok  1100 kezelt eset kapcsán.

4. Pilláry Endre dr.—Bank Jó
zsef dr. (Bányaeü. Szóig., P écs): 
M ozgásszervi betegek gyógyfürdő 
kórházi (harkányi) kezelésének 
eredm ényei.

5. Schadt György dr. (Városi 
R endelő intézet, P écs): A fogászati 
szakellátás helyzete és szervezési 
problém ái.

6. Horvát Tivadar dr. (Városi 
Rendelő intézet, P écs): M egfigyelé
sek  a körzeti orvos gondozási 
m unkájában.

7. Szalai István dr. (Városi R en
delő intézet, P écs): Sportorvoslás 
szerepe és feladatai a járóbeteg-el
látás keretében.

20 perc s z ü n e t
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Ü léselnök: Schwartz János dr. 
kórházigazgató-fő orvos.

8. Bő hrer Győ ző  dr. (Városi 
Rendelő intézet, P écs): Functioná- 
l is  szívbetegségek gyakorisága a 
városi rendelő in tézet belgyógyá
szati anyagában.

9. Hartmann Gyula dr.—Berki 
László dr. (Városi Rendelő intézet, 
P écs): Felnő tt kardiológiai gondo
zás helyzete Pécs városában.

10. Loch Eszter dr. (Városi Kór
ház, P écs): Gyógyszer okozta 
m egaloblastos anaemiákról.

11. Oppe Sándor dr. (Városi 
Rendelő intézet, P écs): Neurosis és 
társadalom biztosítás.

12. Matyasovszky Rozália dr.— 
Horváth Gertrud dr. (Városi Ren
delő intézet, Pécs): A  vá llfá jások 
differenciá l diagnosztikája és a 
vállm egbetegedések kezelése.

13. Strenger József dr.—Krassóy 
Kálmán dr. (Városi R endelő in té
zet, P écs): A  gyom orfekélynek 
csukam ájolajja l való kezelése.

14. Hargitay Zoltán dr. (Városi 
Rendelő intézet, P écs): Gépjárm ű 
alkalm assági orvosi v izsgálatok  és 
közlekedési veszélyeztetettség.

V i t a
E b é d s z ü n e t

Délutáni ü lés kezdete 15 óra.
Ü léselnök: Szilárd Zoltán dr. 

szakfő orvos.
1. Makarész Dénes dr.—Habon 

György dr. (Városi Rendelő intézet, 
P écs): Sebészeti járóbetegrendelé
sünk beteganyagának változása.

2. Habon György dr.—Makarész 
Dénes dr. (Városi Rendelő intézet, 
P écs): Bupatolla l kezelt betegek
rő l szerzett tapasztalataink seb é
szeti szakrendelésünkön.

3. Boros Tibor dr. (Városi R en
delő intézet, P écs): Ű j therápiás e l
járás az ízü letek  közelében e lh e 
lyezkedő  ganglionok kezelésére.

4. Vargha Emília dr. (Városi 
R endelő in tézet, Pécs): Ipari és m e
ző gazdasági szem sérü lések szocia
lista iparunk és m ező gazdaságunk 
fe jlő désének  tükrében.

5. Tarcsy Gyula dr. (Városi R en
delő in tézet, P écs): A  zajártalom 
fü lészeti vonatkozásai.

6. Szabó Lajos dr. (Városi KÖ
JÁL, P écs): V izsgálatok a levegő 
szennyező dés és gyerm ek-légúti 
m egbetegedések összefüggésérő l.

7. Meláth Ferenc dr. (Városi 
KÖJÁL, Pécs): Benzol ártalom 
vizsgálata Pécs városában.

8. Bajza Béla dr. (Városi R ende
lő intézet, Pécs): Sargenti-fé le N  2 
alkalm azásánál szerzett tapaszta
latainkról.

9. Gedeon Kálmán dr. (Városi 
Rendelő intézet, P écs): A  n ye lv fá j
dalom  és nyelvégés, m int egyes 
m egbetegedések korai tünete.

V i t a
E l n ö k i  z á r s z ó .

R észvételi díj: 50,— Ft.
R észletes tájékoztatás igényel

hető : Gyakorló Orvosok E lső  Tu
dom ányos Konferenciája Pécs, Vá
rosi Rendelő intézet, M unkácsy M. 
u. 19.

☆

A M agyar Gyerm ekorvosok Tár
sasága a M agyar Farm akológiai 
Társaság részvételével

1968 februárjában 
ankétot rendez 

a therápia egyes kérdéseirő l

Témák:
1. Kliniko-farmakológiai kérdé

sek.
2. Gyógyszeres prevenció.
3. Üjszülöttkori farmakológia.
4. Antibiotikumok veszélyei.
5. Mérgezések.
Elő adásokat, az ism ertetendő 

adatokat tartalm azó összefoglalás 
két példányának k íséretében kér
jük legkéső bb 1968. december 1-ig 
bejelen ten i Budapest VIII., Bókay
J. u. 53 címre.

☆

A  M TA V. Osztálya és a Magyar 
Gyerm ekorvosok Társasága

1968. június 5—8-ig 
kongresszust rendez 

nem zetközi részvételle l. 

Témák:
1. Az immunológiai functio ki

fejlő dése és zavarai.
2. Obesitas.
3. Malabsorptio.
4. Pyelonephritis.
Elő adásokat az ism ertetendő

adatokat tartalm azó összefoglalás 
két példányának k íséretében kér
jük legkéső bb 1968. december 
15-ig a titkárságnak (Bókay J. u. 
53, Budapest VIII.) bejelenten i).

☆

Helyreigazítás:

Az Orv. Hetil. ezévi 40. szám á
nak 1917. oldalán m egjelen t »Ki
mutatás a MOTESZ társaságairól 
(egyesületeirő l)-"' cím ű  táb lázat vé
gén a MOTESZ titkárságának a cí
m e h ibásan jelen t m eg, A  helyes 
cím : Bp. /., Apród u. 1/3., Posta
fiók: Budapest 13. Pf. 2.

A  8. sorszám ú Magyar Elektro- 
encephalographiai Társaság fő tit
kára dr. Juhász Pál egyet, tanár 
Debrecenbő l Budapestre nyert át
helyezést. Címe: Bp. VIII.,  Balassa 
u. 6. Psychiatr ia i K lin ika.

Az Orv. H etil. ezév i 33-as szá
m ának 1559. oldalán m egjelen t Szi
lágyi Lajos dr. »M agzati С О  m ér
gezés idegrendszeri m aradandó ár
talm a« cím ű  közlem énye összefog
lalásában — a nyom da hibájából 
— 9 perc szerepel 9 óra helyett. A 
m ondat helyesen így  hangzik: »A 
magzat 9 órán át volt szénmonoxyd 
mérgezés alatt.-»

K özlem ény

Értesítjük O lvasóinkat, hogy 
novem ber 20-tól kezdő dő en 
az Ifjúsági Lapkiadó V állalat  
k iadásában m egjelenő  orvosi 
lapok régi példányainak áru
sítását az Ezerm ester és Ú t
törő  B olt V álla la t 16. sz. (Bp. 
VIII., József krt. 32) a latti  

boltja  végzi.
V idéki o lvasóink  részére 
kért példányokat u tánvéttel 

kü ld ik  meg.

P Á L Y Á Z A T I
<4ш ~(М т ж у е (г

( 4 9 5 / a )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  Z a l a  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 l o m á s 
n á l  m e g ü r e s e d e t t  E .  1 4 5 . k u l c s s z á m ú ,  
K Ö J Á L  l a b o r a t ó r i u m i  o r v o s a  I .  é s  E .  

1 4 8 . k u l c s s z á m ú ,  h i g i é n i k u s  o r v o s  I .  á l 

l á s o k r a .
S z ö v e t k e z e t i  l a k á s  b i z t o s í t á s a  l e h e t 

s é g e s .
P á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a  Z a l a  M e g y e i  

K Ö J Á L  i g a z g a t ó j á h o z  —  Z a l a e g e r s z e g ,  

S é n i g  F e r e n c  u t c a  2 . s z .  —  k e l l  b e n y ú j 

t a n i .
K u l c s á r  I s t v á n  d r .

i g a z g a t ó

(4 9 6 )

A  B u d a p e s t  F ő v á r o s i  K ö z e g é s z s é g 
ü g y i - J á r v á n y ü g y i  Á l l o m á s  I g a z g a t ó j a  
( B p .  x m „  V á c i  ú t  174.) p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a  f ő v á r o s b a n  s z e r v e z e n d ő  4  i s k o l a -  

h y g i e n i k u s  E .  1 4 8 . k u l c s s z á m ú  á l l á s o k 
r a .  E l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  g y e r m e k s z a k 
o r v o s i  é s  h y g i e n i k u s  o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  
r e n d e l k e z ő k .  I l l e t m é n y  k u l c s s z á m  é s  

s z o l g á l a t i  i d ő  s z e r i n t .  F e l a d a t :  a  f ő v á 
r o s i  i s k o l á k ,  t a n i n t é z e t e k  h y g i e n i k u s  
p r o b l é m á i v a l  f o g l a l k o z á s .

A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s r a  a  1 35 /1 9 6 5 . ( E ü .  
K .  1 0 .)  E ü .  M .  s z .  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á 
r o z o t t  o k m á n y o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  
k é r e l m e k e t  a  h i r d e t m é n y  k ö z z é t é t e l é 

t ő l  s z á m í t o t t  15  n a p  a l a t t  —  m u n k a v i 
s z o n y b a n  á l l ó k n a k  a  s z o l g á l a t i  ú t  m e g 
t a r t á s á v a l  —  h o z z á m  k e l l  b e n y ú j t a n i .

F e r e n c z i  E n d r e  d r .

i g a z g a t ó h e l y e t t e s

(4 9 7 )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a z  O r s z á g o s  M e n 
t ő s z o l g á l a t  B é k é s  ( B é k é s c s a b a  s z é k h e l y -  
l y e l )  m e g y e i  m e n t ő á l l o m á s v e z e t ő  f ő o r 

v o s i  ( k u l c s s z á m :  E .  1 6 3 .)  á l l á s r a .
J a v a d a l m a z á s  a  f e n t i  k u l c s s z á m  s z e 

r i n t i  i l l e t m é n y  é s  h a v i  3 00  F t  v e s z é l y e s 
s é g i  p ó t l é k á t a l á n y .

L a k á s t  b i z t o s í t u n k .
A z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t n á l  k o r á b 

b a n  s z o l g á l a t o t  t e l j e s í t ő  m e n t ő o r v o s o k ,  
t r a u m a t o l ó g i a i - ,  s e b é s z - ,  s z ü lé s z - ,  v a g y  

s z e r v e z é s i  k é p e s í t é s s e l  b í r ó  o r v o s o k  
e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .

A  p á l y á z a t i  k é r e l e m h e z  ö n é l e t r a j z o t ,  
o r v o s i  o k l e v e l e t  v a g y  a n n a k  h i t e l e s  

m á s o l a t á t  k e l l  c s a t o l n i .

A  p á l y á z a t  b e n y ú j t á s á n a k  h a t á r i d e j e :  
a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  

15 n a p .
A  p á l y á z a t i  k é r v é n y t  a  s z o l g á l a t i  ú t  

b e t a r t á s á v a l  a z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  
F ő i g a z g a t ó j á n a k  ( B u d a p e s t  V . ,  M a r k ó  

u .  2 2 .)  k e l l  m e g k ü l d e n i .

(4 9 8 )

A  B u d a p e s t  F ő v á r o s  X V I I .  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 t á l y  v e z e 
t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t :  2  k ö r z e t i  o r v o s i
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á l l á s r a  a z  E .  ISO . k u l c s s z á m o n ,  1 9 6 8 . j a 

n u á r  1 - v e l  n y u g d í j a z á s  m i a t t ,  1  k ö r z e t i  

g y e r m e k o r v o s i  á l l á s r a  E .  1 7 6 . k u l c s s z á 
m o n ,  1  c s o p o r t v e z e t ő  g y e r m e k g y ó g y á s z  

f ő o r v o s i  á l l á s r a ,  j a v a d a l m a z á s  k u l c s 

s z á m o k  s z e r i n t .

A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s o k r a  a  1 3 5  1955 . 
E ü .  M .  s z .  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  

o k m á n y o k k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l 
m e k e t  a  h i r d e t m é n y  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á 
m í t o t t  1 5  n a p  a l a t t  —  m u n k a v i s z o n y b a n  

á l l ó k n á l  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  —  
a  p á l y á z a t o t  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  
b e n y ú j t a n i ,  a  c s o p o r t v e z e t ő i  g y e r m e k -  
g y ó g y á s z  f ő o r v o s i  á l l á s r a  a  k é r e l m e t  a  
F ő v á r o s i  T a n á c s  V .  B .  E ü .  O s z t á l y á h o z  

k e l l  k ü l d e n i .
K r i s z t i n i c z  I v á n  d r .

o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s

(4 99 )

A  K o m á r o m  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 l o m á s  i g a z g a t ó j a  ( T a t a 
b á n y a ,  S e m m e l w e i s  ú t  5 .)  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  E .  1 4 6 . k s z .  á l l .  k ö z e g é s z s é g ü g y i  

f e l ü g y e l ő  I. á l l á s r a .  M u n k a k ö r  e g y r é s z t  
K o m á r o m  s z é k h e l l y e l  a  d u n a i  e g é s z s é g -  
ü g y i  f e l ü g y e l e t  s z o lg á l a t  e l l á t á s a ,  m á s 
r é s z t  a  K Ö J Á L - b a n  e g y é b  f e l ü g y e l ő i  

t e e n d ő k  e l l á t á s a .

B é r e z é s  k u l c s s z á m  s z e r i n t  é s  v e s z é 
l y e s s é g i  p ó t l é k .  H y g i e n i k u s  s z a k o r v o s i  
k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .  Ü j k e l e t ű  e r k ö l c s i  

b i z o n y í t v á n y t  a  p á l y á z a t h o z  c s a t o l n i  

k e l l .

L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .

Z á m b o l t  K á l m á n  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 0 0 /1 .)

A  T o l n a  m e g y e i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  a  T o l n a  
m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z á n á l  ( S z e k s z á r -  
d o n )  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  E .  1 0 9 . k s z .  
o s z t á l y v e z e t ő  I I .  f ő o r v o s  ( a n a e s t h e s i o -  

l o g u s )  m u n k a k ö r i  á l l á s r a  p á l y á z a t o t  

h i r d e t .

P á l y á z h a t n a k  a z  a n a e s t h e s i o l o g i a i  

s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő  o r 

v o s o k .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t ,  a  m e g j e l e n é s 

t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t ,  a  m e g y e i  f ő 

o r v o s h o z  ( S z e k s z á r d )  k e l l  b e n y ú j t a n i .

(5 0 0 /1 1 .)

A  T o l n a  m e g y e i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  a  T o l n a  
m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z á n á l  ( S z e k s z á r -  

d o n )  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  E .  1 0 9 . k s z .  o s z 
t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s  I I .  ( h i g i é n i k u s )  m u n 

k a k ö r ű  á l l á s r a  p á l y á z a t o t  h i r d e t .

P á l y á z h a t n a k  a z  e g é s z s é g t a n b ó l - j á r -  

v á n y t a n b ó l  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s s e l  é s  1 0 

é v e s  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 ,  v a g y  

f e k v ő b e t e g - g y ó g y i n t é z e t i  g y a k o r l a t t a l  

r e n d e l k e z ő  o r v o s o k .

A z  á l l á s t  e l n y e r ő  2  s z o b a - ö s s z k o m 

f o r t o s  l a k á s t  k a p .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e t  —  a  m e g j e l e n é s 
t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t  —  a  m e g y e i  
f ő o r v o s h o z  ( S z e k s z á r d )  k e l l  b e n y ú j t a n i .

(5 0 il)

A  F e h é r g y a r m a t 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 a  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
S z a t m á r c s e k e i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  
A  s z é k h e l y  k ö z s é g e n  k í v ü l  a  k ö r z e t h e z  

t a r t o z i k  m é g  T u r i s t v á n d i  é s  K ö m ö r ő .

I l l e t m é n y  E .  181. k u l c s s z á m  s z e r i n t  
2 3 0 0  F t ,  5 00  F t  o r v o s i  ü g y e l e t i  d í j ,  300 
F t  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t d í j ,  7 0 0  F t  f u v a r 

á t a l á n y .

A z  á l l á s h o z  2 s z o b a  h a l l o s  k o m f o r t o s  

s z o l g á l a t i  l a k á s t  n a g y  k e r t t e l  b i z t o s í 
t u n k .

U n o k a  J ó z s e f  d r .

j á r á s i  f ő o r v o s

(502 )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S á r v á r i  K ó r h á z  
b e l g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y á n  m e g ü r e s e d e t t  
E .  1 1 2 . k s z .  k ó r h á z i  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a .

H a  s z a k k é p z e t t  o r v o s  n e m  j e l e n t k e z i k  

a z  á l l á s  s z a k k é p e s í t é s  n é l k ü l i  o r v o s s a l  

i s  b e t ö l t h e t ő .

E g y s z e m é l y e s  i n t é z e t i  s z o b á t  b i z t o s í 
t a n i  t u d u n k .

H o r v á t h  B o l d i z s á r  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 0 3 )

A  b é k é s c s a b a i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  

b é k é s c s a b a i  R e n d e l ő i n t é z e t b e n  ü r e s e n  
á l l ó  E .  1 2 9 . k s z .  f e l ü l v i z s g á l ó  f ő o r v o s i  

á l l á s r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  b e l g y ó 
g y á s z  s z a k k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .  I l l e t 
m é n y  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n .

P i r i t y i  K á r o l y  d r .  

k ó r h á z i g a z g a t ó

(5 0 4 )

S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  E ü .  O s z t á l y á 
n a k  v e z e t ő j e  ( S o p r o n ,  B e l o i a n n i s z  t é r  1 )  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  k ó r h á z n á l  ú j o n n a n  
s z e r v e z e t t  a n a e s t h e s i o l o g i a i  f ő o r v o s i  á l 

l á s r a  ( E .  1 0 9 . k u l c s s z á m ) .

A  k i n e v e z e n d ő  f ő o r v o s  f e l a d a t a  a  
k ó r h á z  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  m u n k á j á n a k  

s z e r v e z é s e .

A z  á l l á s  1 967 . o k t .  1 - v e l  e l f o g l a l h a t ó .  
L a k á s t  b i z t o s í t a n i  e g y e l ő r e  n e m  t u d u n k .

J a n c s ó  M i k l ó s  d r .
e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y  

„  v e z e t ő j e

(5 0 5 )

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 l e m é 
n y e z ő  O r v o s i  B i z o t t s á g o k  O r s z á g o s  

i g a z g a t ó j a ,  B u d a p e s t  V I H . ,  M e z ő  I m r e  
ú t  1 9 / a .  p á l y á z a t o t  h i r d e t  P é c s e t t  á t h e 
l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  e g y  f ő  E .  
1 3 2 . k u l c 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 l e m é n y e z ő  M á s o d f o k ú  O r v o s i  
B i z o t t s á g i  á l l á s r a .

A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  s e b é s z  s z a k k é 

p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

A z  á l l á s  f ő f o g l a l k o z á s ú ,  n a p i  6 ó r á s  

e l f o g l a l t s á g g a l  j á r .  A z  á l l á s  j a v a d a l m a 
z á s a  a z  E .  1 32 . k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e 
l ő e n  h a v i  360 0  F t ,  a z a z :  h á r o m e z e r h a t -  

s z á z  f o r i n t  +  k o r p ó t l é k .
A  f e n t  m e g h i r d e t e t t  á l l á s r a  a  4 8 /1 9 5 8 . 

( E ü .  K .  2 3 . )  E ü .  M . ,  i l l e t v e  a  2 8 /1 9 5 8 . ( E ü .  
K .  1 4 . )  E ü .  M .  s z á m ú  u t a s í t á s  s z e r i n t  
f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r v é n y e k e t  a  h i r 
d e t m é n y  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15  n a p  
a l a t t  —  m u n k a v i s z o n y b a n  á l l ó k n a k  a  

s z o l g á l a t i  ú t  m e g t a r t á s á v a l  —  a  p á l y á 

z a t o t  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  b e n y ú j 

t a n i .
í r á s  J e n ő  d r .

o r s z á g o s  i g a z g a t ó

(5 0 6 )

K i s v á r d a i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  ( K i s v á r -  
d a ,  H u n y a d i  u .  2 )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  
ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  T i s z a s z e n t m á r t o n i  
k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  i l l e t m é 

n y e  a z  E .  Ш .  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő  
a l a p b é r ,  k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t d í j ,  ü g y e l e t i  

d í j  é s  f u v a r á t a l á n y .  A  k ö r z e t h e z  1 k a p 
c s o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k .  Ú j o n n a n  é p ü l t  
k ö r z e t i  o r v o s i  l a k á s  r e n d e l ő v e l ,  v á r ó 

v a l ,  t a n á c s a d ó v a l  k ö z m ű v e s í t v e  r e n d e l 
k e z é s r e  á l l .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l 

h a t ó .
P e r j é s  I s t v á n  d r .

j á r á s i  f ő o r v o s

(5 0 7 )

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 s z s é g ü g y i  O s z t á l y a .
I s m é t e l t e n  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  B u 

d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V .  B .  I s t v á n  
k ó r h á z a  l a b o r a t ó r i u m á b a n  n y u g d í j a z á s  
f o l y t á n  m e g ü r e s e d ő  E .  1 0 8 . k u l c s s z á m ú  
o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s  I .  á l l á s r a .  A z  

o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s  f e l a d a t k ö r é b e  t a r 
t o z i k  a  t e r ü l e t i  v e z e t ő  l a b o r a t ó r i u m i  

f ő o r v o s i  t e e n d ő k  e l l á t á s a  i s .
A  1 3 5 /1 9 5 5 . ( E ü .  K .  1 0 .)  E ü .  M .  s z á m ú  

u t a s í t á s b a n  e l ő í r t  m e l l é k l e t e k k e l  s z a 
b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  k é r e l m e t  a z  

E g é s z s é g ü g y i  K ö z l ö n y b e n  t ö r t é n t  k ö z z é 

t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  1 5  n a p o n  b e l ü l  a  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 s z s é g -  

ü g y i  O s z t á l y á n  ( V .  k é r .  V á r o s h á z  u .  9—  
1 1 , I I .  p a v .  I .  e m .  6 10 ) k e l l  b e n y ú j t a n i .

K ö z s z o l g á l a t b a n  á l l ó  o r v o s o k  p á l y á 
z a t u k a t  a l k a l m a z ó  h a t ó s á g u k  ú t j á n  a d 
j á k  b e .

B a r t h a  F e r e n c  d r .
f ő v á r o s i  v e z e t ő  f ő o r v o s

(508)

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 s z s é g ü g y i  O s z t á l y a .

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  K ö z p o n t i  S t o -  
m a t o l o g i a i  I n t é z e t b e n  m e g ü r e s e d e t t  E .  
1 05 . k u l c s s z á m ú  i n t é z e t i  i g a z g a t ó  I .  á l 

l á s r a .  A z  i n t é z e t  m ű k ö d é s é v e l  k a p c s o 
l a t b a n  o r s z á g o s  f e l a d a t o k a t  i s  e l l á t .  A  

k i n e v e z é s n é l  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  t u 
d o m á n y o s  f o k o z a t t a l  r e n d e l k e z ő  p á 
l y á z ó k .

A  1 35 /1 9 5 5 . ( E ü .  K .  1 0 .)  E ü .  M .  s z .  
u t a s í t á s b a n  e l ő í r t  m e l l é k l e t e k k e l  s z a 
b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e l 
m e t  a z  E g é s z s é g ü g y i  K ö z l ö n y b e n  t ö r t é n t  

k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  15  n a p o n  b e l ü l  a  
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 s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y á n  ( V . ,  V á r o s h á z  u .  9— 1 1 , 
H .  p a v .  I .  e m .  6 1 0 .)  k e l l  b e n y ú j t a n i .

K ö z s z o l g á l a t b a n  á l l ó  o r v o s o k  p á l y á z a 
t u k a t  a l k a l m a z ó  h a t ó s á g u k  ú t j á n  a d 
j á k  b e .

B a r t h a  F e r e n c  d r .

f ő v á r o s i  v e z e t ő  f ő o r v o s

( 5 0 9 )

A  F e h é r g y a r m a t 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 a  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
t i s z a b e c s i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t 

m é n y  E .  1 81 . k u l c s s z á m  s z e r i n t  2 2 0 0  F t ,  
200 F t  k ö r z .  o r v o s i  p ó t d í j .  500  F t  ü g y e 
l e t i  d í j ,  4 0 0  F t  f u v a r á t a l á n y  ( U s z k a —  

M a g o s l i g e t  c s a t o l t  k ö z s é g e k . )

A z  á l l á s h o z  3  s z o b á s  k o m f o r t o s  s z o l 
g á l a t i  l a k á s t  v á r ó v a l - r e n d e l ő v e l ,  n a g y  
k e r t t e l  b i z t o s í t u n k .

(5 1 0 )

A  f e h é r g y a r m a t 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 a  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a  m e g ü r ü l ő b e n  l e v ő  z s a r o l y á n i  
k ö r z .  o r v o s i  á l l á s r a .  A  s z é k h e l y  k ö z s é 
g e n  k í v ü l  a  k ö r z e t h e z  t a r t o z i k  m é g  
K i s s z e k e r e s ,  N a g y s z e k e r e s ,  C é g é n y d á -  

n y á d .

I l l e t m é n y  E .  1 8 1 . k u l c s s z á m  s z e r i n t  

2260  F t  a l a p f i z e t é s ,  5 5 0  F t  o r v o s i  ü g y e l e 
t i  d í j ,  3 0 0  F t  k ö r z , .  o r v o s i  p ó t d í j ,  600  F t  
f u v a r á t a l á n y .

A z  á l l á s h o z  3  s z o b a  k o m f o r t o s  s z o l g á 

l a t i  l a k á s  t a r t o z i k  v á r ó v a l - r e n d e l ő v e l ,  

v a l a m i n t  n a g y  k e r t t e l .
U n o k a  J ó z s e f  d r .

j á r á s i  f ő o r v o s

(5 1 1 )

A  p a k s i  j á r á s i  T b c  B e t e g g o n d o z ó  I n 
t é z e t  v e z e t ő j e  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 l y t á n  m e g ü r e s e d ő  a s s z i s z t e n s -  

n ő i  á l l á s r a .  A l a p b é r  E .  2 30 . k u l c s s z á m  

s z e r i n t ,  m e l y h e z  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t 

l é k  j á r .

A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  r e n d e l ő i n t é z e t i  

á l t a l á n o s  a s s z i s z t e n s n ő i ,  v a g y  l a b o r a t ó 

r i u m i  a s s z i s z t e n s n ő i  s z a k k é p e s í t é s  

s z ü k s é g e s .
R e s e l l  G y u l a  d r .

v e z e t ő  f ő o r v o s

(5 1 2 )

P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  S z o l n o k  M e g y e i  

T a n á c s  R e n d e l ő i n t é z e t é n é l  á t h e l y e z é s  

f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E .  1 2 6 . k u l c s s z á 

m ú  r ö n t g e n  s z a k o r v o s i ,  n a p i  6 ó r á s  

m u n k a i d e j ű  á l l á s r a .  A  p á l y á z a t i  k é r e l 

m e k e t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  h o z 

z á m  ( S z o l n o k ,  H ő s ö k  t e r e  2— 4 ) k e l l  b e 

n y ú j t a n i .
O s t y á n  I s t v á n  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s
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(513 )

A z  E g r i  J á r á s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 

s é g ü g y i  C s o p o r t  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
e g e r s z a l ó k i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  K a p 

c s o l t  k ö z s é g  E g e r s z ó l á t ,  i l l e t m é n y  E .  
1 81 . k u l c s s z á m  s z e r i n t i  a l a p b é r ,  1 0 0  F t  
k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t d í j ,  4 50  F t  ü g y e l e t i  
d í j .  3 s z o b á s  ö s s z k o m f o r t o s  o r v o s i  l a 

k á s ,  g a r á z z s a l  á l l  r e n d e l k e z é s r e .  F e l e s é g  
r é s z é r e  o r v o s í r n o k i  á l l á s  b i z t o s í t h a t ó .  
O r v o s h á z a s p á r  p á l y á z a t a  e s e t é n  6 k m -  

r e  l e v ő  j á r á s i  s z é k h e l y e n ,  E g e r b e n  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 n á l  1 3 2 6 /a  k u l c s s z á m ú  j á r á s i  o r v o s i  

á l l á s  b i z t o s í t h a t ó .
K i r á l y  E d i t h  d r .

j á r á s i  f ő o r v o s

(5 14 )

A  K o m l ó  v á r o s i  T a n á c s  C s e c s e m ő o t t 
h o n a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  i n t é z e t i  o r v o s i  
á l l á s r a ,  m e l y n e k  i l l e t m é n y e  g y e r m e k -  
g y ó g y á s z  s z a k k é p e s í t é s  e s e t é n  E .  1 15 ., 
s z a k k é p e s í t é s  n é l k ü l  E .  1 16 . k s z .  s z e r i n t  
l e s z  m e g á l l a p í t v a .  A z  á l l á s t  e l f o g l a l ó n a k  
a z  i n t é z e t  t e r ü l e t é n  3 s z o b a  ö s s z k o m f o r 
t o s  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .  O r v o s h á z a s p á r 

n a k  l e h e t ő s é g  v a n  K o m l ó  v á r o s b a n  e l 

h e l y e z k e d é s r e .
H o r v á t h  M a r c e l l  d r .

i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 1 5 )

A  S z o l n o k  M e g y e i  T ü d ő b e t e g - g y ó g y 
i n t é z e t  p á l y á z a t o t  h i r d e t  t ü d ő b e l o s z t á -  
l y o n  m e g ü r ü l t  s e g é d o r v o s i ,  s z a k k é p e s í 
t é s  e s e t é n  a l o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  j a 
v a d a l m a z á s a  a  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő  
a l a p f i z e t é s  +  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k .

I n t é z e t i  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .
A  p á l y á z a t i  k é r v é n y t  —  a  s z ü k s é g e s  

m e l l é k l e t e k k e l  e g y ü t t  —  a  T ü d ő b e t e g 
g y ó g y i n t é z e t  i g a z g a t ó - f ő o r v o s á h o z  k e l l  
b e n y ú j t a n i  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  

s z á m í t o t t  15  n a p o n  b e l ü l .

P e r é n y i  G y ö r g y  d r .  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 16 )

A z  O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  e g y  E .  1 0 8 . k u l c s s z á m ú  h y g i e -  
n i k u s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .

F e l a d a t k ö r e  a  1 5 /1 96 7 . E ü .  M i n .  s z . 
u t a s í t á s b a n  f o g l a l t a k  i n t é z e t e n  b e l ü l i  

e l l á t á s a .

I l l e t m é n y  k u l c s s z á m  s z e r i n t .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a z  O r v o s t o 

v á b b k é p z ő  I n t é z e t  i g a z g a t ó j á h o z  c í m e z 
v e  ( X I I I . ,  S z a b o l c s  u  3 5 )  a  h i r d e t m é n y  

m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15  n a p o n  b e l ü l  
k e l l  b e n y ú j t a n i .

K á d á r  T i b o r  d r .
e g y e t e m i  t a n á r  

i n t é z e t i  i g a z g a t ó

(5 1 8 /a )

A  b a l a s s a g y a r m a t i  V á r o s i  T a n á c s  V .  
B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y a  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  b a l a s s a g y a r m a t i  V á r o s i  T a n á c s  
K ó r h á z  I . - e s  b e l g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y á n  
á t h e l y e z é s  m i a t t  m e g ü r e s e d e t t  o s z t á l y -  
v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .

I l l e t m é n y :  a z  E .  Д .09. k u l c s s z á m  s z e 
r i n t .

L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .

P á l y á z a t o k a t  k é r j ü k  a  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 t á l y a  c í m é r e  k ü l 
d e n i .

A b a y  N e m e s  G y u l a  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s

(4 83 )

J á r á s i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z s é g ü g y i  C s o 
p o r t  v e z e t ő  f ő o r v o s a ,  H e v e s .  P á l y á z a t o t  
h i r d e t e k  a  f ü g g e t l e n í t e t t  j á r á s i  v e z e t ő  
v é d ő n ő i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  j a v a d a l m a z á s a  
k u l c s s z á m  s z e r i n t i  i l l e t m é n y .  A l b é r l e t i  

l a k á s t  b i z t o s í t u n k .

A  p á l y á z a t i  k é r e l m e k e t  a  h i r d e t é s  

m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  
k é r e m  a  f e n t i  c í m r e  b e n y ú j t a n i .

R é d a i  L a j o s  d r .
j á r á s i  f ő o r v o s

(519 )

A  B u d a p e s t  X V 3 H .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  
E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y  v e z e t ő j e  ( B p .  
X V I I I .  k é r .  V á r o s h á z  u .  1 6 .)  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a  k e r ü l e t i  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y á n  m e g ü r e s e d ő  1426 
k u l c s s z á m ú  k e r ü l e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  B e 

s o r o l á s  a  k ö z s z o l g á l a t b a n  e l t ö l t ö t t  i d ő  
a r á n y á b a n  t ö r t é n i k .

H o r v á t h  I m r e  d r .  
k e r ü l e t i  v e z e t ő  f ő o r v o s

(5 20 )

A  b é k é s c s a b a i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
k ó r h á z b a n  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  E .  109 . 
k s z .  a n a e s t h e s i o l ó g u s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  
I l l e t m é n y  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n .

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

(5 21 )

A  B á c s - K i s k u n  M e g y e i  T a n á c s  K ó r 
h á z a  ( K e c s k e m é t ,  I z s á k i  ú t  5 )  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  a  k ó r h á z  H l .  s z á m ú  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 t á l y á r a  S z a b a d -  
s z á l l á s r a  1 f ő  E .  112 . k u l c s s z á m ú  s e g é d 
o r v o s i  á l l á s r a .  I n t é z e t i  ö s s z k o m f o r t o s  

e l h e l y e z é s  b i z t o s í t v a  v a n .

T a k á c s  S á n d o r  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 22 )

B u d a p e s t  X .  k é r .  T a n á c s  V .  B .  E g é s z 
s é g ü g y i  O s z t á l y  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a z  E .  2 52 . k u l c s s z á m ú  k ö r z e t i  v é d ő 
n ő i  á l l á s r a .

M i t t l e r  I s t v á n  d r .
X .  k é r .  T a n .  V .  B .  E ü .  o s z t .  v e z .  

k é r .  f ő o r v o s

(5 23 )

F ő v á r o s i  I .  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 t á l y á n a k  v e z e t ő j e  ( B p .  I .  

K r i s z t i n a  k r t .  6 1 /a )  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
S z a k o r v o s i  R e n d e l ő i n t é z e t n é l  m e g ü r e s e 
d e t t  E .  1 0 6 . k s z .  r e n d e l ő i n t é z e t i  i g a z g a 
t ó - f ő o r v o s  I I .  á l l á s r a .

E l s ő s o r b a n  b e l g y ó g y á s z a t i ,  v a g y  s z e r 
v e z é s i  s z a k o r v o s i ,  e s e t l e g  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 l a t t a l  r e n d e l k e z ő k  
p á l y á z a t á t  k é r j ü k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  
n e m  t u d u n k .

K o v á c s  I s t v á n  d r .
e ü .  o s z t .  v e z .  k é r .  f ő o r v o s

(5 24 )

P é c s i  V á r o s i  R e n d e l ő i n t é z e t  i g a z g a t ó 

f ő o r v o s a  ( P é c s ,  M u n k á c s y  M .  u .  1 9 .)  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  e g y  f ő  6  ó r á s  b e l g y ó 
g y á s z  s z a k o r v o s i  é s  2  f ő  8 ó r á s  f e l ü l 
v i z s g á l ó  f ő o r v o s i  á l l á s r a ,  m e l y  á l l á s o k  

k é s ő b b  á t s z e r v e z é s t  n y e r n e k  c s o p o r t -  
v e z e t ő i  b e l g y ó g y á s z  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  
E z e n  á l l á s o k  a  R e n d e l ő i n t é z e t b e n  k e 
r ü l n e k  b e t ö l t é s r e ,  a z  E .  1 2 6 .,  i l l e t v e  129. 

k u l c s s z á m  b é r t é t e l é n e k  m e g f e l e l ő e n .  A z  
á l l á s o k  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t o k .

K ó b o r  J ó z s e f  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 25 )

A z  O r s z á g o s  R e u m a  é s  F ü r d ő ü g y i  I n 
t é z e t  I g a z g a t ó s á g a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
e g y  f ő  E .  I0 t8 . k u l c s s z á m ú  a n a e s t h e s i o -  
l o g u s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  e l n y e 
r é s é h e z  s e b é s z  é s  a n a e s t h e s i o l ó g u s  
s z a k k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

A z  e l ő í r á s  s z e r i n t  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o 
k a t  a  h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í 
t o t t  1 5  n a p o n  b e l ü l  a z  I n t é z e t  I g a z g a t ó 
s á g á n a k  k e l l  m e g k ü l d e n i .

P r o f .  F a r k a s  K á r o l y  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 26 )

H e v e s  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 l o m á s  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  
( E g e r ,  S z é c h e n y i  u .  2 7 .)  p á l y á z a t o t  h i r 
d e t  a  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 l o m á s n á l  E .  1 46 . k u l c s s z á m ú  á l l a m i

k ö z e g é s z s é g ü g y i  f e l ü g y e l ő  I .  á l l á s r a .  A
p á l y á z ó k  k ö z ü l  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l  a z ,  
a k i  h y g i é n i k u s  t a n f o l y a m o t  v é g z e t t ,  
v a g y  i l y e n  s z a k k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e 

z i k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d n a k .

S z a l o n t a y  I s t v á n  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 2 7 )

A  V a s  M e g y e i  T a n á c s  M a r k u s o v s z k y  

K ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y  ( H á m á n  K a t ó  u .  

3 0 . )  p á l y á z a t o t  h i r d e t :
1 . E .  1 29 . k u l c s s z á m ú  f e l ü l v i z s g á l ó  f ő 

o r v o s i  á l l á s r a ,
2 . E .  1 26 . k u l c s s z á m ú  l a b o r a t ó r i u m i  
s z a k o r v o s i  á l l á s r a .

A z  á l l á s o k h o z  b e l g y ó g y á s z ,  i i l e t v e  k l i 
n i k a i  l a b o r a t ó r i u m i  s z a k k é p e s í t é s  s z ü k 
s é g e s .  I l l e t m é n y  a  k u l c s s z á m o k  s z e r i n t .  

L a k á s t  m i n d k é t  á l l á s h o z  b i z t o s í t u n k .  A z  

á l l á s o k  a z o . n n a l  e l f o g l a l h a t ó k .

C s e l k ó  L á s z l ó  d r .  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 2 8 )

A  g ö d ö l l ő i  v á r o s i  t a n á c s  R e n d e l ő i n t é 
z e t é n e k  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  

h i r d e t  a z  E .  1 2 6 . k u l c s s z á m ú  6 ó r á s  s e 
b é s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  L a k á s t  b i z t o 
s í t a n i  n e m  t u d u n k ,  a z  á l l á s  B u d a p e s t 
r ő l  k i j á r á s s a l  i s  e l l á t h a t ó .  H l e m é n y  
k u l c s s z á m  s z e r i n t .  P á l y á z a t i  h a t á r i d ő  a  
h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  

1 5  n a p .
S z a b ó  G y u l a  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 2 9 )

W e i l  E m i l  F ő v á r o s i  t e r ü l e t v e z e t ő  K ó r 
h á z  K ö z p o n t i  G o n d o z ó  I n t é z e t  a  s u -  
g á r t h e r á p i á s  a m b u l a n t i á n  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  1 96 7 . o k t ó b e r  1 5 - v e l  á t s z e r v e z é s  
f o l y t á n  m e g ü r e s e d ő  E .  126 . k s z .  r e n 
d e l ő i n t é z e t i  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  P á l y á 

z a t n á l  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  a z o k ,  a k i k  
r a d i o l ó g i a i  v a g y  s z ü l é s z - n ő g y ó g y á s z a t i  

s z a k k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z n e k .
I l l e t m é n y  a z  E .  1 2 6 . k u l c s s z á m  s z e 

r i n t  - f -  3 9 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k .  M u n 

k a i d ő  h e t i  36  ó r a .
A  s z a b á l y o s a n  f e l s z e r e l t  k é r e l m e k e t  

a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  k é r j ü k  a  
p á l y á z a t  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 
n a p o n  b e l ü l  a z  i g a z g a t ó s á g n a k  m e g 

k ü l d e n i .  ( W e i l  E m i l  k ó r h á z ,  X I V . ,  
U z s o k i  u .  2 9 .)

S z á n t ó  S á n d o r  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó - f ő o r v o s

(5 3 0 )

S z e g h a l m i  J á r á s i  T a n á c s  T B C  G o n 

d o z ó  I n t é z e t  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a 
t o t  h i r d e t  a  c a l m e t t e  v é d ő n ő i  á l l á s  b e 

t ö l t é s é r e .
Á l t a l á n o s  v é d ő n ő i  s z a k k é p e s í t é s  

s z ü k s é g e s .
I l l e t m é n y  E .  2 5 0 - e s  k u l c s s z á m  s z e 

r i n t  - f  3 0 %  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k  - f -  ú t i 
á t a l á n y  - f -  k o r p ó t l é k .

G y ő r k e  I s t v á n  d r .
v e z .  f ő o r v o s

F elh ív juk  szíves f igyelm ü
ket, hogy a pályázati h irdet
m ények díjazása

nyom ott soronként 
12,— Ft, 

k iem elt sor
(vastagon szedett)
24,— Ft.

A  pályázati h irdetm ényeket 
kérjük
az Ifjúsági Lapkiadó V á lla la t  
Bp. VI., R évai u. 16.
(Tel.: 116— 660.) cím ére 
küldeni.
A z összeg befizetését szám 
lánk benyújtása után az 
M NB К —95 egyszám lánkra 
kérjük.



N U R E D A L
A N T I D E P R E S S I V U M

Alacsony toxicitású MAOI-anyag, mely az agyvelő  
serotonin és noradrenalin szintjét növeli. A külön
böző  aetiológiájú megbetegedésekre kifejtett the- 
rapiás hatása — feltehető en -  az enzymgátlás ered
ményeként jelentkező  metabolikus hatások követ
kezménye.

ÖSSZETÉTEL: 25 mg N^/J-íbenzylcarbam oyO -aethyl) 
-N2-izonikotino'yl-hydrazin (nialamid) tablettánként.

JAVALLAT: psychoneurotikus, reactiv és psychotikus 
depressio, oligophrenia, angina pectoris, fájdalom 
syndroma (carcinomas) fájdalmak, idült rheumás 
bántalm ak, neuritises és neuralgias fájdalm ak, stb.

ELLENJAVALLT: hepatitisen átesetteknek, és akiknél 
hepatocellularis károsodással kell számolni.

FIGYELMEZTETÉS: nyugtalan, agitált betegnél a ján 
latos tranquillanssal kombinálni. Anginás betegek
nek óvatosan adandó , nehogy az aktivitásnövekedés 
a keringés tú lterhelésére vezessen.

Hosszantartó N uredal-kúra alatt a vérkép és a máj- 
functio ellenő rzendő ! Melipraminnal kombinálva 
nem adható! Egyéb szerekkel kombinálva óvatosság 
szükséges, mert azok hatásá t potentiálhatja. (Chloro- 
thiaziddal adva pl. vérnyomáscsökkenést okozhat.) 
Sajt és sajtjellegű  term ék, valamint alkohol fogyasz
tása  a kúra alatt kerülendő .

ADAGOLÁS: álta lában : 75 mg/die (egyszerre vagy 
napi 3 X 2 5  mg); az adag  7—10 naponként em el
hető  napi 12,5-25 mg-mal, a kellő  therap iás hatás 
eléréséig. Angina pectorisnál: napi 75—100 mg, a 
rohamok m egelő zésére, ill. kivédésére. Fájdalom 
syndromában: a dosis 75-100 mg, rheumás megbe
tegedéseknél: napi 100 mg, neuritis, neuralgiás fáj
dalomnál: 75-150 mg/die.

MELLÉKHATÁS: qyugtalanság, látászavar, szájszá
razság, obstipatio.

CSOMAGOLÁS: 50 tab le tta  20,50 Ft
500 tab le tta  186,00 Ft

Társadalombiztosítás terhére szakorvosi rendelésen szabadon, egyéb esetben szakorvosi javaslat alap 

ján rendelhető !

Egyesült Gyógyszer- és Tápszergyár Budapest
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A z Egészségügyi M inisztérium  tájékoztatója 

az ország 1967 jú lius havi járványügyi helyzetérő l

A hónap folyam án a járványhelyzet kedvező en a la
kult. Nagyobb járványok nem  fordultak e lő  és a beje
len tett m egbetegedések szám a a legtöbb fertő ző  beteg
ség vonatkozásában alatta maradt az utóbbi évek átla
gának. A  scarlatina és a m orb illi is jóva l k isebb szám
ban fordu lt elő , m int az elő ző  hónapokban.

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések 
Magyarországon 

1967. m á ju s — jú l iu s  h ó .
(E lő z e te s , ré s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .)

B e te g s é g M á 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 l is 2 7 2 0 1 7

P a r a ty p h u s 1 2 1 3 9
S a lm o n e l lo s is 1 3 6 2 1 7 1 9 3

D y s e n te r ia 8 7 4 8 1 5 9 3 9

D y s p e p s ia  co li 2 9 4 2 4 6 1 7 4

H e p a t i t i s  in f . 8 8 9 8 1 0 8 5 5

P o l io m y e l i t is — 1 —

D ip h th e r ia 4 7 5
S c a r la t in a 1 4 0 2 1 2 4 3 7 0 7

M o rb il l i 8 2 6 1 5 6 7 5 2 5 3 9

P e r tu s s is 3 4 1 9 2 2

M e n in g it is  e p id . 1 0 6 6

M e n in g it is  se ro sa 7 6 6 2 1 3 8

E n c e p h a l i t i s  in f . 1 3 1 0 1 1

K e ra to c o n j .  ep . 1 6 8 7 8 7 4

S ta p h y lo c o c c o s is 2 2 8 2 6 6 3 1 8

T e ta n u s 7 1 5 1 1

M a la r ia 2 2* * —

T y p h u s  e x a n 
th e m a t ic u s
A n th r a x 3 1

B ru c e l lo s is 1 0 9 4

L e p to s p i ro s is 8 8 2 3

T u la re m ia 1 6 7 1

* *  I m p o r tá l t  e se t

Az évszaknak m egfelelő en em elkedett a m en ingitis 
serosa és a lep tosp irosis bejelentések száma. Borsod  
m egye területén elszórtan 26 m eningitis serosa eset 
fordu lt elő .

A  ráckevei járásban folytatódott a keratocon junc
tiv it is epidem ica esetek  halm ozódása; jú liusban továb 
bi 28 esetet je len tettek  be.

A  békéscsabai és a kaposvári barom fiipari vá lla la t 
te lepén  a hónap fo lyam án 15—15 ornithosis eset fordu lt  
elő . A  betegség le fo lyása általában igen enyhe volt.

Bejelentett hevenyfertő ző  megbetegedések 
Magyarországon 

1 9 6 2 — 1967 jú l iu s  h ó

B e te g sé g 1 9 6 2 . 1963 . 1964 . 1 9 6 5 . 1 9 6 6 . 1 9 6 7 .*

T y p h u s
a b d o m in a l is 3 9 58 4 5 38 27 17
P a r a ty p h u s 2 0 5 7 5 1 9
S a lm o n e l lo s is 418 135 3 9 9 270 170 193
D y s e n te r ia 1320 2000 1370 1036 893 9 3 9
D y s p e p s ia  co li 160 185 130 163 174
H e p a t i t i s  in f. 9 8 4 1016 933 806 821 855
P o l io m y e l i t is — — — 2 1 —

D ip h th e r ia 5 4 — — 2 5
S c a r la t in a 6 0 6 285 218 186 465 707
M o rb i l l i 4 2 2 6 2200 2496 2499 2471 2 5 3 9
P e r tu s s is 1018 270 40 81 379 22
M e n in g it is  ep id . 21 26 4 7 10 6

M e n in g it is
se ro sa 177 458 221 157 113 138

E n c e p h a l i t is  in f . 21 18 9 23 9 11
K e ra to c o n j .  ep . 74
S ta p h y lo c o c c o s is 318
T e ta n u s 12 18 22 2 Í 10 11
M a la r ia .1 — — — —

T y p h u s  e x a n 
th e m a t ic u s

A n th r a x 1 — P 1 — 1
B ru c e l lo s is 1 8 6 5 7 4
L e p to s p iro s is 35 46 62 68 16 23
T u la re m ia 3 1 2 3 1 1

* E lő z e te s , ré s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a to k .

„Külfö ld iek e lő f ize th e tn ek  a Kultúra Könyv- és Hírlap K ülkereskedelm i Vállalat 
—  Budapest 62. P.O.B. 149 —  vagy külföldi képvise lői  útján.

„Im Ausland zu beziehen  durch KULTÚRA A ussenhan delsun te rnehm en für Bücher und 
Z ei tungen , Budapest 62. P.O.B. 149, oder  dessen  ausländische V er tre tungen .

„Avai lab le in fo reign  coun tr ies w i th  KULTÚRA Foreig n Trading C om pany for books and 
N ew spapers, Budapest 62. P.O.B. 149, or  the ir  foreign  rep resen ta t ives.
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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

1967. 
október 24. 
kedd

Á ll . F o d o r  J ó z s e f  
T b c .  G y ó g y in té z e t  
X I I .  S z a n a tó r iu m  u .  2 .

d é lu tá n  
У 2 2 ó ra

A z  In téze t orvosi kara E ln ö k :  K ardos Ferenc dr. 1 . Zám bó L il ia n  dr., I llés I lona  dr., Endresz M á r ia 
d r ., H om oki Ilona dr., V á g á n y  J ú l ia  dr.: A  t ü d ő o s z tá ly  p n e u m o ló g ia i  f e l a d a ta i .  
2 .  N yú l-T ó th  Pál dr., P a p p  A n d rá s  dr.: M a lig n u s  c a v e m á k .  3 . Boda A ndo r  d r ., 
P á lfy  Á g n es dr.: A z  e p s i l o n -a m in o e a p r o n s a v  s e p t ic u s  s e b é s z e t i  a lk a lm a z h a tó s á g á 
n a k  á l l a tk í s é r le te s  v i z s g á la ta .

1967. 
október 24. 
kedd

O rsz . 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 . A -é p .

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  In téze t tudom ányos 
dolgozói

Polgár Erzsébet dr.: B e s z á m o ló  a z  O rsz . K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n té z e t  r a d io h ig ié n é s  
la b o r a tó r i u m á n a k  m u n k á já r ó l .

1967.
október 24. 
kedd

K o s s u th  K lu b  
V I I I .  M ú z eu m  u .  7.

d é lu tá n  
7 ó ra

A  T I T  budapesti 
szervezete

Kovács La jos dr.: L e á n y g y e r m e k e k  n ő g y ó g y á s z a t i  p r o b lé m á i .

1967.
október 26. 
csütörtök

J ó z s e f  A t t i l a  K ó r h á z  
I I .  P a la t i n u s  u .  I .

d é lu tá n  
2 ó r a

A  K órház orvosi kara A z  ü lé s  t á r g y a :  A z  a c t in g  o u t  s z e r e p e  a  p s z ic h o te r áp iá b a n  I I I .
H idas György dr.: A z  a c t i n g  o u t  d in a m ik u s  és s t r u k t u r á l i s  s z e m p o n t jai .

1967.
október 26. 
csütörtök

M iskolc
S z e n tp é te r i  k a p u i  K ó r h á z  
k u l tú r te r e m

d é lu tá n  
yt 3 ó ra

A  K ó rh á z  T udom ányos 
Bizottsága

1. B á lin t Is tvá n  dr.: A z  a lk o h o l i z m u s  e l le n i  k ü z d e le m  h e ly z e te  n a p ja in k ba n  ( 2 5 ’) .
2 . B agothay László d r . :  A z  a lk o h o l i s t á k  i n té z e t i  k e z e lé s é b e n  n y e r t  t ap a s z ta l a ta i n k .  
(2 0  — 25% d ia p o s i t i v .)  3 . K azacsay  Ferenc dr.: A z  a lk o h o l i s tá k  a m b u la n t iá s  k e z e 
lé s e  és  g o n d o z á s a .  (20%  f i l m v e t í t é s . )

1967.
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Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Az e lek trom os szám o lógép ek  (com p u terek ), m in t d iagno sz t ik a i g ép ek  IV.*

M a isa  R ó be r t  d r .

Az a kilátás, hogy a computerek felhasználha
tók a betegségek kórismézéséhez, szerencsésen ta
lálkozik a régi igyekezettel, amely m egkísérli kor
látozni az intuíciót a diagnosztikában. Ackerman a 
computerek „győ zelmes bevonulását” a diagnoszti
kába már az elkövetkezendő  évekre jósolja (1 ), 
Gross pedig megkockáztatja azt az állítást, hogy 
mellő zésük egy-egy komplikált diagnosztikai kér
désben ugyanolyan mű hiba lesz, m int ma egy csont
törésnél a röntgenfelvétel elhagyása (58). Megálla
pításának jogosságát azzal igyekszik alátámasztani, 
hogy a betegségek és syndromák száma egyre in
kább elszaporodik, az adatok áttekinthetetlenné és 
ellenő rizhetetlenné válnak egy-egy szakterületen 
belül, elő térbe kerül a „túlspecializálódás”, nagy
mértékben gazdagodtak a therapiás lehető ségek. A 
computer ismert elő nye, hogy nagy mennyiségű 
adatot tud rendezetten tárolni, az adatokat kívánt 
csoportosításban és az aktuális problémához adap
tálva igen rövid idő n belül bocsátja rendelkezésre, 
tévedési valószínű sége kicsi, nem felejt és nem fá
rad, nem befolyásolják az utóbb szerzett, vagy az 
érdeklő dés, figyelem  elő terében álló adatok.

A diagnosishoz vezető  lépéseket a legtöbb szer
ző  a következő kben foglalja össze (40, 84, 139):

1. A betegségre utaló tények összegyű jtése a 
beteg elő zményi adatai, panaszai, vizsgálati és labo
ratóriumi leletei alapján,

2 . az egyes panaszok, jelenségek, stb. aktuális 
jelentő ségének mérlegelése,

3. elégtelen adatok esetén a vizsgálatok kiegé
szítésébő l, a therapiás próbálkozások effektusából 
következtetések levonása,

4. a betegséget hosszmetszetben követve, a le
folyásra jellemző  adatok tanulmányozása,

* A dolgozathoz csatlakozó referátumok a „Folyó
iratreferátum” rovatban „Biokibernetika és határter ü
letei” címmel találhatók.

5. több-kevesebb hasonlóságot mutató betegsé
gek felsorolása és azok közül a kevésbé valószínű ek 
kizárása: differenciáldiagnosis.

A diagnosis megjelöléséhez a betegség egy  ál
talánosan elfogadott elnevezését használjuk, am ely 
az orvos és a beteg számára egyaránt szummálja az 
összegyű lt adatokat, alátámasztja és következm ény
ként írja elő  a therapiát és körvonalazza a progno- 
sist. A diagnosis m egjelölése feltételezi, hogy a be
tegségek egyik ismert klasszifikációját használjuk 
fel, amely ugyan többé-kevésbé m esterségesen e l
választja, ugyanakkor azonban jellem ezhető vé teszi 
azokat az egym ást átfedő  jelenségcsoportokat, am e
lyeket m int önálló kórképeket szokás m egkülön
böztetni.

A diagnosis felállításához általános orvosi is
meretek m ellett tapasztalatokra van szükség, de 
gyakran hangoztatják egyéni készségek elism erését 
is, melyek között Barker képzelő erő t, Medawar az 
intu itiót, a felism erés és m egvalósítás készségét, 
Engle és Davis „mű vészi képességeket” említ. Sze
rintük a diagnosis felállításában osztozik az „orvos
m ű vész” és a „technikus-orvos”, akik közül az egyik 
az individualist keresi a betegben, a másik a beteg
ség elő fordulásának elm életi valószínű ségét (Gross 
58).

A diagnosis olyan tudom ányosan megalapozott 
rendszert tételez fel, amely egyrészt az egészség és 
a betegség fogalm át határolja el egymástól, m ás
részt a betegség állapotán belü l kórképeket és synd- 
romákát különít el. A kórism ézés m ű velete ezek 
közül mutat rá az egyedül lehetséges betegségre, 
választja ki az adott esetben legvalószínű bbet és 
egyidejű leg kizárja azokat, am elyeknek lehető sége 
elhanyagolható.

Az egészség fogalm át körülírással szokták m eg
közelíteni: „a tökéletes k iegyensúlyozottság állapo
ta” — mondta Hippokrátész, Ashoff szerint képes
ség a zavarok károsodás nélkü l való kiküszöbölé

1
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sére, vagy egyszerű en ép organizmus, hibátlan mű 
ködések (A. Carrell). Ha következetesek akarunk 
maradni a ki. gondolkodásmódjához, a rendet, az 
organizációt fenntartó és a dezorganizáció ellen 
küzdő  (antientropiás =  neg-entropiás) tendenciákat 
kell említenünk. M indennek alapján nem  jutunk 
közelebb az összehasonlításul szolgáló, élettani 
„normális” megismeréséhez, amelynek m érési érté
kei, azok alsó és felső  határai stb. egyénenként, 
nap- és évszakonként, éghajlati és földrajzi v iszo
nyoktól függő en változnak, ső t, a m unkaszüneti na
pot követő  első  munkanapon mért értékek is eltér
hetnek a többi munkanap értékeitő l (Collen cit. 
Gross 58). Sterling és mtsai (139) figyelm eztetnek 
ugyan arra, hogy önmagukban „normális” mérési 
értékek ellenére is fennállhat kóros állapot, m elyre 
inkább az egyes értékek viszonya utal, egyben k i
fejezi a szervezet, ill. a patológiás folyam at straté
giáját. Az egészséges egyéneken végzett töm eges 
vizsgálatok (Jungner és Jungner cit. Godber 50) 
„háttér-információként” szolgálhatnak és ún. 
egészség-index” kialakításához nyújthatnak adato
kat.

A betegségre utaló konkrét jelenségek sokkal 
inkább meghatározhatók, m int az egészség fogalm a 
és többnyire összefüggésbe hozhatók a betegség
okozó tényező kkel. Tüneteinek dynamikus foglalata 
a diagnosis, melynek felállítása m egkívánja a kör
folyam at és a kilátások korszerű  szem léletét, a mo
dern vizsgálómódszerek és gyógymódok alkalm azá
sát. Nemcsak praktikus szempontok, de a rendelke
zések is figyelmeztetnek az észlelt beteg betegségé
nek megjelölésére: a diagnosis felállítására és an
nak írásos rögzítésére (hazánkban az Orvosi Rend
tartásnak nevezett 1959. év i 8. sz. törvényerejű  ren
delet, ill. annak végrehajtási utasítása erre ism é
telten kitér).

A  diagnosis alapját képező  döntés elmélete

A diagnosis felállításának m ű velete a döntés 
speciális problémája. Ehhez a döntéshez Ledley és 
Lusted szerint (84) a symbolikus logika, a valószí
nű ségszámítás és a játékelmélet nyújthatnak segít
séget. A döntéshez szükséges adatok (anamnesis, 
panaszok, tünetek, vizsgálati leletek) gyakran csak 
részben ismertek. Az sem bizonyos m indig, hogy az 
egyes adatoknak a diagnosishoz jutás szem pontjá
ból m ilyen súlyuk van (Sterling és mtsai 139).

A leginkább lehetséges diagnosishoz ú gy  ju
tunk el (84), hogy a tünetek stb. alapján feltételez
zük egy bizonyos betegség fennállásának valószí
nű ségét a szóbajöhető  kórképek közül. A játékel
m életnél eleve úgy tek intjük, hogy az „ellen fél” , ez 
esetben a körfolyamat stratégiája a maga teljes 
egészében nem ism erhető  meg, tehát saját tevé
kenységünket (a betegség felism erésére irányuló 
stratégiánkat) igyekszünk úgy alakítani, hogy az a 
maxim ális sikert ígérje és a m inimális veszteséggel 
fenyegessen, azaz leginkább megközelítsük a dia- 
gnosist (84, 139). Ledley és Lusted és mások (84, 
155) a diagnosishoz vezető  olyan m atem atikai for
mulákat vezettek be, m elyek Sterling és mtsai sze

rint (139) inkább vezetnek „numerikus dilemmá"- 
hoz, m in t döntéshez. A Bayes—Laplace-elméleten 
alapuló formula — m ellyel megállapítható, hogy 
bizonyos tünetek esetén a beteg bizonyos megha
tározott betegségcsoporton belül m elyik kórformá
ban szenved — első sorban haematológiai és car
dialis betegségek felism erésére volt alkalmazható 
(Spencer és Vallbona 136).

A gyakorlatban eredményesebbnek bizonyul, 
ha a computer memóriáját vesszük igénybe a dia
gnosis gépi megközelítéséhez. Ehhez a computer bi
zonyos számú esetre vonatkozó „tapasztalatait” 
használja fel és a korábban betáplált kórképekkel, 
azok tüneteivel és therapiás adataival hasonlítja 
össze az actuálisan felm erült esetre vonatkozó ada
tokat. A  diagnosis érdekében „javasolhatja” a com
puter az adatok kiegészítését, további vizsgálatok 
elvégzését, stb., am ely a gépi diagnosztika egyik 
veszélyét, a polypragmasiát hordja magában. Az 
elkülönítéshez ugyanis egyes tünetek hiányát és ne
gatív v izsgálati eredmények nagy számát is meg
kívánja, különben a valószínű sített betegségek lis
tája terjedelm es lesz, esetleg alig segít a döntésben 
— egyidejű leg a vizsgálatok számát irreális mérték
ben m egnöveli (az ún. „Ziffernmedizin” Gross). Azt 
tehát már programozásnál szem elő tt kell tarta
nunk, hogy egy-egy diagnosishoz m ely  adatok je
len léte vagy hiánya szükséges, és m ely  vizsgálatok 
elvégzése elkerülhetetlen.

A  computernek, m int az orvos „gépi munka
társának” (Reissner 117) tevékenységét gyakran 
hasonlítják az ember szellem i mű ködéséhez és szel
lem i képességeihez. Ez a gondolatmenet vezetett a 
„mesterséges intellig entia” elnevezéshez, amely 
már edd ig is számos félreértésre adott okot.

A „mesterséges intellig entia”

A  computert népszerű én gyakran nevezik 
„elektronikus agy”-nak, „gondolkozó gép”-nek, ter
m ékét pedig „mesterséges intelligentiá”-nak.

A  gondolkodás a problémamegoldás folyamata 
(Halstead cit. Schadé és Ford 126), am ely kritikus 
inform ációkat idő ben és térben úgy integrál, hogy 
a legeredm ényesebbnek látszó effek tus a leginkább 
m egfelelő  idő pontban aktiválódjék. O lyan élő  sys- 
tem ákban realizálódik, amelyeknek kom plex sza
bályozókörei az élet korai szakában „m egtanulják” 
a jelen  és múlt tapasztalatainak összehasonlítását, 
az optim ális állásfoglalást (döntést) és a megoldást. 
Szerepe van a gondolkodásban a tudatnak, a moti
vációnak, az intelligentiának és speciális képessé
geknek is (Hebb 65, Halstead 126).

Intelligencia alatt Hebb (cit. M. Williams 161) 
a m agatartás azon sensori-motoros patternjét érti. 
m elyek gyakorlással fejleszthető k, részben vele
szü letett képességekbő l (az ún. А -in  teliig encia), 
részben az aktuális eredményességbő l (B-intelligen- 
cia) állnak és m elyek szoros kapcsolatuk m iatt a 
gyakorlatban nem is különíthető k el. Örökletes té
nyező ktő l, a központi idegrendszer épségétő l („jó 
agyvelő tő l” Hebb 65), az agyvelő  érettségétő l, orga
nizációs képességétő l és annak feltételeitő l (infor
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mációban gazdag környezet, tanulási lehető ségek, 
stb.) függ.

De vajon tud-e a gép gondolkodni? — veti fel 
a kérdést Turing  (176). A computerek modellként 
való felhasználása alkalmával megállapítottuk, hogy 
„m inden olyan eljárás, m ű velet, folyamat, am ely 
egyértelm ű en szavakba foglalható, leírható, az 
elektronikus vagy idegi kapcsolóelemek m egfelelő 
kombinációival meg is valósítható” (McCulloch, 
Pitts 176). M inthogy pedig a gondolkodás szabályai 
— legalábbis ami a formális logikát és az azon épü
lő  m ű veleteket illeti — szavakba foglalhatók, a 
computer logikai áramköreinek segítségével m eg
valósíthatók, i ly  módon tevékenységük prim itív 
szinten összehasonlítható a gondolkodással (Zema- 
nek 166). Formális logikai folyamatok szimulációja 
során a logikai folyamat olyan felbontását végzik 
el, amelyben az igenlés, a tagadás, a logikai kon- 
junctio (a beszédben: „és”), a disjunctio („vagy”), 
a kizáró disjunctio („vagy-vagy”), stb. sorrendje ha
tározza meg a problémát. Az eddigiek alapján tud
juk, hogy a gondolkodás elem eit program köti ösz- 
sze, hordozza, m ely az egyes elem eket képviselő  jel
fogókat a m egkívánt értelemben hozza mű ködésbe. 
A „gépi gondolkodás” jelentő sége nemcsak abban 
van, hogy a kiindulás adataiból távoli lehető ségek
re következtethetünk, de egy vagy  több kiindulási 
adat — ső t a program — változtatásával a követ
kezmények lehetséges változatait is rövid idő n be
lül létrehozhatjuk, ami a tervezés, egy hypothesis- 
ben rejlő  távolabbi lehető ségek felbecslését is se
gíti és a döntést megkönnyíti. Logikai programok 
m ellett ún. heurisztikus programok fejlesztését 
azért szorgalmazzák, mert azok menetközben és ön
tevékenyen kiik tatják a döntések közül a gyakor
latilag valószínű tlen (nem plauzibilis) lehető sége
ket és azokkal a továbbiakban nem  számolnak.

A computer intelligentiája egyoldalú, képessé
gei első sorban a tárolójában helyetfoglaló em lék
képek gazdagságával és az adatokat kezelő  prog
ram flexib ilitásával arányosak, tehát inkább prog
ramozóját dicsérik. Intelligentiája szükségképpen 
elmarad az átlagos emberi intelligentiától, ezért a 
szerző k egy része a computert „gigantikus id iótá
nak” nevezi, a „mesterséges intelligentia” megjelö
lést pedig helyesen csak terminus technikusként 
használják (Zemanek 166).

A computerek kisebb részben végeznek számí
tásokat, nagyobbrészt m egfelelő  programok útm u
tatásai alapján adatokat rendeznek, tehát lényegé
ben olyan m ű veleteket végeznek, amelyeket koráb
ban kizárólagos emberi tevékenységnek tartottak. 
Új adatokat az emberhez hasonlóan korábbi, ered
m ényes döntésekkel összehasonlít, melynek követ
keztében nemcsak korrigálni, em lékezetében a m eg
felelő bbet sikeresen megő rizni is képes (optimalizá- 
ciós folyamat). Reményt látnak arra is, hogy sike
rül olyan programokat k ifejleszteni, amelyek in
form ációfelvétel (tanulás) útján önmagukat tovább
fejlesztik (Zemanek 166), az em beri intelligentiát a 
maguk teljes egészében utánozzák (Stahl 138), ső t, 
amelyek a pathologiás gondolkodást és az emotiót 
szimulálják (Colby és Gilbert 26).

A computer-diagnosis gyakorlati elő készítésé
nek mű velete

A computer-diagnosis gyakorlati elő készítése 
alkalmával

1. meghatározzuk azokat a kórformákat, ame
lyeknek felismerésére és elkülönítésére a computer
programot k i akarjuk fejleszteni, amelyeknek a 
computer-program ilyenformán „specialistája” lesz.

2. M egjelöljük az egyes kórképeket m eghatá
rozó, vagy  kizáró jelenségeket és azok fontossági 
sorrendjét: kialakítjuk a diagnosztikai, esetleg the- 
rapiás modellt. Reissner (117) figyelm eztet arra az 
ismert tényre, hogy ugyanannak a betegségnek 
több jellem ző  tünetkombinációja fordulhat elő  m eg
jelenési formától, súlyosságtól és a betegség lefo
lyásának egyes stádiumaitól függő en, és hogy a 
legtöbb betegségnél több therapiás lehető ség is ren
delkezésre áll, melyek között számos indok alapján 
válogatunk.

3. Gondosan körülírjuk az adatok közé felveen
dő  panaszok, tünetek, vizsgálati adatok jellemző it. 
A keretek szükségszerű en rigidek lesznek (Koréin 
és mtsai 81) m ind a felhasznált nom enklatúra, mind 
az adatok jellem zése területén. Az azonos fogalm a
kat m inden esetben azonos jelöléssel és azonos ér
telemben használjuk, a synonymák alkalm azását 
pedig a félreértések elkerülése végett kerüljük. 
Leghelyesebb az újabb keletű  standard nom enkla
túrák (1. ott) egyikének alkalmazása.

4. A fen ti szempontok szem elő tt tartásával 
kezdjük m eg a konkrét adatok gyű jtését. Az ada
tokat az orvosi gyakorlat folyamán felm erü lő  dia
gnosztikai problémák szolgáltatják. Az esetenként 
rendelkezésre álló elő zm ényi adatok, panaszok, tü
netek és vizsgálati leletek m ellett a feltételezett 
diagnosisról is feljegyzést készítünk (pl. erre a cél
ra elő re k ialakított kérdő ívre). Az eredm ények ér
tékelhető sége már elő re rákényszerít az adatok je
lentő ségének mérlegelésére, azok helyes m egválasz
tására és olyan kérdések feltételére, am elyre csak 
félreérthetetlen és egyértelm ű en code-olható vála
szok adhatók. A módszer természete korlátozza a 
terjengő sséget (Spencer és Vallbona 136). M indezek 
jellemzik a computeres feldolgozásra szánt adato
kat, m elyeket a német szakirodalom „kemény ada
toknak („harte Daten”) nevez (10, 58). Az adatgyű j
tés rendszeressége megelő zi, hogy csak a kü lön le
ges, ritkán elő forduló esetekrő l kapjon adatokat a 
computer. Az adatgyű jtő  kérdő ívet orvos tö lt i ki. 
„Ez az egész folyamat leggyengébb láncszem e” — 
mondja Juergens és Rosevear (74), nehéz ugyanis 
az orvosok érdeklő dését felkelteni az adatgyű jtés 
iránt (11).

5. Az adatokat az em lített kérdő ívrő l code-ol- 
ják, azaz „lefordítják a computer számára érthető 
nyelvre”. Orvosi felhasználásra is egyre gyakoribb 
az autocode alkalmazása, am elyet az orvos vagy az 
egészségügyi adminisztrációban jártas szakember 
egyaránt könnyen elsajátíthat. Ilyen a MEDTRAN 
(az alkalm azott FORTRAN), a SUBALGOL stb. 
autocode-ok (26, 81). Az autocode betű k és számok 
kombinációjából áll, m elynél az alkalm azott betű k

1*
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a diagnosis stb. nevére em lékeztetnek, a számok 
pedig numerikus értékekre utalnak (Smith és Mel
ton 134). A kvantitatív adatok pl. laboratóriumi  
eredmények) és az ún. paraklinikus adatok (19) 
(EKG, EEG, rtg, stb.) közvetlenü l („on-line”) vagy 
analóg-digitalis converter közbeiktatásával kerü l
hetnek a computerbe, aho l az esettel való egyezte
tés után a tároló m egfe le lő  helyére kerülnek (21, 
80, 82, 112, 162, 177).

6. A computer diagnosztikai programot használ 
fel arra, hogy összehasonlítsa az aktuálisan betáp
lált adatok kombinációit, együttesét korábbi ada
toknak megfelelő  d iagnosisokkal. Az összehasonlí
tás eredményeképpen a lehetséges diagnosisokat 
(Payne: a computer „asszociációit” 108) azok való
színű ségi sorrendjében nyom tatásban kapjuk m eg, 
a program részletességétő l függő en az elő fordulás 
statisztikai valószínű ségével, a differentiáld iagnosz- 
tikai szempontból értékelhető  jelenségek m egjelö lé
sével, az esetleg szükséges kiegészítő  v izsgálatok 
felsorolásával, a javasolt gyógykezeléssel és prog
nosztikai adatokkal együ tt. Minden betegre von a t
kozóan, esetének lezárása alkalmával írásos szum - 
máció készül, m elynek adatai visszakerülnek a com 
puter perifériás tárolójába és a továbbiakban a 
computer „em lékanyagához” tartoznak. A com pu
ter által tárolt m inden beteg  adatai képezik a lap
já t azoknak a „tünethistogrammoknak”, am elyek 
az egyes betegségekre lesznek  jellemző ek, és am e
lyek annál pregnánsabbak, m inél több beteg adatait 
tárolja memóriájában a computer (Payne: a dia
gnosztikai systema „m egérik ” 108).

7. Az összegyű lt adatokat kívánatra m ás-m ás 
programok (analízis-programok), más-más szem.- 
pontok és összefüggések alapján rendezik és össze
sítik. A  szem léletesség kedvéért Alwyn Smith (135) 
említi, hogy ezeket a programokat oly módon ké
szítik  el, hogy segítségükkel a computer m em óriá
jából kiemelhető  „m inden beteg adata, akinek ap- 
pendicitise volt, m inden bányász, akinek kanyarója 
volt, vagy akinek Sm ith  a neve”. Az elő zetesen a 
computerbe táplált kórra jzi adatokból igen rövid  
idő  alatt áttekinthető  form ában (táblázatosán vagy 
grafikusan) kaphatunk összefoglalást a program 
által megkívánt módon csoportosítva kutatás, sta
tisztika stb. számára (11).

Idő nként a computer az adatokat összesíti: „ je
len tést készít” pl. ugyanazon beteg vizsgálati ada
tait idő rendben felsorolja, a kezelés és az állapot 
változásait párhuzamosan feljegyezve összefüggé
sekre enged következtetn i, egyidejű leg m egjegyezve 
az átlagértékeket, standard deviatiókat stb. (136).

8. A feldolgozott adatok „természetes nyelven" 
íródnak, ső t, lehető leg grafikus jelentés is készül. A  
computer belső  „szótára” segítségével azonosítja 
adatait az „emberi n y e lv ” megfelelő  fogalm aival. 
Az esetleges értelem zavar elkerülésére fe jlesztette 
ki H. T. Luhn a K W IC -indexet (Keyword in Con
tex t =  vezérszó a szöveg összefüggéséhez), m ely  k i
egészítő  listán közli a felhasznált szavakkal k ife je 
zett fogalmakat, félreértések  megelő zésére a com 
puter szótárában nem  szereplő , tehát az általa ké
szített jelentésben nem  is várható szavakat stb. (8).

Csupán megemlítjük azokat a tárgyköröket, 
amelyeknél a computereket eredményesen alkal
mazták a diagnosztikában vagy az orvostudomány 
és a biológia más területein. A computerek segítsé
gével valósulhat meg az ún. „multifactorialis klini
kai kutatás” (Bochnik 14), amely számos tényező 
korrelációjából következtet a kóros összefüggé
sekre.

A computerek gyakorlati alkalmazása a bioló
giai kutatásban és az orvostudományban

1. A szív congenitalis és szerzett betegségeinek 
(135, Lipkin  etc. c it.: 136), haematologiai betegségek 
diagnosztikája, ahol a kórképek és tünetek egy
aránt jól jellemezhető k, számuk többé-kevésbé 
meghatározott. Ezeknél a betegségeknél Gross sze
rint a computer olyan találati biztonsággal dolgo
zik, m int 2— 3 közepes gyakorlattal bíró specialista 
konzíliuma (58).

2. Chronikus betegségek diagnosztikája (pl. 
psychosisok: 105, 119, epilepsia: 120, vascularis be
tegségek: 74), prognosisuk és a túlélés idő tartamá
nak becslése (98), a tüdő tbc kompenzáció fokának 
megállapítása (85).

3. A személyiség megítélése test-vizsgálatok 
adatai alapján (Rorschach: 111, M innesota Multi- 
phasic Personality Inventory =  MMPI: 141).

4. Kórbonctani diagnózisok és klinikai diagnó
zisok összehasonlítása, tudományos és statisztikai 
feldolgozásuk (8, 134).

5. Genetikai és aetiológiai tényező k igazolása, 
jelentő ségük felismerése, pl. veleszületett anyagcse
re-betegségekben (19). A  genetikai kutatásban a 
computernek jelentő séget biztosít, hogy a genetikai 
rendszerek m odelljeit és az azon végzett manipulá
ciók következm ényeit több nemzedéknek m egfelelő 
m élységben lehet követni (S. A. Fraser).

6. Feltételezett betegségkiváltó tényező k és a 
betegség összefüggésének igazolása vagy kizárása, 
két betegség feltételezett összefüggéseinek igazolá
sa vagy kizárása (pl. Knox vizsgálatai alapján az 
acut leukaem ia és bizonyos congenitalis malforma- 
tiók halmozódása ily  m ódon bizonyult vé letlen  ko
incidenciának: 60).

7. Therápiás módszereknél a kezelés tervezé
sére, az eredm ény értékelésére, gyógyszertoxicitás 
korai felism erésére alkalm azhatjuk a computereket 
(rtg, rádium több mező s dosiselosztására: 62, 83, 
128).

8. Kritikus körülmények között (mű tét folya
mán, narcosisban, ő rző szobában) fiziológiás adatok 
folyamatos feldolgozására és sokoldalú gyors tájé
kozódásra alkalmas a computer, fő leg ott, ahol az 
összefüggések m egítélésétő l, a döntés természetétő l 
és gyors beavatkozástól függhet a beteg élete (136, 
160). A beteg gépesített m egfigyelése („elektronikus 
ápolónő vér”) nem jelenti az ápolás „dehumanizá- 
lását” (49).

9. Különös szerepe van  a computernek a mole
kuláris-biológiai kutatásban: pl. a nukleinsavak 
nukleotida-szekvenciájának megállapításában (97), 
aminosavak analízisében (54), gyógyszerek plazma
koncentrációjának értékelésében (83).
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Amíg a korábban em lített diagnosztikai gép 
memóriája egyfajta információbank (10,108). am ely
bő l bárki m eríthet, a computer tehát „superkonzul- 
táns” (13) szerepét tölti be, addig az ún. „Automa
tic Library Facility” (ALF) inkább „elektronikus  
kézikönyv”, bármely szempont szerint v isszake
reshető  adatokkal. A rendszer késő bb „Sugges
ted Indication of Diagnosis” (SID)-vé fejleszthető , 
amely a kérdések alapján diagnosist is „ajánl” (10,

108). Egy másik megoldás szerint az egyes betegek 
adatait felhalmozó információbank összekapcsol
ható a szakirodalom egyidejű  k ikeresésével (139). 
Az információbank speciális formája a W ashington
ban évek óta mű ködő  M ediphone, amely elő fizető i 

számára 8000 gyógyszerre és hatóanyagra vonatko
zóan telefonhívásra azonnali adatokat szolgáltat 

(13).
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Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belgyógyászati K linika (igazgató: Julesz Miklós dr.)

A rec to s ig m o id eu m  po lypusa inak  k l in ik a i je le n tő sé g e

V arró  V ince d r .,  B i l ic z k i  F erenc d r . é s  F a ch  É v a  d r .

Végbéltükrözés során gyakran láthatók a lu
m enbe bedomborodó kis, körülírt tumorok, m elye
ket a vizsgáló „polypus recti” m egjelöléssel rögzít 
a leletben. A szegedi I. sz. Belklinikán 13 év alatt  
tükrözött több mint 1700 beteg közül 119-ben, tehát 
7% -ban láttunk ilyen képleteket.

A makroszkópos „polypus” diagnosis az elvi és 
gyakorlati kérdések egész sorát rejti m agában; rö
vid közleményünk néhány ilyen probléma felveté
sét célozza, helyenként k iegészítve az irodalm i ada
tok és saját tapasztalataink alapján kialakult á llás
pontunk ismertetésével.

A polypus alaki elnevezés, m ely különböző 
eredetű  és felépítésű  növedék m egjelölésére szol
gál. Marson (9) pl. 14-féle benignus növedéket sorol 
fel, m ely polypoid form ában jelentkezhet a vég
bélben. A gyakorlatban azonban általában a nyál
kahártya adenomáit és a ritkábban elő forduló pa- 
pillomákat illetjük ezzel az elnevezéssel, k irekeszt
ve a gyulladásos ún. pseudopolypusokat (8), a fia
ta l korban észlelhető  juven ilis polypokat (12), a 
Peutz—Jeghers-syndroma hamartomáit, és az egyéb 
ritkán elő forduló jóindulatú tumorokat. Közlem é
nyünkben is csak az adenomatosus polypusokkal 
kívánunk foglalkozni, annál is inkább, m ert a v illo
sus adenomák (papillomák) m ind a m alignus trans
form atio, mind pedig k lin ikai sajátosságaik (elekt- 
relyt-vesztés) szempontjából speciális m egítélést 
igényelnek.

A polypusok sokszor olyan tünetszegények, 
hogy in vivo az eseteknek csak egy részét ismerik 
fel. K isfokú vérzéssel h ív ják  fel magukra a figyel
m et: a lumenbe domborodó rész sérülékenyebb, s 
így  az anus-közelség fo ly tán  a székleten látható 
vércsík készteti orvoshoz a beteget. Eseteink 23%-á- 
ban szerepelt látható vérzés az anamnesisben. Sok 
betegben más okból (pl. tumorkutatás) rutinszerű en 
végzett rectoscopia során fedtük fel tünetm entes 
polypus jelenlétét.

A polypus általában kicsi, tünetet, panaszt alig 
okoz, m i adja meg m égis k lin ikai jelentő ségét? A 
kérdés sarokpontja ezeknek a képleteknek a m alig
nus tumorhoz való viszonya. Ezzel kapcsolatban he
lyes, ha a kérdés elv i és gyakorlati oldalát külön 
vesszük szemügyre.

Elvi  szempontból a polypusok potenciális 
m alignitása, illetve m alignus transformatiója körül 
forog a vita. Az irodalom két táborra oszlik. Egye
sek szerint minden adenom a m alignussá válik, csak 
nem  mindenki éri m eg ezt az idő t (4). A m alignizá- 
lódás lehető sége m ellett szól, hogy a polypusban 
olykor sejt-atypia, m irigyhám -nyugtalanság jelei, 
ső t, ritkán az adenoma egy ik  részében invasiv  tu

lajdonságú sejtburjánzás észlelhető . Mások az ade
nomatosus polypus m alignus transformatiójának 
gyakoriságát elhanyagolhatónak tartják (6, 14, 17). 
Vélem ényük szerint a polypoid képlet már kelet
kezésekor általában m alignus vagy benignus; a kü
lönbség a növekedés ütem ébő l jól m egítélhető  (13). 
Weakley és Swinton (18) pl. 300, rectoscóppal veri
fikált polypusos beteget k ísért figyelem m el 5—8 
éven keresztü l: háromnak le tt carcinomája. Ugyan
abban a csoportban a polypustól független, számí
tott carcinomagyakoriság 2,2 volt, ami szerintük 
arra utal, hogy a polypusok jelenléte nem  növeli a 
carcinoma kialakulásának valószínű ségét. O ly ki
váló k lin ikus, m int Lambling (10) k ijelenti, hogy 
egyetlen esetben sem észlelte, hogy egy biztosan 
jóindulatú polypusból carcinoma fejlő dött volna.

Az kétségtelen, hogy találtak olyan adenomát, 
m elyben invasiv  tulajdonságú malignus részlet volt 
m egfigyelhető . így a Bigelow és Winkelman (1) ál
tal észlelt 697 polypus közül egy esetben invasiv, 
nyélre ráterjedő , nyirokcsomó-áttétet adó folyamat 
volt m egfigyelhető . Enterline és mtsai (5) 1700 co
lon-polypus 3%-ában találtak malignus részletet, 
ezek közül azonban csak három esetben haladta túl 
a folyam at az adenoma nyelének alapját; áttétet 
azonban egy  sem adott. Castleman és Krickstein (3) 
szövettani revízió alá vettek  57 esetet, m elyet ma- 
lignusan elfa ju lt polypusnak kórisméztek. Csak egy 
esetben találtak valódi carcinomás gócot, a többi 
m etszeten vagy csak fokális atypia (33 eset), villo
sus adenom a (9 eset) volt látható, vagy polypoid 
adenocarcinomáról volt szó.

Az adenomák malignus transformatiójának kri
tériumait illető en nem egységes a histológusok ál
láspontja. Rosenberg (11) az Egyesült Á llam ok 58 
pathologiai intézetéhez küldött körkérdést arról, 
hogy m ilyen leletek alapján mondható ki a carci
noma diagnosisa egy adenomában. A válaszok lé
nyeges vélem énykülönbségeket fedtek fel. Egyesek 
számára a rák cytológiai ismérveinek bármelyike 
elegendő  a malignitás gyanújának, többes elő fordu
lásuk pedig az „in situ carcinoma” diagnosisának 
kimondásához. Mások viszont csak a muscularis 
m ucosae-t áttörő  invasiv folyam at esetében alkal
mazzák a carcinoma kifejezést.

Betegeink polypusaiból próbaexcisio révén 
nyert anyagot az észlelt szövettani kép alapján há
rom csoportba osztottuk:

a) Teljesen jól d ifferenciált m irigyszerkezettel 
bíró polypusok. A m irigyeket túlnyomórészt ke
helysejtek bélelik . A sejtek megtartják secernáló 
tulajdonságukat, helyenként a m irigyek cystikusan 
kitágulnak (1. ábra).
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b) Polypusok m érsékeltfokú hyperplasiával és 
hámatypiával. A  m irigyeket bélelő  sejtek sötéteb
ben festő dnek, kevésbé vagy alig secernálnak. A 
m irigylumeneket borító hám helyenként többsoros
sá válik (2. ábra).

c) Polypusok olyan fokú m irigyszerkezeti és 
hámatypiával, am elyek felvetik  a malignus trans
formatio alapos gyanúját. A m irigyhám  ilyen eset
ben többsorossá válik, a sejtmagok jelentő s poly- 
morphismust és polychromasiát mutatnak gyakori 
oszló alakokkal (3— 4. ábra).

Abban m inden vizsgáló egyetért, hogy nyélre 
rá nem terjedő , a muscularis m ucosae-t át nem törő 
fo lyam at esetében m etastasisképző dés nem észlel
hető . Az elvi problémát tehát úgy foglalhatnánk 
össze, hogy a végbéladenomák elfajulhatnak m alig- 
nusan, ez az átalakulás azonban valószínű leg ritka, 
hosszú ideig a m irigyekre korlátozódik, s ez idő 
alatt m etastasist nem ad. Hyperplasia és mérsékelt
fokú atypia (nálunk b) csoport) az adenomatosus 
polypusok nagy részében megtalálhatók; ez a szö-

2. ábra. Vastagbélpolyp mérsékeltfokú hyperplasiával 
és sejt atypia jeleivel. H. E., 35 X-

3. ábra. Vastagbélpolyp részlet nagyfokú hámatypiával, 
mely felveti a malignus transformatio lehető ségét. H. E. 

35 X .

1. ábra. Jól differenciált adenomatosus 
vastagbél-nyálkahártya polyp. H. E., 35 X -

vettani kép még benignusnak tartható. Külön prob
lémát jelent, hogy a kicsípett adenomarészben 
vagy az egészben eltávolított polypusban észlelhető 
m irigyatypiák m inden esetben praecancerosisnak 
tekinthető k-e, vagy a polypusban lezajló reaktív 
folyamat következm ényeirő l van-e szó. Nem ism e
rünk ugyanis közlést olyan m egfigyelésrő l, amikor 
korábban atypiát mutató adenomában az észlelés 
folyamán invasiv carcinoma fejlő dött.

A klin ikum számára nagyobb jelentő sége van 
a kérdés gyakorlati aspektusának: hogyan különít
hető  el makroszkóposán a polypus a polypoid car- 
cinomától? Annak a felism erésnek ugyanis, hogy az 
adenomatosus polypusok csak nagyritkán alakulnak 
át adenocarcinomává, csak akkor van igazán gya
korlati jelentő sége, ha mód van a jóindulatú és 
rosszindulatú polyposus növedék biztos elkülöníté
sére. Kétségtelenül vannak bizonyos ismérvek, m e
lyek a differenciálást elő segítik: a polypusok fe l
színe sima, normális színű , kevésbé sérülékeny, né
ha hosszú nyelet látunk; a polypoid carcinoma v i
szont egyenetlen, a nyálkahártyától eltérő  szín

4. ábra. A 3. ábra egy részletének nagyított képe. 
H. E., 88 X -

árnyalatú, vérzékeny, m állékony. Fontos a polypus 
nagysága: fé l centim éternél kisebb átmérő  esetén 
irodalmi ritkaság, fél—egy centim éter között r itka  
adenomatosus polypusban a malignus transforma
tio (2). Ezzel szemben a 2—3 cm-es polyposus kép
letek m integy kétharmada valójában carcinoma.
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Sajnos, vannak néha egészen apró (kisebb m int 2 
cm) polypoid adenocarcinomák, m elyek makrosz
kópos elkülönítése az adenomától nagyon bizony
talan (16).

Saját 119 betegünk közül ellenő rzésre rendel
tük  vissza azt a 64 egyént, akiknek polypusát több 
m int négy évvel ezelő tt fedeztük fel. Ezek ellenő r
zésekor nyert adatainkat táblázaton tüntettük  fel 
(1. táblázat). A betegek relatív kis száma nem  teszi  
lehető vé, hogy ennek alapján dönthessünk a vég- 
bélpolypusok malignizálódásának kérdésében, leg
feljebb bizonyos tapasztalatokat szű rhetünk le. Mint  
látható, 17 betegnek nem  tudtunk nyom ára buk
kanni. Három beteg az általunk m egszabott 4 éven 
belül halt meg más betegségben, s így tu lajdonkép
pen csak 44 beteg 4— 13 éves észlelése vo lt értékel
hető . Tíz beteg 4— 13 évvel a polypus kimutatása 
után más betegségben halt el. ö t  betegnek az első 
észlelés után eltávolították polypusát, és az ellen
ő rzéskor adenoma nem  volt kimutatható. A többi 
betegben vagy egyáltalában nem tudtuk felfedezni 
a korábban leirt polypust (11 eset), vagy lényegé
ben változatlan nagyságban kimutatható volt, és a 
biopsia tanúsága szerint is adenomának b izonyult 
(15 eset). A rectoscopos biopsiás ellenő rzés során 3 
betegben merült fel m alignus transformatio lehető 
sége (2. táblázat). N yolc olyan betegünk volt a 15-

1. táb lázat

P o l y p u s o s  b e t e g 119 
ebbő l 4—13 évvel ezelő tt 

történt v izsgálat 64
N em  tudtunk nyom ára bukkanni 17
4 éven belül halt e l (m ás betegségben) 3

20
E l l e n ő r z é s r e  a l k a l m a s 44 
4—13 évvel az első  v izsgá la t után 

m eghalt (más betegségben) 10
Az első  vizsgálat u tán

polypusát e ltávo líto tták  5
15

Jelen leg polypust nem  talá ltunk  11
A  polypus az ellenő rzéskor változatlan 

formában és szövettan i összetételben 
kimutatható 15

Felm erült m alignus transform atio  
lehető sége 3

29

bő i, ak it 5— 9 éven keresztül rendszeresen többször 
ellenő riztünk, s ez idő  alatt polypusuk nagysága és 
szövettani összetétele lényegesen nem változott.

Am i a makroszkópos megítélés bizonytalansá
gát illeti, saját tapasztalataink is alátámasztják az 
idézett adatokat. Hat esetben polypust kórisméz- 
tünk, a szövettani vizsgálat azonban adenocarcino- 
mát igazolt; semmiféle szövettani b izonyíték nem 
volt arra, hogy ezek benignus polypusból indultak 
ki. Fordítva: az évek során hét esetben tartottunk 
rectoscopia alkalm ával malignusnak olyan növedé- 
ket, m ely  gyulladt, vérzékeny volt, de szövettani
lag jóindulatúnak bizonyult.

Sz. B., 51 éves férfi. C olitis ulcerosára u ta ló  pana
szok m ia tt került a k lin ikára. Rectoscopia: szám os ap
ró po lypus m ellett egy nagy, karfiolszerű  növedék. 
Rectoscopos vélem ény: adenom a m alignum . Biopsia 
történt; szövettan i le lete: polypus adenom atosus. Négy 
hónappal késő bb újabb rectoscopia. Az adenom a nö
vekedett, szabálytalan fe lsz ín e vérzékeny. Rectoscopos 
vélem ény: adenocarcinom a. Üjabb biopsia: sejtdús, fia
tal, kap illár isban gazdag, nem  specifikus granulatiós 
szövet, m elyet vastagbél-nyálkahártyára em lékeztető 
hengerhám  borít. A m akroszkópos kép m ia tt mű téti 
eltávolítás. A z eltávolíto tt kép let szövettani le lete: po
lypus adenom atosus.

Mi a teendő  ezek után, ha rectoscopia során 
polypusra bukkanunk? E lvi m egfontolások alapján 
egyesek m inden polypus azonnali eltávolítását 
ajánlják, ha lehet lokális beavatkozással, de szük
ség esetén laparotomia, resectio útján is. Velük 
szemben egyre növekszik azoknak a száma, akik 
gyakorlati tapasztalatokból kiindulva, b izonyos fo
kú discrim inatiót tartanak szükségesnek. Ez utóbbi 
álláspontból indul ki saját gyakorlatunk is, m ely
nek a lapelveit röviden ismertetjük. Hangsúlyozni 
szeretnénk, hogy eljárásunkat mindig igyekszünk 
rugalmasan, a konkrét eset körülményeihez adap
tálni, a jövő ben pedig készek vagyunk m indennemű 
revízióra, ha azt további tapasztalataink szüksé
gessé teszik.

Az alsó 10 cm-es szakaszról kívánatosnak tart
juk a polypusnak és nyelének in toto lokális eltá
volítását és a képlet szövettani feldolgozását. Ha 
nyélre is ráterjedő  sejtburjánzás észlelhető , az ex- 
cisiót ékresectióval kell kiegészíteni.

2. táblázat
Malignus transformatio szempontjából számbajövő  betegeink részletesebb adatai

N é v . n e m , V iz s g á la t R e c to s c o p iá s  l e l e t B io p s iá v a l  n y e r t  s z ö v e td a r a b k a M ű t é t
k o r id e je h is to ló g ia i  k é p e ( S z ö v e t ta n i  l e l e t )

G. I. о * 1956 polypus (borsónyi) _

1. 66 év 1960 polypus (babnyi) mérsékeltfokú atypia és
mirigyhyperplasia —

1965 polypus (kisszilványi) ugyanaz nagyfokú atypia, malignus 
transformatio lehető sége

H. E. o* 1954 polypus (lencsényi) — —

2. 49 év 1965 polypus (borsónyi) nagyfokú atypia, malignus mérsékeltfokú atypia és mirigy-
átalakulás lehető sége hyperplasia

R. J. ? 1954 polypus (borsónyi) mérsékeltfokú atypia és mirigy
hyperplasia _

3. 65 év 1957 polypus (babnyi) ugyanaz —

1965 polypus (n agyba bnvi) nagyfokú atypia, malignus mű tétbe nem egyezett bele,
transformatio lehető sége ellenő rizzük
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N éh á n y  m il l im é te r  á tm érő jű  m ik road en om ák 
e se té b e n  az id ő n k én t i r e v íz ió t  e leg en d ő n ek  ta r tjuk .

10— 25 cm  m a g a ssá g b a n  a m ak roszk óp os kép 
m e lle t t  a n agyság , a n ö v ek ed és i h a j lam  és a p róba- 
ex c is ió s  szö v e tta n i le le t  ir á n y ít  b en n ü n k et;  az 1 
cm -n é l k iseb b  p o ly p u so k a t —  ha lo k á lis  e ltá v o lí
tás n em  v ih e tő  k ö n n y en  k eresz tü l —  fé l  év en k én t 
e llen ő r izzü k . N o rm á lis  szö v e t i k ép  és  a n övek ed és 
h iá n y a  ese tén  vá rak ozó  á llásp on tra  h e lyezk ed ü n k . 
H a a k ics íp e tt  ad en om arészb en  n a g y fo k ú  m ir ig y 
sze rk eze ti és h á m a ty p ia  ész le lh e tő , m in d en k ép p en 
m ű té t i e ltá v o lítá s t  szo rga lm azu n k . H a n gsú lyozn u n k 
k e ll, h o g y  a k icsíp és in k á b b  csak  p o z it ív  ese tek b en 
p erd ön tő , a fe lsz ín es ré teg ek b ő l n y e r t  a n y a g  szö
v e t ta n i jó in d u la tú sá g a  fé lr e v e ze tő  le h e t  (7), m er t a 
k ics íp e t t  te rü le t  szö v e tta n i k ép e  n em  m in d ig  rep re
zen tá lja  a p o lyp u s eg y éb  része in ek  s tru k tú rá já t.

В . V., 62 éves nő beteg, 1964 szeptem berében rec- 
toscopia: 16—17 cm-re az anus nyílástó l málnaszerű , 
egyenetlen  felszínű , puha consistentiájú nyeles képlet 
látható, m ely m akroszkóposán benignusnak tű nik. K i
csípést végeztünk. M ialatt a szövettani v izsgálat folyt, 
két esetben is ellenő riztük  rectoscóppal, de nem  sike
rü lt a puha, m ozgékony kép letet újra látótérbe hoz
nunk. M egérkezik a szövettan i le let: adenocarcinom a!  
Üjabb, alapos rectoscopiát végzünk, m egtalá ljuk  a kép
letet, m ely  makroszkóposán m ost is jóindulatúnak 
tű nik, és az ism ételt szövettan i v izsgálat e jóindulatú-  
ságot alátám asztja, m ert polypus adenom atosust ta lá
lunk, helyenként atypiával. Az ellen tétes leletek  miatt  
m ű tétet indikálunk, s a polypust laparotom ia során in  
toto nyélle l együtt eltávolítjuk . M egjegyezzük, hogy a 
sebésznek is hosszasan kell keresgéln ie, m íg a puha, 
hosszú nyélen mozgó kép letet a bélben m egtalá lja  (5. 
ábra). A  sorozatm etszetben feldolgozott polypus szövet
tani le lete: adenom atosus polypus helyenként anapla- 
siával, m agoszlással, szabálytalan m irigystruktúrával. 
A nyélben (sorozatmetszet) in filtratio nem  látható.

H. O., 57 éves nő beteg. A nam nesisében hasm enés; 
néha vért is lá tott a szék letén. Süllyedés: 10 mm/óra, 
Weber: -|—|—h  Irrigoscopia: a sigm a aborális harm a
dában, kb. 4,5 cm -es alappal bíró ám yékk iesés, egye
netlen kontúrral (Csepregi dr.). Rectoscopia: 18 cm -es 
m agasságban diónyi, dudoros, vérzékeny, karfiolszerű  
képlet. B iopsia: a m irigyek szerkezete általában típu
sos, bár néhol a hám  atypiás, több m agoszlás látható, 
de a fo lyam at egyelő re nem  tartható m alignusnak. A 
röntgen és rectoscopia a lap ján m ű tétet indikálunk. La
parotom ia, resectio. A  tum or szövettani le lete: adeno
carcinom a; a m esocolon zsírszövetében m etastasist ta 
láltak.

E gy  cen t im é te rn é l n a g y o b b  p o ly p u so k a t a szö
v e t ta n i le le t tő l fü g g e t le n ü l m in d ig  ig y ek szü n k  se 
b ész i ú to n  e ltá v o lít ta tn i. Á llá sp o n tu n k a t az az iro-

5. ábra. В . V. betegbő l laparotomiával eltávolított, 
makroszkóposán jóindulatúnak ítélt adenoma.

d a lm i tap asz ta la t is a lá tá m a sz t ja , m iszer in t m a g a 
sabb  szakaszon  az 1 cm -n é l k iseb b  p o ly p u sn á l a 
m ű té t, en n é l n a g y o b b n á l a ca rc in om a le h e tő sé g e 
je le n t i  a b e teg  szám ára  a n a g y o b b  k ock áza to t (14).

M in t lá th a tó , a p o ly p u so k  e llen ő rzése  so r á n  a 
n ö v ek ed és ü tem én ek  tu la jd o n ítu n k  dön tő  je le n tő 
ség e t :  m in d en  n ö v ek ed ő  a d en o m á t rá k g y a n ú sn a k 
tek in tü n k , és  e ltá v o lítá sá t  szo rga lm azzu k .

összefoglalás. S zerző k  sa já t  b e teg a n y a g u k o n 
n y e r t  ta p a sz ta la ta ik  és az ir o d a lo m  k r it ik a i á t te 
k in tése  a lap ján  tá rg y a ljá k  a rec to s ig m o id eu m  p o ly - 
p u sa iv a l k ap cso la tos k l in ik a i p rob lém ák a t.

IRODALOM: 1. Bigelow, В ., Wínkelman, J.: Can
cer. 1964, 17, 1177. — 2. Blatt, L. J.: Dis. colon Rectum .
1961, 4, 271. — 3. Castleman, B., Krickstein, H. I.: N ew 
Engl. J. Med. 1962, 267, 469. — 4. Dockerty, M. B.: Proc. 
Staff. Meet M ayo Clin. 1958, 33, 157. — 5. Enterline, 
H. T., Evans, G. W., Mercado-Lugo, R., Miller, L., Fitts, 
W. T.: J. Amer. med. Ass. 1962, 179, 322. — 6. Feyrter, 
F., Kofler, E.: Zur H istologie und  B io logie der ep ith e
lia len  G eschw ülste des m ensch lichen  Enddarms. W ien 
—Düsseldorf, M endrich, 1953. — 7. Kittermaster, A. R., 
Marston, A.: Lancet. 1965, 25, 618. — 8. Klepinger, C. 
A., Pontius, E. E.: Amer. J. clin . Path. 1964, 42, 371. —
9. Morson, B. C.: J. Amer. m ed. A ss. 1962, 179, 316. —
10. Potet, F., Soullard, J., Lambling, A.: P resse m éd.
1962, 70, 865. — 11. Rosenberg, A. E.: Amer. J. Surg. 
1955, 90, 795. — 12. Roth, S. J.: Cancer. 1963, 16, 463. —
13. Spratt, J. S.: Surg. clin. North. Am er. 1965, 45, 1103.
— 14. Spratt, J. S. jr., Ackermann, L. V.: D is. colon 
Rectum. 1960, 3, 330. — 15. Spratt. J. S. jr., Ackermann,
L. V.: J. Amer. med. Ass. 1962, 179, 337. — 16. Turrell,  
R., Haller, J. D.: Surg. clin. North. Am er. 1965, 45, 1117.
— 17. Weakley, F. L., Swinton, N. W.: Dis. colon R ec
tum. 1962, 5, 345.
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Budapesti Orvostudományi Egyetem, Szövet- és Fejlő déstani Intézet (igazgató: Törő  Imre dr.) és az MTA Matematikai Kutató
Intézetének Biometriai Osztálya (vezető : Juvancz Iréneusz dr.)

K ísér let a „ te ra to g en !tás” foga lm án ak  k iszé les ítésére . T erhes pa tkányok 
co r t ison  k e z e lé sén ek  ha tása  a m agzatra1”

C saba  G yö rg y  d r . ,  T ö r ő  Im re  d r . é s  F isc h e r  Ján os d r .

A Thalidomid által k ivá lto tt torzfejlő dési „epi
dém ia” óta a figyelem  fokozattan fordult a gyógy
szerek teratogén hatása felé. Az új gyógyszereket 
szigorú állatkísérleti testelésnek vetik alá terato- 
lógiai szempontból is. Ma már számos m ódszer áll 
rendelkezésre (14), m elyek segítségével arra alkal
mas állatokban a gyógyszerek bizonyos dózisával 
torzulást lehet kiváltani és bár nem k ielégítő en, de 
kidolgozottak a k iértékelés módszerei, azok a nor
mák, amelyek alapján va lam ely  gyógyszert em ber
re vonatkozólag is teratogénnek m inő sítenek. Ez 
utóbbival kapcsolatban azonban számos probléma 
van, hiszen nem áll rendelkezésre olyan kísérleti 
objektum, melynek p lacentája az emberével azo
nos módon végezné el a farmakonok szelekcióját, 
másrészt az egyes gyógyszerek metabolizmusa sem 
biztosan azonos az em beri és állati szervezetben 
(15). így  a magzatra való hatás szempontjából sem 
lehet feltételezni a teljes azonosságot. Ü gy véljük 
azonban — a teratológiai testelési módszerek ism e
retében — hogy a teratogenitás fogalmának érté
kelésében is fennállnak m ég hiányosságok. A  tes
telési módszerek nem tudják tekintetbe venni 
csak a nagy fejlő dési rendellenességeket, ill. azo
kat, amelyek valóban szem m el — szabad szem m el 
vagy mikroszkóppal —  láthatók. Mindazok a vá l
tozások — rendellenességek — , amelyek biokém iai 
szinten lépnek fel, vagy nem  a születés idő pontjá
ban, hanem csak késő bb észlelhető k (pl. enzym o- 
pathiák), elkerülik a figyelm et. Bár vannak olyan 
intézmények, mint pl. az FD A  (Food and Drug Ad
ministration) — az Egyesült Államok gyógyszer
ellenő rzési szerve —, m elyek  elő írják (3), hogy a 
terhesség elő tt és alatt végzett kezelések után a 
születés utáni huzamosabb ideig m egfigyelés alatt 
kell tartani a kísérleti állatokat és szükséges a nö
vekedési rátát vizsgálni, e  testelési módszer nem 
általánosan elterjedt. Jelen kísérleteinkben éppen 
ezért egy ismert gyógyszerrel történt kezelés után 
az újszülöttek további sorsát vizsgáljuk, és ezzel 
kívánunk adatot szolgáltatni a gyógyszer-teratoge- 
nitás fogalmának meghatározásához.

Anyag és módszer

Kísérleteinket saját, zárt tenyésztésű  W istar pat
kányainkon végeztük. A  fe ln ő tt, ivarérett (m in tegy 200 
g súlyú) nő stényeket hárem rendszerben pároztattuk  és 
m indennapos vaginális kenetv izsgálatta l győ ző dtünk *

* A  M agyar G yógyszerkutató Intézet tám ogatásá
va l, új teratológiai teste lési eljárások k idolgozására  
irányuló kísérletek keretében végzett munka.

meg a m egterm ékenyítés bekövetkeztérő l. Ekkor az 
állatokat elkü lönítettük  és 13 állatnak a terhesség 12— 
13—14— 15. napján 15 m g/d ie cortison-acetátot (Adre- 
son-Organon) adtunk im . Az állatok a kezelést jól tű r
ték, a szü lések  a 21. napon szabályosan m egtörténtek, 
épp úgy, m in t a 9 kontroll állat esetében. A  kísérleti 
és kon tro ll állatokat paralel választottuk ki, tehát le 
hető leg úgy, hogy azonos napon szült a kísérleti és a 
kontroll is, és az összehasonlítást így végeztük. Ezt két 
eset k ivé te léve l sikerült is m egvalósítanunk, a két eset
ben egyrészt 3 kontrollnak nem  volt k ísér leti párja, egy 
esetben egy  kontrolihoz két k ísérleti anya tartozott.

A  születéskor regisztráltuk az ú jszü löttek szám át 
(fészekaljszám ), egyedi sú lyát, és az egyed i sú lyt a k í
sérleti és kontroll á lla tok  esetében egyaránt három
naponként tizedgram m os pontossággal mértük. Az első 
három  nap alatt bekövetkező  pusztu lástól eltek in tve — 
m elyet nem  vettünk figyelem be — folyam atosan re
g isztrá ltuk  az á llatok pusztu lását egészen a 45. napig, 
am ikoris a m ég élő  á llatokat feláldoztuk, thym usukat  
és lépüket lem értük, és e két szervet, va lam in t egy-egy 
nyirokcsom ót is szövettan i vizsgálatok céljára rögzítet
tünk. A  paraffin  beágyazás után készü lt m etszetek fes
tése haem atoxy lin -eosinnal, to lu id inkékkel, m ethylzöld- 
pyroninnal, ill. G iem sa oldattal történt. A fészekalj
szám, a szü letési súlyok, a növekedési in tenzitás, a pusz
tu lási arány, valam int a 45. napon m ért thym us és lép- 
súlyok k ísér leti és kontro ll állatok közti kü lönbségeit 
m atem atika i analízisnek vetettük alá.

A kísérletek eredm énye

H isto lógia i v izsgálatok

A születés utáni 45. napon k ivett és rögzített 
szervek Vizsgálata nem  ad egységes képet. A kísér
leti állatokban a kontrolihoz képest a thymus velő 
állom ánya kissé megnagyobbodott, egyéb eltérés 
nem észlelhető . A nyirokcsomók a kísérleti állatok
ban éretlenebbnek tű nnek, m int ami az állat tény
leges korának m egfelelő , kevés a secunder tüsző . A 
kezelt állatok lépe is infantilisebbnek tű nik, kevés 
a M alpighi-tüsző  és a lép egészben véve inkább 
em brionális jelleget mutat. Az egyes állatok szer
vei között azonban az eltérés igen nagy, így a histo
lógiai kép alapján egyértelm ű en állást foglalni nem 
lehet.

A  m érések eredm ényeinek m atem atikai ana
lízise

A  fészekaljszám okat (közel Poisson-eloszlás) négy
zetgyök  transzform áció után hasonlítottuk össze t-pró 
bával és azt kaptuk, hogy a kezelés hatására a fészek
a ljszám  szignifikánsan csökken (P <  5%). Az átlagok 
kü lönbsége közel két á lla to t tesz ki (8,6, ill. 6,7).

A z egyedi szü letési súlyokat kétlépcső s variancia 
ana líz isse l elem eztük. A  kezelés hatását k ifejező  va 
riancia kom ponens igen erő sen szign ifikánsan m egha
lad ja ugyan az á llatok súlyának fészken belü li ingado
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zását, nem haladja meg azonban lényegesen az anyai 
hatást, m ely  m aga is szign ifikáns (P <  0,1%).

A fentebb mondottak következtében szign ifikáns
nak m ondhatjuk az összalom súly kezelésnek tu la jdon ít
ható változását is.

A fészekaljankénti átlagos testsú ly változását az 
egész görbére nézve nem  lehet analizálni. (Egy paralel 
k ísérleti és kontro ll csoport a többi párra is jellem ző 
átlaggörbéjét az 1. ábra szem lélteti.) Felm erül a kér
dés, hogy abszolút, vagy re la tív  eltéréseket v izsgál
junk-e, m ilyen  idő pontokban, stb. Ügy látszik , hogy a 
kezelés hatását a legm egbízhatóbban az 5., ill. a 6. hét 
végén (35, ill. 42. nap) m ért testsú lyok  összehasonlítá
sával m érhetjük le, ugyanis a görbék aránylag együtt  
haladnak, ill. a kísérleti á lla tok  súlyának lem aradása a 
kisebb szü letési súlynak is tulajdonítható. Az összeha
sonlításnál abból indulunk ki, m intha egyform án va ló 
színű  lenne (p =  q =  */2) az, hogy akár a k ísér leti állat  
súlya nagyobb, akár a kontro ll állaté. Az egym ásnak 
m egfeleltetett k ísérleti és kontro ll csoportoknál mind a 
két v izsgált idő pontban a kontroliban találtunk m aga
sabb értékeket, noha a kontroll alm ok a népesebbek.

1. ábra. Egy típusos kísérleti és kontroll fészekalj 
növekedési görbéi. Kontroll: Kísérleti:

A  plusz három  kontroll között az összes k ísérleti 
csoporttal összevetve csak egy k iugró van, am elynél a 
35. napon a testsú ly  m inden k ísér leti csoportnál kisebb, 
de a 42. napon már csak egy nála nagyobb k ísérleti 
adat van. Tehát summázva elfogadhatjuk az egym ás
nak m egfelelő  csoportokban kapott eredm ényt, azaz, 
hogy a kezelés hatására a testsú lynövekedés szign ifi
kánsan kisebb (p ~  V25. vagyis p <  5%).

A 45. napig bekövetkezett pusztulások százalékos 
adatait is az elő bbi e lv  alapján hasonlítottuk össze. Az 
elhu llás a k ísér leti csoportoknál szignifikánsan nagyobb 
(p <  5%). Ha az elpusztu ltak százalékarányát a har
madik napot m egért állatok szám ához viszonyítjuk, 
m egint csak szign ifikáns eltérést (p <  5%) kapunk, az
zal a m egjegyzéssel, hogy a pár nélkü li három kont
roll adat közül egynél talá ltunk  kisebb k ísér leti érté
ket. M egjegyzendő , hogy a k ísér leti állatok esetében az 
első  három nap alatt e lhu llottak  száma is szign ifikán
san nagyobb (p <  5%). A 45. napon boncolt á lla tok  lép-

sú lyát v izsgálva a k ísérleti és kontroll csoportok között 
nem ta lá ltunk  eltérést (p >  90%).

V égü l a thym us sú lyokat ugyanazon idő pontban 
összehasonlítva az az eredm ény adódott, hogy a kezelt  
anyák utódainak thym us sú lya szign ifikánsan a lacso
nyabb (p <  0,1%).

A  szám szerű  abszolút értékeket az 1. táb lázat 
szem lélteti.

Megbeszélés

Fraser és mt. (5) 1957-ben írták le, hogy ege
reknek napi 2,5 mg cortison-acetátot adva a ter
hesség 11— 14. napjáig, a magzatokban 1 0 0 %-ban  
palatoschisis lépett fel. A cortison ezzel bekerült a 
teratogénnek tartott anyagok sorába, bár ember
ben nem  sikerült teljes bizonyossággal kim utatni, 
hogy teratogén hatása lenne (11, 13). Ugyanígy pat
kány kísérletekben sem sikerült cortisQpnal, vagy 
prednisolonnal torzulásokat k iváltani (1, 7). Jóst 
szerint (7) ez annak köszönhető , hogy a patkány 
placentája a cortisont nem ereszti át. Ezen nézet 
azonban nem tartható fenn, amióta Angerwall és 
Lundin  (1) a cortisonnal kezelt terhes patkányok 
magzataiban kimutatták a corticosteroid szint em el
kedését.

Az azóta elvégzett kísérletek (6, 10) m egerő sí
tették Fraser korábbi m egfigyeléseit, és regisztrál
ták a palatoschisis fellép tét egérben. Ügy látszik 
azonban, hogy ez nem minden egér törzsben törté
nik m eg azonos valószínű séggel. Így maga Fraser
(5) is megállapítja, hogy az А -törzs 100%-os torz
képző dési hajlamával szemben a C57Bl-egérben 
csak 19%-os a szájpadhasadék fellépésének gyako
risága.

M indezek a kísérletek arra utalnak, hogy egy 
bizonyos teratogén anyag különböző  fajú vagy tör
zsű  állatokban különböző  mértékben teratogén, a 
100%-tól — A-egér — egészen a 0%-ig — patkány.

A m i kísérleteink szempontjából éppen ezért 
volt alkalm as a cortison, mert bizonyos esetekben 
erő sen teratogén hatása ismert, ugyanakkor az ed
digi fogalm ak szerint patkányban nem m inő sül te
ratogénnek. Választ kaphatunk alkalmazása által 
arra a kérdésre, hogy vajon patkány embrióban 
abban az esetben is ártalmatlan-e, ha a teratogeni- 
tás fogalm át kiszélesítjük.

Másik szempont, amiért éppen a cortisont vá
lasztottuk kísérleteink céljára, az volt, hogy van
nak k ísérleti adatok, m elyek szerint: 1. cortison új
szülöttkori alkalmazásával szabályos, thym ushiány 
által indukált wasting disease-t lehet kiváltani.

I. táblázat
A kísérletek eredményeinek számszerű  értékei

O b je k tu m F é s z e k a l ja k  s z á m a S z ü le té s i  s ú ly L  é p s ú ly T h y m u s s ú ly P u s z tu l á s  % - b a n

S ta t i s z t ik a i  é r té k k is . k o n t r . k is . k o n t r . k is . k o n t r . k is . k o n t r . k is . k o n t r .

Létszám (n) 13 9 89 78 10 32 10 32 6* 8*
Átlag ( * ) 6,85 8.67 4,85 5.26 654 646 293 404 69,2 28,2
Szórás (s) — — 0 27 328 280 110 69
Szignifikancia

(p%) < 5 < 0,1 > 9 0 < 0 ,1 < 5

* =  Fészekaljak száma.

2*
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m ely az állat teljes lerom lásához, ill. pusztulásához 
vezethet (2, 4, 12); 2. a terhes patkánynak adott 
cortison a magzatban csökkenti a thym us és lép 
súlyát, végül 3. a thym us fejlő dése a m egterm éke
nyítéstő l számított 12— 15. nap között történik meg 
patkányban (9), így az akkor alkalmazott cortison 
az egész nyirokszövet és íg y  az állat fejlő désére is 
kihathat. Mindezek a lap ján várható volt, hogy a 
cortison kezelt anyák m agzatait a születés után 
figyelem m el kísérve, a param éterek helyes m egvá
lasztása esetén az elváltozásokat regisztrálni tudjuk.

A kísérleti eredm ényekbő l látható, hogy a cor
tison már az intrauterin periódusban olyan mér
tékben károsíthat, hogy a magzatok elpusztulnak. 
Erre utal a születési fészekaljszám ban a kísérleti és 
kontroll csoportok között észlelt m integy két állat- 
nyi —  szignifikáns — különbség. Ugyanígy kisebb 
a születési súly is a kezelt anyák magzatai esetében. 
M iután a magzat pusztu lása, ill. felszívódása a leg
súlyosabb teratológiai je le k  egyike, a cortison tera
togen hatásához pa tkányban  sem fér kétség.

Ez a teratogén hatás azonban mint torzulás 
nem  észlelhető , és ha nem  csoportokat hasonlítunk 
össze egymással, hanem  az újszülött egyedi pat
kányt vesszük tekintetbe, akkor a teratogenitás fel 
sem  tű nik. Bizonyos m érték ig ugyanez mondható 
az észlelt egyéb eltérésekre is. A kísérletek eredmé
nyeibő l jól látható ugyanis, hogy a cortison növe
kedést gátló hatása első sorban az 5—6. hét végén 
manifesztálódik, ekkor m ár nagyfokú az eltérés a 
kísérleti és kontroll növekedési intenzitása között, 
ső t a kísérleti állatok ekkor már hanyatlásnak is 
indulnak. Mindenesetre kü lön  nyomatékot ad a 
kísérletnek és hangsúlyozza a relatíve kicsi —  de 
szignifikáns és állandóan fennálló — súlyeltérések 
fontosságát, hogy m ind ig a kísérleti csoportokban 
vo lt kevesebb tagja a fészekaljnak, tehát jobb táp
lálkozási körülmények között voltak, m int a kont
roll. Ennek következtében jobban kellett volna fej
lő dniük, mint a kontroll, így  valószínű leg a fejlő 
désben való visszamaradás azonos számok esetén 
m ég nagyobb lenne.

Ami az állatok pusztu lását illeti, a 45 napos 
vizsgálati periódus a latt a kontroll 28,2%-os pusz
tulásával szemben a k ísér le ti állatok 69,2%-os mor
talitása áll. Miután m inden egyéb környezeti fak
tor azonos volt, ez csak a cortison terhesség alatti  
hatásának tulajdonítható. A  nagyfokú pusztu lás 
épp úgy a cortison tera togén  hatása késő i m anifesz- 
tációjának tekinthető , m in t a fejlő désben való v isz-  
szam aradás is.

Ez utóbbi két je lenség emlékeztet a wasting 
disease (8,9) m egjelenésére. A szövettani képben, 
ha nem  is határozottan, erre utaló jelek voltak. 
Mindenesetre itt m eg k e ll jegyeznünk, hogy a szö
vettani kép jelen esetben relatíve kevesebbet mond, 
m ert azok az állatok kerü ltek  szövettani feldolgo
zásra, melyek a 45. napot megérték, az elpusztult 
69,2% azonban nem. M iller  thymectomiával k ivál
tott wasting disease kísérleteibő l (8) ismeretes, 
hogy egy újszülöttkorban thymectomizált családnak

sem minden tagja lesz w astinges az idő k folyamán, 
egyesek felgyógyulnak. Valószínű leg hasonló jelen
ségrő l van szó itt is. A „wasting disease” mechaniz
mus m ellett szól az is, hogy a thymusok súlya még 
a 45. napot megért állatok esetében is szignifikán
san alacsonyabb volt, m int a kontrolioké.

Összegezve megállapítható, hogy valam ely 
anyag — gyógyszer, hormon — teratogenitása nem 
merül ki a születéskor észlelhető  torzulások kelté
sében. Létrejöhetnek olyan —  szubmikroszkópos, 
biokémiai — elváltozások, m elyek a magzat extra- 
uterin fejlő désének retardálágához, ső t, késő i pusz
tuláshoz vezetnek. Ez egyrészt óvatosságra int, m ás
részt felhívja a figyelm et arra, hogy a gyógyszer- 
teratogenitás fogalm át feltétlenü l ki kell szélesíteni, 
és a morfológiai aspectusból egy  ennél általánosabb 
néző pontra helyezni.

összefoglalás. Szerző k kísérleteikben terhes 
patkányokat cortisonnal kezeltek és regisztrálják a 
fészekaljszámot, az egyedi súlyokat, a fészekalj to
vábbi fejlő dését és a nyirokszervek súlyát. Részle
tes matematikai analízis segítségével megállapítják, 
hogy a cortison kezelés egyrészt a magzatok pusz
tulásához vezetett, másrészt az újszülöttek fe jlet
lenebbek voltak és növekedésük is retardálódott. 
A kezelt anyák utódainak ellenállóképessége csök
kent és igen magas volt a mortalitásuk. A thymus 
súlya szignifikánsan csökkent, ami feltételezhető vé 
teszi, hogy a cortison kezelés a „wasting disease” 
mechanizmuson keresztül hatott. Szerző k a kísérle
tek eredményei alapján szükségesnek látják, hogy 
a gyógyszer-teratogenitás vizsgálata ne csak mor
fológiai szempontból történjék, mert a gyógyszerek 
létrehozhatnak olyan ultrastrukturális-biokémiai  
elváltozásokat is a magzatokban, amelyek csak ké
ső bb és nem első sorban m orfológiai — hanem bio
kém iai — szinten manifesztálódnak.

Ezúton is köszönetünket k íván juk  k ifejezn i K ár
páti Andrea m atem atikusnak a szám ításokhoz nyú jtott 
k ivá ló segítségéért.
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A f ib r in o ly t icu s th eráp ia  egyes k é rd ése irő l

C se rv én y  M e lit ta  d r.

Évszázadok óta tehetetlenül á llt az orvostudo
m ány a thromboemboliás m egbetegedésekkel szem
ben. Már az ókorban ismert volt a vérrög, de csak 
1693-ban fedezte fel Malpighi a véralvadék struc- 
turáját alkotó fibrinszálakat. 1905-ben Morawi.tz 
leírta a klasszikus véralvadási mechanizmust, le 
írása a mai napig is érvényben van: az újabb ku
tatások Morawitz tanát csak kiegészítették. A vér
alvadásnak, mint ismeretes, leglényegesebb mozza
nata a fibrinogennek thrombin által enzimaticus 
úton fibrinné való átalakulása. Az activ thrombin 
prothrombinból thrombokinase (thromboplastin) és 
Ca hatására jön létre. Az újabb véralvadási facto- 
rok sora csak m int accelerator vagy inhibitor vesz 
részt az alvadási láncreactióban. Copley szerint a 
„nongelated fibrin” állandóan latens véralvadást 
tart fenn. Ez a különleges fibrinforma, amely talán 
a profibrinnel azonos, az érfalak intim áján válik 
ki és ezáltal filmszerű  fibrinfátyol képző dik, amely 
az endothelialis határréteg permeabilitását szabá
lyozza. Owren szerint a véralvadást a zeta poten- 
tiálnak a megváltozása indítja meg, am ely tulaj
donképpen elektrostatikai potentiálkülönbség az 
endothelfelü let és a vérben keringő  egyes véralva
dási factorok intermolekularis felü lete között. Az 
ép ér elektrostatikai potentiálja 0 körül van. Az in
tima az adventiával szemben negativitást mutat, ha 
p o sit iw á  válik, thrombusképző dés indul meg. A 
véralvadék képző déshez hasonló módon, enzimati
cus láncreactio segítségével zajlik le  a fibrinolysis, 
amit a véralvadás IV. fázisának is szokás nevezni 
(12). A  fibrinolysis fo lytán ismét folyékonnyá vál
toztatott véralvadék alvadási képességét véglegesen 
elvesztette. A vérben mindig jelenlevő  inactiv plas
minogen (profibrinolysin) fibrinolysokinase hatásá
ra (serum, szöveti és különböző  bacterium-kinasek) 
activ plasminná (fibrinolysin) alakul át. A fibrino 
lysis egy  proteolytikus folyamat, am ely leginkább 
a fehérje emésztéssel hasonlítható össze, végterm é
kei különböző  polypeptidek és am inosavak (11, 12).

A  plasmin substratspecificitása m iatt selectíven 
hat a fibrinre, m elyhez absorbeálódik, am íg a feles
leges plasmin (fibrinolysin) a keringő  antiplasmi- 
nok álta l neutralisálódik. Az inhibitorok túlsúlya  
5:4-tő l 30:1-ig terjedhet, ez a vérzési veszélyt kizár
ja (17). Ha a plasminconcentratio a vérplasmában 
erő sen és hosszabb idő re, az inhibitor hatást kö
zömbösítve megemelkedik, fehérje természetű 
anyagokat, első sorban fibrint, továbbá fibrinogent, 
V., VIII. factort, a Ci— C 2 complement factort és a 
prothrombint támadja meg. Therapiás adagban 
nem károsítja az albumint, a globulint és a többi 
plasma proteint. Thrombosisos m egbetegedésekben

a természetes fibrinolyticus potentiál nem  k ielégítő . 
Kívülrő l vagy plasmint vagy plasminogen activa- 
tort kell a szervezetbe bevinni. A throm bolyticus 
therapia hasznossága ma már nem vitatható, azon
ban az enzim aticus mechanismusról m ég nincsen 
teljesen egységes álláspont. Egyes szerző k szerint 
a bevitt vagy activált plasm in a thrombust csak kí
vülrő l, exothrom bolysis útján bontja (10).

Véralvadás és fibrinolysis
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Sherry és mtsai (23) bebizonyították J31J Izo
tóppal jelölt alvadók vizsgálatokkal, hogy az acti
vator (streptokinase) molekula nagyságánál fogva 
bediffundál a thrombusba és endothrombolysis 
folytán fejti ki hatását; ezúton az alvadék saját 
plasminogenje, plasminná activálódik. Sandritter 
modellkísérletei révén vált ism eretessé a fib r ino ly
sis morphologiája. Phasiscontrast m ikroszkóp alatt 
marhafibrin alvadékot vizsgált, amely fölé strepto- 
kinaset és hum an serumot rétegezett (a m arhavér 
nem tartalmaz plasmaticus proactivatort), íg y  a fib- 
rinhez absorbeált fibrinolysin a c tiw á  vált. A  fib-  
rinszálak eltöredeztek, majd olajcseppszerű vé vá l
tak, ezt követő en teljesen homogenisálódtak és fel
oldódtak (19, 8). Ez a folyam at zajlik le  a fibrin 
thrombusoknál, de más a helyzet a vegyes throm - 
busoknál, ahol számolni lehet a leukocyták cellu la
ris fibrinolyticus enzim tevékenységével és a 
thrombocyta agglomerátumok thromboglutines al- 
vadékával, am ely a thrombocyták saját fibr instab i- 
lizátora, amelyre a plasmin nem  hat (13). A  plas
min kizárólag fibrinolyticus hatással rendelkezik 
és nem thrombolyticussal. Erre a tulajdonságára te
kintettel kell lennünk a therapiás javallat fe lá llí
tásánál és az eredmények m egítélésénél is.
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Megkülönböztetünk
1. Fibrin thrombust,
2. Vegyes thrombust,
3. Thrombocyta thrombust.
4. Fali levált meszes p laque részeket tartalm a

zó régi thrombust
A fibrinolyticus therapiától csak az 1. és 2, 

pontban felsorolt esetekben várhatunk eredm ényi, 
ha ezt öt napon belül megkíséreljük, ugyanis a 
therapia eredményessége függ  az alvadék ke letke
zési idejétő l is. Idő sebb, szervülő ben levő  throm bu- 
sok consistentiája tömött, a fibrinszálak erő sen 
megrövidültek és így a p lasm intól eredményes ly - 
sist nem várhatunk. M inél erő teljesebb a retractio, 
annál alacsonyabb a fibrinolyticus leépülés, it t  a 
fibrinkötegek fibrinolyticus resistentiájárói beszél
hetünk. A fibrinolysis thrombocytaszegény vérben 
lényegesen kifejezettebb. A  3. és 4. pontban fe lso
rolt régi thrombusok esetében, még frissen k ia la
kult emboliás verő érelzáródásnál sem várhatjuk az 
embolus feloldódását. N agyon gyakran azonban be
következik a már kialakult appositiós thrombus ly - 
sise és így az általa elzáródott collateralis pályák  
megnyílása lényeges javu lást eredményezhet. F ib
rinolyticus hatású szerek nagyszámban ism ertek, 
azonban vagy  a többi vérfehérjére is proteolyticus 
hatást gyakorolnak, p l .: trypsin, Chymotrypsin, 
collagenase, vagy hatásfokuk nem kielégítő , p l . : he
parin, nicotinsav, complamin, dextransulphat stb. 
(13, 14, 22).

Érelzáródásokban therapiás intensitású íib r ino- 
lysist a human plasmin és a streptokinase váltanak 
ki, melyek a többi vérfehérjére proteolyticus hatást  
nem fejtenek ki jelentő sebb mértékben. Az antigen 
tulajdonsággal nem rendelkező  urokinase ipari e lő 
állítása m ég nehézségekbe ütközik. A human p las
min m int Actase (Cilag) 1 000 000 E-t tartalmazó 
ampullákban és m int P lasm in Novo (Merck— 
Sharpe) gyártm ányaként van  forgalomban. F ibrino
lyticus hatása csak igen m agas adagolásnál jön lét
re, tek intetbe véve az inhib itor tevékenység leküz
désekor veszendő be menő  plasm in m ennyiséget. Az 
alvadék lysise csak exothrom bolysis útján jön lé t
re. A thrombus oldásáig va ló  tartós infusio, a ké
szítmény instabilitása és drágasága miatt nehézsé
gekbe ütközik. Két héttel a therapia m egkezdése 
után a kezelés ismétlése, az allergiás jelenségek ve 
szélye m iatt, ellenjavallt. A  plasmin a norm ál hu
man plasma fractiója, am elyet tisztított pyrogen 
mentes streptokinaseval aktiválnak (1). Az activa- 
torként alkalmazott streptokinase (a továbbiakban 
SK.) két készítménye használatos; a K abik inase 
(Kabi cég gyártmánya) és a Streptase (Behring) 
100 000 és 250 000 E-t tartalmazó ampullákban kap
hatók. A streptokinaset a haemolyticus streptococ
cus Lancefield C. csoport kultúrájának szű rletébő l 
nyerik. Pyrogen és más streptococcus anyagcsere 
term ékétő l mentes a készítm ény. A gyom or-bél- 
tractusban inactiválódik, ezért csak parenteralisan 
adható (2). Gyenge antigen tulajdonsága van. A da
golása betegenként változó. A streptokinase to le- 
rantia-test segítségével thrombelastograph (TEG) 
vagy a streptokinase resistentia test útján h ígítási

sorozatban állapítjuk m eg a szükséges kezdő  adag 
(ID), az in vitro 10 perc alatt az alvadék lysiséhez 
vezetett SK. m ennyiséget. A SK. tolerantia-test 
esetében 5000-rel, a SK. resistentia-test alkalmazá
sakor 500-zal szorzunk (20). Az ID.-t 15 perc alatt 
adjuk be a betegnek lassan, iv. vagy cseppinfusio 
formájában 20 ml phys. NaCl-ban oldva. Ha nincs 
módunk ID.-t meghatározni, 250 000 E-t adunk be 
a betegnek. Ezt követő en a tünetek megszű néséig 
continualis infusiót adunk. A kezelés első  4 órájá
ban 3X250 000 Christensen E-t adunk 250 ml phys. 
NaCl-ban vagy 5%-os dextroseban oldva, percen
kénti 20-as cseppszámmal, a kezelés folyamán 
nyolcóránként ism ételten 3 X  250 000 Christensen 
E-t adunk 500 m l oldószerben oldva percenkénti 
20-as cseppszámmal (kb. óránkénti 100 000 Chris
tensen E-t). A therapia ellenő rzése TEG.-vel a leg
szem léletesebb és a legegyszerű bb; fibrinolysis ese
tén egy retek alakú görbe (Spindelform) alakul ki
(9). Am ennyiben TEG. készülék nem áll rendelke
zésre, tanácsos a thrombin idő t, az euglobulin ly- 
sist és a fibrinogen szintet naponta 3 alkalommal 
ellenő rizni (16, 17). Vérzéses szövő dmény igen rit
ka, osztályunkon évek óta végzünk fibrinolyticus 
kezelést [melyrő l Bugár-Mészáros és Cservény 1962- 
ben, Bugár-Mészáros és Bereczky 1965-ben számol
tak be (4, 5, 6)], antidotum adására eddig még nem 
volt szükségünk. Három antidotummal rendelke
zünk: az e-am inocapronsawal, a Trasylollal és 
substitutiós céllal a fibrinogennel. Üjabb therapiás 
kísérleteinkrő l más alkalommal kívánunk beszá
molni. A SK. kezelés alatt három fibrinolyticus 
phasist különböztetünk m eg (7):

1. (2. ábra) F ibrinolysis a TEG.-n m ég nem ész
lelhető . Az inhibitorok közömbösítése folyik. A K. 
idő  m egnyúlt.

1. ábra.



O R V O S I  H E T I L A P 2 0 7 9

2. (3. ábra) Actív fibrinolysis van TEG.-1 1. A 
proactivator és a plasminogen elhasználódik, a vér
alvadási factorok redukálódnak (L, V., VIII. F).

3. (4. ábra) Activ lysis a TEG.-n már nem ész
lelhető . A SK. activitása felismerhető , a proactiva
tor és a plasminogen hiányzik, az I., V., VIII. facto
rok szintje alacsony, m ég normális értékű  alvadék 
nem tud kialakulni.

A thrombolysis kezdetére a hyperplasmin- 
aemia, lebomlott fibrinogen töredékek és polymeri- 
salt inhibitorok jellemző ek. A kezelés 24—32 órá
jában a plasminogen concentratio igen alacsony, új 
szabad plasmin képző dött. (A fibrinogen 50' mg%.) 
Verstraete, Vermylen, Amery, Haaf, Hiermeyer vé
lem énye egybehangzó, hogy itt a túladagolásnál 
sokkal veszélyesebb az aluladagolás (2, 24, 10). A 
therapia eredményessége, a klinikai jó eredménye
ken k ívü l arteriographiával is bizonyítható. A friss 
érelzáródásoknál sok vesztegetni való idő nk nin
csen, az arteriographia tartós spasmusokat elő idéző 
hatása, valam int egyéb szövő dmények lehető sége 
miatt a vizsgálat elvégzésétő l általában el lehet te
kinteni. A fibrinolyticus therapia indicatióit és  
contraindicatióit, az V. Nemzetközi Angiologiai 
Kongresszus Parisban 1964. szeptember 5-én meg
tartott kerekasztal konferenciájának álláspontja 
szerint, Bugár-Mészáros elfogadott elő adói javasla
ta alapján foglalták össze.

Indicatiók:

1. m ély vénák thrombosisa,
2. tüdő embolia,
3. a .végtagok artériás thrombosisa és embó

liája,
4. agyi erek thrombosisa és embóliája.
(A végtagok verő ereinek emboliás elzáródása 

esetén természetesen akkor indikált a fibrinolyti
cus therapia, ha embolektomia nem végezhető .) Né
hány szerző  coronariathrombosis esetén is indikált
nak tartja a fibrinolyticus therapiát, m íg mások az 
esetleges lázas reactio m iatt tartózkodnak tő le (18, 
21, 3).

Contraindicatiók:

1. vérzések, a tüdő emboliával kapcsolatosak 
k ivételével,

2. egyes véralvadási factorok rendellenességei,
3. túlérzékenység a gyógyszerrel szemben,
4. allergiás anamnesis,
5. veseelégtelenség,
6. extrem  hypertensio,
7. májbetegség,
8. ulcus pepticum,
9. bélfekélyek,

10. retinopathiával járó diabetes,
11. cachexia,
12. magas láz,
13. prostata-, agy- és gerincvelő  m ű tét utáni 

állapot, közvetlenül a m ű tét után.

A fibrinogen quantitativ meghatározása is 
szükséges a fibrinolyticus therapia beindítása elő tt:

1. masszív vérzés után,

2. kiterjedt m ű téti beavatkozás után.

A fibrinolyticus therapia még túlságosan ú jke
letű  ahhoz, hogy végleges álláspontot lehessen k i
alakítani róla. A hatásmechanismus és az adagolás 
terén a szerző k vélem énye igen eltérő . Osztályunk 
eredményei igen biztatók. Az indicatio és az adago
lás optimálissá téte lével érdemes a fibrinolyticus 
kezeléssel foglalkozni, mert a thromboemboliás 
m egbetegedéseknél kom oly határkövet jelen t ez az 
új therapiás eljárás. Ha a kezelés idő ben és jó l tör
ténik, az elzáródott erek recanalisalódása elérhető, 
m ielő tt még irreversibilis nekrotikus elváltozások 
jönnének létre. A fibrinolyticus kezelés nem helyet
tesíti az anticoagulans therapiát, hanem k iegészíti 
azt. A fibrinolyticus kezelés a már m egtörtént elzá
ródást szünteti meg, míg az anticoagulansok az 
újabb thrombosis kialakulását elő zik meg. Ezért a 
thrombosisos elváltozások létrejöttekor a fibr inoly
ticus kezelést az anticoagulansnak kell követn ie. 
Reméljük, hogy a jövő ben a gyártási eljárások fej
lő dése útján a készítm ények anyagi elérhető sége is 
javuln i fog s szélesebb körű  alkalm azásukat lehe
tő vé fogja tenni.

összefoglalás. A  szerző  a thromboemboliás 
m egbetegedések új kezelési módját, a fibrinolyticus 
szerek hatásmechanismusát, a kezelés indicatióit és 
contraindicatióit, a szer adagolásának és a kezelés 
laboratóriumi ellenő rzésének a lehető ségeit ism er
teti. Tapasztalata alapján fibrinolyticus kezeléstől  
a hevenyen elzáródott érpálya átjárhatóvá téte le  és 
a nekrosisok kialakulásának megelő zése várható.
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A laboratóriumok egyre inkább fokozódó tú l
terheltsége szükségessé teszi, hogy a m unkaigényes, 
nagy körültekintést igénylő  vizsgálati eljárások he
lyett egyszerű bbeket vezessünk be. Ez utóbbiak, ha 
megbízhatóak — s ezt többszöri utánvizsgálat bizo
nyíthatja csak —, gyorsan elterjednek, m ég ha az 
új módszer esetleg új norm ál értéket jelent is.

Ezért összehasonlító vizsgálatokat végeztünk a 
Hegedű s és Bogsch álta l módosított H agedorn— 
Jensen (HJ), az o-toluidines (О Т ) és a 2-am inodi
phenyllel (Ad) történő  vércukormeghatározások 
között az Ad-es módszer kipróbálására.

Oldatok és módszer

1. H J  e l j á r á s  o l d a ta i  (1 ).
2. F o l i n — W u  f e h é r j e m e n te s í t é s h e z  s z ü k s é g e s  o l 

d a to k .
3. О Т  r e a g e n s  (2) 6  v o l .% - o s ,  t h i o u r e á v a l  s t a n d a r 

d i z á l t  p .  a .  j é g e c e tb e n  o l d o t t  o - t o lu i d i n .
4. A d  r e a g e n s  (3) 4 g  2 - a m in o d ip h e n y l  p u r u m o t  

( F l u k a  A G . B u c h s  S . G . F  4 8 — 50°) 1000 m l  p .  a .  j é g 
e c e tb e n  o l d o t t u n k .  A z  o l d a t  h a l v á n y  r ó z s a s z ín ű ,  m á s
n a p r a  h a l v á n y ,  a  h a r m a d i k  n a p t ó l  k ö z e p e s e n  s á r g a  
s z ín t  v e s z  f e l ,  m e ly  k é s ő b b  n e m  v á l to z ik .  S ö t é t  ü v eg -  
d u g ó s  ü v e g b e n ,  s z o b a h ő m é r s é k le t e n  1 h ó n a p ig  e l t a r t 
h a tó .  A  3 ., 4 . r e a g e n s e k e t  1 h é t  t á r o l á s  u t á n  h a s z ná l t u k .

5. 5 0 — 500  m g % -o s ,  p .  a .  d e x t r o s é b ő l  0 ,2 % - o s  b e n -  
z o e s a w a l  k é s z í t e t t  s t a n d a r d  o l d a to k .

A  v é r t  n á t r i u m f l u o r i d o t  é s  k á l i u m o x a l á t o t  t a r t a l 
m a z ó  c s ö v e k b e  v e t t ü k  le .

O T - e s  m ó d s z e r :  1 m l  F o l i n — W u  s z ű r l e t h e z  3 m l  
r e a g e n s t  a d t u n k .  10 p e r c  f ő z é s ,  m a j d  l e h ű lé s  u t á n  fo t o -  
m e t r á l t u n k ,  650 /л п - о п  h a s o n l ó a n  k e z e l t  v a k k a l  s z e m
b e n .  S t a n d a r d r a  s z á m í to t t  E - c o e f f . - s e l  s z á m o l t u n k .

A d - e s  m ó d s z e r :  1 m l  s e m le g e s  F o l i n — W u  s z ű r l e t ;  
v a k :  1 m l  d e s t .  v íz ;  s t a n d a r d :  1 m l ,  d é s t .  v í z z e l  10 :1  
a r á n y b a n  h í g í t o t t  100 é s  3 0 0  m g % - o s  g lu c o s e .  M i n d e n 
c s ő b e  5 m l  A d  r e a g e n s t  a d t u n k ,  m a j d  45 p e r c r e  100° C  
v í z f ü r d ő b e  h e ly e z tü k .  L e h ű l é s  u t á n  1 c m - e s  k ü v e t t á - 
b a n  f o t o m e t r á l t u n k  v a k k a l  s z e m b e n  650 /< m -e n . E - c o ef f -  
s e l  s z á m o l t u n k .

A  r e a k c ió s z ín  a  v í z f ü r d ő b e n  10— 15 p e r c  m ú l v a  
k e z d  k i a l a k u l n i .  A  45 p e r c e s  f ő z é s  u t á n  k e l e t k e z e t t 
o la j z ö ld  s z ín  3 ó r a  m ú lv a  t ö r t é n t  u t á n m é r é s ü n k n é l  st a 
b i l n a k  m u ta t k o z o t t .

Athanail és Cabaud ezen fotometriás eljárásu
kat glucosera specifikusnak találták. A jellem ző 
zöld színt a 2-am inodiphenylnek mint aromás am in- 
nak a glucoseval alkotott vegyü lete adja. M eghatá
rozásaikat Somogyi—N elson és Folin—Wu sző rie
tekbő l végezték és ezen cukormeghatározási m ód
szerrel hasonlították össze. Eredményeik jó l egyez
tek.

Tudomásunk szerint hazánkban utánvizsgálatot 
nem közöltek.

* Ü j  m u n k a h e l y :  M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a ,  G y ő r ,
I I .  L a b o r a tó r i u m .

„Spektromon 360” fotom éterrel felvettük az 
Ad-es vércukor meghatározás absorptiós görbéit (1. 
ábra). Mérésre a szerző k által is ajánlott 650 д т -t 
választottuk.

50—500 mg% közötti, dest. vízzel hígított g lu 
cose standardból elvégezve a reakciót, a mérést vak 
ellen végezve a 2. ábra kalibrációs görbéit nyertük.

2. ábra. O T -e s  és  A d -e s  v é rcu k o rm eg h a tá ro zá s 
k a l ib rác iós  görbé i .

Egy vérbő l m indhárom módszerrel 10—10 pá
ráiéi meghatározást végeztünk a nyert értékek re
produkálhatóságára. A 10—10 értékbő l számított 
SD HJ-nél 4,8, OT-nél 2,7, A D -es módszernél 3,1- 
nek adódott.

1. ábra. A d -e s  v é rc u k o r m e g h a tá r o zá s  abszo rp t ió s  gö rbéi .





i n t r a m u s c u l á r i s a n  h a s z n á l h a t ó 

s z é l e s s p e k t r u m ú  a n t i b i o t i k u m

E l ő á l l í t j a :
E g y e s ü l t  G y ó g y s z e r -  é s  T á p s z e r g y á r  
B u d a p e s t
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Ezután 50 vérmintából végeztünk párhuzamo
san meghatározást m indhárom módszerrel. Ebbő l 
20 egészséges emberé, H J-el 120 mg% alatti vércu- 
korértékkel, 30 diabeteses betegé volt.

A HJ módszernek az Ad-esre vonatkoztatva 
0,94-es correlatiós coeff-et találtunk. Statisztikailag 
elem ezve az értékeket azonban 120 mg% alatti vér- 
cukorértékeknél a HJ módszerrel significansan ma
gasabb értékeket kaptunk (p <  0,001), m int Ad-lel. 
200 mg% felett a HJ és Ad-lel kapott értékek kö
zött sign ificans különbség nem volt (p >  0,5). Az 
О Т  és A d-es megatározásoknál sem a 120 mg% 
alatti, sem  a 200 mg% feletti értékek között signi
ficans különbséget nem találtunk (p >  0,9, illetve 
p >  0,05).

Az A d-es vércukor meghatározásnak a HJ 
módszerrel szemben kétségtelen elő nye egyszerű sé
ge, glucose specificitása. A jelentő sen alacsonyabb 
normál értékek vélem ényünk szerint nem  szólnak 
a módszer ellen, de ezen eljárás alkalmazása esetén 
a normál értékeket meg kell határozni. Hátránya a 
45 perces forralás, valam int az, hogy vizsgálataink 
szerint fehérjem entesítés nélküli szérum nem  hasz
nálható.

A 20 egészséges egyén HJ szerinti vércukor ér
téke 89 és 118 mg% között volt. Á tlagértékben 105 
mg%. Ugyanezen vérek Ad-es meghatározással 58 
és 117 mg%  közötti értékeket adtak. Átlagértékük 
88 mg%. SD 15. Ez tehát azt jelenti, hogy az egész
séges em bereknél 58 és 118 mg% értékek között

ezzel a módszerrel a vércukrot normál értékű nek 
fogadhatjuk el.

A meghatározás elvében és k ivitelében az О Т 
és A d-es módszer közötti hasonlóság a velük  kapott 
értékekben is megmutatkozott. A hazánkban is egy
re inkább vizsgált, m ódosított és elterjedő ben levő 
OT-es meghatározással szemben elő nyét nem  ta
pasztaltuk (4, 5, 6, 7, 8).

Néhány Folin—Wu szű rletnél a reagens hozzá
adásakor zavarosodás keletkezett, s ez ezen vérek 
m egism ételt szű rleténél sem változott. U gyanezen 
vérek lúgos szű rleténél ezt nem tapasztaltuk. A 
szerző k által nem em lített jelenség lehet hogy  a 
nem p. a. tisztaságú vegyszer hibája.

Összefoglalás. Szerző  összehasonlító v izsgálato
kat végzett a Hagedorn—Jensen, az o-to lu id ines és 
a 2-am inodiphenyllel történő  vércukormeghatáro- 
zásokkal, az utóbbi módszer kipróbálására. A  m ód
szert alkalmazhatónak tartja. A vele kapott norm ál 
értékeket a Hagedorn—Jensen-tő l sign ificansan 
alacsonyabbnak találta.

IRODALOM: 1. Bálint P.: K lin ikai laboratórium i  
diagnosztika. M edicina. Budapest. 1962. 410. o ld . — 2. 
Dubowski, K. M.: C lin. chem . 1962, 8, 215. —  3. Atha- 
nail, G., Cabaud, Ph. G.: J. Láb. Clin. Med. 1958, 51, 
321. — 4. Tárnoki K.: K íséri. Orvostud. 1963, 15, 313. 
— 5. Laub és tsai: Láb. Orv. Szakcsop. Tud. Ü lés, e lő 
adás, Debrecen. 1964. VIII. — 6. Bíró és tsai: Láb. Orv. 
Szakcsop. Tud. Ü lés, elő adás, Kecskemét. 1964. X . — 7. 
W. Laub M., Boross M., Török L.: Orv. H etil. 1965, 106, 
2331. — 8. Bakos Gy.: Orv. H etil. 1966, 107, 2320.

Balassagyarmati Városi Tanács Kórház, Laboratórium (fő orvos: Pelle Júlia dr.)

Vizeletcukoi* v izsgá la tok  o r to to lu id in es sz ín rea k c ió v a l

S a j t o s  L a j o s  d r .  é s  P e l l e  J ú l i a  d r .

A kórházi laboratóriumokban használatos vize
letcukor vizsgálati módszerek nagyobb része re
dukciós hatáson alapszik, Fehling, Nylander stb. 
reakciók (2). Ismeretes, hogy nemcsak a glucose, ha
nem más szénhidrátok is (pentose, fructose, lacto
se stb.) ugyancsak redukálnak. Bizonyos gyógysze
rek (antipyrin, amidazophen, menthol, su lfonal stb.) 
szedése szintén pozitív redukciós próbát eredmé
nyezhet.

A téves pozitív eredm ény még abban az eset
ben is kellem etlen a k lin ikus számára, ha az ered
m ény értékelésekor azonnal gondol e gyógyszerek 
redukáló hatására, ugyanis a pozitív cukorpróba 
után feltétlen  elvégezteti a vércukor vizsgálatot is, 
am i egy nappal meghosszabbítja a diagnosis felál
lítását.

Ezek a körülmények késztettek bennünket ar
ra, hogy a vércukor vizsgálathoz hasonlóan a vize
letcukor vizsgálatot is az ortotoluidines (О Т ) szín
reakcióval végezzük.

Módszer
О Т . színreagens: 6%-os, tiokarbam iddal standard i

zá lt О Т . jégecetes oldata.

3

Készítése: 1,5 g p. a. tiokarbam idot oldunk 940 m l 
p. a. jégecetben és adunk hozzá 60 m l fr issen d esztillá lt  
ortotolu id int. A  kész reagens sötét üvegben, fém tő l és 
gum itó l távol tartva, kb. egy hónapig felhasználható.

Q ualita tiv  v izsgálat: szem cseppentő vei W asser- 
m ann-cső be 2—3 csepp v izeletet mérünk, m ajd  hozzá
adunk kb. 1 m l reagenst és 6—8 percre forró v ízfü rdő be 
tesszük. Pozitív  esetben zöld színű , ill. 3% -nál m aga
sabb cukortartalom  esetén, egészen sötét, szürkésfekete, 
átlátszatlan  lesz a cső ben levő  folyadék. Egyedi vizsgád 
la t esetén  a vízfürdő  h elyett Bunsen lángon va ló , 3—4 
perces enyhe forralás is m egfelelő .

Q uantitativ v izsgálat: a qualitativ v izsgá la tn á l a 
halványzöld reakciót m utató v izelet cukrot nyom ok 
ban tartalm az, ebbő l a m ennyiségi m eghatározás m e l
lő zhető . Az egyéb pozitív  próbákat adó m in tákbó l h í
gításokat végzünk. 200 m l-es Erlenm eyer lom b ikba m é
rő hengerrel 100 m l deszt. v izet mérünk, be leteszünk 0,5 
m l v ize le te t és jól összekeverjük. A hígított v ize le tb ő l 
1,5 m l-t  k is kém cső be m érünk, hozzáadunk 2 m l rea
genst és pontosan 10 percre forró vízfürdő be tesszük. 
Ezután 10—15 perc m ú lva fotom etrálunk, 610 и т -е п , 1 
cm -es küvettával. S tu fen fotom étert használva S-61 
színszű rő t alkalm azunk. Az ellenoldatot ugyanúgy k e
zeljük, m in t a v izsgálati anyagot, csak a h íg íto tt v ize 
let h e lye tt 1,5 m l deszt. v izet használunk.

Kalibrációs egyenes: a módszer beá llításához 0,5, 
1, 2, 4 és 6%-os glucose oldatot készítünk, és ezekb ő l a 
v izsgálatná l leírtak szer in t elvégezzük a m eghatáro-
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zást. A  m ért extinkciókat a százalékos glucose ta r ta 
lom m al szem ben m illim éterpapíron ábrázoljuk, m ely 
szerint a változások lineár isnak  adódnak.

Eredm ények

A fé l éve végzett vizsgálatsorozat alkalm ával 
a módszer beállítását három  különböző  alkalom m al, 
különböző  glucose bem érésekkel elvégeztük, és 
mindhárom esetben ugyanazt a kalibrációs egyenest 
kaptuk, amelyet képletszerű en a következő  egyen 
let fejez ki: Ext. X 5,5 =  glucose %.

A képletbő l és a P u lfr ich  fotométer a lkalm az
hatóságából nyilvánvaló, hogy 0,2—5% cukortar
talmú vizelet a fenti h íg ítási arányban közvetlenül 
vizsgálható. Magasabb cukortartalmú vizelet m éré
sére 0,5 cm-es küvettát célszerű  használni.

500 vizsgálatot végeztünk  a Nylander és polari- 
metriás módszerrel párhuzamosan, és az összesítő 
eredményeket az 1. táblázatban foglaltuk össze. A 
táblázatot szemlélve azonnal észrevehető , hogy  a 
kétféle módszerrel v izsgált összesített eredm ény 
nem teljesen megegyező , továbbá 22 m intánál a po- 
larimetriás cukorvizsgálat nem  értékelhető .

1. táblázat
Nylander és polarimetriás vizeletcukor vizsgálat összehasonlítása 

az ortotoluidines módszerrel

N y la n -
d e r.

P o la r i 
m é te r

N y l .  é s  p o la r ,  
ö s s z e s í té s

О Т .
k v a l i t .

о т .
k v a n t i k

О Т .
ö s s z e s í té s

Ö sszes
v iz s g á la t 500 464 500 500 375 500
N e g a t ív 36 32 68 73 — 73
N y o m o k b a n — 88 88 52 28 8 0
P o z i t ív 464 322 322 375 347 347
N e m  é r té -
k e lh e tő — 22 22

2. táblázat
A polariméterrel mért értékelhető  pozitív minták összehasonlítása 

az ortotoluidines módszerrel

Az ö ss z e s  é r té k e lh e tő  p o z i t ív  m i n t a :  ....................... 3 1 8  d b
2 0 % -n á l  n e m  n a g y o b b  e l té ré s e k  a z  О Т .-es

r e a k c i ó t ó l : ......................................................................... 2 0 5  d b
20— 5 0 % -k a l  k ise b b  é r té k e k  m i n t  a z  O T .-es

m ó d s z e r re l :  ............................................................................. 24  d b
20— 5 0 % - k a l  n a g y o b b  é r té k e k  m i n t  az  O T .-es

m ó d s z e r r e l :............................................................................ 78 d b
50— 7 0 % -k a l  n a g y o b b  é r té k e k  m in t  az  O T .-es 

m ó d s z e r re l :  ............................................................................. 11 d b

40 vizeletnél találtunk hibás pozitív reakciót a 
redukciós próbával. Tehát a vizsgálatra kerü lt v i
zeletek 8%-a glucoset nem  tartalmazott, de reduk
ciós próbája pozitív volt. Ezen 40 m intánál ugyan 
32 esetben a polarimetriás vizsgálat kizárta a cukor

jelenlétét, vagyis a vizsgálati leletre biztonságosan 
írhattuk: „Redukciós próba pozitív, de cukrot nem 
vagy csak nyomokban tartalmaz”. Nyolc m intánál 
azonban, a magas fehérje tartalom, a rossz szű rhe- 
tő ség miatt,- teljes bizonytalanságot tapasztaltunk.

A m ennyiségi vizsgálatok közötti összehasonlí
tást a 2. táblázat szemlélteti. 318 vizeletm inta volt  
pozitív és értékelhető  mind a két módszerrel. Ezek 
nagyobb részénél gyakorlatilag azonos cukortartal
mat találtunk (205 db). A polariméterrel mért ala
csonyabb értékek (24 m intánál) részben azzal m a
gyarázhatók, hogy a vizelet glucosén kívül fructo
se! is tartalmazott, amit m ind a 24 esetben a Seli- 
vanoff-próba (3) pozitivitása is igazolt. Ismeretes 
ugyanis, hogy a fructoset tartalmazó vizelet a g lu - 
cosetól eltérő leg a polározott fény  síkját balra for
gatja, az О Т  pedig a fructoseval nem ad színreak
ciót.

Nagyobb számban volt azonban olyan ered
mény, ami az OT-es módszerrel alacsonyabb érté
keket szolgáltatott (89 minta). Többszörös ellenő r
zésünk során megállapítottuk, hogy ezeket a pola
riméterben való leolvasás bizonytalansága okozta.

Megbeszélés

Az OT-es vércukor meghatározásról már évek 
kel ezelő tt jelentek meg közlem ények (4, 6, 8, 10) 
és az utóbbi idő ben hazánkban is egyre inkább kez
dik bevezetni a különböző  kórházi és klinikai labo
ratóriumokban. Az О Т  specifikus glucose reakció
ját is többen tanulmányozták (5, 7), ill. könnyen 
hozzáférhető  közleményben Bakos Gy. (1) ism er
tette. Laboratóriumunkban végzett fél éves vizsgá
latok tapasztalatai alapján alkalmasnak tartjuk 
nemcsak a vércukor, hanem a vizeletcukor gyors 
és pontos meghatározására is. A vizsgálat k iv ite le
zése ugyanis egyszerű , de megbízható, és 1—2 ml 
vizeletbő l a m ennyiségi és m inő ségi analízis e lvé
gezhető .

Összefoglalás. A szerző k ismertetik az orto
toluidines vizeletcukor meghatározásnak általuk 
kidolgozott formáját, m éltatják elő nyeit a reduk
ciós és polarim etriás módszerekkel szemben, és ja
vasolják bevezetését.

IRODALOM: 1. Bakos Gy.: Orv. Hetil. 1966, 107, 
2320. — 2. Bálint P.: K lin. Láb. D iagnosztika. 1962. Bp. 
Medicina. 281. — 3. Bálint P.: K lin . Láb. D iagnosztika. 
1962. Bp. M edicina. 283. — 4. Bíró és mtsai: Láb. Orv.  
Szakcsop. Tud. Ü lés. Elő adás. Kecskem ét. 1964. X . — 5. 
Dubowski, К . M.: Clin. chem. 1962, 8, 215. — 6. Hult-  
man, E.: Nature. 1959, 183, 108. — 7. Hyvärinen, A., 
Nikkilä, E. A.: C lin. Chim. Acta. 1962, 7, 140. — 8. Laub 
és mtsai: Lab. Orv. Szakcsop. Tud. Ülés. Elő adás. D eb
recen. 1964. — 9. W. Laub M. és mtsai: Orv. Hetil. 1965, 
106, 2331. — 10. Tárnoki K.: K íséri. Orv. Tud. 1963, 15, 
315.
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и . sz. Kórház és Rendelő intézet Bronchológiai Ambulanciája és Fekvő beteg Részlege (fő orvos: Barzó Pál dr.)
Miskolc, Szentpéteri Kapu

A p r im aer  hörgő am yloidosisrró l

H a r z í t  P á l  d r .

Az amyloid körülírtan a conjunctivában, a 
szájban, a gyomorban, a húgyhólyagban és más 
szervekben rakódhat le. A tüdő kben tumorszerű 
formában jelentkezik (10, 11, 15, 17). A felső  lég
utak amyloidosisa lényegesen gyakoribb, m int az 
alsó légutaké. A tracheobronchialis rendszer pri
maer amyloidosisát Balser (4) írta le elő ször. A 
szakirodalomban nekünk még 35 esetet sikerült 
felkutatni. 8 betegben az amyloid depositio csak a 
hörgő kre lokalizálódott, 4 betegben pedig a tra
cheobronchialis rendszeren kívül a tüdő parenchy- 
mára is ráterjedt.

A magyar szakirodalomban nem találkoztunk 
primaer hörgő amyloidosissal. Erdélyi (16) megem
lékezik ugyan egy betegrő l, akinél a radiológiai és 
bronchoscopos kép alapján amyloid depositio jelen
létére lehetett gondolni a j. o.-i hörgő rendszerben, 
szövettanilag azonban nem  bizonyított. Az ismerte
tettek m iatt kívánunk a betegséggel részletesebben 
foglalkozni.

Esetismertetés

Z. J., 56 éves férfit (anyaggazdálkodó) 1966. május 
9-én vettük  fel. 1943-ban kő betegség m iatt b. o. urete- 
rotomia, 1945-ben j. o. rad ikális m ű tét idü lt középfül-  
gennyesedés m iatt. Ezután gyógyultnak érezte magát, 
dolgozott. 1966 március e le jén  lázas lett, keveset köhö
gött, köpete nem  volt. Panaszait kb. 2 évve l m egelő
ző en kisebb fokú m unkadyspnoe, m ely az utóbbi he
tekben fokozódott. Sulphonam idokat, salicy látokat sze
dett, m ajd jobban lett és munkába állt. Három nap 
m úlva, 1966. március 17-én nagyfokú vérhányás, sok 
szurokszerű  szék let ürítése m iatt, k ivérzett állapotban  
m entő k szállították  a kazincbarcikai belosztályra. Hasi 
panaszai nem  voltak. A vérzés m egállása és haem osta- 
tusának rendező dése után k ivizsgálták. M ellkas-átv. 
és felv.: j. o. a kp. lebeny terü letére k iterjedő , in tensiv, 
egynem ű , kb. gyerm ekökölnyi árnyékoltság. Sagittális 
síkú ré teg fe lv .: a kp. lebeny hörgő  kezdeti szakaszára 
vetülő , kb. diónyi, tum orszerű  árnyékoltság (az em lí
tetteken k ívü l). L. 1. ábra. Gyom orátvilágítás: neg. két 
ízben. Labor, értékek: We.: 70 m m /ó, vvs.: 2,9 M (ki
bocsátási érték: 4,1 M), fvs.: 8600, st.: 4%, se.: 74%, eo.' 
4%, ly.: 18%. Próbareggeli: éhgyomri: 0/38, 10/20, 26/38, 
52/64, 46/80, 30/54, 86/108. Se. bi., aranysol, thymol, 
transam inase, vérzési és a lvadási idő , throm bocyta ér
tékek a norm .-nak m egadott határokon belü l. Szék let
bő l W eber pr. kibocsátásakor neg.

1966. április 13-án am bulanciánkon bronchológiai 
vizsgálatot végeztetnek. Ind irekt és direkt laryngosco- 
pia neg. Bronchoscopia: trachea és b. o. lényeges eltérés 
nélkül. J. o. a br. in term edius d istalis 7з -& Ь а п , az e lü l
ső  falon, kb. nagybabnyi, a kp. lebeny hörgő  szájadékát 
csaknem  teljesen eltöm eszelő , igen egyenetlen felszínű  
terim enagyobbodás. A j. a lsólebenyi hörgő törzs kezdeti 
szakaszának nyálkahártyája szin tén granulált és in filt
rált. Excisio.

Szövettan i le le t (Minik Károly dr.):  M ikroszkóp  
alatt részben többmagsoros, csillósző rös hengerhám mal,

3*

részben m etaplasticus jellegű , fokozottabban basalisált, 
el nem  szarusodó, m érsékelt atyp ia je le it m utató lap 
hám m al fedett bronchusfal részlet lá tható. A  m em bra
na basalis m indenütt megtartott. A  hörgő  falában v ál
tozó m ennyiségű , helyenként vérzéses, d iffuse kerek
sejtekkel beszű rt, néhány idegentest typusú óriássejtet  
is tartalm azó, nagyobbrészt azonban csak néhány hya
linos kötő szöveti rostból á lló  strom ában ágyazva na
gyobb, összefüggő , homogén, eosinophilen festő dő  rö
gök láthatók, m elyek  Van G ieson festéssel sárgásbar
nára, kongóval vörösre festő dnek, am yloid pozitívak.
L. 2. ábra. Egyes helyeken th ion innal m etachrom asiá- 
san festő dő , nyákos terü letek is m egfigyelhető k. R ossz
indulatúságnak, specificus lobnak sem m i jele. A  szö
veti kép hörgő  falában elhelyezkedő , ún. loká lis amy
loid tumornak fe le l meg.

M iután a beteg állapota rendező dött, néhány na
pos otthon tartózkodás után további k iv izsgálás és k e
zelés céljából felvettük . A nam nesisébő l ú jabbat nem 
tudtunk meg. F izikális status: Pyknikus testa lkat: 162 
cm  magas, 90 kg. Arc pirospozsgás. B. o. lum botom ia, 
j. o. antrotom ia pp. gyógyult hege. J. rekeszfél m aga
sabban áll, renyhén tér ki. Pulm ok fe le tt mk. o. érde- 
sebb légzés, sekély légvételek . P.: 84/m in, rhythm usos, 
aequalis, nehezen elnyom ható. RR: 180/100 Hgm m. 
Szívtom pulat mk. irányban 1—1 u jja l halad ja m eg a 
norm .-nak m egadott határokat. Tompa szívhangok, 
ékeltség nincs. Has puha, de az adipositas m ia tt beta
p intani nehéz. Hepar elérhető , lien nem  tap. V esék  nem 
ballotálhatók. Oedema: 0 .  K ontroll m ellkas-r tg  v izs
gálatok: az elő ző höz viszonyítva változás nem  ész lel
hető . Gyomor-rtg: norm, lelet. EKG: sinus rhythm us, 
norm, átvez. idő . R -teng. balra deviál. T hu llám ok lar  
posak, az I. és aVF elv .-ben  neg.-pos. A  m ellkasi elv .-  
ben látható eltérések lényegében a standardnak m eg
felelnek .

Laboratóriumi eredmények (csak az elő ző  in tézet
ben e l nem végzetteket és a változásokat közö ljük ): W e.: 
7/25 mm. V izelet B ence—Jones-fehérje: neg. M ein icke 
r.: neg. AST: 170 E, Kürten: 0 ,  euglobulin: 4 E, latex: 
neg. Cholineszteráz: 4’. Vércukor: 102 mg%. Creatinin  
clearance: 120 m l/m in  felett. A  testsú lykg-ra átszám í
tott és beadott kongóvörös m ennyiségének 33% -a vo lt 
1 óra m úlva a p lasm ából kim utatható. Se. összfehérje: 
7,4 g%, albumin: 4,8 g%, globulin: « i : 0,2 g%, a2: 0,7 
g%, ß: 0,8 g%, y. 0,9 g%. Hörgő váladékból vegyes bak
térium flóra tenyészett ki, m ely Chlorocidra, Tetranra, 
Erythromycinre, Sanam ycinre és Neom ycinre m utatott 
érzékenységet.

Közben továbbfolytattuk az elő ző  in tézetben m ár 
m egkezdett antib iotikus kezelést, a resisten tiav izsgálat 
eredm ényének m egfelelő en . Noha cardialis decom pen- 
satióra utaló je leket nem  észleltünk, cardiosclerosisa, 
hypertoniája és obesitása m iatt a thoracotom iaval járó  
m ellkasi m ű tétet m eggondolandónak tartottuk. Az sem 
vo lt bizonyos, hogy az am yloid depositio a késő bb iek  
során más hörgő szakaszokon esetleg nem  jelentkezik . 
1966. május 13-án ezért bronchoscopos úton, excisorok  
segítségével sikerült az am yloid m asszát csaknem  tel
jesen eltávolítan i és a lum ent szabaddá tenni. Szövet
tani le le t (Sótonyi Gábor dr. fő orvos): m ikroszkóp alatt 
kis terü leten m etaplasticus jellegű , fokozottan basa li
sált, több rétegű , e l nem  szarusodó laphám m al fedett  
bronchusnyálkahártya részletek  láthatók. A  nyá lkahár
tyában és a subm ucosában k iterjedt vérzések m ellett:
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gyér, rostos, túlnyomóan csak  sinusoidokból álló, ke 
reksejtekkel körülírtan in f i lt rá lt  kötő szövetbe ágyazva, 
eosinnal egynem ű en festő dő  terü letek  ism erhető k fel. 
Ezek a terü letek  kongóvörössel egynemű , határozott 
am yloid  pozitív  festő dést adnak. Egy helyen az am yloid  
göbök körül rostos, granu latiós szövet k ialakulása is 
merhető  fel. A  granulatio a lko tásában  kereksejtek, h is- 
tiocyták, ep itheloid  jellegű  se j tek  és fibroblastok m e l
lett nagy, sokmagvú, id egen test jellegű  óriássejtek 
vesznek részt. A  szöveti kép a hörgő  ún. am yloid  tu
morának fe le l meg, idegentest reactióval.

1. ábra. Ap. summatiós és j. sagittalis síkú rétegfelvé
tel: A j. hilusban diónyi, a kp. lebeny területére vetü l

ve gyermekökölnyi, homogén árnyékoltság.

2. ábra. A primaer tumorszerü hörgő amyloidosis szöveti 
képe. Kongóvörös festés. Kb. 130-szoros nagyítás.

1966. m ájus 20-án panaszm entesen  hazabocsátjuk. 
M ellkasfelvételén j. o. k issé dúsabb hilusrajzolat, a j. 
rekesz hu llám os lefutása, t isz ta  tüdő mező k láthatók. 
1966. október 31-én kontroll. Panaszm entes, dolgozik. 
M ellkasfelvétel az elő ző vel m egegyezik . Bronchoscopia:  
j. o. hörgő rendszer szabad, a lu m en  átjárható. Az elv á l
tozás helyén  a nyálkahártya k issé m egvastagodott, de 
nem burjánzó. Szájadékok jó l vizsgálhatók. VK.: 2850 
ml 77%, T iffeneau exsp.: 1650 m l 62%, -insp.: 1950 m l  
73%, resp. volumen: 550 m l, perc volumen: 12,1 1, mpv.: 
49,5 1 — kell: 68 1, 0 2-fogy.: 330 m l, 0 2-deficit: 330 m l, 
dyspnoe index: 75%, vent, aequ.: 3,6, RV/TC 41%.

Megbeszélés

A primaer hörgő amyloidosis aetiológiájáról ke
veset tudunk. A m egbetegedettek között a férfiak 
dominálnak. Az irodalomból ismert 36, valam int

saját esetünk közül csak 7 volt nő . 30 év alatti és 
76 éven felüli elő fordulásról nem tudunk, viszont a 
megadott intervallumban a megoszlás arányosnak 
látszik. Olyan megbetegedés, am ellyel a primaer 
hörgő amyloidosis többször lett volna m egfigyelhe
tő , vagy kapcsolatba hozható, nem ismeretes.

Az amyloidosis osztályozására számos kísérlet 
történt (27, 12, 39). Egyszerű  és könnyen áttekint
hető  közülük a Dahliné (12):

1. Primaer forma (nem társul m ás ism ert beteg
séggel)
a) szisztém ás,
b) lokális, vagy tumorszerű .

2. Multiplex myelomához társuló amyloidosis
a) szisztém ás,
b) lokális.

3. Secundaer amyloidosis (krónikus senyvesztő  be
tegségekkel társul: rheum atoid arthritis, colitis 
ulcerosa, enteritis regionalis, idü lt gennyedéssel 
járó folyam atok, tbc).

Az amyloidosis különböző  formáiban jelenlevő 
degeneratiós termék szerkezetileg nem  azonos. Sü
megi és mtsai (36, 37) pl. megállapították, hogy a 
rosszindulatú tumorokban megtalálható amyloid 
nem mutatja a primaer amyloidosisban Romhányi 
(28) által leírt kettő s törést, elastaseval bontható és 
az elő bbitő l festő dési sajátosságaiban is különbö
zik. Az újabb kutatások és az elektronmikroszkópos 
vizsgálatok az am yloid szerkezetének és tulajdon
ságainak további megismerését tették  lehető vé (6, 
7, 9, 18, 3, 2).

A primaer hörgő amyloidosis klin ikai képe vál
tozatos és attól függ, hogy az amyloid depositiója 
m ilyen kiterjedésű , hova lokalizálódik, valamint 
m ilyen fokú obstructiót okoz. A diffus, a tracheára 
és m indkét oldali hörgő rendszerre ráterjedő  amy
loid lerakódás súlyosabb panaszokkal járhat, m int 
a lokális, csak kisebb szakaszokat érintő  forma. A 
dyspnoe, am ely majdnem minden betegen fennáll, 
az elő bbi esetekben a legsúlyosabb. Ha a trachea és 
a nagy hörgő ágak beszű kültek, stridor hallható. Re
kedtség olyankor jelentkezik, am ikor az amyloid 
lerakódás a gégét is érinti. Gyakori tünet a makacs, 
száraz köhögés. A köpet rendszerint mucosus, vagy 
m ucopurulens; a haemoptoe sem ritka. A hörgő - 
obstructio k ifejlő dése folytán az érintett tüdő rész 
ventilációja és a hörgő drainage viszonyai elő bb 
vagy utóbb zavart szenvednek. A m egfelelő  tüdő 
részek atelectasiásakká válnak, infekció révén 
pneumonia keletkezik , és a légzészavar tovább- 
romlik.

A radiológiai kép nem jellegzetes. A diffus, 
csak a hörgő kre kiterjedő  forma legfeljebb réteg
felvételeken ábrázolható, inkább a következm ényes 
atelectasia és pneumonia árnyék jelzi a broncho- 
pulmonális folyam atot. A lokális, körülírt hörgő 
amyloidosis tumorszerű  árnyékot hozhat létre, 
gyakran szövő dmények okozta radiológiai kép kísé
retében. A bronchographia szintén nem kórjelző , 
csak a szű kület helyét mutatja, aetiológiai diagnó
zist nem  ad. A betegek általában rosszul tű rik (25) 
a legtöbbször fennálló obstructiv légzészavar miatt. 
Különösen a d iffus formában okozhat szövő dmé
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nyékét, m ivel ilyenkor a kontrasztanyag a léguta- 
kat tovább szű kíti, hörgő spasmust idézhet elő  és 
retineálódik.

Számottevő  laboratóriumi eltérést primaer hör- 
gő amyloidosisban nem írtak le.

Bronchoscoposan megvastagodott, gombostű - 
fejnyi, színes gom bostű fejnyi egyenetlenségeket 
mutató hörgő nyálkahártya látható. Az amyloid 
massza a nagyobb hörgő ket végig beszű rheti, vagy 
csak bizonyos hörgő részekre lokalizálódik és k i- 
sebb-nagyobb csomókat, rögöket képez. Esetünk
ben tumorszerű , törékeny, összegyúrt kenyérbélhez 
hasonló konzisztenciájú, alapjáról könnyen levá
lasztható, kevéssé vérzékeny elváltozást találtuk.

A hörgő amyloidosis diagnózisát csak a szövet
tani vizsgálat bizonyíthatja. Elkülöníthető  ezáltal 
malignus vagy benignus neoplasmáktól, tbc-s és 
más aspecificus gyulladásos nyálkahártya-m egvas- 
tagodásoktól, idegentest granulatióktól, valam int 
rendszerbetegségek okozta bronchopathiáktól. A 
primaer hörgő amyloidosis kórisméjét csak akkor 
szabad kimondani, ha az alsó légutakon kívül a 
szervezetben másutt amyloid nem mutatható ki, és 
secundaer eredet kizárható. Esetünkben a részletes 
belgyógyászati k ivizsgálás eredménye a m egbetege
dés primaer és lokális voltát bizonyítja. A haemat
emesis és melaena hátterében salicylátok szedése 
m iatt kialakult erosiv gastritis állhatott.

A primaer hörgő amyloidosis gyógyszeresen 
nem gyógyítható meg, de a bronchopulmonalis in
fekció m iatt antibiotikus kezelés, a légzészavar és 
a hörgő spasmus mérséklésére theophyllin szárma
zékok elő nyösen alkalmazhatók. Fontos az expec- 
toratio biztosítása. A steroidok hörgő amyloidosis- 
ban hatástalanok, csupán adjuvánsként várhatunk 
tő lük eredményt. Az irradiatio sikere az eddigi ta
pasztalatok alapján kétségbevonható. Mellkassebé
szeti megoldás: resectio vagy pulmonectomia csak 
lokális, biztosan egyoldali hörgő amyloidosisban vé
gezhető . (25), k ielégítő  cardiorespiratoricus állapot
ban levő  betegnél. Ezzel magyarázható, hogy csu
pán Weismann (40), Haynes (19), valam int Shinoi 
és mtsai (33) közleményében találkoztunk a fenti 
megoldással. Hörgő plastica szintén kis területen 
fekvő  elváltozásokban jön szóba. Számítani kell 
azonban arra, hogy az amyloid nemcsak endobron- 
chialisan, hanem peribronchialisan, az endobron- 
chialis megjelenés helyén túlterjedve is elhelyez
kedhet.

A bronchoscopiának — m int esetünkben — fő 
ként a lokális forma kezelésében lehet szerepe. 
Nem mindig jelent végleges megoldást, de a felsza
porodott szövet eltávolításával a hörgő elzáródást és 
a ventilációs zavart m egszüntetheti, vagy mérsé
kelheti. A bronchoscopos ellenő rzések alkalmával 
pedig az esetleg újból felszaporodott szövetrészek is
m ételten eltávolíthatók. A diffus forma bronchos
copos kezelése lényegesen kevesebb sikerrel kecseg
tet, egyelő re azonban más gyógym ód nem lévén, a 
nagyobb szövetszáporulatot tartalmazó hörgő részek 
kitakarítása hozhat átmeneti eredményeket. Buy- 
tendijk és Maesen (5) a beavatkozást 48 órával m eg

elő ző en iv. kongóvöröst adtak be betegüknek, ez
által az am yloidot tartalmazó szövetrészek a felvett  
kongóvöröstő l megszínező dtek, és eltávolításuk 
megkönnyült. A beavatkozás közben ügyeln i kell, 
hogy az excisorral vagy elektrokoagulációs szondá
val a hörgő fal kötő szövetes-porcos részét m eg ne 
sértsük, m ert súlyos vérzést kaphatunk. Az amyloid 
massza bronchoscopos eltávolítása egyébként sú
lyosabb vérzést rendszerint nem  okoz.

A prognózis az elváltozás elhelyezkedésétő l, ki
terjedésétő l és a lehetséges kezeléstő l függ. Ha az 
amyloid lerakódás elhatárolt, sebészileg vagy  bron
choscoposan eltávolítható, a szokásos élettartam 
nem rövidül meg. A diffus, a hörgő k progresszív 
elzárásához vezető  forma a recurráló in fekciók, a 
pneumoniák, a fokozódó légzészavar m iatt néhány 
év alatt pulmocardialis elégtelenséghez vezet.

Ö s s z e f o g la l á s . Szerző  foglalkozik a primaer 
hörgő amyloidosis elő fordulásával, k lin ikumával, 
therapiájával a szakirodalomból összegyű jtött ada
tok és saját esete alapján. A  tárggyal kapcsolatos 
közlés a m agyar szakirodalomban még nem  jelent 
meg.

Köszönet ille t i Sótonyi Gábor dr. fő orvos és Minik  
Károly dr. szakorvos urakat a szövettani v izsgá la tok 
elvégzéséért.

A korrektúra kézhezvételekor a beteg tü n et- és pa
naszmentes, bronchoscoppal recid iva nem lá tható, rtg- 
elváltozás nincs.
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E X A C T H I N injekció 40/NE

Parenteralisan alkalmazható adrenocorticotrop hormon. 

Allergosisok, rheumás megbetegedések, hypophysis 

hypofunctio, és agranulocytosis kezelésére.

Társadalombiztosítás terhére csak fekvő beteg-gyógyinté

zet vagy szakrendelés javaslata alapján, másolatos vényen 

kell rendelni.

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y Á 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 .

Bradycardiával vagy tachycard iával járó szíve lég te len ségb en .

DIGOXIN Jól felszívódó, 

gyorsan ható, 

gyorsan eliminálódó 

digitális-készítmény

Megjegyzés: Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető

Forgalomba hozza:

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.
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Orvostovábbképző  Intézet, I I .  Sebészet (osztályvezető : Kun Miklós dr.)

X  C rohn-betegségrő ! a coecum ra  lo k a lizá lt  két ese t kapcsán

SzUúf j i f i  J á n o s  d r .

1932-ben Crohn, Grinsburg és 4 Oppenheimer 
14, a term inalis ileumban keletkezett nem specifi
kus granulomás jellegű  bélbetegséget írt le (3), m e
lyek necrotisaló gyulladás formájában jelentkez
tek. Eseteikben hasmenést, lázat, alhasi fájdalmat 
és anaemiát észleltek. Jellemző nek tartották az ileo- 
eoecalis tájon tapintható tumort, fistulaképző dést, 
az elő ző én már megtörtént appendectomiát és a bél
elzáródás egyes tüneteit.

Az első  közlemény óta egyre több leírás jelent 
meg a betegség elő fordulásáról anélkül, hogy a pa- 
thomechanizmus és a kórok tisztázódott volna (1, 
6, 7, 9, 13). Lahey klinikáján 6 év alatt 48 eset for
dult elő . 1941-ben Crohn 115 saját észlelését írta le, 
m elybő l 75 esetet mű téttel igazolt. 1939-ben Saphi- 
ro 507 operált esetet gyű jtött össze (1). Crohn 1959- 
ben m egjelent újabb közleménye már 542 esetrő l 
számol be (4).

A betegség elő fordulási arányszáma tehát 
emelkedik. Az elő fordulás bizonyos földrajzi jel- 
jegzetességeket is mutat. Indiában, Afrikában és 
Latin-Amerikában még ismeretlen. A férfiak és nő k 
egyenlő  arányban betegszenek meg. Leggyakrab
ban a 30—50. életév között jelentkezik, de elő for
dul jóval fiatalabb korban is.

A betegség aetiológiája m ind a m ai napig t isz tá 
zatlan. A  kutatók egy része a v íruseredetet fogadja el, 
de ennek ob jek tív  bizonyítéka n incs. Az utóbbi években 
fe lfedezett 40—50 enterovirus között kutatják a fe lté te 
lezett kórokozót. A  tbc-s, vagy egyéb bacterialis eredet 
az irodalm i adatok szerint va lószínű leg kizárható. Né- 
hányan neoplasiás betegségnek tartják, mások az a lle r 
giás eredet lehető ségét vetik  fe l (14).

M iután felism erték , hogy a nyirokutak elzáródása 
és a lym phoid hyperplasia az egy ik  fő  jellem vonása a 
folyam atnak, m egkísérelték a betegséget állatokban lé t
rehozni. A  k ísér leti á lla t bélfa lának nyirokútjaiba  fecs
kendezett sclerotisaló anyaggal sikerü lt ugyan granula- 
tiós jellegű  szövetreactiót létrehozni, de aktív progresz- 
sz ív  betegséget, fistu laképzódéssel nem  (5).

Az a kezdeti vélemény, hogy a Crohn-betegség 
a term inalis ileum  kizárólagos elváltozása, már ré
gen elavult (1, 4, 7, 8, 13). Sorra jelentek meg köz
lemények, m elyek ugyanilyen jellegű  elváltozást 
írtak le magasabb ileumszakaszokon, ső t a jejunu- 
mon és ritkán a duodenumon is. Hasonlóképpen 
elő fordult a coecumon, a vastagbélen, ső t a rectu- 
mon is. Leírtak egyidejű  többszörös elő fordulást, 
m ely segmentalisan az ép bélszakaszok között he
lyezkedett el.

A betegség kórbonctani képe m ár ismertebb, bár a 
pathologus általában csak a chronicus stádium ban kap  
vizsgálatra alkalm as anyagot (15). A  kóros bélszakasz 
kisebb-nagyobb fokban m egvastagodik, oedemás, duz
zadt lesz. A  bél rendszerint im m obilis, felszíne vörösen

elszínezett, rajta szürkésfeketés plakkok és fib r ines fe l
rakodások észlelhető k. A  nyálkahártya ugyancsak duz
zadt, vérbő , polypusokhoz hasonló szövetszaporulatok  
és kis fek é lyek  váltogatják egym ást. A m esenterium 
ugyancsak indurált, a nyirokcsom ók m egduzzadnak. A 
chronicus Crohn-betegségnek két form ája van. A  jobb 
indulatú, heges, stenotisaló form a és a m alignusabb 
lefolyású ulcero-perforativ forma. Elő bbi esetben  a bél
fal nem tágulékony, rigid, a lum en esetleg csak ceruza- 
bélnyi. A  nyálkahártya gyakran atrophiás. A z u lcerativ  
formára a környező  szervek, vagy a kü lv ilág  fe lé  való  
sipolyképző dés a jellem ző . A  szabad hasű ri perforatio  
ritka. Szövettan ilag a nyirokkeringés blokkja, a nem  
specifikus sarjszövet és granulom a képző dés a je llem 
ző . A bélfa la t m ononuclearis, ep itheloid  és óriássejtek  
infiltrálják.

K linikailag heveny és idült Crohn-betegséget 
különböztetünk meg. Lázár (10) szerint a betegség
nek három megjelenési formája van: 1. körülhatá
rolt hasüregi gyulladás, 2. bélfekélyek, 3. heges bél
szű kületek. Bugyi (3) a betegség lefolyásában négy 
stádiumot különböztet m eg: 1. heveny appendicitist 
utánzó acut szak, 2. chronicus bélhurut szaka, 3. tu
moros stádium , 4. sipolyképző dés. Az irodalomból 
ismeretes eseteket analizálva vélem ényünk szerint 
a betegséget hat formára oszthatjuk, m elyek  azon
ban m inden törvényszerű ség nélkül egym ást követ
hetik és egymásba átmehetnek. Ezek: 1. acut ap- 
pendicitist utánzó forma, 2. peritonitises tüneteket  
okozó form a, 3. enteritises forma, 4. chronicus ileu- 
sos tüneteket okozó alak, 5. tumoros alak, 6. si
polyképző dés. Ezen felosztás első  két m egjelenési 
alakja fe le l m eg az acut stádiumnak, az utolsó há
rom pedig a chronicus szaknak. Az enteritises alak 
mind az acut, mind a chronicus stádiumban elő for
dulhat.

Az acut szak, am ennyiben a betegség az ileo- 
coecalis szögletbe localisalódik, gyakorlatilag nem 
különíthető  e l az appendicitistő l. A jobb alhasi fáj
dalmak ugyanúgy jellemző ek, a láz és a hányinger 
a peritonealis „izgalom” jelen léte m iatt rendszerint  
észlelhető k. A Crohn-betegség acut szakaszára Var
ró szerint a hasmenés jellem ző . Ez az esetek 75%-á- 
ban észlelhető  (14). A chronicus szakban a tapin t
ható tum or m ellett m érsékelt anaemia, hypopro- 
teinaemia, hasmenések, bizonytalan fájdalm ak és 
passage zavarok jelentkeznek, míg fistulaképzódés 
esetén ezek helyzete szerint jöhetnek létre változa
tos tünetek. A sipolyok nyílhatnak a kü lv ilág felé, 
az epehólyagba, a húgyhólyagba, a rectumba, vagi
nába, uterusba, ureterbe, stb. I ly  módon súlyos pa- 
renchymás szervi károsodások, spontán shuntkép- 
ző dés esetén  pedig súlyos felszívódási zavarok jö
hetnek létre.

Chronicus esetekben a diagnosishoz a klin ikai 
kép és a laboratóriumi leletek  m ellett a röntgen-
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vizsgálat nyújthat értékes segítséget (string-sign). 
Röntgenvizsgálattal sem  tisztázható azonban egy
értelm ű en mindig a fo lyam at és így a biztos kór
ism éhez leggyakrabban csak mű tét, illetve szövet
tani vizsgálat útján juthatunk.

Az acut szak elkü lönítése az acut appendicitis- 
tő l lenne a legfontosabb, de éppen ez ütközik a leg
nagyobb nehézségekbe (1, 2, 4, 6, 8, 10).

A  chronicus szakban a coecum tumoros m eg
betegedése, az ileocoecalis tbc, a lues, a carcinoid, a 
vastagbél daganata, a vékonybél ritka sarcomája, a 
mesenterialis és enteralis cysták, a hasüregi és hasi 
aktinomycosis, valam int a lymphogranuloma vene
reum okozta elváltozásoktól kell elkülöníteni. Az 
esetleg jelenlevő  távoli és kimutatható tumor m e- 
tastasisok rosszindulatú daganat mellett szólnak. Az 
ex  juvantibus elkezdett antituberculoticus, vagy an- 
tilueses kúrára bekövetkezett javulás az utóbbi spe
cifikus betegségek m ellett bizonyíthat. Crohn-be- 
tegségben soha nem írták le a carcinoidnál gyak
ran észlelt, ún. flush syndrom át. A m esenterialis és 
enterocysták szövő dménym entes esetben nem okoz
nak gyulladásos tüneteket és a tapintható tumor 
rendszerint immobilis. Aktinomycosisban a genny
bő l, illetve a fistulákból nyerhető  váladékból k im u
tatott gombatelepek eldöntik  a kérdést. Lympho
granuloma venereumban a Frey-próba pozitivitása 
dönt.

A prognosist illető en a spontán gyógyulástól az 
évtizedekig tartó és panaszm entes idő szakokat m a
gában foglaló lassú progression át a gyorsan nagy
fokú leromláshoz, fistu la képző déshez vezető  kór
form ákig minden átm enet észlelhető .

A Crohn-betegség kezelésében nem egységes a 
felfogás. A felismert eseteket konzervatív és sebé
szi úton igyekeznek gyógyítan i. Mindkét eljárásnak 
m egvannak a maga h íve i és ellenző i (4, 9, 10, 11, 
12, 14). A mű téti indicatio kérdése is jelenleg m ég 
nem  egészen tisztázott. Az acut szak felism erése 
rendszerint appendicitis gyanúja m iatt végzett m ű 
tét során történik. Itt is v ita  van az appendectomia 
elvégzését illető en. Sok szerző , így Bugyi is az ap
pendectomia ellen fog la l állást, mert bélsár-sipoly 
képző dés veszélye fenyeget. Mások az appendecto- 
m iát elvégezhető nek tartják. Szeretnénk m egje
gyezni, hogy a k ifejezett és a coecumra is ráterjedő 
gyulladásos folyamat, törékeny bélfal esetén vég 
zett appendectomia biztosan veszedelmes szövő d
m ényeket rejteget. Az a meggyő ző désünk azonban, 
hogy a sebész gyakran ennél sokkal koraibb stá
diumban észleli és sokszor fe l sem ismeri a fo lya
m at lényegét. Ez éppen abból a helyes gyakorlat
ból adódik, hogy az appendicitises tüneteket produ
káló beteget korán operáljuk. így  gyakran a m ű tét
nél ép féregnyúlvány m ellett a terminalis ileum - 
szakasz kisebb-nagyobb fokú oedemáját, m érsékelt 
belövelltségét, a m esenterialis nyirokcsomók m eg
nagyobbodását találják. Ilyen esetekben az appen- 
dectomiát el szokták végezn i anélkül, hogy ennek 
valam i hátrányát észlelnék. Az em lített m ű téti le 
let m ég nem bizonyít Crohn-betegség m ellett, de 
nem  tudhatjuk, hogy a banálisnak tartott m esen
terialis lymphadenitis, illetve kisfokú enteritis ese

tekbő l m ennyi a valódi Crohn-betegség, m ely  eset
leg késő bb továbbfejlő dve majd tüneteket okoz. A 
spontán gyógyulások kétségtelen tényébő l azt a kö
vetkeztetést kell levonnunk, hogy valószínű leg lé
nyegesen több az ily módon lezajló, fel sem ismert, 
és többé panaszokat nem okozó betegség, m int a 
felism ert esetek száma. Az osztályunkon végzett 
sok száz appendectomia során több esetben észlel
tünk ép féregnyúlvány m ellett a fentihez hasonló 
képet. Ezen esetekbő l tudom ásunk szerint csak egy
szer (20 éves férfi) alakult ki a chronicus stádium 
annak m inden tünetével.

Az acut szak tisztán konzervatív kezelése az 
esetleges appendicitis elnézésének veszélye miatt 
sok kockázattal jár. A felism ert esetekben azonban 
a sulfam id készítmények, a Salasopyrin, a kéreg- 
steroidok és egyes diétás megszorítások jó ered
m énnyel járhatnak (4, 8, 11, 12, 14). A chronicus 
szak kezelésében a már em lített belgyógyászati the
rapia m ellett a sebészi kezelés eredményei is jók 
(1, 4, 10, 12). A gyakorlatban a nem sipolyos jellegű 
folyam atokban két eljárás honosodott meg. A m eg
kerülő  anastomosis és a radikális exstirpatio -f- 
anastomosis, melyet egy vagy két ülésben végeznek 
el. A m ű téti kockázat ez utóbbinál sem sokkal na
gyobb, m int a palliativ m ű tétnél, de még radicalis 
megoldás esetén sem várható biztos és végleges 
gyógyulás, m ert a folyam at más helyen ugyan, de 
újból fellángolhat. A sipolyos esetekben term észe
tesen csak a mű téti kezeléstő l várható gyógyulás.

Ezután két saját esetünket ismertetjük:

S. E.-né, 60 éves beteg 1965. IX. 8-án kerü lt fe lvé
telre appendicitis ehr. (?), tu. abdominis (?) kórism é
vel. Panaszai kb. 6 hete kezdő dtek jobb a lhasi fá jda l
makkal, váltakozó hasm enéssel, székrekedéssel. G yen
gének érezte magát, egy év  a la tt 20 kg-ot fogyott. Szu
rokszéke nem  volt. F e lvéte lnél közepesen fe j le tt, leso
ványodott nő beteget észleltünk, a hasban az ileocoecalis 
tájon k isalm ányi, porckem ény, e l nem m ozgatható re
sistentia vo lt tapintható, m elynek  m egfelelő en enyhe 
érzékenységet jelzett. Labor, le le te i: w s .:  4,2 m ill., fvs.: 
7400, hgb.: 80%. Vizelet: fs.: 1018, egyéb: neg. W e.: 
38/Ó Se. bi.: 0,6 mg%. Thy.: IE. As.: 0. RN: 27 mg%. 
Se. feh.: 6,5%. Széklet W eber: pos. Irrigoscopia: a colon 
ascendens la tera lis conturján három borsónyi d iverti
culum  telő d ik . A  coecum elkeskenyedett, a hátsó fal 
m entén félárnyékos telő dés lá tható, m ely göbös jellegű .

Az e lvégzett v izsgálatok és a klinikai kép alapján 
első sorban tumorra, vagy esetleg  periappendicularis 
in filtratum ra gondoltunk. A  beteg panaszai vá ltozatla 
nok voltak, k is hő em elkedéseket és egy ízben hasm e
nést észleltünk. Cardialis és Sulfaguanid ines elő készítés 
után IX . 22-én m ű tétet végeztünk  (op.: Bucsina dr.): 
Jobb oldali pararectalis m etszés. A coecum a lsó  pólu
sában zöldd iónyi kő kem ény tum or tapintható. A  tne- 
senterium ban nyirokcsom ók vannak, a m ájban és egye
bütt m etastasis nem látható. Jobb oldali hem icolecto- 
m iát végzünk. A  colon transversum  és az ileum  között  
oldal az oldalhoz anastom osist készítünk.

A közvetlen  mű tét u tán i szak zavartalan volt. Pp. 
gyógyult sebbel, a 11. napon a tervezett hazabocsátása 
elő tt h ir telen  pulm onalis em bolia  tünetei között m eg
halt. A  sectio  a feltéte lezett halálokot igazolta. A m ű 
téti terü let rendben volt.

Szövettan i vizsgálat: a k ifekélyesedett résznek 
m egfelelő en a vastagbél nyálkahártyája hám fosztott, a 
bél fa lá t sarjszövet járja át. A z egész bélfa l v izenyő 
sen duzzadt és benne több helyen  a nyirokerek endo- 
theljének proliferatiója f igye lhető  meg. A duzzadt bél-
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falban leukocyták, lym phocyták, p lasm asejtek töm ege 
m ellett több Langhans típusú óriássejt és többfelé epi- 
theloid sejtek  is k im utathatók, a sajtosodás azonban 
hiányzik. Dg.: ileitis regionalis.

Sz. F., 20 éves férfibeteget 1965. XI. 21-én szál
lították osztályunkra st. p. appendectom iam , tu. Sch lof
fen  (?) beküldő  kórism ével. Anam nesisében 1963. XI. 
hóban, tehát 22 hónappal elő bb, osztályunkon elvégzett 
appendectom ia szerepel. A  vakbél mű tét után teljesen  
panaszm entes volt, majd kb. fé l éve jelentkeztek a m ű 
téti heg terü letén egyre erő sebb, de nem görcsös jel
legű  fájdalm ak. Két hónap a la tt 5 kg-ot fogyott. Szék
lete norm ális, idő nként enyhe puffadásról szám ol be. 
Közepesen fe j le tt és táp lált férfibeteget észleltünk. A  
hason appendectom ia pp. gyógyu lt hege. A hegvonal
ban és attó l jobbra zölddiónyi m érsékelten kötött, de a 

\  bő rrel össze nem  kapaszkodott, k issé érzékeny terim e- 
nagyobbodás van. Labor, le letek : vvs.: 4,6 m ill., fvs.: 
7400, hgb.: 98%. Vizelet: fs.: 1016, egyéb: neg. We.: 20/ó. 
Se. bi.: 1,1 mg%, Thy.: 1 E. As.: 0, RN: 27 mg%. Se. 
feh.: 7,3%. Irrigoscopia: a kontrasztanyag akadályta la
nul tö lti fe l a vastagbelet a coecum ig. A  coecumban 
nem látn i telő dést. A  colon ascendens oralis szakaszán 
a bél enyhén ívelt kontúrral végző dik, ahonnan a coe- 
cum fe lé csak kevés kontrasztanyag jutott be. Per os 
fel töltés: a coecum  zsugorodott, keskenyebb, deform ált, 
nyálkahártyája rendezetlen. A  term inalis ileum  közvet
lenül a beszájadzás elő tt 5 cm -es szakaszon k ifejezetten 
keskeny, beszű kült, nem tágulékony. Az elváltozástól  
oral fe lé egyes felvételeken félárnyékos telő dés látható.

Az 1963-as kórlapot á tnézve kiderült, hogy akkor 
acut appendicitis tünetei m iatt sürgő s m ű tét történt. Az 
appendectom ia során azonban az appendix épnek b izo
nyult és a m esenterium  nyirokcsom ói babnyira, lencsé- 
nyire duzzadtak voltak. Az ileum on elváltozást nem 
észleltünk. Sebe akkor pp. gyógyult.

A v izsgálatok  alapján ez esetben is a tumor, eset
leg gyulladásos eredetű  tu. lá tszott a legvalószínűbb
nek, bár a röntgenkép alap ján a tbc lehető sége is fe l
merült. Sulfaguanid ines e lő készítés után X. 6-án m ű
tétet végzünk (op.: Szilágyi dr.): J. o. pararectalis m et
szés. A  coecum ban jókora ökölny i kem ény tapintatú 
tumornak tű nő  terim enagyobbodás van, m ely az o lda l
só hasfa lla l összekapaszkodott. A  tumor fe le tt a colon 
ascendens szabad. Az uto lsó ileum kacs serosája belö
vellt. Ennek m esenterium ában szám talan borsónyi, bab- 
nyi gyulladásosnak tű nő  nyirokcsom ó látható. A z oldal
só áthajlás átm etszésével sikerü lt a tumort tartalmazó 
coecum ot hátrafelé m obilisaln i. Jobb oldali hem icolec- 
tom iát végzünk, az ileum  és a haránt-vastagbél között  
oldal az o ldalhoz ileotransversostom iát készítünk. Sebe 
pp. gyógyult. A  12. napon panaszm entesen távozott. A z
óta is panaszm entes.

Szövettani vizsgálat: a vastagbél nyálkahártyája 
vizenyő sen duzzadt és egyes helyeken k ifekélyesedett. 
A stromában levő  nyiroktüsző k reaktív tágulata f igye l
hető  meg. Em ellett nagyfokú eosinophilsejtes, p lasma- 
sejtes, va lam in t lym phocytás beszű rő dés m utatható ki. 
Több helyen Langhans típusú, m ásutt epitheloid sejtek 
is láthatók. Sajtosodás nem  észlelhető . Dg.: I le it is re
gionalis.

Eseteinket elem ezve kiderült, hogy m indkettő 
a coecumra localisalt sclerotisalo típusú Crohn-be- 
tegség volt, fistulaképző dés nélkül. M indkét eset
ben jobb alhasi fájdalmak, fogyás és tapintható re
sistentia volt észlelhető , m íg hasmenést, occult vér
zést és hypoproteinaemiát csak az egyik  esetünk
ben találtunk. K ifejezett anaemiát és ileusos tüne
teket egyik  esetünkben sem észleltünk. A pontos 
diagnosist a mű tét elő tt felállítani nem  sikerült. A  
vizsgálatok és a mű tét sem  tudta a körfolyam at lé
nyegét kideríteni, ez csak a szövettani vizsgálat 
után tisztázódott. M indkét esetünkben radikális se
bészi megoldás történt. Az egyik beteg a teljes seb
gyógyulás után távozása elő tt pulm onalis embolia 
következtében meghalt. A másik betegnél teljes 
gyógyulás következett be, ez utóbbinál két évvel 
elő bb acut appendicitises tünetek m iatt appendec
tomia történt, m elynek során az appendix épnek 
bizonyult és kifejezett m esenterialis lym phadeni- 
tist találtunk.

Összefoglalás. A szerző  a Crohn-betegség elő 
fordulását, klinikai tüneteit, kórbonctani képét és 
a therapiás lehető ségeket tárgyalja. Lehetségesnek 
tartja, hogy az acut appendicitis tünetei m iatt mű 
tétre kerülő  és a m ű tét során m esenterialis lymph- 
adenitisnek minő sülő  esetek egy része kezdő  stá
dium ban levő  és késő bb esetleg tüneteket sem  oko
zó Crohn-betegség. Ezután két coecumra localisalt 
saját esetét ismerteti, m elyek közül az egyik alátá
m asztani látszik feltevését.
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M arkusovszky je le n tő sé g e  a szü lésze t és nő gyógyászat fe j lő désében*

H i r s c h l e r  I m r e  d r .

,,Arbores serit agricola, quorum fructus nec v i
derit unquam”, idézte M arkusovszky Lajos 3 évvel 
halála elő tt az Országos K özegészségügyi Egyesület 
elnöki megnyitójában, és életének  utolsó évtizedé
ben is m ég mindig újabb és újabb célokat tű zött ki, 
bár tisztában volt vele, h ogy  ezen tetteinek gyü
mölcsét már nem érheti m eg. Mi, hálás utódai, büsz
kén és jogosan állapítjuk m eg, hogy az általa elve
tett magokból kinő tt fák dús termést hoztak. Ilyen 
évszázados fa az Orvosi H etilap  is és a Marku
sovszky teremtő  géniusza e lő tt i hódolat kötelez an
nak megállapítására, hogy a munkára ösztönzés, 
majd a teljesítmények elb írálása, a jutalmazásra 
érdemes szerző k kiválogatása korántsem könnyű 
feladat. Egy-egy évfolyam  értékelő  áttekintésekor 
derül k i igazán, hogy n agyon  sok a jó közlemény 
és ha anyagi lehető ségeink nem  szabnának korlá
tot, m ég többen érdem elnének jutalmat, akik szak
területükön eredményesen szolgálták a magyar or
vostudomány és az egész em beriség haladásának, 
fejlő désének nemes ügyét.

Ü gy véltem, m egtisztelő  megbízatásomnak ak
kor fele lek  meg legjobban, ha összefoglalom Mar
kusovszky Lajos m ű ködésének jelentő ségét a szülé
szet és nő gyógyászat fejlő désében. Nincs a magyar 
egészségügynek olyan terü le te , ahol Markusovszky 
maradandót ne alkotott vo lna. Érdeklő dése átfogó 
jellegű  volt, az orvostudom ány minden részével 
foglalkozott, kora összes ism eretének általánosítá
sára törekedett. Tanúskodnak errő l cikkei, kom
mentárjai, javaslatai, az Országos Közegészségügyi 
Egyesület és Orvosegyesület e lnök i megnyitói. Mun
kájának eredményei — célk itű zéseinek m egfelelő en 
— az országon belül m utatkoztak. „Lángoló haza
szeretete arra késztette, h ogy  a maga hazájában 
mozdítsa elő  mindazon tulajdonságok fejlő dését, 
am elyek az embert nem essé, a nemzetet naggyá 
tehetik ” —  írja róla K orányi Frigyes em lékbeszé
dében. A  szülészet vonatkozásában azonban jelentő 
sége túlnő  az országhatárokon, mert közremű ködése 
nélkül aligha váltak volna Semmelweis tanításai az 
emberiség közkincsévé.

Barátságuk kora ifjúságukban keletkezett. 
M arkusovszky a bécsi Sebészeti Klinikán volt mű 
tő növendék. Mint Sem m elw eis lakótársa és elvá
laszthatatlan barátja, lá tta  m egszületni és fejlő dni  
a nagy gondolatot. M arkusovszky így ír errő l: „Sem
m elw eis tanár baráti szívességébő l a szülészeti ko
róda látogatásának ideje a la tt szemtanúja voltam 
azon éber, nyugalmat nem  ism erő , az embereket és 
viszonyokat vizsga és gyanakodó szemmel m egfi
gyelő  s az egészség és m egbetegedés minden ténye

* E lhangzott 1967. áp r ilis  25-én az Orvosi Hetilap 
M arkusovszky-díjak k iosztásakor.

ző it fürkésző  eljárásnak, m ellyel ő  az ádáz és alat
tomosan gyilkoló ellenséget m eglesni s tetten kapni, 
a m egbetegedés okát fölfedezni lankadatlanul ipar
kodott. K ísérletlenül semmi sem  maradt”. Amikor 
Klein professzor 1846-ban m egszüntette Sem m el
w eis klin ikai alkalmazását és 8 hónap fáradtságot 
nem ismerő  munkája — úgy látszott — veszendő be 
megy, Markusovszky javaslatára együtt utaztak Ve
lencébe, hogy —  mint Sem m elweis írja — „mű kin
cseinek láttán felderítsem hangulatomat és kedélye
met, m elyet szülészeti k lin ikai élm ényeim  már na
gyon m egviseltek”.

Ez az első  történelm i adat arra, hogy Marku
sovszky nemcsak hű séges barát volt, hanem — mint 
arra sok késő bbi feljegyzés is u ta l — mentora, ösz
tönző je is a lángeszű  magyar orvosnak, aki — m int 
oly sokan a zsenik között — a m indennapi élet reá
lis követelm ényei között nem jó l igazodott el. Jel
lemző  erre —  egyben nehézkességére, ha elő adás
ról, írásról volt szó —, hogy óriási felfedezésérő l, 
am elynek idő pontját Sem m elweis 1847 májusának 
második felére teszi, az első  közlem ény Hebra to l
lából jelenik m eg a bécsi orvosegyesület folyóiratá
ban 1847 végén. Majd 1849 októberében Skoda is
m erteti az új tant a bécsi Tudományos Akadémia 
ülésén — helyenként hiányosan, félreértésekre adva 
alkalm at — és Semmelweis csak 1850. május 15-én 
tartja meg elő adását a bécsi Orvosegyesületben, 
amelyre pedig már 1849 februárjában felszólítást 
kapott. Ez az első  elő adás, am elyet élénk vita kö
vetett, publikálásra nem került.

M arkusovszky 1847-tő l m ár Pesten mű ködik 
m int Balassa tanársegédje, m ajd a szabadságharc 
alatt Görgey orvosaként, Sem m elweissel állandó 
levelezésben van.

Bécsi orvosegyesületi elő adása megtartása után 
5 hónappal Sem melweis — m in t ismeretes —  el
hagyja Bécset és Pestre költözik. Elhatározását m in
denki hibáztatja, kivéve M arkusovszkyt, aki helyes
li és megérti azt. Így ír errő l: „Semmelweis a bécsi  
egyetem nél és kormánynál pártolásra nem ta lá lt . . . 
midő n a birodalom fő városában a reactio nemcsak 
politikai téren törekedett a szabadelvű ség elnyo
mására, de politikai felügyelését a tudományokra is 
kitérj észté . . .  a tudományos forradalmárnak sem 
lehetett többé ott helye, s Sem m elweis a m agát a 
civilizáció székhelyének octroyirozó várost elhagy
ván, szebb jövő  reményében hazájában telepedett 
meg, folytatva és bő vítve tapasztalatait”.

Magyarországon ez idő  szerint elég vigasztalan 
a helyzet. Markusovszky így jellem zi: „Az 1848/ 
49-ik évi — lelkesítő , leverő  —  napok letű ntek 
volt; a mozgalmas, elő retörekvő  életet rendő rileg 
szabályozott, szuronnyal ő rzött nyugalom váltotta 
fel; hazánk és vele tudom ányunk idegen kézbe ju
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tott: az irodalom a régen múlt em lékeinek gyű jté
sére utalva volt, a jelennel s a jövő vel foglalkoznia 
nem lehetett; a közéletbő l kizárt nem zeti aspirá
ltok a társadalmi körökbe menekültek. Ily viszo
nyok nyomása alatt Balassa szeretetre méltó egyé
nisége körül az elvek és a hazaszeretet közössége 
folytán növendékei és barátaiból szintén egy kis 
kör képző dött, m ely reményét egy szebb jövő be 
nem vesztette, annak bekövetkezését összetett kéz
zel bevárni nem tudta, s érdekében a fennálló kö
rülm ényeket is felhasználni törekedett, tanulni, 
tenni k ívánt”.

A „Balassa-kör” keretében tartotta Hirschler  
Ignác az úgynevezett ,,histológus”-estélyeket, a kör
höz tartoztak még „ab ovo” Lumnitzer Sándor, Bó
kái János, Wagner János, Kanka Károly, Korányi 
Frigyes, Sas István, Lengyel Endre és más kartár
sak. Sem melweis könnyen talált kapcsolatot a kör
rel, hiszen a bécsi magyar orvoskolóniához tarto
zott Balassa, Markusovszky, Hirschler, Kanka, Bó
kái is.

A Balassa-körben a legtekintélyesebb orvosok 
csoportosultak, nagy befolyásuk volt az ország szel
lemi életére, különösen pedig az egészségügy ala
kulására. Ebben a baráti társaságban, amely „ro
kontörekvésű , tudománykedvelő , am ellett egyenes 
jellem ű  és egymás iránt sym pathiával is telt fér
fiakból állt”, talált vigaszt, rem ényt és támaszt 
Sem m elweis. A Balassa-kör hatásosan érvényesí
tette befolyását m ind Semmelweis Rókus kórházi, 
mind pedig egyetem i tanári k inevezése érdekében.

Meg kell említeni, hogy amikor az orvoskari 
tanári testület foglalkozott a tanárságra jelentke
ző kkel, a két külföld i pályázó jellem zésében szere
pelt azok irodalmi mű ködése is. Talán éppen irodal
m i mű ködésének hiánya miatt jelö lték  Semmel
w eist a második helyen. A következő  évben a meg
üresedett bécsi tanszékre pályázott, de a bécsi egye
tem i orvoskar ekkor nem jelölte.

Nyilván az irodalmi tevékenységre buzdító ba
ráti szavak sarkallták tudományos és irodalmi mű 
ködésre, és ezek eredményeként tartott a pesti or
vosegyesületben négy elő adást, am elyekrő l a Wie
ner Med. W ochenschrift is közölt beszámolót. Na
gyon valószínű , hogy már ekkor is nagy szerepet 
játszott a baráti ösztönzésben M arkusovszky Lajos 
szervező , mozgósító, bátorító hatása.

1857-ben megindult az Orvosi Hetilap és az 
1858-as évfolyam  első  számaiban folytatásokban 
m egjelent Sem melweis cikke: „A gyerm ekágyi láz 
kórtana”, majd 1861-ben kiadásra került korszak- 
alkotó mű ve: „Die Aetiologie, der B egriff und die 
Prophylaxis des K indbettfiebers”. Markusovszky 
m ű ködését az önzetlenség, szerénység, a háttérben 
maradás jellemezte. Sem melweis könyvérő l írt re
mek ism ertetésében és méltatásában a következő ket 
írja: „Semmelweis értekezése bevezetésében azt 
mondja, hogy ő  nem szeret írni* és hogy a polémiá
nak nem  barátja . . .  az első  m ellett annál biztosab
ban tehetünk tanúságot, m iután az Orvosi Hetilap

* K iem elés tő lem  — H. I.

nak jutott azon szerencse, hogy ő t nyugalm ából fel
verje és a gyerm ekágyi lázróli tapasztalatainak első 
önálló közzétételére bírja. S m egvalljuk, hogy a lel
kifurdalás egy nem ével gondolunk vissza azon en y
he kényszerre, m it nála az egyes „önkénytes” cik
kek m egszavazása végett ke lle tt a lkalm azásba hoz
nunk”.*

Müller K álm án írásából ismeretes, hogy az Or
vosi Hetilap megindításakor „M arkusovszky fárad
hatatlan buzgalommal toborozta a munkatársakat 
és jó ideig egym aga végezte a szerkesztés m inden 
munkáját”. N yilván ő  az, aki Sem m elweist cikkei
nek megírására biztatta. Tauffer is m egerő síti ezt 
Sem melweis emlékbeszédében, ahol így ír Marku- 
sovszkyról: „Sem m elweis szellem ének leghatéko
nyabb támasza, világraszóló küzdelmeiben kardhor
dozója, sokszor csüggedő  lelkének m egvigasztalója 
és már-már lankadó energiájának újjáébresztő je.
. . .  mert nagy kérdés, hogy M arkusovszky morális 
hatása nélkül egyáltalán napvilágot lá to tt volna-e 
Sem m elweis epochalis m unkája 1861-ben, m er t tu d 
va  van, hogy Becsbő l való távozta  után te ljes  10 
éven át apáth iába és hallgatásba m erült, m elybő l 
csak környezetének és különösen M arkusovszky nak 
ráhatása fo ly tán  lépett ki ism ét”.*

De miért akkor iá lelkifurdalás? Mikor Sem m el
weis hazatért, „az elszenvedett csalódások és m éltat
lan bánásmód egyre fokozták idegességét és mind 
izgatottabban védte igazát és ehhez nálunk kü lönö
sen Markusovszkyban talált biztató támaszra” — írja 
Müller Kálmán. Késő bb kórházi-klinikai munkája, 
nagy magángyakorlata, baráti köre úgy látszik , le
foglalta idejét és a régi lángból csak parázs maradt. 
Ezt a parazsat szította fel Markusovszky. Sem m el
weis ismét m egkezdi levelezését, megírja cikkét, 
majd könyvét és amikor ezek sem hozzák m eg a 
külföld joggal várt elismerését, akkor Sem m elw eis 
valósággal rabjává vált tanainak, arról beszélve, 
írva egyre ingerültebb lett.

Breisky ellen  is, aki Sem m elweis tanainak legala
posabb opponense volt, Markusovszky lépett a küz
dő térre. Breisky kifogásait kellő  értékükre leszál
lítva, védi Sem m elweis tanítását és állást fog la l a 
prophylaxis bevezetése m ellett. A „szabatos fürké- 
szetnek” — írja —  „ki keilend m ég m utatni szövet 
és vegytanilag, hogy m ilyen ez a szerves anyag, 
m ely a fertő zést okozza: mi úton és módon ju t a 
szervezet belsejébe, m int mű ködik ott vegyileg, 
élettanilag, m elyek  felszívatása és m ű ködésének 
feltételei, m iután úgy látszik, nem  m indenkor hat; 
m ifélék azon élettan i folyamatok, m elyeknek egy- 
másbafű ző dése által, hol gyerm ekágyi láz m inden 
termény nélkül, hol pedig bő  és terjedelm es izzad- 
mányok és áttétek  történnek stb.”.

Győ ri Tibor joggal állítja, hogy „A jövő nek 
Markusovszky által sürgetett «-szabatos fürkészett'« 
világosságot hozott a bomlott szerves anyag m iben
létére és ezzel Sem m elweis tanításait teljességgel és 
egyszer és m indenkorra igazolta”.

Legyen szabad hangot adnom annak a fe ltéte
lezésemnek, hogy Markusovszky úgy igyekezett 
Semmelweis feldú lt lelkiállapotát nyugalom ba hoz-
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ni, hogy érdeklő dését szakmájának egyéb terü letei 
felé irányította. 1860. év  végén az Orvosi Hetilap 
hírt ad arról, hogy Sem m elw eis hozzákezdett egy 
teljes szülészeti tankönyv megírásához. Ez a híradás 
az 1862. évi 6. és 49. számban újra megjelent. Saj
nos a könyv kéziratát, a hozzá készített ábrákat 
nem találták meg, de az ilyen  közlés m egfelel an
nak „az enyhe kényszernek”, amellyel a szerkesztő 
egy mű  elkészülését kezdem ényezi vagy sürgeti. 
1864-tő l Semmelweis szerkeszti az Orvosi Hetilap 
,,Nő  és gyerm ekgyógyászat” című  m ellékletét. N é
hány casuisztikus közlem énye után 1864-ben Sem - 
m elweisnek két terjedelm esebb cikke jelenik m eg 
az ivari vérzés témakörébő l, majd 1865-ben befeje
zetlenül maradt közlem énye a petefészek cysták 
m ű téti kezelésérő l.

Markusovszky 1862-ben 4 hónapos angliai ta
nulmányutat tett. A nő gyógyászat helyzetét kü lö
nösen figyelte — azt h iszem  — első sorban barátja 
érdekében és hasznára, m ert akkori tapasztalatait 
csak 2—3 év múlva közölte: „Tanulmányok az an
gol nő gyógyászat terén” cím ű  cikksorozatban. Is
m erteti az új tudományos felfedezéseket, az ezek 
körül folyó vitákat és állásfoglalását — m int m in
denben — az igazság keresése, kérlelhetetlen logika, 
a tények alapján történő  íté let jellemzi. A cikk be
vezető  részében Bennet* tanár példáján m utatja be, 
aki a cervix nagy pathologiás jelentő ségét fe jtette 
ki, hogy az új m ilyen nehezen tör utat: „E küzdel
m ek sok tekintetben em lékeztetnek Sem m elweis 
tanárnak a gyermekágyi láz oktana iránt fo ly tatott 
tudományos harcára” —* írja. Ha Semmelweis m un
kakészsége nem hanyatlik és tovább él, ezek a ta
nulmányok talán Sem m elweis tollából, saját tapasz
talataival gazdagítva jelen tek  volna meg.

Markusovszky nagy jelentő ségű nek tartotta a 
szülészet tanulását, am ely 1869-ig nem volt kötele
ző  tárgy. 1865-ben az orvostanhallgatókhoz intézett, 
szokásos tanévnyitó cikkében felhívással fordult az 
egyetem i ifjúsághoz, hogy önként tanulja a szü lé
szetet, mert az orvosi gyakorlatban arra nagy szük
ség lesz: „Márpedig a szülészet egyike a legb izto
sabb orvosi tanoknak, ennélfogva a hiba kétszerte 
súlyos, súlyos még annál is inkább, mert a vidéki 
orvos tudhatja, hogy szülészeti ösmeretek és ügyes
ség ott nélkülözhetetlenek, s hogy a segítség gyors 
nyújtásának hiánya életveszéllyel jár. K érésünk 
ennél fogva az orvosjelölt ifjúsághoz az, hogy: e 
tant ne csak könyvbő l tanulják, de be is gyakorol
ják. Ne várják be azon idő t, m íg egyszer valahára 
a szülészet egyetem ünknél is, m int m ásu tt. .  . köte
les szigorlati tantárggyá fog emelkedni, s tanulása 
a sokkal fontosabb gyakorlatra is k iterjesztetni, 
de tegyék ezt önként, tegyék  azonnal, m egelő zve 
szorgalmuk által a tanrendszer reformjának sajnos 
késedelm ét. . . ”

A szülészet és nő gyógyászat iránti érdeklő dését 
mindvégig megő rizte. 1887-ben orvosegyesületi e l
nöki megnyitójában nagyfokú tájékozottsággal ér
tékelte a gynekológiai sebészet fejlő dését. Elnöke

* Bennet, John Henry (1816— 1891) jeles angol szü 
lész, nő gyógyász és pathológus.

lett a „Puerperalis Bizottságnak”, am ely Semmel
weis felfedezésének alapján kidolgozta a szülész és 
bábagyakorlat fertő tlenítő  eljárásának szabályter- 
vezetét. A bizottság megbízatásánál szélesebb kör
re fordította figyelm ét; egyik tagja Tauffer Vilmos 
1891-ben terjedelm es munkában adott számot a bá
bahelyzetrő l, az ország szülészeti ellátásáról.

A megemlékezés célja azonban nemcsak az, 
hogy hálánkat rójuk le a magyar orvostudomány e 
nagyszerű  géniusza elő tt, hanem az is, hogy mun
kásságából hasznos tanulságokat merítsünk. Meg 
kell ő riznünk és tovább kell adnunk örökségét, 
am elynek a magyar egészségügyi fejlő dés érdeké
ben végzett szenvedélyes és fáradhatatlan munka, 
az igazsághoz való ragaszkodás, a haladást akadá
lyozó tényező kkel szem ben egészséges türelmetlen
ség, szerénység, önzetlenség és önfeláldozás adja 
meg hatalmas értékét.

A gyermekágyi láz már nem veszélyezteti a 
szülő  nő ket, mégis — m intha a Puerperalis Bizott
ságra ism ét szükség lenne. Ma a kórházi szülészeti 
osztályokon nem az anya van veszélyben, hanem az 
újszülött; hiszen közismert, hogy staphylococcus 
fertő zés terjed szinte járványszerű en a csecsemő - 
részlegeken. A resistens bacteriumtörzseket tesszük 
ezért felelő ssé, am inek a meggondolatlanul és hely
telenül alkalmazott antib iotikus kezelés a fő  forrá
sa. De vajon nem felelő s-e a kórházi személyzet is? 
Az antibioticumok birtokában sem gyengülhet az 
asepsis elve, az orvos és ápolószemélyzet nem tehet 
engedm ényeket a tisztaság területén.

Bölcső déinkben is járványszerű en terjednek a 
betegségek. Emiatt e nagy költséggel létesített és 
fenntartott intézm ények nagyon korlátozottan fe
lelnek meg annak a célnak, hogy a dolgozó anyák 
m unkavégzését biztosítsák. Talán javítana valamit 
az üzemi bölcső de rendszerrő l a területire való át
térés, hogy legalább a zsúfolt közlekedési eszközö
kön történő , hosszú utazás ne veszélyeztesse a cse
csemő k egészségét.

Beigazolódott Bennet tanár Markusovszky által 
közzétett felfogásának helyessége a cervix patholó- 
giás szerepérő l, hiszen túlnyomórészt innen indul ki  
a nő i szervek legsúlyosabb betegsége: a rák. De az 
utolsó évtizedek kutató munkája ezt a betegséget 
is m egelő zhető vé tette: a kolpocytológia és kolpo- 
skopia segítségével a betegség még praeklinikai ál
lapotában felfedezhető  és e stádiumban viszonylag 
egyszerű en és jó k ilátásokkal gyógyítható. Lehet-e 
jó a lelkiismeretünk, m íg nincs ott m inden nő gyó
gyászati vizsgálóasztalon a viszonylag könnyen be
szerezhető  kolposkop, am elynek alkalmazása köny- 
nyen elsajátítható. Gondolhatunk-e lelkifurdalás 
nélkül arra, hogy töm egesen végzett rákszű rő  vizs
gálataink során kolpocytológia és kolposkópia nél
kül csak a klinikai stádium ú rákok válnak felismer
hető vé. Teremtsük hát m eg a kolpocytológia töme
ges végzésének lehető ségét!

Markusovszkyhoz hasonló szervező készség kel
lene ahhoz is, hogy a szülési fájdalom csillapításá
nak kérdésében elő rehaladás történjék. A fájdalom 
nélküli szülés is lényeges tényező  lehet a szülési 
kedv felébresztésében. A szülészettel kapcsolatos
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két legfontosabb idő szerű  probléma: a kevés szü
lés és tömeges m ű vi abortus. Az alacsony szülési 
szám emelése érdekében jól m egfontolt társadalm i
gazdasági intézkedésekre van szükség, amelyek a 
felelő sségtudattal rendelkező  házastársak szülési 
arányának növekedését segítik elő . A  szülést és 
gyerm eknevelést társadalm ilag hasznos munkának 
kell m inő síteni és ennek m egfelelő en értékelni. A 
szülési szabadság idejének felemelése 20 hétre, to
vábbá a 25 hónapos gyermekgondozási segély ezen 
elv első  biztató gyakorlati megnyilvánulásai. Kér
dés azonban, hogy az utóbbi intézkedés mennyire 
oldja m eg a magasabban kvalifikált munkát végző , 
tehát magasabb jövedelm ű  nő dolgozók problémáját.

A m ű vi abortusok ellen több m int 10 éve foly
tatott küzdelem eredm énye sem kielégítő  még. An
nak tudatában, hogy a jó fogamzásgátló eszköz nem

a szülések, hanem a m ű vi abortusok számát csök
kenti, örömmel és rem énykedve vártuk az egyedül 
abszolút biztonságot nyújtó oralis fogamzásgátlók 
forgalomba kerülését, ami a közelm últban már 
megtörtént. A forgalmazását elő író rendelet m eg
lehető sen szigorú, ami érthető en nem segíti elter
jedését és a sok elő írt v izsgálat a szer iránt alap
talan bizalmatlanságot kelthet. A megszerzés az ad
m inisztratív elő írások m iatt is kissé nehézkes. Ha 
ez az eljárás be is válik, van m ég tennivalónk bő 
ven.

Befejezésül idézem M arkusovszkyt: „Akinek 
közhasznú mű ködési tere és annak m ű velésére ere
je és egészsége van, annak nincs oka panaszkod
n i . . .  Nemes a cél, igaz az eszme, mely körül sora
koztunk; folytassuk a m unkát eréllyel, k itartással, 
önmegtagadással”.

CAPSODERMA kenő cs

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (20 g) 0,02 g capsaicin, 0,5 g camphor,
0,5 g ol. tereb.-t tarta lm az vazelin típusú kenő csben.

JAVALLATOK:
Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, 
spondylarthrosishoz csatlakozó neuralgiák, 
krónikus polyarthritis (rheumatoid arthritis),  
egyéb arthritisek és tendovagin itisek 
m egnyugodott szakaszában.

ELLEN JA VALLAT:
M inden gyulladás ak tív  szakasza.
Capsoderma kenő cs á lta l okozott ízü leti fo lyam at aktiválódása.
A bő r tú lérzékenységi reakciója.

MEGJEGYZÉS:
SZTK terhére szabadon rendelhető .
K özgyógyellátás terhére nem  rendelhető .

CSOMAGOLÁS:
1 tubus (20 g) 16,60 Ft

B I O G A L  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R ,  D E B R E C E N
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G yógyszerek  te ra togén  hatása

A teratológia mint a fejlő déstan egyik ága, régi 
tudomány. Az emlékezetes, és következm ényeiben 
ma is súlyos thalidomid katasztrófa óta azonban ez 
a fogalom bizonyos változáson ment keresztül. Le
szű kült abból a szempontból, hogy a köznapi szó- 
használatban egyre inkább a gyógyszerek okozta 
magzati károsodásokat értjük  rajta, kibő vült azon
ban olyan értelemben, hogy ez az új tudom ányág 
(tehát a „gyógyszerteratológia”) nemcsak m orfoló
giai, hanem funkcionális károsodásokat is fogalm i 
körébe vont, noha első sorban mégis az elő bbi fajta 
károsodásokkal foglalkozik.

Az új tudományszak term észetesen igen sokat 
átvett elő djétő l, hiszen m orfológiai és nom enkla
túrái szempontból nem vá lt e l attól, de rengeteg új 
problémát vetett fel, első sorban módszertani kérdé
seket és az eredmények interpretációját illető en. 
Módszertani szempontból első sorban az je len ti a 
nehézséget, hogy a gyógyszerek teratogén hatását 
rendkívül sok tényező  befolyásolja. Ez a nehézség 
már akkor elő revetette árnyékát, amikor a tha lido
mid ügy felderítése kapcsán bizonyossá vált, hogy 
a magzati károsodások 1960— 1961-ben történt hal
mozódásának oka ez a gyógyszer volt. Természetes, 
hogy a felismerés kapcsán a különböző  kutatócso
portok azonnal m egkísérelték a thalidomid emberen 
észlelt teratogén hatásának állatkísérletes repro
dukcióját, azonban ez csak igen  sok negatív k ísérlet  
után sikerült, és akkor is csak egy bizonyos nyú l- 
fajon. Világos, hogy ha egy  emberen észlelt je lensé
get csak ilyen nehézségek árán sikerült k ísérleti ál
laton reprodukálni, m ilyen nehézséget jelen t egy 
ism eretlen, új gyógyszer esetében állatkísérleti ada
tok alapján az emberen várható eredményre vonat
kozóan következtetésre jutn i. Az eredmény közis
mert: a módszerek k ialakulatlansága és az eredm é
nyek még nehezebb értékelhető sége következtében 
a legtöbb országban igen erő sen m egnehezítették az 
új gyógyszerek forgalomba hozatalát. Ez a tén y  v i
szont arra késztette a gyógyszergyárakat és új 
gyógyszerek kutatásával foglalkozó egyéb in tézm é
nyeket, hogy nagy erő feszítéseket tegyenek a kér
dés megoldására. V együletek százait — ism erteket 
és ismeretleneket — vizsgáltak végig a legkülönbö
ző bb állatfajokon a legkülönböző bb kísérleti fe lté 
telek között. Az erő feszítések eredményei azonban 
megközelítő en sem m egnyugtatóak a gyakorlat 
szempontjából, noha számos érdekes és fontos e lm é
leti és gyakorlati felism eréshez vezettek. Ezek közül  
legfontosabbak a következő k:

Az egyedi fejlő dés négy  szakasza közül (game- 
togenezis, blasztogenezis, embriogenezis és fötoge- 
nezis) első sorban az em briogenezis korszaka az, 
amelyben a teratogén gyógyszerártalm ak létrejön
nek. Az embriogenezis fo lyam án is vannak azon
ban kritikus szakaszok, am elyekben az em brió az

átlagosnál is jóval érzékenyebb és a kérdést még az 
is bonyolítja, hogy a biokémiai differenciálódás 
megelő zi a morfológiait és ennek következtében 
m orfológiai elváltozások indukálódhatnak egyes 
szerveken olyan idő pontban, amikor azok fejlő dése 
még m eg sem indult morfológiai értelem ben véve. 
Ezekrő l a biokémiai elváltozásokról igen kevés is
merettel rendelkezünk és ezért nem tudunk magya
rázatot adni arra, hogy m ilyen mechanizmus felelő s 
azért, hogy egyes gyógyszerek az egyik, mások pe
dig a m ásik szerven vagy szervcsoporton hoznak 
létre elváltozásokat. Egy másik tényező , amelynek 
mechanizmusáról ugyancsak keveset tudunk, a ge
netikus prediszpozíció. Ennek fontosságára pedig 
számos tényező  utal. Hogy csak a legfontosabbat 
említsük: m egállapítást nyert, hogy a terhességük 
alatt folyam atosan thalidomidot szedő  nő knek csu
pán 20 százaléka adott fejlő dési rendellenességgel 
született gyerm eknek életet. Természetesen geneti
kus tényező  az oka annak is, hogy a különféle ké
miai szerkezetű  gyógyszerek különböző  állatfajo
kon qualitative eltérő  hatásúak teratológiai szem
pontból. A  cortison például erő sen teratogén pat
kányon, de nem az nyúlon. Ugyanakkor maga a 
thalidom id patkányon semmilyen fejlő dési rendel
lenességet nem okoz. A carbutamid patkányon és 
egéren a szemen okoz elváltozásokat, ugyanakkor 
nyúlon az arcon és a zsigeri szervekben hoz létre 
fejlő dési rendellenességeket. K ísérleti állatokon 
m egfigyelhető  az is, hogy egy gyógyszer hatására 
az ikermagzatok egy része felszívódik, más részén 
fejlő dési rendellenesség alakul ki, m íg egyes magza
tok fejlő dési rendellenesség nélkül születnek meg. E 
jelenség okára az egyedi genetikus faktor különbö
ző sége az egyetlen lehető ség, ennek magyarázatá
hoz azonban ism ereteink nem elégségesek. Hasonló
képpen keveset tudunk az embrió egyéni érzékeny
ségérő l, a felnő tt kísérleti állathoz viszonyítva. Ügy 
látszik azonban, hogy valamely gyógyszer toxici- 
tásának a teratogén hatásához igen kevés köze van, 
mert egyes igen kevéssé toxikus anyagok erő sen 
teratogének, míg más toxikus anyagok ilyen hatása 
csekély. A toxicitás természetesen relatív fogalom, 
hiszen függ az egyed detoxikáló képességétő l, vala
mint a kiürítés sebességétő l és ezekre a tényező kre 
vonatkozó adatunk az embriót illető en meglehető 
sen kevés van. Nem elhanyagolható az anyai ténye
ző  sem. A genetikus faktoron k ívül itt táplálkozási 
tényező k, anyagcsere-betegségek, a terhesség alatti 
betegségek bizonyára szerepet játszanak. Ezek a té
nyező k például megváltoztathatják a placenta át
járhatóságát bizonyos anyagokkal szemben. Bizo
nyára szerepe van a teratogén hatások létrejöttében 
a placentának is, am ely egyes ártalmatlan anyago
kat teratogén metabolitokká alakíthat át.
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Mindezek a nehézségek ellenére m egfelelő  szá
mú állatfaj és azokon belül nagy állatszám alkal
mazásával igen gyakran lehet a kísérleti paraméte
rek egyidejű  változtatása segítségével valam ely ké
miai anyaggal teratogén elváltozást létrehozni. Ma 
már többszáz azoknak a vegyületeknek a száma, 
amelyekrő l ilyen körülmények között teratogén ha
tást lehetett bebizonyítani. Ezek között banális anal- 
getikumoktól kezdve hormonokig, antib iotikumok
tól citosztatikumokig a gyógyszerhatástannak szinte 
valamennyi csoportja szerepel. Ezeknek az anya
goknak túlnyomó többségével teratogén hatás 
szempontjából több évtizedes negatív tapasztalat
tal rendelkezünk. Felvető dik tehát a kérdés, mi a 
jelentő sége a pozitív vagy negatív állatkísérletes 
eredménynek a gyakorlat szempontjából. Erre a 
kérdésre ma igen nehéz választ adni. N egatív állat- 
kísérlet egyáltalán nem biztos, hogy ártalmatlan
ságot bizonyít emberen és fordítva. Lapunk e szá
mában Csaba dr., Törő  dr. és Fischer dr. számolnak 
be kísérleteikrő l, amelyekben a kérdést egy  újabb 
oldaláról kísérlik m egközelíteni. Az a törekvés, 
hogy a teratológia anatómiai koncepciójával szem
ben megpróbálnak bizonyos funkcionális elképzelé
seket érvényesíteni, m egegyezik e tudományág leg
újabb törekvéseivel. Különösen fontos ez az irány
zat egy olyan gyógyszer esetében, am elynek hatá
sáról közismert, hogy jelentő s funkcionális elválto

zásokat okoz és alkalmazása igen széles körű  az or
vostudomány valamennyi ágában. A közlem énybő l 
sajnálatosan nélkülöznünk kell éppen a m ellékvese 
szövettanára és megváltozott funkciójára vonatkozó 
adatokat, valamint az anyákon létrehozott e lvá lto 
zásokat, amelyek valószínű leg nem közömbösek a 
magzat fejlő désére. E hiányosságok ellenére öröm 
mel kell üdvözölnünk a témában már nagy tapasz
talattal rendelkező  hazai kutatók próbálkozását ab
ban a reményben, hogy további vizsgálataikban a 
funkcionális szemlélet még további tért fog nyerni. 
A nyitott kérdések végleges tisztázása term észete
sen m ég rengeteg további kísérletes m unkát igé
nyel a teratológia és társtudományok részérő l. Új 
gyógyszerek forgalombahozatalánál pozitív álla tk í
sérletes eredmény m indenképpen erő s m eggondo
lásra késztet és emberkísérleteket csak igen alapos 
m egfontolás után szabad ilyen esetben m egkockáz
tatni. Nyilvánvaló, hogy a hatástani terület ilyen 
esetben döntő : ami m egengedhető  egy kilátásos új 
eitosztaticum esetében, az m egálljt kell hogy paran
csoljon, amennyiben egy banális nyugtatóról vagy 
fájdalomcsillapítóról van szó. A helyzet tisztázat
lansága a gyakorló orvos számára azonban egyér
telm ű en elő írja, hogy terhesség alatt gyógyszeres 
kezelést csak abszolút indikáció alapján és lehető 
leg régóta ismert gyógyszerrel végezzen.

MYDETON
I N J E K C I Ó

I z O M R E L A X A N S  É S  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 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’tolyl/-propanon-3-hydrochlor.-ot 

2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xyIidid. hydrochlor.-ot tartalmaz.

J A V A L L A T O K :  A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetegedés következ
tében  (pyramispályák sérülései, sclerosis multip lex, myelopathiák, encephalomyelitis stb.) lé tre jö tt 
tónusfokozódással járó állapotai: izomhypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 

automatizmus.

Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus

O bliterativ  érbetegségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, thromboangiitis oblite

rans, Raynaud-kór, scleroderm ia diffusa), továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acro

cyanosis, dysbasia angioneurotica interm ittens.) Egyéni megítélés alapján postthrom boticus vénás- és 

nyirokkeringési zavarok, ulcus crusis.

A D A G O L Á S  Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan alkalmazható. 

M E G J E G Y Z É S :  Társadalombiztosítás te rhé 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 .
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Sugárvédelm i 
Sym poeiu inot ren d eze tt 
a M agyar R ad io lógusok 

Társasága

A sugárvédelem  orvosi von a tk o 
zásai cím ű  Symposiumot 1967. áp
rilis 20-án rendezte meg a M agyar 
R adiológusok Társasága a BO TE I. 
szám ú Sebészeti K lin ika tan term é
ben szokásos havi elő adásainak ke
retében.

A távo llevő  Zsebók Zoltán elnök 
nevében Vajda Dezső  fő titká r  tar- 

• tóttá a m egnyitóbeszédet, m elyben 
m éltatta a sugárvédelem je len tő sé 
gét és a Sym posium  m egtartásának 
fontosságát. A  bevezető  elő adások 
közül az első t Raíkóczy Nándor 
tartotta, ak i a sugárvédelem  tö r té
netérő l beszélt. Így je len tő s és so
kak á lta l ism eretlen tényt em líte tt 
elő adásában, amikor k ije len te tte , 
hogy Hő gyes Endre vo lt az e lső  a 
világirodalom ban, aki a rön tgen su 
gárzás sugárbiológiai h a tását fe lté 
telezi. Hő gyes mondata: „N em  le 
hetetlen, hogy ezen sugaraknak . . . 
therapiás tekintetben is szerepük 
fog lenn i a medicinában”. (Orvosi 
Hetilap. 1896, I, 19.). Ratkóczy e lő 
adásában sok  olyan tén y t em lít, 
m elyek lényegesek és fon tosak , fő 
leg k iem eli ezek közül is Kienböck 
és Albers-Schönberg, va lam in t  
Holzknecht munkásságát, ak ik 
nem csak a röntgendiagnosztika és 
therapia kim unkálásában, de a su 
gárvédelem ben is nagyot a lkottak . 
A hazai kutatók közül első sorban 
Ratkóczyt ke ll m egem líteni, ak i az 
ún. Ratkóczy—Siemens védő ü léssel, 
valam int az Egressy és Huszár m ér
nökök á lta l készített, de Ratkóczy 
gondolatai szerint m egva lósíto tt 
kabinnal biztosítja az á tv ilá g ítá 
soknál a dolgozó orvos su gárvéd e l
mét. Hrabovszky „H rabovszkop”-ja  
viszont a trochoskopos v izsgá la tok 
nál nyú jt m egfelelő  védelm et. Rat
kóczy vég ig  érdeklő déssel k ísér t 
elő adása m in ta lehet m indenk i szá
mára, ak ik  történeti m unkáva l  
óhajtanak foglalkozni.

Vártér ész Vilmos az É sszerű  su 
gárvédelem  biológiai a lap ja i cím en 
tartott rendkívül sokrétű , k itű nő 
összefogla ló  elő adást. K ü lönösen 
k iem elte a lakosság sugárterhelésé
nek csökkentésére irányuló tö rek 
véseket és hosszan fog la lkozo tt a 
sugárzások leukemogén ha tásáva l, 
valam int a genetikai sugárárta lm ak 
problém áival. Elő adásában ism er
tette a víruselm életet és az t a kö
vetkeztetést vonta le, hogy a vér 
képző  szöveteket és a cson tve lő t 
kell lehető leg  megvédeni. R ám u ta
tott a sugárzás következtében be
következő  hatások dózisfüggő ’ségé- 
re és tárgyalta a dózisin tenzitás 
szerepét. Külön hangsú lyozottan 
fe lh ív ta  a figyelm et az ind ikációk

fontosságára és rám utatott arra, 
hogy ezen  a téren a legtöbbet ép
pen a gyakorló radiológusok tehe
tik, és ha nem  is lehet b iztos su 
gárvédelm et elérn i, a lakosság su 
gárterhelését épp úgy m in im álisra 
lehet csökkenten i, ahogy a rönt
genben dolgozó szem élyzetét.

Koczkás Gyula az Orvos és f iz i
kus szerepe a sugárvédelem ben cí
mű  elő adásában, a sugárvédelem 
m egjavítására irányuló m unkák 
fe lm érése után, részletesen ism er
tette az orvos és fizikus szerepét a 
röntgensugárvédelem  különböző 
feladatainál, m ajd a m ég nagyobb 
együttm ű ködést kívánó nyitott izo
tópokkal kapcsolatos sugárvédelem 
helyes b iztosításánál. Az izotóp su
gárvédelem nél első sorban a jód, a 
radioarany és a radiofoszfor sugár- 
védelm ével foglalkozik, m ajd a t isz 
ta bétasugárzó izotópok a lka lm azá
sának jelen tő ségérő l szól, végü l az 
inkorporált sugárzó anyagok ak ti
v itásának és m inő ségének m egha
tározásáról beszél.

A bevezető  elő adások után kerü lt 
sor az egyes sugárvédelm i tém ák 
részletes m egtárgyalására. M érés- 
technikai problém ákkal fog la lko
zott Török István és Makai Sándor 
(BOTE Radiológiai K lin ika), ak ik  
a term olum inescens és . fo to lum i- 
nescens dozim etriának a szem ély i 
sugárvédelem ben való felhaszná
lásáról szóltak . Bojtor Iván és 
Predmerszky Tibor (OSSKI) a már 
országosan bevezetett és kötelező 
Film dozim etr ia i Szolgálat m ű ködé
sének edd ig i eredm ényeit ism ertet
ték. Szabó Imre (Weil Em il Kór
ház) az Onkoradiológiai O sztály ö t
éves rendszeres m érési adatainak 
eredm ényeit ism ertette és tárgyal
ta. Füzy Márton, Karika Zsigmond, 
Tarján György és Reischl György 
(Országos Onkológiai Intézet) a fo 
lyékony halm azállapotú izotópok
nál a lka lm azott sugárvédelm i kér
déseket tárgyalta.

Dósay Károly (OSSKI) a sugár- 
védelm i m érések feltételeirő l, a 
m érő eszközök h itelesítésérő l be
szélt, kü lönös tek in tettel röntgen- 
készü lékek  sugárvédelm i v izsgá la 
taira, m elyek et a M edicor röntgen- 
készü lékeken végzett el. A  m agzat 
dózisterhelésrő l különböző  terhes
ségi fe lvé te lek n é l beszélt Niki Ist
ván (OSSKI) és felh ív ta  a f igye l
m et a sugárterhelés csökkentésének 
je len tő ségére a m agzati életben. 
Fényes Györgyné (OMI) a radiojód  
inkorporáció gyógyszeres p ro filax i
sáról beszélt és ism ertette a stab il 
jód és a ká lium - v. nátrium per- 
ch loratta l végzett v izsgálata inak 
eredm ényét. Farkas György és MoZ- 
nár Gyula (BOTE, III. sz. B elk lin i
ka) a rad ioaktív  nem esgázokkal 
végzett d iagnosztikai v izsgálatok

sugárterhelésével foglalkozott és 
m egállapították azokat a fiz ikom e- 
chanikai faktorokat, m elyek a szö
vetdózis értékét befolyásolják. Fe
hér István és Varga László (KFKI  
és OSSKI) a tellurd ioxid  és 131J 
m etabolizm usát v izsgálták és azo
kat igyekeztek kísérleteik  alapján 
értelm ezni is. Jelentő s sugárvédel
m i problém ára h ívta fe l a f ig y e l
m et Szabó László, Antoni Ferenc 
és Köteles György, akik az inkor
porált radioizotópok biológiai hatá
sáról ism ertették  az irodalm i és sa 
ját k ísérleti eredm ényeiket. Je len 
tő s volt továbbá Jánossy György
nek (BOTE, Radiológiai K lin ika)  
elő adása, ak i a gastrointestinalis 
syndromában k ialakuló vérker in 
gésváltozásokból adódó therapiás 
következtetéseket vonta le  sok irá
nyú sugárbiológiai v izsgálatai kap
csán. Benczúr, Jánossy és Vödrös 
(BOTE Radiológiai K lin ika) a gyer
mekkori izotópvizsgálatok sugár- 
terhelésérő l beszéltek  és összeve
tették ezeket a rutin röntgenvizs
gálatok terhelésével. M eghatároz
ták a korszerű  m éréstechnika m e l
letti izotópm ennyiségek csökkenté
sének lehető ségét is. M egállapítot
ták végül, hogy az izotópvizsgála
tok sugárterhelése m ellkasfe lvéte l
nél általában nagyobb, de azon fe l 
vételeknél, aho l a gonádok direkt 
sugárkévébe esnek, kisebb m in t a 
röntgenvizsgálatoknál.

A szem sugárterhelését tette v izs
gálat tárgyává Török és Boros 
(BOTE, R adiológiai K lin ika) rönt
genátvilágításoknál. A bronchográ- 
fia rotoskoppal végzett v izsgálatok
nál történő  sugárvédelm ét ism er
tette Székely Edgár és Farkas Edit 
(Szabadsághegyi Á llam i G yerm ek
szanatórium). A  fe lvételi technika 
sugárvédelm i követelm ényeirő l be
szélt Somogyi Zsuzsa és Sármai Er
nő (VIII. kér. Rendelő intézet). A 
rádium kezelések sugárvédelm ének 
sokévi tapasztalatának eredm ényeit 
szű rte le  Bartsch Aurél és Lehocz- 
ky Győ ző (OOI). Különböző  sugár- 
védelm i eszközöket ism ertet Lend- 
vay, Vödrös és László (BOTE, R a
diológiai K lin ika), valam int Elő d és 
Szurdoki (M agyar Néphadsereg, I. 
számú Kórháza) és Vargha és 
Bisztray-Balku (OSSKI, Tatabánya 
M egyei Kórház). Bojtor, Bogdány 
és Koczkás a populáció d iagnoszti
kai dózism érésérő l végzett k ísér le
teiket ism ertették  és ennek kapcsán 
felh ívták a figye lm et a fe lm érés
szerű  v izsgá la t szükségességére. 
Sántha András (OSSKI, M agyar 
Néphadsereg Eü. Szo’gálata) az 
akut sugárbetegség első dleges á lta 
lános reakciójának gyógyszeres k i
védésérő l szó lt és javasolja ered
ményes gyógyszereknek k lin ikai a l
kalm azását és azok elő állítását. A 
m egelő ző  orvosi v izsgálat aktuális 
kérdéseirő l Loványi és Predmersz
ky (OSSKI) beszélt. A  neuro-radio- 
lógiai és pszich iátr ia i betegek rönt
gendiagnosztikai ellátása kapcsán 
felm erülő  sugárvédelm i problém á-
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kát és feladatokat két elő adásban 
ism ertette Kárpáti és Németh (Or
szágos Ideg- E lm egyógyintézet, Ma
gyar Néphadsereg Központi Kórhá
za).

Mohay (Balassa Kórház) a gast- 
ro-enterológiai röntgenvizsgálatok 
ind ikációiról, Hank (V isegrádi ut
cai Rendelő in tézet) az ernyő szű rő - 
vizsgá'.atok széleskörű  alkalm azá
sának fontosságáról beszélt.

Barsai (Medicor Röntgengyár) a 
röntgengyár tervezés alatt levő  pró
baterm ének sugárvédelm i felada
tait és ellátását ism ertette.

Kalló (Zalaegerszeg, Rendelő in
tézet) és Alföldi Katalin  (VI. kér.  
Rendelő intézet) a rendelő intézeti 
röntgendolgozók, valam in t a v izs
gált betegek helyzetérő l és teendő i
rő l beszélt sugárvédelm i vonatko
zásban. Végül, Sármai Ernő (VIII.  
kér. Rendelő in tézet) a sugárvéde
lem ben elfog la lt és fontos szerepét 
ism ertette az Egészségügyi Szak- 
szervezetnek.

A m in t a rövid ism ertetés is m u
tatja, igen sokrétű  problém ákat 
tárgyalt m eg a sym posium . De ta
lán így  vo lt ez jó. H iszen ha a 
problém ákat teljes m élységükben 
nem  is sikerült m egbeszéln i és 
m egvitatn i, viszont széles spekt
rumban láttatta ez a kis összejöve
tel azokat a sugárvédelm i kérdése
ket, am elyekkel a gyakorló orvos 
és a v izsgált beteg nap m int nap 
találkozik .

Az elő adások nagy szám a fe lté t
lenül m utatja azt az örvendetes 
tényt, hogy a sugárvédelem  kérdé
sei iránt növekedett a szakem berek 
érdeklő dése és az orvosok nagy 
része sajátjának tek in ti a kérdés 
jó m egoldását.

I tt ke ll rám utatnunk arra az ör
vendetes tényre is, hogy a sym po- 
sium on új nevek, új elő adók tű n
tek  fel. A  sugárvédelem m el fog la l
kozó gárda folyam atos m egújulása 
tehát b iztosítva van. A  sym posium 
sokrétű  és széles spektrum ú prob
lém ái azt is mutatják, hogy a su
gárvédelem  tudom ánya horizontá
lisan is k iterjedt a term észetes ver
tiká lis irányú fejlő dés m ellett. Nem 
kétséges, m a m ég nehéz a sugár- 
biológiai kérdéseket, a m éréstech
nikai feladatokat, a m egelő zés kér
déseit, új eljárások bevezetését, va
lam in t a már eddig m eglevő  sugár- 
védelm i kérdések gyakorlatba tör
ténő  á tü ltetését m aradéktalanul át
tek in ten i, de a tudom ányunk fe j
lő dése ezt szükségszerű en m egkö
veteli. Külön rá kell m utatnunk  
arra, hogy az indikációk kérdésé
vel m ilyen  jelentő s szám ban fog
lalkoztak az elő adók. A zt hisszük, 
itt van a legtöbb, m a m ég rejtett 
tartalék a sugárvédelem  tek in teté
ben és ennek kihasználása a sugár- 
védelem  fokozását jelenti.

Az elő adások közül a radioaktív 
izotópok felhasználásával kapcso
latos sugárvédelm i kérdésekkel 
igen sokan foglalkoztak, aláhúzot-
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tan hangsúlyozva azt, hogy a radio
lógia egysége a kü lső  és belső  su 
gárzások va lam ennyiét felöleli.

örvendetes, hogy a sugárzással 
foglalkozók sugárvédelm én k ívü l 
sok elő adásban a populáció sugár- 
terhelésének kérdését tették v izs
gálat tárgyává.

Vezető  in tézeteink nagy számú 
elő adásain k ívü l örvendetes módon 
m egtalá ljuk  az elő adók között a 
rendelő intézetek, a szakszervezet, a 
röntgengyár, valam in t a kórházak 
képviselő it is, tehát joggal m ond

hatjuk, a sugárvédelem  kérdése 
társadalm unk jelentő s prob lém ája.

Jelen tésem et nem fe jezhetem  be 
anélkül, hogy köszönetét ne m ond 
jak a M agyar Radiológusok T ársa
sága elnökének és fő titkárának 
azért, hogy a sym posium  m egren 
dezésének kérdésében pozitiven 
fogla ltak  á llást, de köszönöm  sz íves 
segítségét m indenkinek, ak i a ren
dezés nehéz m unkájában seg ítsé 
günkre volt, így első sorban V il lá 
nyi György dr. tanársegédnek.

Koczkás Gyula dr.

B io k ib e rn e tik a  és h a tá r terü le te i

Vajon a d iagnózis computer 
problém a-e? T. D. Sterling, J. 
Nickson, S. V. Pollack: JAM A 1966. 
198, 281—286.

Valahányszor egy orvos dönt egy 
diagnózis, prognózis vagy kezelés 
kérdésében, szám olnia kell a téve
dés lehető ségével is. A  d iagnózis
hoz egyfelő l oly módon jutunk el, 
hogy m egvizsgáljuk a beteget és az 
összegyű jtött adatok alapján katá- 
rozzuk m eg a betegséget és a tenn i
valókat. A  d ifferenciáld iagnózis ese
tében rela tive kis szám ú specifikus 
alternativa között dönthetünk. Az 
alternatívák  közötti döntéshez ter
m észetesen további információra 
van szükség. A  diagnózis m eghatá
rozásához további segítség a d ia
gnosztikai segédeszközök, m elyek 
között elő kelő  helye van a compu
ternek. A  betegvizsgálaton a la
pu ló betegségfelism erés fo lyam a
tának 4 olyan tényező je van, am e
lye t igen fáradtságos, ső t, leh e
te tlen  com puteren lejátszani (»szi
m uláln i«). 1. A  gyakorlatban nem 
határozható m eg az az idő pont, 
am ikor a betegre vonatkozó infor
m ációk gyű jtése befejező d ik  és a 
döntéshozatal a diagnózis és therá- 
pia érdekében m egkezdő dik. Az 
in form ációgyű jtés éppúgy, m int a 
döntések sora a betegség egész tar
tam a a latt fo lyam atos lehet. 2. A 
diagnózis az orvosban a beteg m eg
figye lése folyam án feltételezések, 
induk tiv  ugrások és következm é
nyes hypothesisek segítségével for
m álódik, m ellyel a com puter log i
kai tevékenysége ellen tétes. 3. A 
betegre vonatkozó, m enetközben 
szerzett in form ációk között állandó 
vá logatást végez az orvos. Rendkí
vü l kom plexnek kell lenn ie annak 
a com puter programnak, am ely 
m inden új in form ációt az adott 
helyzetben  tud m érlegeln i. 4. Nehéz 
lem érni, m ilyen jelen tő sége van a 
diagnózis eldöntésében az orvos fe l
ism erő -képességének, tapasztalatá
nak, a kérdésben va ló jártasságá
nak. M indez olyan irányban tolja

el a com puter használhatóságát és 
je lentő ségét, hogy az adatokat 
akkor kezdje összehason lítan i a 
diagnózis érdekében, m iután azokat 
egy tapasztalt orvos már m egszű r te 
és m eghatározta, hogy a továb b iak 
ban m ilyen adatok gyű jtendő k  és 
táplálandók be a com puterbe. C om 
puteres vagy m atem atikai m od ell 
inkább a d ifferenciá ld iagnózist se 
gíti. A  d iagnosztikai döntésre irá 
nyuló próbálkozás segít m egh a tá 
rozni azokat a követelm ényeket és 
szabályokat, am elyek fe lté te lez ik , 
hogy a döntéshez szükséges m in 
den in form áció rendelkezésre á ll és 
hogy a diagnózishoz m eghatározott 
szám ú lehető ség á ll rendelkezünk- 
re. Ez a néző pont a d iagnózist a 
tünetek és jelek  m eghatározott 
együttese, választéka alap ján, m in t 
a » leh e tség esé t  vagy a »v a ló sz í
n ű i t  em eli ki. A helyes d iagn óz is
hoz jutás fo lyam ata elő bb m inden 
tünetet determ inál, k iszám ítja , 
hogy m ilyen  valószínű séggel h a tá 
roz m eg egy tünetcsoport egy  b izo 
nyos betegséget, végül k ivá lasztja 
azt a diagnózist, am ely legnagyobb 
valószínű séggel fe le l meg a szóban - 
forgó tünetcsoportnak. A com pu ter 
ebben az esetben azért a lk a lm az
ható eredm ényesen, mert a tü n etek 
olyan nagyszám ú csoportba ren 
dezhető k, hogy computer n é lk ü l az 
összes szám bavehető  lehető ség f e l 
sorolása nem  képzelhető  e l. Ha 
tehát m egbízható adatok á lln ak 
rendelkezésünkre, hogy m ilyen  tü 
netek m ilyen  valószínű séggel és 
m ilyen gyakorisággal je llem ezn ek 
egy d iagnózist és ezeket az ad a to 
kat egy szám ológép m em óriájában 
raktározzuk el, bármely konkrét  
esetben a com puter k iszám ítja  a 
legvalószínű bb diagnózist, i l l . bár
m ely d iagnózis fennállásának szám 
szerű  valószínű ségét. M ind a d ia 
gnózis, m ind a therápia a d ön tés 
általános problém ájának egy  p rob 
lém ája. M inthogy azonban a m eg 
f ig y e lt  tünetek  csak bizonyos v a ló 
színű séggel tükrözik a tünetek  m ö
gött le fo lyó  történések va lód i te r 
m észetét és tendenciáját, sz in tén
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csak b izonyos valószínű séggel ad 
hatnak tám pontot döntéseik  szá
mára. N em  kevésbé fontos a dön
tésnek m eg fe le lő  cselekvés (pl. a 
gyógymód bevezetése) következm é
nyeinek m egfigyelése, am ely  azután 
igazolja vagy  megcáfolja a döntés 
(diagnózis és therápia) helyességét. 
•► A helyzet nem  m egfelelő  é r ték e
lése következtében cső dbem ehet 
egy v'álalkozás, elveszthetünk egy 
csatát, károsodás érheti a b e te 
get« — m ondják  a szerző k. A  s ta 
tisztikai dön tés módszerei közü l a 
szerző k egy ik et sem tartják a lk a l
masnak a diagnózis m eghatározá
sára (pl. B ayes és Laplace e lég te len 
érv elvét, W ald »m inim ax« e lv é t  és 
annak m ódosításait). A  com putertő l 
is inkább azt kívánják, hogy »-elő 
kezelje« a diagnózist e lő seg ítő  in 
formációkat, de a végső  d ön tést az 
orvos m ondja ki.

Walsa Róbert dr.

☆

A com puter szerepe a kór ism é- 
zés eredm ényesebbé téte lében .
Payne, L. C. Lancet. 1964, 2, 32— 35.

A betegre vonatkozó ism ereteink 
együttesen segítenek eldön ten i a 
kezelést és egyéb tenn iva lókat. 
»Annak id e je  azonban lejárt, am i
kor egyetlen  agyvelő  össze tudja 
fogni m indazt a tudást, am ely 
adott a lka lom m al a beteg hasznára 
lehetne.« A  diagnózis és prognózis 
m eghatározása egyben a ten n iva 
lók m eghatározása. A techn ika i fe j
lő dés eddig is k ivette részét a  d iag
nosztikából (EKG, EEG, EM G, vér- 
sejt-szám lá lók  stb.), m ost a com 
puterek is részt kérnek ebbő l a 
m unkából. A  computerek hatalm as 
in form áció m ennyiséget tudnak 
felhalm ozni, visszakeresni és an a li
zálni kom p lex  összefüggésekben. 
Egyetlen m agnetofon-szalagra
50 000 beteg 100—100 adata rögzít
hető , m elybő l a computer 5 percen 
belü l k ikeresi és leírja bárm ely  be
teg adatát, 1 órán belü l ped ig  az 
50 000 beteg m inden adatából a  k í
vánt szem pontok szerint k im utatást 
készít. A  fe jlő dés jelen legi határán 
álló készü lékek  10 m illió adat táro
lására képesek  és azok bárm ely i
két a m ásodperc ötvened része alatt 
keresik ki. A  computerek seg ítségé
vel évi országos egészségügyi je 
lentések napokon belül k észü lhet
nek el —, ső t havonta, h e ten te  is 
elkészíthető k, ami a m egelő zés 
szem pontjából értékes összehason lí
tásokra ad alkalm at, leh ető vé teszi 
a gyors tájékoztatást. H asznos lehet 
a gyors statisztikai értékelés kór
házak m unkájának és tapaszta la ta i
nak összehasonlításában, a k lin ikai 
kutatásban, új kezelési és gyógyí
tási m ódszerek jelen tő ségének fe lis 
m erésében. A  congenitaüs anom á
liák  jelen tkezése, halm ozódása 
egyetlen  in tézet anyagában a lig  tű 
nik fel, országos viszonylatban (pl. 
szám ítóközpontban) egyik  hónapról

a m ásikra is  jelentő s lehet a vá lto 
zás, am i az okok m ielő bbi kutatá
sára irány ítha tja  a figyelm et. A 
szerző  a m odern egészségügyet 
com puter n é lk ü l ahhoz az in te lli
gens d e tek tívh ez hasonlítja, ak i a 
függönyre vető dő  árnyékokból kö
vetkeztet csak  a szobában történ
tekre, m elyn ek  alapján legfeljebb 
fe lté te lezése i lehetnek arról, am i 
odabenn történ ik . A nyitott ab la
kon át v iszo n t — ez lenne a com 
puter seg ítség e  — akár egy o li- 
gophren is nyom ban tisztában le 
het a tö r tén tekkel (?)

A com puter  m em óriájában tárolt 
adatokból idő vel »e’ektronikus 
könyvtárak« fejleszthető k  ki, m e
lyek k önnyen  hozzáférhető k lévén 
a k éz ikönyveket helyettesítik  és a 
com puter »superkonzultáns«sá lép 
elő , az elhatározást igény lő  kérdé
sekben nagym ennyiségű  hozzáfér
hető  ism ere te t halmoz fel. Néha a 
k lin ikus szám ára is szükséges, hogy 
ism ereteit fe leleven ítse, k iegészítse 
olyan esetekben , am elyekkel ritkán 
ta lá lkozik  vagy  am elyekben nem 
érzi m agá t k ielégítő en in form ált- 
nak. H a m a az orvosnak va lam ilyen 
betegséggel kapcsolatosan k iegészí
tő  ism eretek re van szüksége, egy 
tapaszta ltabb kollégájához vagy a 
szakirodalom hoz fordul. A  com pu
terek b ir tokában annak m em óriáját  
fogja konzu ltá ln i, m elynek kezelő je 
szem élyesen  vagy telefonon egy
aránt e lérh ető . Az egyes konzíliu 
mok system atikus adatgyű jtésre 
szolgá lnak : a kérdés fe ltevését és a 
com puter vá laszát ugyanis utólag 
az eredm ények  alapján m egerő sítik 
vagy cá fo lják . Az eredm ények be
táp lá lása a  com puter d iagnosztikai 
b iztonságát fokozza, kívánatra 
m egadja az egyes kórképek leg in 
kább je llem ző  d ifferenciáld iagnosz
tikai je lé t, az egyes tünetek  je len 
tő ségét a kórkép diagnózisában, 
adott esetb en  a lehetséges diagnó
zisokat azok  valószínű ségi sorrend
jében, a szóbajöhető  kórform ák e lő 
fordu lásának  statisztikai arányát. A 
com puter m em óriája m inden beteg
ség tü n e té re  vonatkozóan ún. »be
tegség h isztogram «-ot tartalm az, 
am ely ép p en  azért, m ert gyakor
lati tapaszta latokon alapul, h iteles 
és az i l le tő  betegségre fe ltétlenü l 
je llem ző . — A com puterek m em ó
riáját k i leh e t terjeszteni a gyógy
szerek és hatóanyagok adatainak, 
dózisoknak, m ellékhatásoknak té 
vedésm en tes nyilvántartására. Az 
»elek tron ikus könyvtárak« adatai
nak összegyű jtése nagy rendszere
ző  és gyű jtő m unkát k íván, de az 
eredm ény m egnyugtatóbb lesz, 
m int az irodalm i adatok egyén i k i
keresése, ötletszerű en szervezett 
kon ferenciák  és más inform ációfor
rások. A  m egoldás az »elektronikus 
kézikönyv«, am ely egyedül képes a 
tágu ló ism eretanyag áttek in tésére 
és kézbentartására.

Walsa Róbert dr.

Computer program az orvos szá
mára: a m egoldás. M. Hamilton. 
Brit. med. J. 1965. II. 1048— 1050.

A z elektronikus szám ológépek
hez fű ző dő  rem ényeket gyakran 
hiúsítják  m eg az elő re nem  látott 
nehézségek. Széleskörű  felhaszná
lásukat univerzális konstrukció te 
szi lehető vé, speciá lis célokra v i
szont a speciális programozás nyújt 
m ódot, am ely aktuálisan határozza 
m eg a com puter á lta l végzendő 
m ű veleteket és azok sorrendjét. A 
com putertő l k íván t feladatokat 
elő bb pontosan m egjelöljük, azután 
»lefordítjuk« a com puter által ért
hető  nyelvre. Az újabb com puter
típusok használatához elegendő  egy 
könnyen elsajátítható egyszerű sí
tett nyelv, am ely rövid szavakból, 
rövidítésekbő l, betű k, szám ok és je 
lek  meghatározott kom binációiból 
áll. A z egész m ű velet sikere azon
ban az egyszerű sített nyelv  igen 
gondos alkalm azásától függ, a h i
bákat ugyan fe lfed i a computer, de 
a hibák k ijavítása több hetes, ső t 
hónapos késedelem m el járhat, m ert 
a tú lterhelt gépek (az egyszerű sített 
n yelvet lyukasztott nyelvre fordító 
gép és maga a computer) szigorú 
m unkabeosztással dolgoznak. A  d i
g itá lis com puterek m unkájának 
tú lnyom ó része rutin-m unka, m ely 
nél ugyanazt a programot használ
ják  újra m eg újra. A  programok  
újraírása és k ipróbálása ugyanis 
igen  nagy m unkát igényel. A com 
puterek felhasználása orvosi célra 
többnyire két típusú: az egyik az 
adatok csoportosítása és összeveté
se, az arányok és százalékok k iszá
m ítása, a m ásik a k ísérletek ered
m ényeinek statisztikai analízise. A 
gyakorlati k iv ite lezéshez standard 
programok szolgálnak, m elyek a l
kalm azása sem  nélkü lözi a nehézsé
geket. A programot többnyire 
adaptáln i kell a m egoldandó prob
lém ához, a h ibákat k ijavítani, 
am ely  a kutató és programozó szo
ros együttm ű ködésén a'apul. Ha 
m ódunk van adatainkat com puter
re l feldolgozni, az m indig arra csá
bít, hogy a lehető  legtöbb adatot 
jegyezzük fel, am elyeknek egy ré
szérő l utólag derül ki, hogy nincs 
jelentő ségük. H elyesebb tehát e lő 
zetes átgondolás után a legszüksé
gesebbre csökkenteni az egy-egy 
esetrő l (pl. betegrő l) gyű jtendő 
adatok szám át. A  com puter á lta l 
feldolgozott hatalm as adattöm eg 
m ég feldolgozás után is sok m unkát 
ad a kutatónak. Az orvosi kutatás 
szám ára is a standardizáció teszi 
eredm ényessé a computert. A  stan - 
dardizációnak az adatok form ájá
nak standardizációjával kell kez
dő dnie, m elyet standard programok 
a továbbiakban m inden nehézség 
nélkü l tudnak kezeln i. A  progra
m ok egym áshoz csatlakozása azok
nak korlátlan k iter jesztését — tehát 
az adatoknak változatos feldo lgozá
sát, összehasonlítását teszik leh e
tő vé. Ilyen programból készü lt
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» k ön yv tá rsa t a leeds-i egyetem 
psychiatriai részlege dolgozott ki 
betegek adatainak feldolgozására. 
A program ok az egyes betegekre 
vonatkozó adatokat a k ívánt m ódon 
csoportosítják, hasonlítják össze, 
m ás program ok új vizsgálatsorozat 
adatait a korábbi v izsgálati ada
tokhoz hozzáadják (kum ulativ 
programok), m ások a lyukkártyák  
lyukasztását ellenő rzik  stb. A  prog
ramok hátránya, hogy újabb com 
putertípushoz újra adaptálandók 
(»lefordí tandók«). Függelékben a 
szerző  az adatszalagon szereplő 
adatok felsorolási módját, ill. 
néhány standard program szalag 
adatkezelési program ját részletezi.

Walsa Róbert dr.

: ☆

M ikrob io lóg ia  
és fer tő ző  b etegségek

A  víruskutatás mai á llása. M.
Sprössig (Institut für M edizin ischen 
A kadem ie E rfurt): Tagungsbericht  
der Sektion Innere M edizin. 1966, 
4, 9— 13.

A víruskutatásnak — a k lin ikum  
számára hasznosítható eredm énye
ket tek in tve — három fejlő dési 
stádium a van: 1. a specificus kór
okozó isolálása, 2. a kórokozó ep i
dem iológiájának és ökológiájának 
felderítése, 3. a vírusbetegségek e l 
leni harc kidolgozása. Ha ezt a há
rom fejlő dési stádium ot vesszük 
alapu l az elért eredm ények m egíté
lésében, akkor a következő  áttek in 
tést kapjuk a víruskutatás á llásá 
ról:

A  m ononucleosis in fectiosát a 
kiin. kép és egyes átv iteli k ísér le
tek  alap ján vírusbetegségnek tart
juk, de spec, kórokozóját m áig sem 
sikerü lt k im utatn i, a kutatás az e l 
ső  stádium ot sem  érte el. A z esetek 
70% -ában kim utatható agglu tin i- 
nek paraspecificusak, és spec, an ti
gen serologiai reactio szám ára m áig 
sem  á ll rendelkezésre.

Hasonló a helyzet v írushepatitis
nél. Kórokozójaként több m in t 20 
iso lá lt vírus jön szóba, de m egálla 
p ítva egy sincs. Eddig egy ku tató
nak sem  sikerü lt a betegekben an 
titesteket kim utatnia. Ezért em lí
tésre m éltóak Spies újabb eredm é
nyei, ki szövettenyészetben 71 h e
patitises esetbő l ugyanazt az in fec
tiosus ágenst isolálta és a betegek
ben spec, antitesteket m utatott ki.

A poliom yelitis esetében arány
lag rövid idő  a latt m indhárom  fe j 
lő dési stádium ot sikerült elérn i. A 
per os oltás élő  vaccinával egyes 
állam okban a poliom yelitis m eg
szű néséhez vezetett.

Nagyon jelentő s a h im lő  kérdése. 
1953— 1963 között az európai orszá
gokban 28 prim aer és 503 secun- 
daer eset fordult elő  69 halá lesette l 
13,8% le ta lita s)! Behurcolása ma 
in fic iá lt, de m ég tünetm entes re
pülő utasokkal történik, Indiából, 
vagy A frikából. Nagyobb já rvá

nyok k itörése ellen  a védő o ltások 
kal létrehozott széles a lap im m u
nitás véd, de therápiás leh e tő sé
gekre is van remény. A  th iosem i- 
carbasont Marborart néven jó  ered
m énnyel alkalm azták prophylacti- 
cusan h im lő -contactszem élyeken, 
kik e lő ző leg védő oltásokat kaptak. 
Hatásm echanism usa nem  ism ert.

A  Virusgrippe prophylacticum a-  
ként alkalm azott szerek (pl. az 
ABOB, egy biguanid) kevés ered
m énnyel jártak.

A herpes sim plex keratitis ese
tében valód i therápiás eredm énnyel 
járt a jód-desoxyurid in, m elynek 
hatásm echanism usát is sikerü lt 
tisztázni. Anyagcsereantagonista 
(antim etabolit), a thym id intő l csak 
egy m ethylcsoportban kü lönbözik 
(helyette á ll a jód), e nagyfokú ha
sonlóság m iatt a gazdasejt a v írus- 
synthesisben felhasználja, m elynek 
eredm énye a vírusszaporodás gát
lása lesz.

A nem  spec, védekező eszközök 
felderítésében jelentő s az in ter fe
ron fe lfedezése. Az inactivált v írus
sal beoltott gazdasejtek p rodukál
ják in vitro, a különböző  v íru sfa j
ták szaporodását gátolja. Hatás- 
spectrum a széles. Közepes nagysá
gú protein. A  vírusinfectio során az 
érintett sejtekben képző dik. L ehet
séges, hogy m ég a spec, an titestek 
elő tti fe llép ése a m agyarázata an
nak, hogy a hypogam m aglobulin- 
aem iában szenvedő k arány lag jól 
tű rik a vírusinfectiókat. A  steroid 
hormonok gátolják az in terferon- 
képzé t, így  ezek therápiás a lk a l
m azását kritikusan fe lü l k e ll b í
rálni.

Végül áttek in tést ad a szerző  a 
víruskutatás új technikai m ódsze
reirő l, a vírusok szerkezeti fe lép í
tésérő l és az onkogen vírusok kér
désérő l. M eln ick és Rapp adenov i
rus 7. típusát tenyésztették, a szö- 
vetkulturában onkogen SV 40 vírus 
is volt, a két típusból hybridek 
képző dtek. Az adenovirus capsid ja 
betokolta az onkogen v írust (trans- 
capsidatio). Az onkogen potenciá l 
ilyetén „drazsézása” teljesen új as
pektusokat ny it meg.

Brasch György dr.

☆

M ivel gyarapította a v írusku ta
tás az orvostudom ányt az elm últ 
negyven év  alatt. A. B. Sab in  Im 
pact o f basic sciences on m edicine. 
Academ ic Press London 1966. c í
mű  könyv egyik  fejezete.

A vírus (továbbiakban v.) ku ta
tás e lején  a kórokozót apró, lá th a 
tó kép letnek vélték, m ely  m eg
felelő  szű rő kkel a bakt.-októl e l
különíthető . Az emberi m egbete
gedések kutatása fő leg a k lin ika i 
észlelésre szorítkozott, am it az 
akkor ism eretes néhány v. á llan 
dósítása és az á llandósított v .-sa l 
végzett oltások egészítettek  ki 
(him lő , veszettség és késő bb a 
polio).

1925-ben összesen 10 em berre 
patogén v. vo lt ism eretes. Ma 360 
ilyen v .- t  lehet k itenyészten i és 
elkü löníten i. Legism ertebbek a 
him lő , veszettség és polio m ellett 
az ún. »m eghű lés (com m on cold.)« 
a tüdő gyulladás, a p leurodin ia, 
hepatitis, Coxakia, ECHO, rubeola 
v .-о к . K ülön csoportot a lko t a 
trachom a, a lim fogran. vener. és 
zárványos kötő hártyagyulladás 
v.-a.

A  360 vírus között 190 em berrő l 
em berre terjed, a m aradék 170 v. 
az em beri szervezeten k ívü l tárol 
m int fertő ző  forrás. (Rovarok, m in t 
közvetítő k.)

A  szerző  áttek in ti azokat a té
nyező ket, m elyek elő m ozdították  az 
újabb vírusok felfedezését. I lye
nek:

a) ú jabb k ísérleti á lla tok  a lka l
m azása (ló, ú jszü lött egér, csirke
embrió, hörcsög),

b) A  v .-о к  elszaporítására szol
gáló és már régebben ism eretes 
szövettenyésztési eljárások tökéle
tesítése; régebben a szövettenyész
tés befejezéséhez á lla tk ísér le t is 
kellett. 1931-ben a tyúkpestis 
(fow lpox) zárványait in vitro  is 
m egtalá lták; an tib iotikum  a lka l
m azása a szövettenyésztés egyik 
kom oly veszélyét, a bakt.-fertózést 
akadályozza,

c) citopátiás képesség m elle tt b i
zonyos v .-о к  hajlandóságot m utat
nak vörös vérsejtekhez va ló  kötő 
désre, am i rutinszerű en elvégez
hető  labor.-i eljárások k idolgozásá
hoz vezetett,

d) a szövettenyészetekben arány
lag egyszerű en végezhető  e l a »v í
rus in terferencia« je lensége a v.-ok 
elkü lönítésére,

e) an tigén -ellen test kötő dés k i
m utatása fluoreszkáló eljárással.

A  m etodika fejlő dése m elle tt a 
v.-ku tatás a határterü letek tő l is 
kapott segítséget (m oleku l.-b io ló- 
gia, genetika). A növényi v .-okról 
már korábban is tudták, hogy azok 
RNA és DNA készlete és m ilyen 
sége döntő  szerepet já tszik  szapo
rodásukban, — szabatosabban, sa 
ját fehér jéik  felép ítésében  a m eg
tám adott sejten belü l. Ma m ár tud
juk, hogy az állati m egbetegedések 
v.-a hasonlóan szaporodik , m in t a 
növényieké. A »zárvány« nem  apró 
látható képe a v.-nak, hanem  m int 
»fertő ző  gén« segíti, in form álja  a 
vírust sa já t fehér jéinek  fe lép ítésé
ben, am i egyértelm ű  a v. szaporo
dásával. A  kép b izonyos hason ló
ságot m utat a petesejt-sperm ato- 
zoon találkozására: m egfe le lő  re
ceptorok szükségesek új enzim - 
rendszerek m ű ködésének m egind í
tására.

RNA és DNA tartalm uk alapján  
a v.-ok  két fő  csoportba oszthatók.

Az »egy-v írus-egy betegség« fo 
galm át fe l kellett adni. A zonos v í
rus a k lin ika i je lenségek  egész 
spektrum át okozhatja, — m áskor 
határozatlan k lin ikai tünetek  mö-
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gött több vírus csoport szerepel 
(Pl.: Coxsakia vírusok v a g y  az ún. 
»m eghű lés« szindrómáját m integy 
83 vírus okozhatja.)

Sárgaláz endémiák fe llép ésén é l 
az ún. »sztratégiai o ltás« nagyon 
hatásosnak bizonyult: a járványos 
terü let szomszédságában az egész
ségesek  vakcinálása. A  szerző  sze
rint a polio-járvány m egá llításá
nak tudományos alapja az egészsé
gesek bélcsatornája polio e llen á llá 
sának gyengített vírussal va ló  nö
velése, úgy amint ez igen  n agy  te
rü leteken már sikerült is.

A  v.-ku tatás elején csak  k é t v í
rus betegség ellen leh e te tt  véde
kezni (Rabiesz, him lő ). M a ered
m ényesnek látszik a japán  B. en- 
kefalitisz, a járványos fü ltő m ir igy, 
a rubeola és a polio e llen i o ltás is. 
K evésbé biztató az in flu en za  e lle
ni oltás, m elyet a Szovjetun ióban 
újoncokon alkalmaztak.

A  szerző  figyelem re érdem esnek 
tartja a nukleinsav fe lép ítés t  gát
ló  anyagokkal elért eredm ényeket. 
I lyenek hely i a lkalm azására jól 
gyógyul a szaruhártya v.-herpesz. 
Indiában kisebb endem iás h im lő 
járvány m egfékezését szerző  kem o
terápiás eredm énynek tartja .

Daganatok elő idézése v íru s hatá
sára k ísérleti állatokon ism eretes. 
A szövettenyészetekben a sejtek 
rosszindulatú szaporodása és ezen 
képesség öröklés útján v a ló  továb
bítása — mindinkább fe lh ív já k  a 
f igyelm et a daganat-vírus kérdés
re.

SV. 40 adenovirus »-hibrid« tör
zseit sikerü lt k itenyészten i. Ezen 
hibrid vírusokban a feh ér je  burok  
és a m ag genom rendszere m ás
m ás fehérje felépítést »kódol«: a 
v írus-genom  elkülönül a tum or-ge- 
nom tól. A  szerző  ennek a je len ség
nek nagy érdekességet tu la jdonít, 
annak ellenére, hogy em ber i tum o
roknál hasonló eredm ényekrő l még 
nem  sikerü lt beszámolni.

A  sokat ígérő  eredm ények  e lle
nére a szerző  a töm eges vakeiná- 
lást nem  tartja járható ú tn ak  a v í
rus betegségek felszám olására. A  v. 
hatására különleges enzim fo lyam a- 

,  tok indulnaik  el, m elyek  a sejt 
anyagforgalm ában norm álisan  nem 
szerepelnek. Ezen fo lyam atok  ala
posabb ism erete olyan enzim gátló 
(inhib itor) felism eréséhez vezeth et
nek, m elyek  mind a m egelő zés, 
m ind a gyógyítás igén ye it jó l k i
elégíthetik . (Viral chem oprophyla- 
x y  and chemotherapy).

Kertész Tivadar dr.

☆

V írusürítés v izelettel. Editorial:  
Brit. m ed. J. 1967, I, 126— 127.

V írusbetegségek fo lyam án , mint 
ism eretes, a kórokozó nem csak  a 
vérben, székletben, légu takban  és 
liquorban, hanem — m in t újabban 
fe lism erték  — a v izeletben  is  m eg
jelenhet. A  vírus a v ize le tb en  há

rom féle m ódon m utatható ki: 1. 
zárványtest (a v izeletü ledék  se jt
jeiben) form ájában látható m ik 
roszkóppal, 2. a sejtek  specifikus 
im m unfluorescenciá jával, 3. te 
nyésztéssel (szövettenyésztéssel). A 
zárványtest acidophil vagy baso
phil m assza a cytoplasm ában és n é
m ely ikük  v írusparticu lákat is tar
talm az. V íruszárványtest van jelen 
a v ize letü ledék  sejtjeiben, pl. cy- 
tom egaliában, m orbilliben, rubeo
lában, m um psban, herpanginában, 
herpes zosterben és Sab in-cseppel 
im m un izá lt gyerm ekek vizeletében. 
Egészségesekben is észlelhető  néha. 
(Ref.: inapparens fertő zés?) M or
b illis, vagy m orb illi e llen  ak tív  v é 
dő oltásban részesített, va lam in t 
C oxsack ie-B  5 fertő zésben szenve
dő  gyerm ekek v izeletü ledékében a 
vírus an tigén jével szem ben im m un- 
f luorescenciás eljárással specifikus 
antitesteket is sikerü lt k im utatn i. 
K anyaróban egyébként maga a v í
rus is néha k im utatható a v ize le t
bő l, csakúgy, m in t cytom egaliában, 
C oxsack ie-fertő zésekben, vaccin iá- 
ban, rubeolában, adenovirus m eg
betegedésekben és mum psban 
(utóbbi esetben  kü lönösen gyakori).

H ogy a v iru r ia  nem  m ind ig egy
szerű  és árta lm atlan  kísérő je a v ir- 
aem iának, azt az is m utatja, hogy 
öt kanyaróban m eghalt gyerm ek 
veseszövetében sú lyos hyperplasiás 
degenera tív  szöveti e lváltozásokat 
észleltek , egy ik  esetben pedig a 
tokban zárványtesteket is. Á lla tk í
sérletben ped ig  viraem ia nélkü li 
viruriát is lé tre  lehet hozni (her
pes sim p lex -szel).

A  v iruria, úgy tű nik, szám os v í
rusbetegség k ísérő je és feltehető en 
szerepe van eledd ig  ism eretlen ere
detű nek tarto tt vesebetegségek lé t
rehozásában.

Szórády István dr.

Szerk.m egjegyzés: a vesesyndro- 
m ával járó haem orrhagiás láz kór
okozó v írusát m áig sem  sikerü lt k i
tenyészten i. U gyanakkor már év t i
zedek óta ism ert, hogy a betegek 
v izeletükkel ü rítik  és ny ilván  ezzel 
függ össze a betegség k lin ikum á- 
nak legpregnánsabb ún. renalis sza
kasza, am ely  az acut tubularis in 
su ffic ien tia  k lasszikus alakja.

☆

M ycoplasm a hom in is . az abortu- 
sokban. D. M. (W ithington H ospi
tal, (M anchester) B ritish m edical 
Journal 1967, 1, 338—340.

M ycoplasm a hom in is e lő fordu l
hat m ind egészségesek, m ind bete
gek gen ita lis tractusában, s az iro
dalm i adatok szerin t nő kön gyu lla 
dást okozhat. A  szerző k 62 spon
tan e lve té lt  m agzat közül ötnek tü 
dejébő l tud ták  k im utatni. Ezek 
anyjának vérében m ycoplasm a 
hom in is e llen i an titestek  vo ltak  k i
m utathatók. A  v izsgált 70 anya kö
zül, ak ik  fen yegető  vagy inkom 
p lett abortus m iatt kerültek kór

házba 12-nél (17%), a kontroll szü
lő -nő k csoportjában 24%-ban m u
tattak k i m ycoplasm a hom inist. 20 
esetben (29%) a vérben com ple- 
m en t-fixa tiós antitestek vo ltak  a 
kontroll csoport 15%-ával szem 
ben. 3 esetben  az an titest-titer az 
abortus u tán  3—4 héttel magasabb 
értékeket m utatott. E le letek  a lap
ján szerző  feltételezi, hogy az 
anyák egy  részének az abortus ide
jén fr iss m ycoplasm a hom in is fer
tő zése vo lt, m elynek szerepe leh e
tett az abortusok bekövetkeztében.

Schuler Dezső  dr.

☆

A m ycop lasm a pneum oniáról.
Editorial: B r it. med. J. 1966. II.  
1473— 1474.

K ísér leti célból m egfigyelés alatt 
tartott családokban (36 család) a 
m ycoplasm a pneum oniae (m. p.) — 
vagy E aton-agent fertő zés a fertő 
zésnek k ite tt  felnő ttek 17%-át, 15 
év ala tti gyerm ekeknek viszont 
64%-át betegítétte meg. U gyan
akkor az inapparans fertő zés is több 
volt a gyerm ekek csoportjában; 
ez a körü lm ény arra enged követ
keztetni, hogy a betegség ter jeszté
sében is első sorban a gyerm ekek 
vesznek részt. A fertő zés a csalá
dokban m agasabb contagiozitási 
indexet m utatott, m int iskolákban 
vagy h ivatalokban; ez v iszont 
arra m utat, hogy a m egbetegítés- 
hez tartós kontaktus szükséges. Az 
inkubáció a m egfigyelések szerin t 
kb. 3 h ét (23 nap). Ez több, m in t 
az atypusos pneum oniáé vagy  a la 
boratórium i m. c.-állatfertő zéseké. 
A betegek , m int m egfigyelték , 
m egbetegedésük után 2— 3 hónapig 
is ü r íthetik  a kórokozót (pozitív  
garatváladék), kétséges viszont, 
hogy ez egyben fertő ző képességet 
is je len t-e. A  k lin ikai kép: egysze
rű  légú ti hurut, vagy pneum onia, 
vagy pneum onitis; feltű nő en gya
kori szövő dm ény az o titis (33°/0 !)- 
K ezelése tüneti; a leghasználato
sabb tetracyclin  sem je len t e lő nyt 
a többi készítm énnyel szem ben.

Szórády István dr. 

i t

T raum ato lóg ia

Háborús hasi sérülések ism ételt 
m ű tétéi. H. J. Smitt, L. T. Patter
son, R. G. Armstrong. Ann. Surg. 
1967, 165, 173—185.

1965. jú liu s 1—1966. jún ius 30. 
közt az Egyesü lt Á llam ok Légierő i
nek F ü löp-szigeti Kórházán halad
tak keresztü l a hadsereg V ietnam 
ból továbbszállított betegei és sé
rültjei. A  22 000 esetbő l 6300 volt 
háborús sérü lt, ezek közül 1930-et 
tartottak a kórházban további ke
zelésre. U tóbbiak közül 78 hasi sé
rült kerü lt 91 alkalom m al ism ételt  
mű tétre. Á tlagkoruk 22 év. K özü
lük 13 h a lt m eg. A sérü lést 54 eset-
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ben lövedék, 23-ban repesz okozta. 
A  sérü ltek átlagosan 10 nap után 
kerü ltek a kórházba.

Leggyakrabban a vastagbél (45 
eset) és a vékonybél (35 eset) sé
rült. 44 esetben következett be fer
tő zés. A  m ű tét ind icatiója 40 eset
ben a sebfertő zés, 18-ban sebszét
válás, 18-ban peritonitis, 13-ban 
vérzés és 11-ben ileus volt. 17 be
tegen állott fenn több indicatio.

A  dehiscentia 10 esetben in tra- 
peritoneális fertő zéssel szövő dött, 
14 esetben a colon sérült. Az even
tratio m egelő zésében a pontos réte
ges sebzárásnak, a tüdő szövő dm é
nyek m egelő zésének és az orron át 
bevezetett gyom orszondának tu la j
donítanak jelentő séget. Különösen 
légi szá llítás esetén fontos a bél
traktus m ű téti és m ű tét utáni gon
dos leszívása.

11 alkalom m al nem  ism erték fel 
a sérü lést az első  m ű tét közben. 
Vékonybél- ureter- és nagyérsérü- 
lést 3—3 esetben, colon és duode
num  sérü lést 2—2 esetben néztek 
el. A  reoperatio átlagosan itt 4 V2 
nap után (3 nappal a kórházi fe l
vétel után) történt. K özülük 4 be
teget vesztettek  el, 4 m ásik  esetben 
bélsipoly, ille tve in traperitoneális 
tá lyog keletkezett.

7 további — vékony- és vastag- 
bél-sérü léses — esetben az első 
m ű tét a lkalm ával nem  nyitották 
m eg a hasüreget. V alam ennyi peri- 
ton itisszel került m ű tétre, közülük 
1 halt meg.

11 alkalom m al ileus m iatt kellett 
beavatkozni, ezek közül halá lesetük 
nem  volt.

14 alkalom m al keletkezett m asz- 
szív  vérzés, ebbő l 8 esetben a gyo- 
m or-nyom bél többszörös stress-fe- 
kélyébő l. Egyik esetben a gyom or
sérü lés helye vérzett azért, m ert 
első  m ű tét alkalm ával a mucosa 
sebét nem  varrták el.

Gyakran avatkoztak be fertő zés 
m iatt. A  tályog leggyakrabban a 
k ism edencében ü lt (17 eset), fő ként 
colon és rectum sérülés után. Sub
phrenicus tályog 8 alkalom m al, co- 
lostom ia körüli fertő zés 5 ízben 
igényelt beavatkozást.

Relaparotom ia a lka lm ával 2 eset
ben vo lt negatív a hasi le let.

Kazár György dr.

☆

Hasi sebek: az intraperitoneális 
behatolás röntgenkórism ézése. F.
M. Steichen és m tsai. Ann. Surg. 
1967, 165, 77—82.

N y ílt hasi sérü lésekben az in trá- 
peritoneális károsodás tisztázására 
általában azonnali laparotom ia 
szükséges. Ennek következm énye 
azonban sok szükségtelen mű tét, 
postoperativ szövő dm ényekkel.

A szerző k 1963. V II— 1965. III. 
közt 115 laparotom iát végeztek. 31 
esetben k lin ikailag is ny ilvánvaló 
volt a sürgő s mű tét, a többi 86 eset 
közül azonban 52-ben nem  volt 
in traperitoneális sérülés.

Ú jabb anyagukban 1965. III— 
1966. III. közt 140 ny ílt hasi sérü 
lés közül 36-ban vo lt k lin ikailag 
nyilvánvaló a sürgő s beavatkozás, 
a többi 104 esetben  az alábbi e l
járást alkalm azták. Sebkim etszés 
után gum ikatétert vezettek  a sebbe, 
a sebet teljesen beszű kítették és a 
katéteren keresztü l 60—80 ccm 
50%-os kontrasztanyagot (Hypaque) 
fecskendeztek be nyom ással. A 
kontrasztanyaghoz m ethylenkéket 
is adtak, hogy a k ife lé  szivárgást 
kim utassák. Ezután a beteget kü 
lönböző  irányban: egy ik  oldalról a 
másikra, m ajd fe l és lefelé is for
gatták, majd A —P, o ldal- és ferde 
fe lvételeket készítettek . N egatív
nak akkor ér tékelték  a vizsgálatot, 
ha a hasfalban je len tő s m ennyiség
ben vo lt és a hasüregbe nem  ju tott 
kontrasztanyag.

100 nem  lövési eredetű  sérü lés
bő l 63 vo lt negatív . A  37 pozitív 
közül 36-ot m egoperáltak, 1 esetben 
helytelen értékelés m iatt nem ope
ráltak azonnal, a m ű tétre a késő b
biekben nem  vo lt szükség. 4 nega
tív  esetben is operáltak a kezdeti 
diagnosztikai b izonytalanság m iatt, 
valam ennyiben ép vo lt a perito
neum.

A negatív eseteket 2—3 napig 
észlelték  a kórházban, azokkal — 
két felszínes fertő zéstő l eltek in tve 
— problém ájuk nem  volt.

A  lövési sérü lés ritkán okoz ilyen 
problémát, leg fe ljebb  tangentialis 
sérü lésnél m erü lhet fe l kétség. 15 
ilyen esetbő l 4-et nem  operáltak 
meg azonnal. 3 esetben a negatív 
eredm ényt igazolta a kórlefolyás. 
Egy esetben á llíto ttak  fe l hibásan 
negatív d iagnózist, ennek oka tech
nikai hiba volt: a lövedék k im eneti 
nyílását nem  zárták e l és a kont
rasztanyag azon távozott. Ebben az 
esetben azonban a k lin ikai tünetek 
alapján elvégezték  a mű tétet.

A  szerző k az e ljárás jelentő ségét 
abban látják, hogy így felesleges 
m ű téti beavatkozások elkerülhető k, 
a kórházi ápolás idő tartam a m eg
rövidül.

(Ref.: A javasolt eljárás csak 
megfelelő  begyakorlás után, nagy 
körü'.tekintéssel alkalmazható, mert 
egyetlen tévedésnek is végzetes le
het a következménye. Emellett gon
dos röntgenelemzést igényel, tehát 
csak ott alkalmazható, ahol nagy
számú ilyen sérülés révén a gya
korlat az eljárást megbízhatóvá te-

Kazár György dr.

☆

Szervsérülések zárt m ellkas-trau- 
m atizm us esetén. E. Házán, J. 1. 
N eveux, J. Langlo is etc.: J. Chir. 
1967, 93, 297—310.

A  m ellkassebészeti osztályra 
rendszerin t több óra—néhány nap 
késéssel kerü lnek ilyen  sérültek, 
am ikor állapotuk súlyosbodik, vagy 
a szervsérülés k iderü l. 10 év  a la tt 
(1956—1966) csak 129 nagyobb zárt

m ellkasi sérü lés került fe lvéte lre , 
közülük 35-nek  volt igazolt szerv
sérülése. (N em  vették f igyelem be 
azokat a tüdő sérüléseket, am elyek 
ben csak in tercostalis d ra inage-t 
végeztek.)

A  94 esetbő l, m elyekben szervsé
rülést nem  állap ítottak  m eg, 52-nek 
volt' ab lakos bordatörése. A  szerv- 
sérüléses esetek  átlagkora 32 év, a 
többié 46 é v  vo lt (51 év az ablakos 
bordatöröttek, 41 év a többi eseté
ben). A  35 sérü lt közül 27, a 94 kö
zül 75 v o lt  fér fi. M indkét csoport
ban az ese tek  3Д  része vo lt k özle
kedési ba leset. M agasból esés és 
robbanás szerepelt még a szervsé- 
rüléses esetekben. V alam ennyi sé
rültet m ár m ás kórházból kapták, 
átlagosan a  3. napon (2 óra és 15 
nap között). 11 sérült érkezett köz
vetlen é le tveszé ly  állapotában.

Közülük 4 tracheobronchiális 
ruptura (3 sürgő s ellátást igényelt), 
7-en tüdő sérü léssel jöttek, közülük 
3 in trabronchialis vérzéssel, tüdő 
szakadással, 4 a tüdő  sú lyos zúzó- 
dásával. 2 szívsérü lés, 4 nagyérsé- 
rülés (u tóbbiak között 3 sikerrel 
operált eset) 1 nyelő cső ruptura, 2 
chylothorax m ellett 13 rekeszsérü
lés (12 bal oldali) szerepelt, 6 járt 
egyéb m ellkasi vagy hasi sérü lés
sel. 2 esetben  a m ellkasi sérü lés ha
si szervsérü léssel járt együtt. A  35- 
bő l 13-at (37%) vesztettek el.

A  61 ab lakos sérülésbő l 15 halt 
meg, a 68 egyéb  sérülés közü l 13. 
A szervsérü léses esetekben m ind 
két csoportban jelentő sen m aga
sabb vo lt a halálozás aránya. A 
szervsérü léses csoportban az é le t
kor és az ablakos bordatörések 
aránya jóva l alacsonyabb.

A szervsérü léses esetekbő l e lh a lt 
13 sérült közü l 6-nak az é le te  m eg 
lett volna m enthető . Két esetben  a 
halál az osz tá ly t terhelte: d iagnosz
tikai, i l le tv e  kezelési h iba követ
keztében. 4 esetben a késedelm es, 
ille tve m eg nem  felelő  szá llítás vo lt 
a halál oka. A  szervsérü lések fe l
ism erésében hangsúlyozzák a gon
dos észlelés fontosságát, k ifogásta 
lan rön tgen felvéte lek  m egkövetelé
sét, va lam in t a m ellkasdrainage 
gondos ész le lésé t (erő s vérzés m in 
dig szervsérü lésre utal). H e ly te le 
nítik  a pontos v izsgálat e lő tt a fá j
dalom csillap ítást, nyugtatást. A 
szállításhoz a vérveszteség kom pen
zálása, a légzés, szükség esetén  lé 
legeztetés b iztosítása fontos m eg
felelő  készü lékkel, in tubatióval, 
vagy tracheotom iával. Ha ez h ián y
zik, inkább n e szállítsuk a sérü l
tet!

Befejezésü l rám utatnak, hogy m i
vel az ilyen  típusú sérültek aránya 
em elkedik , célszerű  volna a m e ll
kasi sérü ltek  szám ára is o lyan  sé- 
más diagnosztikai és kezelési e lvek 
kidolgozása, am ilyenek a hasi sé 
rültek kezelését szabályozzák.

Kazár G yörgy dr.
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A  p lexus brachialis sérü lése ideg- 
sebészeti szempontból. G. G old- 
hahn: Zbl. Chir. 1967, 92, 225— 233.

A  szerző  a lipcsei idegsebészeti 
k lin ika 1958—1965. évi anyagának 
100 p lexus brachialis sérü ltjének 
adatait elem ezte. Eseteik közü l 38 
Erb—Duchenne, 8 K lum pke és 54 
te ljes bénulás szerepel, de v é lem é
nye szerint a K lum pke-típusú bé
nulás gyakran gyógyul konzervatív 
kezelésre és ezért kisebb az aránya 
a k lin ika anyagában. Leggyakoribb 
a motorkerékpáros baleset (69), 
ezenkívü l 8 esetben kerékpárbal
eset is szerepel. 93 esetben fé r f i sé 
rült, kü lönösen fiatalok.

A  sérü lés koponyasérüléssel 55 
esetben, fe lső  végtag sérü léssel 38 
esetben (ebbő l 13 alkalom m al v á l l- 
ficam m al) járt együtt. K u lcscson t- 
és lapockatörés 21 esetben, a lsó 
végtag sérü lés 19 esetben k öve tk e
zett be plexusbénulásal. A  8 K lu m p 
ke-típusú bénulásból 7 esetben  sze 
repel vállficam , vagy fe lka rnyak - 
törés. Az érzéskiesés sú lyossága 
prognosztikailag nem értékelhető , 
hasonlóképpen a m yelographia, az 
elektrom os vizsgálat, H orner-tünet 
sem. A  sérü lteket korán k e ll ideg- 
sebészetre küldeni.

A  te ljes plexuslaesio kom b iná lt 
kezeléssel is csak 25%-ban m u ta 
tott javu lást, a 36 revisio közü l csu 
pán 5. Ezért a mű téti ind ica tió t az 
alábbiakra korlátozzák: 1. e lső sor
ban felső  típusú bénulás, 2. a post- 
ganglionáris bénulást h istam in - 
reactio, izzadáspróba stb .-vel e l le n 
ő rzik, 3. callusnyomás, d is lok á lt 
kulcscsonttörés, 4. kezdeti javu lás 
után functio, vagy elektrom os ak
tiv itás csökkenése. M egfelelő  izom 
állapot esetén  pótló p lasztika indo
kolt. Gondos rehabilitációval k e ll a 
sérü ltek újra m unkábaállítását b iz 
tosítani. Kazár György dr.

☆

Az u jjvég sérülések fé lvastag  bő r 
p lasztikája. J. R. Salaman, Lancet. 
1967, 1, 705—708.

Az u jjvég sérülései igen  gyako
riak. K ezelésükre számos eljá rást 
javasoltak (konzervatív sebkezelés, 
ujjrövidítés, nyeles lebeny, te ljes 
vastagságú és fél vastag lebeny). Az 
irodalom ban a különböző  e ljá rá 
sokkal elér t kezelési eredm ények 
egym ásnak ellentmondóak.

A szerző  1962—65 közt 101 u j j
végsérü lést kezelt fé lvastag lebeny 
p lasztikával. 65 eset ■  dokum entá
ciója vo lt m egfelelő , közülük 51 je 
len t m eg késő i ellenő rző  v izsg á la 
ton. A sérü lések fele m unkabaleset. 
25 esetben a körömágy, 13-ban a 
csont is sérült. Leggyakrabban 
m indkét kéz középső  és a jobb kéz 
m utatóujja sérült. V a lam enny i 
esetben az alkarról vették  a  le 
benyt.

A lebeny 42%-ban 2 héten  belü l, 
további 30%-ban 3 héten belü l, egy

k ivéte lével valam ennyi 6 h éten  be
lü l gyógyult. A z egy esetben a nem 
teljes exc is io  m iatt vá lt szükséges
sé további beavatkozás. A  betegek 
58%-a 2 héten  belül fo ly ta tta  m un
káját, összesen  79% dolgozott 3 hé
ten belü l. 7 beteg 6 hét u tán, 1 11 
hét után á llt  munkába.

A betegek 29%-a jelezte a lebeny 
k isebesedését hideg idő ben, vagy 
vegyi anyag hatására. A  lebenyek 
76%-át lágy, hajlékony, 20% -át 
vastag, szarusodó bő r borítja, 2 sé
rült lebenye vo lt elvékonyodött. A 
lebeny több esetben m egk isebbe
dett. 25 esetben  a köröm ágyat is le 
bennyel fed ték , a legtöbb esetben 
efölé kúszott a köröm.

A lebeny érzékenységét a m ásik 
oldalla l összehasonlítva á llap íto t
ták m eg (2 pont discrim ina ti ója), a 
különbség a két oldal közt nem 
volt je len tő s. A  24 hüvelyk - és m u
tatóu jjsérü lt közül 17 k ifogásta la 
nul vette  fe l a tárgyat (p ick up 
test). 25% -ban észleltek  je len tő 
sebb érzésk iesést. Ü tögetésre 29% 
jelzett fokozott érzékenységet, 5 
további esetben  az érzékenység a 
beteget m unkájában is zavarta, de 
foglalkozásváltoztatás n em  vált 
szükségessé. A  csontsérü lések nem 
adtak rosszabb eredm ényt a többi 
sérülésnél.

A  szerző  az eljárás e lő nyekén t 
értékeli, hogy gyors, nem  igényel 
kórházi e lhelyezést, narkózist; a sé
rült ham ar visszatérhet m unkájá
hoz, ham arabb, m int m ás eljá rá
soknál. A  betegek több m in t 80%-a 
elégedett az eredm énnyel. 7 volt 
elégedetlen  az eredm énnyel: 3 koz
m etikai okokból, 2 érzékenység, 1— 
1 k isebesedés, ille tve érzéketlenség 
miatt. A  szerző  igen jónak értékeli 
a szenzitiv  restitutiót, a lebenyvétel 
helyének és a lebeny típusának  sze
rinte n incs ebbő l a szem pontból je
lentő sége. M int egyszerű  és jó  e l
járást a ján lja .

(Ref.: A  közlemény hiányossága: 
nem írja mennyi idő vel a sérülés 
után történt az ellenő rzés, nem köz
li, milyen foglalkozásúak voltak 
elégedetlenek az eredménnyel. Az 
ellenő rzöttek aránya — 50% —  is 
alacsony. A félvastag lebenynek 
végleges ellátásként alkalmazása
kor feltétlenül szükségesnek látszik 
az ujj várható megterhelésének, a 
beteg foglalkozásának figyelembe 

vétele.) Kazár György dr.

☆

U tóvizsgálatok  eredm énye kö
nyökficam  után. K. A rnold , R. 
Brückner, D. Schum acher. Zbl. 
Chir. 1967, 92, 508—513.

A könyökficam  a m ásod ik  leg
gyakoribb ficam , S tapelm ohr sze
rint az esetek  18%-át tesz i ki, fő 
leg 5— 25 év  között fo rdu l elő . A 
három hetes gipszrögzítés után 
funkcionális kezelés á lta lában  jó 
eredm ényű . Az irodalom  szerint 
azonban késő bb mégis fe lléphetnek

elváltozások, m elyek fájdalom m al 
és fő leg extensiós korlátozottsággal 
járnak. Toki m eszesedés, arthrosis, 
ízü letközeli csontatrophia, m yositis 
ossificans és osteochondritis d isse
cans szerepel az e lvá ltozások  kö
zött.

A  m yositis ossificanst régen a 
trauma következm ényének tartot
ták, B öh ler mutatta ki, hogy fő leg 
késő i és helytelenül (hyperexten- 
sióval végzett) repositio után, m as
sage és passzív torna kezelésre jön 
létre.

A  szerző k 1959—63 között 47 ese
tet kezeltek, közülük 3 vo lt elülső , 
i l le tve elü lső -oldalsó ficam . 14 eset
ben vo lt  csontsérülés is. 26-ot tud
tak évek  után ellenő rizn i. 8 eset
ben vo lt 20—40°-nyi ex tensiós kor
látozottság, 2 esetben erő csökkenés. 
11 kellem etlen  érzésre panaszko-' 
dott. Egy sérült vá ltoztatott fog la l
koztatást sérülése következtében. 18 
esetben voltak borsónyi m eszese- 
dések, csak 2 baleseti arthrosist 
észleltek , 1—1 esetben vo lt m yositis 
ossificans, ille tve ízegér.

Jó eredm ényeiket a korai k ím é
letes repositiónak, a gondos 3—4 
hetes rögzítésnek és a csak aktív 
funkcionális kezelésnek tu lajdonít

o k 1' Kazár György dr.

☆

A z alsó végtag venographiás v izs
gálata csípő táji törésekben. R. J.
Freeark, R. Fardin. Surgic. Forum. 
1966, 17, 444—446.

A  throm boem boliás szövő dm é
nyek a csípő táji törések után elha l
takon gyakoriak. Lew itt és Galla
gher 83%-ban ta lá ltak  ilyen  eset
ben a lsó  végtag vénathrom bosist.

A  szerző k törések u tán az élő kön 
venographiával igyekeztek  k im u
tatni, m ilyen gyakori az alsó vég
tagok thrombosisa. 100 esetben 
m indkét végtag sorozat-venogra- 
ph iá já t végezték e l 30 ccm  50% -os 
diatrozate-tal. 50 esetben  (átlagkor 
69 év) a m ű tét e lő tt és után vé
gezték  a v izsgálatot (35 pertro- 
chanterikus, 14 com bnyak és 1 
subtrochanterikus törésben). Az e l
ső  venogram m  átlagosan 7,4 nappal 
a sérü lés után, 5,2 nappal a mű tét 
elő tt történt, a m ásodik  venogramm 
átlagosan 11,8 nappal a m ű tét után.
2 beteg meghalt, 8 eset nem érté
kelhető . A  sorozatból 18 esetben 
m utatott a venogram m  thrombosist. 
(8-ban már a m ű tét e lő tt is), 8 eset
ben a sérült, 4-ben az ép és 6-ban 
m indkét oldalon. A  m ásodik soro
zatból (ezeket 3 napon belü l ope
rá lták és elő tte is végeztek  veno- 
graphiát) 16 értékelt eset közül 4- 
ben találtak throm bosist (m ű tét 
elő tt egynek sem  volt).

(Ref.: az értékelt esetek száma 
kevés, így csupán tendenciaként ál
lapítható meg, hogy a hosszas elő 
készítés növeli — már a mű tét elő tt 
is — о  thrombosisok arányát.)

K azár György dr.



O R V O S I  H E T I L A P 2103

A fe lső  végtag sikeres replanta- 
tió jához szükséges tényező k. T.
I-noue, Y., Toyoshima, H. Fukusa- 
mi etc. Ann. Surg. 1967, 165, 225— 
238.

A  szerző k 1962. X — 1964. X . közt 
6 fe lső  végtag replantatiót végez
tek, ezek közül 2 te ljesen  le  volt 
vágva, 4-ben izom -bő rlebeny tar
totta a d istalis végtagrészt, de ret
rograd vérzés nem volt. 4 replan- 
tatio sikeres. M indkét csoportból 
1— 1 esetet késő bbi throm bosis
m iatt am putálni kellett. 3 esetben 
a csukló, 1-ben a könyök, 2-ben a 
felkar m agasságában vo lt a sérü
lés. A z esetek  részletes ism ertetése 
után összefoglalják a sikeres re
plan tatio feltételeit. A  kulcskérdés 
mind az artéria m ind a véna sike
res anastom osisa. A  végtagot amint 
lehet, le  ke ll hű teni 0—4° C-os jég
fiz io lóg iás sóoldat keverékkel az 
ischaem iás nekrosis m egelő zésére. 
Az izom zat a legérzékenyebb az 
ischaem iára. Eseteikben a hű tést 
l/2—1 V2 órával a sérülés után kezd
ték m eg, a keringés helyreállításáig 
álta lában 7 óra telt el. A m int lehet, 
a levágott végtagrészt át kell öb
líten i, m ert a vérsejtek intravascu
laris aggregatiója véna és capillaris 
em bolisatiót okozhat. H elyes poly- 
aethy len csövet vezetn i az artériá
ba és ezen keresztül 50 m g Hepa- 
rint tartalm azó 500 ccm  10%-os 
alacsony m olekulasúlyú dextrant 
befecskendezni. Üjabb vizsgálatok 
szerin t a folyadéknak puffernek, 
izotóniásnak és izoozm otikusnak 
kell lenn i, különben a végtag még 
a perfusio alatt m egduzzadhat. Ha 
ez bekövetkezett, úgy m ég a re- 
plantatio elő tt decom pfessiós m et
széseket kell ejteni. Ha hosszabb 
ideig k e ll perfundáln i a végtag
részt, úgy a folyadék m ég hypo- 
therm iában is tartalm azzon oxygent 
és tápanyagokat. Erre alkalm as a 
betegnek a fenti folyadékkal két
szeresére hígított vére.

Fontos, hogy a roncsolt szövete
ket gondosan eltávolítsuk. A  cson
tok egyesítését, rögzítését m ég az 
erek varrata elő tt kell elvégezni, a 
vénaanastom osisnak m eg kell elő z
n ie az artériáét. H elyes az ideg
varratot is prim aeren elvégezni, 
am ennyiben a beteg állapota azt 
m egengedi. A  m ű tét u tán az izmok 
duzzadása, oedema gyakori. I lyen
kor decom pressiós bő r- és fascia- 
m etszéseket szükséges ejten i. Am íg 
a beteg ágyban fekszik , a végtagot 
funkcionális helyzetben, m egem el
ten gipszsínre kell tenni.

A  replantatiós shock oka va ló
színű leg az, hogy savi anyagcsere- 
term ékek kerülnek a keringésbe. A 
fo lyam atos heparinisatio 3 esetben 
járt vérzéssel. Szükséges prophy- 
lactikusan antib iotikum okat adni.

Kazár György dr.

A  subcapitalis felkarcsonttörés 
konzervatív funkcionális kezelése.
K. H. Arndt: Zbl. Chir. 1967, 92, 
233—238.

A  subcapitalis felkartörés a b a l
eseti am bulanciák egyik leggyako
ribb törése. A z esetek tú lnyom ó- 
részt konzervatívan kezelhető k. E 
kezelés elő nye, hogy am bulanter 
végezhető , a sérü ltet nem kell le 
fektetn i, a leggyakrabban idő s sé
rü ltek v isszatérhetnek szokásos 
életkörü lm ényeik  közé, a korai 
mozgatás a cardiovascularis és tü 
dő szövő dm ényeket megelő zi, a b e
teg maga sem  érzi így sú lyosnak 
sérülését.

A  törések gyakorisága az 1953— 
56 évekhez képest 1962—65-re csak
nem  m egkétszerező dött, a sérü ltek 
70%-a nyugdíjas. 14 év alatt, m ajd 
50 felett, különösen 60—80 év  kö
zött gyakori. A z esetek 81%-ában 
nem  volt, vagy k isfokú vo lt a d is
locatio, a 273 törés közül 9 szövő 
dött vállficam m al. Az esetek 70%-a 
egyáltalán nem  igényelt repositiót 
és csupán 6 kerü lt mű tétre. A  törés 
helyzete a kezelés során is ja v u l
hat. 241 esetben 6—16 napig a lk a l
m aztak D esault-kötést. Ezután a 
szükség szerint végezték  a funkcio
nális kezelést. Abductiós sín t csak 
16 esetben — fia ta lok  abductiós tö 
réseiben — helyeztek  fel.

223 esetben végezték  am bulanter 
a kezelést (82%). 10 idő s sérü ltet 
vesztettek  e l egyéb  sérülés, vagy 
cardiopulm onalis szövő dm ény 
m iatt. Funkcionális eredm ény 
szem pontjából 210 sérültet e llen 
ő riztek: 133 k itű nő  és 55 jó ered
m ényt ta lá ltak (összesen 90%). 
M indössze 4 vó lt a rossz eredm ény.

A mű téti kezelést csak fia ta lok 
rossz helyzetű  töréseiben tartja in 

dokoltnak , ha a konzervatívan elért 
helyzet nem  ígér jó funkcionális 
eredm ényt. Kazár György dr

LEVELEK
A SZERKESZTŐ HÖZ

A K iion  theráp iás  
tap aszta la ta iró l

T. Szerkesztő ség! Kiss J. dr. az 
Orv. Hetil. 1967, 27. szám ában (108, 
1266.) „A Kiion therápiás tapaszta
latairól”  című  közlem ényében több
ször és ter jedelm esen h ivatkozik a 
hüvely i tr ichom onasissal fog la lko
zó egyik  m unkánkra. Szerző  az á l
talunk közölt (Orv. Hetil. 1967, 
108, 452) első  K iion kúra utáni 15— 
20%-os eredm énytelenséget k izáró
lag  azzal m agyarázza, hogy anya
gunkban a szexuá lis partnerek fe l
tehető en nem, vagy csak pontatla
nu l részesültek K iion kezelésben. 
Saját anyagában rövidebb kúrák 
ellenére 100%-os eredm ényrő l szá
m ol be.

Irodalm i hivatkozást c ikkünk  
m egjelenésére vonatkozólag sa jnos 
nem ad és úgylátszik , hogy ennek 
szükségessége a lektor f igye lm ét is 
elkerülte. Így az Orvosi H etilap  o l
vasójának — am ennyiben a vita 
fe lkeltette érdeklő dését — nincs 
módjában közlem ényünket fe l la 
pozni és az abban közölt adatokat, 
következtetéseket a szerző  á lta l be
lő le k iragadott h ivatkozásokkal 
összehasonlítani.

A  fen tiekkel kapcsolatban en ged 
jék meg, hogy az a lább iakat je 
gyezzük m eg:

Kiss dr. 305 K iionnal k eze lt  be
tegén egyetlen  diagnostikus m ód
szert — n a tiv  készítm énybő l v ég 
zett függő csepp v izsgálatot —  a l
kalmazott. K izárólag függő csepp 
készítm énybő l — m ellő zve a fes té 
si és tenyésztési m ódszereket — a 
tr ichom onas vaginalist (tr. vag.) a 
m etronidazol (Kiion) kezelések  után 
kimutatni nem  m indig lehetséges 
két okból:

a) egyrészt a K iion á lta l károso
dott, de vég leg  el nem pusztu lt pa
raziták sok esetben nem  kerü lnek 
a v izsgált váladékba, m ert m ozgás
képtelenségük m iatt a m élyebb  hü 
velyi redő kben, m ir igy lum enekben, 
és az extravaginalis gócokban 
gyakran visszam aradnak. I lyenkor 
a hüvely több pontjáról p la tin -  
kaccsal v e tt váladékból több ese t
ben m ég tenyésztéssel sem  tudtuk 
azokat k im utatn i, b izonyításuk csak 
m osófolyadékból (ez utóbbihoz ha
sonló m ódszert külföld i szerző k  is 
használnak finom abb cy to lóg ia i és 
parazitológiai v izsgálatok kapcsán: 
Davis H. J. and others: Am . Journ 
Obstet-Gynec. 1962, 84, 1017.; Nag- 
nib S. M. and others: O bstet-G y
nec. 1966, 27, 607.), centr ifugált sus- 
pensióból, v izeletü ledékbő l és pros
tata m asszátum ból sikerült. Saját 
anyagunkban m ég a hüvely  hátsó 
boltozatából ve tt tenyésztés (K o
vács E. dr. végezte) és a m osófo 
lyadékból nyert dúsított suspensió- 
ból készített leoltások eredm ényei 
között (saját laboratórium unk) is  
5%-os d ifferencia m utatkozik  az 
utóbbi m ódszer javára (Orv. H etil 
1967, 108, 452., 1. ábra.)

b) M ásrészt a nem  m ozgó para
ziták k im utatására tapasztalata ink 
szerint is m egbízhatóan csak a fe s 
tési eljárásokat használhatjuk. A b 
ban az esetben  azonban, ha a pa
raziták a gyógyszer erő s, károsító 
hatására dekapszulálódnak, osto ra i
kat és undu lá ló  hártyáikat e lv e sz í
tették (az ún. enzystir t-form a), ak 
kor m ég festésse l sem  m utathatók 
ki, egyedü l a tenyésztéses eljá rás 
vezet eredm ényre.

M osófolyadékból nyert és d ú sí
tott ü ledékbő l leoltott tenyésztéses 
eljárással m ég nagyobb va lósz ín ű 
séggel lehet az elő ző leg m ozgáskép
telenné vá lt, de kedvező  tápta la jon 
felerő sített paraziták je len lé té t b i
zonyítani. Ez a módszer a tr. vág 
kim utatásában további 3— 5% -os
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többletet je len t az összes egyéb  e l
járásokkal szem ben. Term észetesen 
nem  akarjuk azt állítani, h ogy  a 
szerző  által idézett 124 K lionnal ke
zelt betegünk közül nem vo lt olyan, 
akinek fér je a gyógyszert nem , i l 
letve rendszeresen nem  szedte, 
ezért tudtunk 294 esetbő l csak 
124-et értékeln i, azonban úgy gon
doljuk, hogy m ásoknál v iszonylag 
több eredm énytelenül kezelt beteg 
elő fordulásában az elő bbiek a lap 
ján a k iszélesített ellenő rző  m ód
szerünknek is szerepe volt.

Ezek után nézzük meg azokat az 
in tézeteket, m elyekre a szerző  h i
vatkozik, hogy a gyógyszerkároso
dott tr. vág. törzsek k im utatására 
m ilyen diagnostikus m ódszert hasz
náltak és vizsgálataikhoz anyagot 
honnan vettek  a K iion k ipróbálása 
kapcsán:

I. Nő i Klinika: m ethylenkélc fes 
tés, nativ készítm ény: M agy. N ő 
orv. L. 1965, 28, 318.

II. Nő i Klinika: m ethylenkél^ iel 
festett kenetek: K iion, K ő bányai 
Gyógyszerárugyár kiadása, 47. old.

Orsz. Bő r- és Nemikórtani Inté
zet: Tenyésztés a hüvely hátsó bo l
tozatából: Orv. Hetil. 1965, 106,
2275.

János-kórház, Urológia: n a t iv  ké
szítm ény, safraninnal festett függő - 
csepp, csak kétes esetben ten yész
tés; Orv. H etil. 1965, 106, 2360.

Sportkórház, Nő gyógyászat: rend
szeres, m inden esetben elvégzett 
ellenő rzés pontos m etodikája n incs 
megadva, bár közlem ényük végén 
nativ készítm ényrő l, festésrő l és te
nyésztésrő l tesznek em lítést. A n ya
gukat azonban semmi esetre sem 
hüvelyöb lítéssel és centrifugált, dú 
síto tt suspensióból nyerték. Orv. 
Hetil. 1965, 106, 2363.

Szerző nek arra a m egállap ításá
ra. hogy közlem ényünkben n em  tu 
lajdonítunk kellő  je len tő séget a 
szexuális partnerek k ezelésével 
kapcsolatos nehézségek, ill. a kör
nyezetbő l adódó rein fekciónak, 
utalunk diagnostikus m unkánk 
utolsó bekezdésére, ahol erre k ité 
rünk. M iután azonban a problém a 
közismert, azt hosszasan nem  rész
letezzük. A  kérdés je len tő ségével 
term észetesen a szerző vel egyetér
tünk. Nem  látjuk b izonyítottnak  
viszont, hogy a szerző  az em líte tt 
cikkében az 1267. oldalon a 3. b e
kezdés 7. sorában ezt írja:

„A 7 eset közül 4 esetben újabb 
in fekciót (többszöri partnervá ltoz
tatás), 2 esetben reinfekciót (a fér 
f i  a gyógyszert nem szedte be) 1 
esetben recid ivát (a nő  a tab lettá t 
rendszertelenül szedte) á llap íto t
tunk m eg.” M ibő l? Csak a betegek 
bem ondásából? Ha egy esetben  3, 
vagy 6 hónap után a szerző  rec id i
vá t tételez fe l, nem végzett a férfi 
partnernél ellenő rző  v izsgálatot, 
ugyanakkor a nő ket csak függő - 
cseppel ellenő rizte, m iért b iztos ab
ban, hogy a többi 6 esetében is  nem 
késő i recid iva lépett-e fe l az e lég 

telen gyógyszeradag következté
ben?

Nem  leh e t egyetérteni azzal az 
á llásfog la lásáva l sem, hogy a keze
lési idő t 5— 7 napra csökkentsük, 
és hogy a h ely i kezelés fe lesleges. 
Ezt a vélem ényünket m egerő síti 
más szerző k (W illox, Rees, W att— 
Jennison, K eu te l—Rothe) adatai is, 
pl. H esse lt in e—Lefevre (J. Ám. 
med. A ssoc. 1963, 184, 13, 1011) köz
lése szer in t 300 betegnél 16 napon 
át végzett 3 X  250 mg m etronidazol 
alkalm azása után az első  kúrában 
csak 203 nő  gyógyult, a m ásod ik  és 
harm adik  kúra után is csak továb
bi 23 beteg vá lt parazitam entessé, 
tehát 74 gyógyu latlan  m aradt. Ha
zai szerző k közül hasonló vé lem é
nyen vannak  Varga K. és Kovács 
E. is. (Az e légte len  gyógyszeradago
lással u gyan is egyes tr. vág. tör
zsek resistenciá já t hoznánk csak 
létre, nem  is  k is számú esetben.)

D iagnostikus m unkánkban nem 
azt á llíto ttuk , hogy a m etronidazol 
vegyü let nem  hat e lek tíven  és b iz
tosan parazito lógia ilag a tr. vág. 
törzsekre, hanem  éppen azt hang
súlyozzuk, hogy vannak olyan  ese
tek, m elyekben  az elő írt gyógyszer
adag a paraziták elpusztítására 
elégtelen. Ha nem ellenő rizzük a 
paraziták te ljes elpusztítását sok
oldalú, ak tu á lis állapotuknak m eg
felelő  m ódszerekkel, az e légtelen 
gyógyszerhatást nem kom pletiroz- 
zuk. íg y  van  lehető ség arra, hogy 
olyan tr. vág. törzsek alaku ljanak 
ki a jövő ben, m elyekre a m etron id
azol szárm azékok már va lóban  ha
tástalanok .lesznek. Orvosi tényke
désünk íg y  vá lik  iatrogen tényező 
vé. Éppen ezért mi ellenezzük  az 
adagok csökkentését a tr. vág. b iz
tos e lpusztítását b izonyító v izsgá la
ti m ódszerek  k iszélesítése nélkü l. A 
sikertelen orális kezelések  m ásik 
oka v izsgá la ta ink  szerint a m éh
nyak fokozott és erő sen lúgos szek
réciójában keresendő , m ely  fe lh í
gítja az entero-vascu laris úton ér
kező  transsudatum ot és így  nem 
tud a hüvelyben  és járu lékos szer
veiben e legendő  hatóanyag kon
centrációt biztosítani.

Idézett közlem ényünkben — m e
lyet az Orv. Hetil. a therap iás köz
lem ények rovatában közölt — a 
m etronidazil kezelésekkel kapcso
latos d iagnostikai problém ákkal 
is fogla lkoztunk, részletekre nem 
bontott gyógyeredm ények közlése 
nélkül. E bben a tárgykörben m eg
jelent m ásod ik  m unkánkban, m ely 
a kóros hám  és trichom onas fertő 
zés összefüggésével fogla lkozik 
(Orv. H etil. 1967, 108, 925.) kom plex 
kezeléssel m i is 96,6%-os gyógyu
lást értünk  el, igaz, hogy több eset
ben két kúra után. Ügy lá tszik , ez 
utóbbi c ikkünk  elkerü lte a szerző 
figyelm ét. Egyébként therapiás 
közlem ényünk is közlés a la tt van.

Simon József dr.
Tóth Béla dr.

T. Szerkesztő ség! Tóth B. dr. és 
Simon J. dr. hozzászólásának már 
csak azért is örülök, m ert alkalm at 
adnak álláspontom  ism ételt k ife j
tésére.

H ozzászólók közlem ényét csak 
dolgozatom  korrektúrája idején 
volt alkalm am  m egism erni. A  T. 
Szerkesztő ség engedélyével tettem 
meg hivatkozott észrevételeim et. A 
tanu lm ány m egjelenésének helyét 
és idejét az „irodalom ” rovatban 
h iány jeles pótlásként m egjelöltem . 
A szedő  figyelm ét azonban ez a be
szúrás. elkerülte.

N em  férhet kétség ahhoz, hogy a 
diagnosztikus eljárások k iszélesíté
se (nativ, festett készítm ény, te 
nyésztés, m osófolyadék centrifugá- 
tum a) pontosabb és fokozottabb 
kórism ézési lehető ségeket rejtenek 
m agukban és az ilyen irányú törek
véseket elism eréssel k e ll fogadni. 
Mi routin, illető leg szű rő vizsgála
tok végzésekor kénytelenek  vo l
tunk egyszerű bb m ódszerrel (nativ 
készítm ény) m egelégedni, am elynek 
értékét az a körülm ény em eli, hogy 
m inden egyes nő gyógyászati v izsgá
la tkor a vizsgálatot végző  orvos á l
tal azonnal elvégezhető .

A  v ita  azonban nem  is annyira a 
laboratórium i eljárások értéke kö
rül forog. Hozzászólók a K iion kú
ra 15— 20%-os eredm énytelenségét 
diagnosztikus eljárásaik k iszélesí
tésével hozták összefüggésbe, mi 
pedig annak a vélem ényünknek ad
tunk k ifejezést, hogy „a controll 
v izsgálatok  eredm énye nemcsak a 
Vizsgáló eljárások m ilyenségétő l 
függ, hanem  fő leg a ttól, hogy a kú
rát a beteg és férfipartnere tényleg 
elő írásszerű én végezték -e?” Tehát 
nem  azt állítottam , hogy „kizáró
lag”, hanem  azt, hogy „nemcsak” 
és „ fő leg”.

Rám utattunk, hogy a controll- 
v izsgálatok  eredm ényének értékelé
sét a betegek m egbízhatatlan be
m ondása sokszor nehezíti, ső t, két
ségessé teszi, am ely helyzet az am 
buláns beteganyag term észetébő l 
adódik. Nem  hiszem, hogy ezen a 
téren különb volna a helyzet Pes
ten, m in t Budán. Éppen ezért m in
den olyan  esetben, am ikor a kúra 
hatására negatívvá vá lt le le t ism ét 
pozitívvá vált, nem elégedtünk meg 
a kúra újabb elő írásával, hanem a 
beteget alaposan kikérdeztük, ső t, 
környezettanulm ányt is végeztünk, 
am elynek  részletes adatait eredeti 
közlem ényünkbő l —  helyszű ke 
m iatt a T. Szerkesztő ség kérésére 
— kénytelenek vo ltunk  kihagyni. 
Ism étlések  elkerü lése végett csak 
azt em líteném  meg, hogy legtöbb 
beteg csak akkor „tört m eg”, am i
kor ism ertettük elő ttük, hogy egy 
új gyógyszer értékének a m egism e
réséhez kérjük a segítségüket. Ilyen 
alapon mindig m egtalá ltuk  a h iba
forrást, am ely a kúra h iányos, rend- 
szertelen  folytatásában, vagy a fér
fipartner ellenállásában összegező - 
dött. Ezekben az esetekben tehát
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nem  lehet recid iváról beszéln i, m ert 
a beteg m itő l gyógyult volna meg, 
ha a kúrát nem , vagy tökéletlenü l 
végezte? Ügyszintén, ha a fér fipar t
ner, fertő zött lakótársnő , anya, nő 
vér stb. nem  részesült kezelésben, 
valószínű bb a rein fectio, vagy újabb 
infectio feltételezése, m int a recid i- 
váé. Ezen a tényen nem vá ltoztat 
az a körülm ény sem, hogy egysze
rű , vagy összetettebb diagnosztikai 
eljárásokat használunk, legfeljebb 
az utóbbiakkal több olyan esetet 
fedezhetünk fe l, am ely esetekben a 
kúra tényleges elvégzése és a kör
nyezeti tényező k után fokozottabb 
mértékben ke ll kutatni.

Hozzászólók „a környezeti té 
nyező k” szerepét „közism erteknek” 
nevezik  és ny ilván  ezért m ellő z ik 
szerepük m éltatását. Tudtom m al a 
fertő zés terjedésében az ex tragen i
talis tényező k szerepérő l (hygiénés 
viszonyok, tisztálkodó eszközök, 
gyógy- és strandfürdő k, társbérlet, 
nő i szállások, orvosi mű szerek stb.) 
bizonyító erejű  adatokkal a lá tá 
m asztva első  ízben szám oltunk be. 
Talán ennek tulajdonítható, hogy 
„A szervezett védekezés je len tő sé
ge a trichom onas ellen i küzdelem 
ben” (Orv. H etil. 1966, 107, 2229.) 
c. tanulm ányom  m egjelenése óta 
több m int 30 kü lföld i k lin ikáról,  
kórházból és járványügyi á llom ás
ról kaptam különlenyom atot kérő 
m egkeresést. A  környezeti tén ye
ző k szerepének tisztázása tehát 
m égsem  annyira közismert, m in t 
hozzászólók vélik . Eredeti k özle
m ényem ben Aszódi és Magyar, v a 
lam int Burgess adatait em lítettem 
még meg.

Am i pedig azt a bizonyos 7 ese 
tet illeti, hogy m iért tételeztük fe l 
6 esetben újabb, ille tve reinfectiót, 
utalok az ille tő k  részletes kórleírá
sára, am elyeket helyszű ke m ia tt a 
T. Szerkesztő ség kérésére szin tén 
nem  közölhettem  le. 2 esetben 6, 1 
esetben 8, 1 esetben 12 hónap m ú l
va vá lt az addig negatív le le t poz i
tívvá, tehát jóva l késő bb, m int aho
gyan a hozzászólók által javaso lt 
„biológiai” próbaidő  elfogadhatóvá 
tette volna. íg y  az újrafertő zés fe l- 
tételezése — különösen az ille tő k 
életm ódját figyelem be véve — jo 
gosultnak látszik . A  2 rein fectio 
fe ltételezését ped ig a férjek k eze
letlen volta indokolja. Nem egészen 
világos hozzászólóknak az a m eg
jegyzése, hogy én adataim at a be
tegek bem ondására alapítottam . 
Hát ő k ugyan m ire alapítják?! N em 
valószínű , hogy az a beteg, ak i 
hosszas faggatás után bevallja , 
hogy a kúrát nem , vagy h iányosan 
folytatta le, va ló tlan t állítana. Az 
ellenkező je könnyebben hihető . Ta
nulságul m egem líteném  egyik ese
tünket (40.08.06. — 1966. K. F.) 3 
ism ételt kúra után a vá ladék lelet 
m indig pozitív  volt. A nő  határo
zottan állította, hogy a kúrát m ind 
a 3 esetben szabályosan le fo ly ta t
ta. A  negyedik kúrát úgy ellenő r iz
tük. hogy a beteget m unkakezdés

elő tt és után m unkahelyérő l leren
deltük az orvosi szobába és je len 
létünkben kellett bevenn ie a tab
lettákat. Már a negyedik napon az 
addig zsú fo lt váladékból eltű n tek  a 
flagelláták.

A kúra m egrövidítése szem pont
jából nem  győ znek m eg azokra a 
külföld i szerző kre vonatkozó h ivat
kozások, am elyek az im idazo l ké
szítm ények felta lá lásának kezdeti 
idő szakából valók. Az ú jabb iroda
lom — hozzászólók adatain  kívül 
— ilyen  m agas arányszám ú siker
telen gyógykezelést nem ism er. Sa- 
lacz prof., aki az im idazol készít
m ények hazai alkalm azásának 
egyik kezdem ényező je vo lt és aki a 
gyógyeredm ények értékelése terén 
egyik legnagyobb anyaggal rendel
kezik, szin tén  am ellett fog la l állást, 
hogy a kúra 6—7 napra m egrövi
díthető  (M. Nő orvosok Lapja. 1963, 
4, 199.).

Nem  értem  azonban a Varga K.- 
ra va ló h ivatkozást. E lő ttem  fek
szik ugyanis a II. sz. N ő i K lin iká
nak 1964. IV. 24-én kelt 102/gy. szá
mú b izonylata, am elyet éppen  Var
ga K. szerkesztett és Zoltán prof.  
láttam ozott. E szerint a b izonylat 
szerint a K iion  hatására „per os ke
zeléssel 57 betegbő l 56 gyógyult, 
egy pedig kúp k iegészítés hatására 
lett negatív, ami 100%-os korai 
gyógyeredm ény”. „57 beteg közül 
48-nál n y ílt  lehető ség késő i e llen 
ő rzésre. 4 beteg k ivételével az ered
m ény tartósnak bizonyult. A 4 be
teg férje, illetve partnere Kiion kú
rában nem részesült.” (Dokum entá
ció a K ő bányai Gyógyszerárugyár 
orvosi fő osztályán.) Ezek az adatok 
inkább m ellettem , m int e llen em  bi
zonyítanak.

A resistentia kérdésére vonatko
zóan szin tén nem  osztom hozzászó
lók felfogását. Ez olyan fe lté te le 
zés, am elynek  egyelő re reá lis a lap
ja nincs. A z eddigi tapasztalatok, 
am elyeket több m int 400 eset kap
csán egy zárt egység (gyári ko llek 
tíva) keretein  belül szereztünk, e l
lene szólnak ennek a fe lté te lezés
nek. Több évre visszam enő , állandó 
ellenő rzés a la tt tartott anyagunk az 
ellenkező jét bizonyítja.

A nélkül, hogy a tenyésztési e ljá 
rás értékét k isebbíteni akarnám , 
nem tartom  valószínű nek, hogy a 
gyógykezelés hatására anatóm iailag 
és b io lógia ilag oly súlyosan laedált 
parazita, am ely  dekapszulálódott és 
ostorait, undu lá ló hártyáját e lvesz
tette, bárm ely táptalajon é le tre  k e l
ne és ism ét pathogénné vá lna.

örü lök , hogy hozzászólók m áso
dik közlésük szerint — am ely  m ég 
az én tanulm ányom  korrektúrájá
nak idején nem  jelent m eg, és így 
annak tarta lm át nem is ism erhet
tem —, m ár 96,6%-os gyógyu lást 
értek el. Ü gy vélem , hogy ez az 
adat is az én álláspontom at tá
masztja alá. Kiss József dr

HLLk k A Ö N Y V I S H E R T E T É S

J. H. W ilkinson: Isoenzym es. E.
& F. N. Spon kiadv. London, 1965, 
158 oldal. Ára 50 Sh illing.

A  Standing Com itee on Enzy
m es of the International U nion of 
Biochem istry 1961-es listá ján  19 
izoenzim  szerepel. A z e lte lt idő ben 
is tovább nő tt a m egism ert izoenzi- 
m ek szám a pl. g lutam inázok, jód- 
thyronin de j odázok. A z em lített 
szerv javasolta a cím ben szereplő 
elnevezést is olyan enzim ek  je lö lé 
sére, am elyek azonos hatás, ill. 
szubsztrát specific itással rendelkez
nek, de ugyanazon species kü lön
böző  szerveiben m ás az enzim  fe 
hérjeszerkezete (am inosavösszeté- 
tele). Ez a különbség az izoenzi- 
m ek fiziko-kém iai sajátságaiban 
eredm ényez olyan eltérést, am ely 
szétválasztásukat és m eghatározá
sukat is lehető vé teszi.

A  szerző , aki az eddig legjobban 
tanulm ányozott tejsavdeh idrogenáz 
(LDH) izoenzim ek v izsgálatában 
fe jtett ki jelentő s m unkásságot, 9 
fejezetben igen jó á ttek in tést nyújt 
az egyre bő vülő  problém akörrő l.

A z első  fejezetben röviden az izo
enzim ek nom enklatúrájával fog la l
kozik és h istorikus v isszatek in tést 
nyújt. A  m ásodik  fe jezetben  részle
tesen ism erteti az izoenzim ek e lvá 
lasztására szolgáló eljárásokat, pl. 
az igen jónak tartott kem ényítő 
blokk, ill. gél elektroforézist, k ro
m atográfiás és gélfiltrációs m ódsze
reket, vagy a ritkán használt fo lya 
m atos papírelektroforézist. A  har
m adik fejezetben az izoenzim ek k i
m utatására és m eghatározására 
szolgáló technikákat ta lá ljuk , pl. 
tetrazolium  festések, az eszterázok- 
nál a lkalm azott béta-naftil acetát 
festés, ill. a kevéssé ism ert „enzim 
elek troforézis” technikáját.

A  negyed ik  fejezetet a szerző  az 
LDH izoenzim eknek szenteli. 1957- 
tő l ezen izoenzim ek tanu lm ányozá
sával kezdő dött m eg az enzim ológia 
új terü letének feltárása, ahol az e l 
m últ 10 évben nagy elő rehaladás 
tanúi lehettünk. Itt tisztázódott elő 
ször, m ilyen  szerkezeti e ltérések 
állnak az izoenzim ek eltérő  v ise l
kedése mögött, így pl. az LDH) 
csak A  m onom erbő l áll, m íg az 
LDHs csak В  m onom erbő l, az 
LDH 2-4 pedig a két kü lönböző  t í
pusú m onom er h ibrid jének tek in t
hető . R észletesen o lvashatunk  ezen 
izoenzim ek im m unokém iai, ill. k é
m iai és k inetikai sajátságairól. Szép 
ábrán lá thatjuk a hereszövetben 
k im utatott 6-ik  LDH izoenzim et, az 
LD , -t. Inhibitorok, pl. oxa lá t urea,  
és koenzim  analógok a lka lm azásá
val nyert eredm ényekrő l is beszá
mol a szerző . A  hő hatással fog la l
kozó részben, ill. a hő stab ilitási test 
ism ertetésénél rám utat ezen tech 
n ikailag könven k iv ite lezhető  e ljá -
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rás alkalm azására a k lin ika i e t i 
m ológiában. Az ontogenesis kap
csán létrejövő  LDH izoenzim  v á l
tozásokkal is foglalkozik, és ennek 
biológiai, ill. pathogenetikai je len 
tő ségét is taglalja. Ábrán d em on st
rálja az izomdisztrófiás szövet LDH 
izoenzim  összetételét, és rám utat, 
hogy ez a foetalis izom szövet össze
tételéhez hasonlít, fe lvetvén  ezze l a 
differenciálódás, ill. érés h iányának 
pathdgenetikai szerepét. A z ötödik 
fejezetben más dehidrogenázok 
m ultip lex  molekuláris form áiró l ír,  
pl. az a lm asav dehidrogenázok m i- 
tochondriá lis és citop lazm atikus 
m egoszlásáról és ennek b io lóg ia i 
jelentő ségérő l az oxidációban (K ap
lan nyom án). Az em lített enzim en 
k ívü l az izocitromsav és g lukóz-6- 
foszfát dehidrogenázokkal fo g la lk o 
zik részletesebben.

A  hatodik  fejezetben az am ino- 
transzferázok (transzam inázok), a 
hetedik  fejezetben a foszfa táz izo- 
enzim ek kerülnek sorra. A z LDH 
izoenzim ek után legjobban tan u l
m ányozott alkalikus foszfatáz v ise l
kedésérő l máj,- ill. cson tbetegsé
gekben, valam int ezen izoenzim ek 
tu lajdonságairól sokat o lvashatunk . 
A nyolcadik  fejezetben az eszterá- 
zok három  nagy csoportjában (ali- 
eszterázok, cholineszterázok, ary l- 
eszterázok) elő forduló izoenzim fé- 
leségeket tárgyalja. A ch o lin esz te
rázok genetikai polim orfizm usa az 
ún. „dibucain szám” m eghatározá
sával jó l demonstrálható. Ennek 
alapján a suxam ethonium  érzékeny 
egyének az atipusos csoportba so
rolhatók, am elytő l a norm álisok 
fe lé egy intermedier csoporton ke
resztül v isz  az út. Érdekes, h ogy  az 
aryleszterázok egyik izoenzim  ak
tiv itása az albumin in tr insic sa já t
ságának tulajdonítható a szérum 
ban. A  kilencedik fejezetben  több, 
a k lin ikai enzim ológiában sokat 
vizsgált enzimrő l ír, pl. a leu c in - 
aminopeptidázokról, am elyekbő l 
DEAE cellu lóz oszlopon norm ális 
szérum ban 3, máj betegek szérum á
ban 4 frakciót sikerült k im utatn i.  
A kreatin infoszfokinázokból az 
agyban és a vázizomzatban 1— 1, de 
m ás m otilitású, míg a szív izom zaf- 
ban 5 fé le  izoenzimet ta lá ltak  agar- 
gél-elektroforézissel, ezek  b izonyos 
betegségekben jellegzetes eltérést 
m utathatnak.

A z egyes fejezetek végén  jó  és 
pontos irodalom jegyzék ta lá lha tó , 
am elybő l a szövegben kapott tá jé
koztatás alapján az érdek lő dő  az 
egyes kérdéseket részletesen tan u l
m ányozhatja. A SPON k iad ó  jó  k i
á llítású  újabb biokémiai m onográ
fiá ja, am elyet biokémikus, im m un
kém ikus, genetikus és k lin ik a i en- 
zim ológiával foglalkozó haszonnal 
forgathat, méltó formát ad a tém á
ban otthonosan mozgó, v ilágosan 
fogalm azó szerző  számára.

Marosvári István  dr.

G. W. K örting und G. Brehm :  
Derm atologische N otfä lle in K lin ik  
und Prax is. Th iem e, Stuttgart. 1967. 
115 old. DM 7,80

Szám os bő rbetegségben az első 
orvosi e llá tástó l nem csak a beteg
ség további lefo lyása, hanem  akár 
a beteg é le te  is függhet. Ilyen ese
tekkel e lső segélykén t bárm elyik 
szak orvosa találkozhat, ezért a 
szerző k szükségesnek tartották egy 
kis füzetben összefogla ln i a köve
tendő  eljárásokat. Sorra veszik  az 
akut bakteriá lis, fusospirochaetás, 
vírusos bő rbajokat, m ajd a k is és 
nagy á lla tok  okozta károsodásokat 
(pl. m éh-, darázs-, lódarázs-szúrás, 
kígyóm arás, ku tya-, patkányhara
pás, m acskakarm olás). Vázolják a 
f iz iká lis ártalm akban (pl. hő  és v e 
gyi égés, nuk leáris robbanás, fa 
gyás, áram -, v illám ütés, fénysérü
lés), az akut érbetegségekben és a 
bő r haem orrhagiás d iathesiseiben 
szükséges sürgő s ellá tás módjait. A 
füzetnek igen  fontos része a bő r
betegségekben használatos gyógy
szerek okozta iatrogen, továbbá a 
vizsgálat céljából történt beavatko
zás során vagy után keletkező  ár
talm ak felsorolása. Nem  fe ledkez
tek m eg a nem i szervek venereás 
és nem  venereás betegségeiben fe l
m erülő  problém ákról sem. 20 kép 
(ebbő l 4 színes) és 7 táblázat teszi 
szem léletessé a rövid, csupán a lé 
nyeget tarta lm azó szöveget. Igen 
hasznos, hogy a szerző k táblázatba 
fogla lták  a kü lső leg alkalm azott 
gyógyszerek kom binálása során 
adódható inkom patib ilitásokat, to 
vábbá a v íz - és elektrolitháztartás 
napi szükségletére vonatkozó ada
tokat. A  k is form átum ú füzetet ha
szonnal forgathatják nem csak a 
bő rgyógyászok, hanem  m inden gya
korló orvos is, m ivel a sürgő s se 
gítséget igény lő  betegek elő ször 
többnyire hozzájuk fordulnak. A  
munka értékes k iegészítő je a M ol
nár István fő orvos tollából m egje
len t „A belgyógyászati ügyelet 
А В С -je ” hason ló célt szolgáló fü 
zetnek, m ert a nálunk ritkábban 
elő forduló kórképek gyors és kor
szerű  ellá tásához is hasznos seg ít
séget ad. Korossy Sándor dr.

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  

1967. 3. sz á m

P á t e r  J á n o s :  600 é v e s  a  P é c s i  E g y e te m .
P á t e r  J á n o s :  A  m ű tő s e b é s z  té n y k e d é 

s é n e k  h ő m u n k a  je l le g e .
P á te r  J á n o s ,  T ím á r  K á r o ly n é :  A  h a r 

k á n y i  g y ó g y v íz  k é n ta r t a lm á n a k  v iz s 
g á la ta .

R ó n a  S z i l v i a : H ő é r z e t - v iz s g á la to k  a  
B a la to n  m e l le t t .

K ie n le  E rn ő  : A z  i r o d a i  d o lg o z ó k  m u n 
k a k ö r ü lm é n y e in e k  k o m p le x  e g é s z 
s é g ü g y i  v iz s g á la ta .

P in té r  E n i k ő : M ik ro b io ló g ia i  v iz s g á la 
to k  a  P O T E  k l in ik á in  a  h o s p i ta l i z -  
m u s  é s  a z  ia t r o g e n  in f e k c ió k  e l k e r ü 
lé s e  é r d e k é b e n .

S o m fa i J e n ő :  A  m u n k a k ö r ü lm é n y e k  és 
a  d e g e n e r a t ív  g e r in c e lv á l to z á s o k  k a p 
c s o la ta .

K ő h e g y i I m r e : A  b ő r k e s z ty ű g y á r tá s  
e g é s z s é g ü g y i  p ro b lé m á i .

J á r a i  I s t v á n n é ,  T ím á r  K á r o ly n é :  P é c s i  
ó lo m v e s z é ly e z te te t t  ü z e m e k  d o lg o z ó i
n a k  p o r p h y r i n  s ta tu s a .

C se lk ó  L á s z ló : A  P é c s i  O rv o s tu d o m á 
n y i  E g y e te m  k ih e ly e z e t t  h a l lg a tó - c s o 
p o r t já n a k  k ó r h á z i ,  b e te g á g y  m e l le t t i  
g y a k o r la t i  o k ta tá s a  S z o m b a th e ly e n .

B u d a  J ó z s e f ,  T é n y i  Je n ő , B é d i G y u la :  
F ö ld ra jz i  é s  te le p ü lé s s z e rk e z e t i  té 
n y e z ő k  h a t á s a  a z  e g é s z sé g ü g y i  e l lá tá s  
h o z z á fé rh e tő s é g é re .

T é n y i  J e n ő ,  B é d y  G y u la , B u d a  J ó z s e f :  
A  m e z ő g a z d a s á g i  te r m e lé s  ü z e m 
e g é s z s é g ü g y i  v is z o n y a in a k  v iz s g á la ta  
d é lb a r a n y a i  te rm e lő s z ö v e tk e z e te k b e n .

B é d i G y u la , T é n y i  Je n ő , B u d a  J ó z s e f :  
A  s e ly e i  j á r á s  c ig á n y la k o s s á g á n a k  h i 
g ié n é s  h e ly z e te .

N e c ro lo g  — P r o f .  K u n  L a jo s  d r .
D és i I l l é s : K ís é r le te s  b e n z o lm é rg e z é s  

h a tá s a  a z  a g y i  e le k tro m o s  te v é k e n y 
sé g re  é s  a  f e l té te le s  k a p c s o la to k ra .

J e n e y  E n d re ,  P é te r  F e r e n c n é :  Ü ja b b  
a d a to k  a  f la v o n - f e s té k e k  s t r u m ig é n  
h a tá s á h o z .

K in d a  K á lm á n ,  F o d o r  J ó z s e f ,  T e v e l i  
J u d i t ,  O r b a i  I lo n a :  S a lm o n e l la  e n te -  
r id i t is  G ä r t n e r i  o k o z ta  tö m e g e s  é te l-  
m é rg e z é s e k  e s e te .

K in d a  K á lm á n ,  F o d o r  L a jo s ,  T e v e l i  
C h lo r a m p h e n ic o l  re z is z te n s  S h ig e l la  
m u tá n s o k  e n d o -  és e x o to x in ja in a k  
h a tá s a  a  s z e rv e z e t  m i to z is o s  te v é 
k e n y s é g é re .

B e sz á m o ló  k o n g r e s s z u s o k r ó l  é s  ta n u l 
m á n y u ta k r ó l .
B e re n c s i  G y ö r g y :  B e sz á m o ló  a  M a 
g y a r  H ig ié n ik u s  T á rs a s á g n a k  1967. 
m á ju s  11., 12. é s  13-án t a r t o t t  v á n d o r -  
g y ű lé s é rő l .

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

1967. 9. sz á m

G o n d k ie w ic z  M á r ia  és M a r to n  G y ö rg y :  
A  tü d ő tá l y o g  k ó re lő z m é n y e  é s  k ó r i s 
m é je .

K ra sz k ó  P á l ,  N a g y  E rv in , C s o k o n a y  
L ász ló , A b o s s y  I s tv á n :  S a já tk é s z í té s ű  
g y ó g y s z e r -p o m b b a l  s z e rz e t t  t a p a s z ta 
la ta in k  a  k a v e r n a  f e l tö l té s b e n .

S e r i  I s tv á n ,  P a p p  A n d rá s , I l lé s  I lo n a , 
S z a b ó  A n n a ,  L u k á c s  G y u la :  P lu r i r e -  
s is te n s  b a c te r iu m o t  ü r í tő  tü d ő b e te g e k  
k e z e lé s e  k é t  n a p o n k é n t  v á l t o t t  g y ó g y 
s z e re k k e l .

S o m i-K o v á c s  T ib o r , N y á r á d y  I v á n :  
A d a to k  a  n é p e s s é g  tü d ő tb c - k á ro s o d á -  
s á n a k  m é r té k é h e z  és v á r h a tó  a l a k u lá 
sá h o z .

K o v á c s  B e r t a l a n :  A  tü d ő  d i f f u s ió s  k a 
p a c i tá s á n a k  m e g h a tá ro z á s a  e g é s z s é 
g e s e k e n , tü d ő - e m p h y s e m á b a n  é s  re -  
s t r ic t iv  tü d ő b e te g s é g e k b e n  C O -g á z z a l, 
s te a d y  s t a te  m ó d sz e rre l .

P e t r á n y i  G y ő z ő , B a lá s  A t t i l a :  P u lm o -  
n á l is  a l v e o la r i s  p ro te in o s is  tü d ő b io p -  
s iá v a l  ig a z o l t  ese te .

K á ln a i  E te lk a ,  é s  H e v é r  Ö d ö n :  S e ru m -  
v a s  é r t é k e k  tü d ő - tu b e rk u ló z is b a n .

Ü lé s e k  je g y z ő k ö n y v e .
K ö n y v is m e r te té s .
M e g h ív ó  X X X V I . N a g y g y ű lé s ü n k re .

M A G Y A R  N Ö O R V O SO K  L A P J A  

1967. 5. s z á m

D a rv a s  I s t v á n  d r . : A  S e m m e lw e is -  
p r o b lé m a .

L e n n e r  A l a d á r  d r ., F a n g  M á r to n  d r ., 
V ácz y  L á s z ló  d r . : A  h y p e r e m e s is  
g r a v id a r u m  k e z e lé s e  s o r á n  s z e rz e t t  
t a p a s z ta la ta in k .

R a p c s á k  V i lm o s  d r ., S ző l lő s i  J á n o s  d r .. 
S a s  M ih á ly  d r . : N ő g y ó g y á s z a t i  m ű té 
te k  h a tá s a  a  n e m i é le t re .

P a n k a  J ó z s e f  d r . ,  P re is z  J ó z s e f  d r . ,  G á ti  
I s tv á n  d r . : A  R e n e s e - th e r a p ia  j e le n 
tő sé g e  k é s ő i  te rh e s s é g i  to x a e m iá k b a n .
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V i c z i á n  M i h á l y  d r .  é s  I f J .  H e i n i s c h  P á l  

d r . : A  d o h á n y z á s  h a t á s a  a  s p e r m a t o -  
g e n e s i s r e .

M i h á l y  G y ö r g y  d r . ,  G a á l  J ó z s e f  d r . ,  
K o m á r o m y  B é l a  d r . ,  M o c s á r y  P é t e r  

d r . ,  P o h á n k a  Ö d ö n  d r . ,  S u r á n y i  S á n 
d o r  d r . : A  m a g z a t i  s a v - b á z i s  e g y e n 

s ú l y  v i z s g á l a t a  s z ü lé s  a l a t t  I .

Z i l a h i  Z o l t á n  d r . ,  N e m e s  J á n o s  d r . : 25 
é v  c s á s z á r m e t s z é s e i v e l  k a p c s o l a t o s  

t a p a s z t a l a t a i n k .
K ó b o r  J ó z s e f  d r . ,  K e c s k é s  B a j o s  d r . ,  

M u t s c h l e r  F e r e n c  d r . ,  B a l o g h  S á n d o r  
d r . :  H C G - t e r h e l é s  h a t á s a  a  v i z e l e t  

o e s t r o g e n e k r e  e g é s z s é g e s  é s  e n d o c r i -  
n o l ó g i a i  m e g b e t e g e d é s e k b e n  s z e n v e d ő  

a s s z o n y o k n á l .
J a k o b o v i t s  A n t a l  d r . : A  m y o - f i b r o h y -  

p e r t r o p h i a  u t e r i  k l i n i k a i  é s  p a t h o l o -  

g i a i  v o n a t k o z á s a i .
S z é k e s i  J ó z s e f  d r . :  A  b a c t e r i u m - e n d o -  

t o x i n o k  o k o z t a  p l a c e n t a  e l v á l t o z á s o k  

j e l l e g é r ő l .
M o l n á r  G y ö r g y  d r . ,  R o z g o n y i  F e r e n c  

d r . :  M é h e l ő e s é s  e s e t é b e n  v é g z e t t  v i z e 
l e t ,  b a k t é r i u m t e n y é s z t é s  é s  a n t i b i o t i 
c u m  é r z é k e n y s é g i  v i z s g á l a t o k  t a p a s z 

t a l a t a i .
S a s s  L a j o s  d r . ,  O s z l á n s z k y  O t t ó  d r . : 

A d a t o k  a  t e r h e s s é g  i d e j é n  j e l e n t k e z ő  
i s h i a s o k  k ó r o k a i h o z .

K e l e m e n  I s t v á n  d r . ,  S z o m b a t h y  Z s i g -  
m o n d  d r . ,  M e g a d j a  S á n d o r  d r . : V i b -  
r o d i l a t a t i ó v a l  é s  V a c u u m - a s p i r a t i ó v a l  

s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k  t e r h e s s é g m e g 
s z a k í t á s n á l .

M o r v a y  J ó z s e f  d r . ,  S z ő l l ő s i  J á n o s  d r . ,  

S a s  M i h á l y  d r . : A  t e r h e s s é g b e n  v é g 
z e t t  o e s t r o g e n  m e g h a t á r o z á s  m ó d o s í 

t á s a .
G i m e s  D e z s ő  d r . ,  M a r g i t a y - B e c h t  D é 

n e s  d r . : C y t o l o g i a ,  m i n t  a  r u t i n  n ő -  
g y ó g y á s z a t i  v i z s g á l a t  k i e g é s z í t ő  m ó d 
s z e r e .

T h a n  N á n d o r  d r . ,  K ó b o r  J ó z s e f  d r . ,  

M a r t i n  J á n o s  d r . : A c i d o t e s t  v i z s g á l a t  
n o r m á l  é s  k o r a i  t o x a e m i á s  t e r h e s s é g 

b e n .
T ó t h  E m i l  d r . : A n g i o m y o h y p e r p l a s i a  

u t e r i .

F O G O R V O S I S Z E M L E  

S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1967. 9. sz á m

F l u o r - k o n f e r e n c i a  1 967 . j a n u á r  2 1 .
S ó s  J ó z s e f  d r . : A  f l u o r - i o n  é l e t -  é s  k ó r -  

t a n i  h a t á s a i .
A d l e r  P é t e r  d r . :  A  f l u o r  h a t á s a  a z  e m 

b e r i  f o g a z a t r a .
J i r á s k o v á ,  M . : A  f o g s z u v a s o d á s  c s ö k 

k e n é s e  f l u o r  h a t á s á r a  C s e h s z l o v á k i á 
b a n .

T ó t h  K á r o l y  d r . :  A  f o g s z u v a s o d á s  m e g 
e lő z é s e  a  k o n y h a s ó  ( a s z t a l i s ó )  f l u o 
r o z á s a  u t á n .

H o z z á s z ó l á s o k .

F á b i á n  T i b o r  d r . — Z e l l e s  T i v a d a r  d r . —  
P u c s o k  J ó z s e f  d r . :  P a j z s m i r i g y  h a 

t á s a  a  n y á l m i r i g y e k r e .
K ö n y v i s m e r t e t é s .
H í r e k .

Szabó Zoltán dr. egészségügyi 
m iniszter — a MOTESZ elnökségé
nek pártoló javaslatát f igyelem be 
véve — hozzájárult a körzeti orvo
sokat töm örítő  új, önálló társadal
mi szervezet, az

»Általános Orvosok Tudományos 
Egyesülete«

m egalakulásához.
Az Egyesü let legfő bb célk itű zése 

a körzeti orvosok tudom ányos és

gyakorlati m unkájának elő segítése, 
közrem ű ködés és tám ogatás prob
lém áik  m egoldásában.

B elépési szándék bejelen tése és 
bő vebb felv ilágosítás: X III/1. Szak
orvosi Rendelő intézet, Budapest 
XIII., V isegrádi u. 47/c Faludi Bé
la dr. 497—920, vagy Szönyi And
rás dr. 209—371 telefonszám on.

MOTESZ Titkársága

☆

A M agyar Endokrin és Anyag
csere Társaság D iabetes Sectio ja
felkér i tagjait, hogy az év  fo lya
m án tartandó tudom ányos ü lése
ken bem utatni k íván t elő adásaik 
cím ét és rövid k ivonatát szíves
ked jenek m egküldeni a sectio t it
kárának, Káldor Antal dr. II. sz. 
Belk lin ika, Budapest VIII., Szent- 
k irá ly i u. 46.

☆

MEGHÍVÓ

az V. kerületi Tanács V. B. Egész
ségügyi Osztálya és az egységes 
gyógyító-m egelő ző  szolgálat in téz
m ényei rendezésében tartandó

egészségügyi hétre és egészségügyi 
kiállításra.

Az egészségügyi h é t ideje: 1967. 
október 30—novem ber 4.

A z egészségügyi k iá llítás tarta
ma: 1967. október 30.— novem ber 
12.

A  k iá llítás és az egészségügyi hét 
keretében tartandó k iá llítások  he
lye: Bpest. VII., M adách tér 2, 
Szakorvosi Rendelő intézet.

Az egészségügyi hét programja:

1967. október 30, hétfő , 13 óra.

M egnyitó: Csehik Ferencné, az 
V. kér. Tanács vb-elnöke.

Szmandra József dr.: Idő szerű 
m unkaszervezési kérdések a beteg- 
ellátásban.

1967. október 31, kedd, 13 óra.

Máthé Valéria dr.: A  szovjet 
psychiatria 50 éve.

Kajtár László dr.: Belgyógyá
szati kórképek cerebrovascularis 
tünetekkel.

1967. novem ber 1, szerda, 13 óra.

Werkner János dr.: Gyom orm ű 
tétek utáni panaszok.

Hrabovszky Zoltán dr.: A vas
tagbél rgt-v izsgálatának problé
mái.
1967. novem ber 2, csütörtök, 13 óra.

Novem ber 7-i ünnepi ülés.
Bálint Béla dr.: Ü nnep i beszéd.
Szmandra József dr.: M unkaér

tekezlet.

1967. novem ber 3, péntek, 13 óra.

Góth Endre dr.: E lhízás és dia
betes.

Józsa Béla dr.: Horm onok sze
repe az urológiai gyakorlatban.

1967. novem ber 4, szombat, 13 óra.

Mentes Béla dr.: A sz ív  r itm us 
zavarainak kezelése.

Széplaki Sándor dr.: A pa roxys
m alis hypertensio k lin ikai je len tő 
sége a m indennapi gyakorlatban.

☆

A TM B E lm életi Orvosi Szakb i
zottsága 1967. október 31-én (ked
den) du. 3 órára tű zte k i Tanka 
Dezső  dr. önálló  aspiráns »A  su- 
gárrezisztens szervek funkcionális 
morfológiai károsodásáról« c.
kandidátusi értekezésének n y ilv á 
nos v itá já t a BOTE II. B elk lin ika  
tanterm ében (VIII., Szen tk irá ly i u.  
46. A . ép.).

Az értekezés opponensei: Jobst 
Kázmér dr., az orvostud. kand idá
tusa, Sztanyik László dr., az orvos
tud. kandidátusa.

☆

A P éterfy  S. u. K órház-R endelő 
in tézet (VII., Péter fy  S. u. 14. Ta
nácsterem ) tudom ányos tanácsa á l
tal

A  N agy Októberi Szocia lista 
Forradalom  50. évfordu ló ja 
alkalm ából rendezett elő adás 

sorozata.

1967. november 1, kedd, du. 2 óra.

Farkas Károly dr.: P o lyaetio lo - 
gias kórképek. (45 perc.)

Biró László dr. és Iván Éva dr.: 
Vizsgálatok csökkent védekező 
képességű  betegeken és im m unsup- 
presstált á llatokon. (45 perc.)

Nákó András dr.: A nagyothal- 
lás javításának lehető ségei. (15 
perc.)

Held Róbert dr.: A szív in fark tus 
elő fordulásának gyakoriságáról. (20 
perc.)

Korányi György dr., Pesti Éva 
dr., Somogyi Györgyi dr.: A kora
szülöttek és fia ta l csecsem ő k K leb 
sie lla  pneum oniae tüdő gyu lladásá
ról. (25 perc.)

1967. november 2, szerda, de. 9 óra.
Braun Sándor dr. és Erdélyi 

Márta dr.: K ísér letes tera togene- 
sis. (30 perc.)

Galambos József dr.: A jakhasa- 
dékok régebbi és újabb m ű téti 
m ódszerei. (25 perc.)

Horay Gusztáv dr., Korecz K á
roly dr., Szirmák Éva dr., Majláth 
Gabriella dr: Tíz év szürkehályog 
m ű tétéinek eredm énye. (10 perc.)

Biró László dr.—Iván Éva dr.: 
Hypertonia betegség kezelése a lfa - 
m ethyldopával. (20 perc.)

Gráber Hedvig dr.: T um orbete
gek perifér iás vérelvá ltozásai. (15 
perc.)

Rajk András dr., Szécsényi Nagy 
László dr., Tóth Éva dr.: A 
Pfaundler—H urler-féle betegség 
újabb szem lélete. (10 perc.)
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Breier Márton dr.: Adatok a tr i
chomonas urogenitalis k lin ikum á- 
hoz és gyógykezeléséhez. (15 perc.)

Földi Jenő  dr., Kondás József 
dr.: Vesem egtartó m ű tétek  ered 
m ényei 4 éves beteganyagunkban. 
(15 perc.)

1967. november 2, szerda, du. 2 óra.
Korecz Károly dr.: Szem észeti 

beta-sugártherápia. (10 perc.)
Biró László dr.—Császár Gyula 

dr.: U lcus kiváltása és u lcus k iv é 
dése kü lön féle m ellékvesekéreg 
steroidokkal patkányokon. (10 
perc.)

Okos Gizella dr., Lamboy László 
dr., Szabó Imre dr., Szentgály Fe
renc dr., Hő sz Dezső  dr.: A  verő ér 
szű kület és elzáródás gyógykezelé
sének szem pontjai belgyógyászati 
osztály beteganyagán szerzett ta 
pasztalatok alapján. (30 perc.)

Arányi Sándor dr.: A spontán 
belső  epesipolyok klin ikai je len tő 
sége. (10 perc.)

Korányi György dr., Tóth Mar
git dr.: Koraszülöttek oedem áinak 
Hypothiazid kezelése. (15 perc.)

Köhidai János dr., Szegeczky 
Dezső  dr.: Perinatalis kórképek 
elő fordulása a Péterfy S. u. K ór
ház 1956— 1966 évi anyagában. (15 
perc.)

☆

A  M agyar Ü zem egészségügyi 
Tudományos Társaság

(M int a MOTESZ tagja)  
Tudományos Nagygyű lést rendez

Budapesten

1967. november 2—3—4-én

A nagygyű lés színhelye: B uda
pest VIII., Szentkirályi u. 21. Sem - 
m elw eis-terem .

1967. november 2., csütörtök,
8 óra 30 perc.

A  nagygyű lést m egnyitja: Simo- 
novits István dr., a MOTESZ e l
nökség tagja és Regő s János dr. a 
Mütt elnöke.

Bordás Sándor dr.: P estic idek 
alkalm azásának biológiai szem lé 
lete.

Cieleszky Vilmos dr.: Ű jabb  nö
vényvédő  szerek alkalm azásának 
élelm ezésegészségügyi kérdései.

Makara György dr.: A fe r tő t le 
nítés és annak üzem egészségügyi 
vonatkozásai a m ező gazdaságban.

Herczeg Tibor dr.: A rágcsálók 
ellen i védekezés m ező gazdasági 
üzem ben és településeken.

Surányi János dr.: V ibrációs b e
tegségek az erdő gazdaságban.

V i t a
E b é d s z ü n e t

Az elő adások folytatása 15 órakor.

Fülöp Tamás dr.: A m ező gazda- 
sági lakosság foglalkozás szer in ti 
m egbetegedési viszonyai.

Pinczés László dr.: A m ező gaz
dasági dolgozók egészségügyi e llá 
tásának néhány problém ája.

Balázsy Károly dr.: A tsz-tagok 
kereső kép telenséggel járó m egbe
tegedései.

Károlyi György dr.: A z öregko
rú m ező gazdasági dolgozók m eg
betegedési viszonyai.

Kerekes János dr.: A m ező gaz
dasági dolgozók kórház-igénybevé
teli kérdései.

Jakab László dr. és Lechner 
L ászióné: DNOC-okozta töm eges 
m érgezés esete.

Bonczos László dr.: Cardiovas
cularis betegek gépjárm ű vezető i 
alka lm asságának elb írá lása az 
üzem orvosi gyakorlatban.

Hollós Olivér dr.: E lektrokar-  
diologiai adatok távközlése.

V i t a

1967. november 3., péntek,
8 óra 30 perc.

Jeney Endre dr. és Sző llő sy Er
zsébet dr. (Pappné): A m ű anyag
iparban jelen tkező  egészségügyi 
problém ák.

Páter János dr.: Az üzem orvos 
ténykedése és a m unkahely-k lím a 
szabályozásában.

Gaszner László dr. és Barna Ti
bor dr.: M ű gyantával ragasztott 
bükkfalapok m egm unkálása során 
fe llépő  lég ú ti ártalom.

Barna Tibor dr. és Molnár Mik
lós dr.: Polistiro l-hab pora által 
okozott bő r- és nyálkahártya e l
változások.

Fejes István dr. és Szabó Gyula 
dr.: A datok  a stirol m onom ert tar
talm azó poliészter m ű gyantával 
dolgozó nő k  foglalkozási ártalm ai
hoz.

Kastélyi Edith dr.: Furán-gyan- 
ta felhaszná lásáva l kapcsolatos 
m unkaegészségügyi problém ák.

Szomolányi Károly dr.: A m ű 
bő rgyártás egészségkárosító anya
gai.

Mátyás Elek és Kiss T. Ilona dr.: 
Bútoripari m ű anyaglakkok szórá
sával és öntésével kapcsolatos 
egészségügyi problémák.

Szabó Kristóf dr.: A Dunai Vas
mű  Benzolüzem i expozíciós v izsgá
latok tapasztalata i és a prevenció
ra te tt in tézkedések.

Kiss Lajos dr.: Adatok az idü lt  
ólom árta lom  k ia laku lásához és 
gyógykezeléséhez.

Vincze Erzsébet dr. és Valér 
Márton dr.: A  Ph logosam -kenő cs 
hatásosságának v izsgálata a gyu l
ladással járó foglalkozási bő relvá l
tozásokban.

V i t a

E b é d s z ü n e t

Az elő adások  folytatása 15 órakor.

Béleczky Lajos dr., Horváth 
László dr., Vándor Károly dr., 
Sándor Jenő  dr.: Az üzem i beteg- 
ellátás sajátosságai:

1. A hyperton ia-betegek gyógyí
tásának üzem i sajátosságai.

2. A  fekély -betegek  gyógyításá
nak üzem i sajátosságai.

3. Sebészi esetek  ellátásának 
üzem i sajátosságai.

Fernbach József dr.: A Dunai 
Vasm ű  Üzem i Szakorvosi Rendelő 
laboratórium ának négyéves ta
pasztalatai.

Szabó Márta dr. (Bő csné dr.) és 
Szabó Gyula dr.: Vasipari tanulók  
részleges fogászati sanatiojának 
néhány tanulsága Győ rött.

Kaszás Rezső né dr.: Az üzemi já 
róbetegellátás a gerontológia és 
urbanizáció f igyelem bevételével.

V i t a

1967. november 4., szombat,
8 óra 30 perc.

Pál György dr.: Az üzemi beteg- 
ellá tás problémái.

Kovács Jenő  dr.: Szakszervezeti 
egészségvédelem , társadalom biz
tosítás és üzem egészségügyi szolgá
lat.

Regő s János dr.: Osztályozási 
kérdések a m unkavédelem ben.

Szabó Kristóf dr.: Az üzem i be
tegellátás tapasztalatai.

Makkay László dr.: Az üzem - 
egészségügy idő szerű  feladatai.

Sándor Jenő  dr.: A gyártm ány- 
fe jlesztés egészségügyi kérdései.

Fiam Tamás dr.: M unkaélettani 
m ódszerek alkalm azása és a m o
tiváció szerepe az építő ipari ter 
m elésben.

Kienle Ernő  dr.: M orbiditási és 
m entalhygienes vizsgálatok ü lő 
foglalkozású dolgozók körében.

Nyerges Júlia dr. és Bugyi Ba
lázs dr.: H ollerithben dolgozók 
foglalkozási kortanához adatok.

Szentgyörgyi Dénes dr.: V egeta
tív  idegrendszeri betegségek a T i
szai Vegyi Kom binátnál.

V i t a

Z á r s z ó

Megjegyzés: Az elő adások idő 
tartam a 15 perc, a hozzászólásoké 
3 perc. V etítési lehető ség a szoká
sos m éretben á ll rendelkezésre. A 
részvételi díj a társaság tagjai szá
mára 30,— Ft, a többi résztvevő 
nek  50,— Ft. A  kongresszus idő 
tartam a a latt kongresszusi iroda 
mű ködik.

☆

MEGHÍVÓ

A Fertő ző betegségek Orvosainak 
Társasága és a M agyar Gyerm ek- 
orvosok Társasága 1967. novem ber 
3-án 9 órakor az OMI nagyter

m ében (IX. Nagyvárad tér)

Symposiumot rendez

A kanyaró és a kanyaró elleni 
védő oltások kérdéseirő l.
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Tárgysorozat:
1. Farkas Elek (OKI): A  kanyaró  

aetiologiája.
2. Rudnai Ottó (OKI): A kanya

ró epidem iológiája.
3. Farkas Elek (OKI): A kanyaró  

ellen i védő oltások.
4. Budai József, Nyerges Gábor, 

Melis László, Molnár Imre (László 
kh.), és Csonka Éva, Farkas Elek, 
Letenay Károlyné (OKI): Kanyaró  
vaccinák összehasonlító v izsgálata.

A Budapesti Orvostudom ányi 

Egyetem  Rektora és Tanácsa

a Nagy Októberi Szocialista Forra

dalom 50. évfordulója a lkalm ából 

f. év novem ber 9. és 10-én de. 10 és 

du. 4 órai kezdettel ünnep i tudo

m ányos ü lésszakot rendez a Bő r

klin ika tanterm ében (Bp. VIII.,  

Mária u. 41.)

A  tudom ányos ü lésszakon a 
m egny itó t Vedres István dr., az 
egészségügyi m iniszter első  h e lye t
tese tartja, a programban neves 
szovjet tudósok, egyetem ünk rek 
tora és több tanszékvezető  profesz- 
szor elő adása szerepel.

T ek in tette l az évforduló nagy je 
len tő ségére, a BOTE m inden ér
dek lő dő t szívesen lát.

VINBLASTIN
A V inblastin (v incaleucob lastin ) a Vinca rosea  alkaloidja, m ely  
cy tosta ticu s hatását a se jte losz lás gátlása útján fejti ki. Gátolja  
a feh érvérse jtek  és a daganatsejtek  szaporodását. Therápiás 
adagban a vö rö sv é r testek  és a vér lem ezk ék  szám át, továbbá a 
vér haem oglob in -koncen tráció já t szign ifikáns m ódon nem be
folyásolja.

JAVALLATOK: Lym phogranu lom atosis (H odgk in -kór) g en e 
ralizált alakja, lym pho- és re ticu losarcom a, továbbá egyéb  che- 
m otherap eu ticu m ok  és su gárk ezelés iránt rez isztens, krón ikus  
m yelosisok .

ELLENJAVALLATOK: L eukopen ia, bakteriá lis in fectiók .

A k észítm én y  kizárólag g y ógy in téze tb en  alkalm azható.

C som agolás: 25 db üvegben és
25 db 5 m l-es o ldószeram pu lla , 1731,—  Ft.

FORGALOM BA H O Z Z A :

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

M e g r e n d e lh e t i  a z

ORVOS ÉS TECHNIKA
c ím ű  f o l y ó i r a t o t  a  P o s t a  K ö z p o n t i  H í r la p  I r o d á n á l 

B u d a p e s t ,  V . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  X. •  T e le f o n :  1 8 0 -8 50



f l l f S .
i n j e k c i ó  és t a b l e t t a  

Ú) PERIPHERIES ÉRTÚGlTÓ!

Ö s sz e té te l : 1 ta b le tta  25 mg 1-(4’-hydroxypheny l)-1-hydroxy-2-n- 

bu ty lam inoaethan . su lfuric .-o t,

1 am pulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxypheny l)-1 -hydroxy  

2-n -bu ty lam inoaethan . su lfu ric .-o t ta rta lm az.

H a tá s a i : A Bupatol k ife jezett p e ripheriás é rtág ító  hatással ren 

delkező  gyógyszer és e z é r t néha kisebb vérnyom ás

csökkenést is lé trehozhat.

J a v a l la to k : 1. O b lite ra tiv  v e rő é rb e teg ség ek : a rte riosc le ros is  ob lite 

rans, ang iopath ia d iabetica, th ro m b o an g iit is  ob literans 

(B uerger-kó r).

2. R aynaud-kór, sc leroderm ia diffusa.

3. É rbeidegzési zavaron alapuló k ó rk ép ek : akrocyanosis, 

ak roparaesthesia , d ig itus 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 ny irokkeringési zavar,

u lcus cru ris , decub itus.

5. H yperton iával, a rteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, 

szédülés.

E llen java l la tok : C ardialis decom pensatio , co ronariasc lerosis, stenocard iás 

panaszok, szívinfarctus utáni á llapot, hypo ton ia .

A d a g o lá s : O rálisán és in tram uscularisan alkalm azható.

M e g je g y z é s : SZTK te rh é re  szabadon ren d e lh e tő .

K Ö B Ű N Y flI G Y Ú G Y SZ E R Ű R U G Y ÍR , B U D A P E S T  X



I M M U N O K E M I A I  D I A G N O S Z T I K A

Monospecifikus oltóanyagok a humán fehérjék 

kimutatására

Precipitációs szérum az emberi 

IgG globulin (házinyúl)

IgG globulin (sertés)

IgA globulin (házinyúl)
IgM globulin (sertés)

IgM globulin (ló)  

fibrinogen (házinyúl)

Betax lipoprotein (ló)

BetajC globulin (ló)

Betat transferrin (házinyúl)

Alfa2 makroglobulin (ló)

Alfa2 haptoglobin (házinyúl)

Alfa2 ceruloplasmin (házinyúl)

Albumin (házinyúl)

ellen.

Csomagolás: 1 ml liofilizált szérum

Speciális oltóanyagok a humán fehérjék 

kimutatására

Precipitációs szérum a következő k ellen:

Fab emberi fragment IgG (házinyúl)

Fab emberi fragment IgG (sertés)

Fc emberi fragment IgG (házinyúl)

Fc emberi fragment IgG (sertés)

Fc+Fc emberi fragment IgG (sertés)

Bence—Jones К  típusú protein (házinyúl) 

Bence—Jones К  típusú protein (sertés) 

Bence—Jones L típusú protein (házinyúl) 

Bence—Jones L típusú protein (sertés) 

Alfa2 Gc^komponens 

Csomagolás: 1 ml liofilizált szérum 

Gyártja: Szérum és Oltóanyagok In tézete — 

Ustav sér a ockovacích látek

Praha 10— Vinohrady 

Csehszlovákia

Exportálja: Chemapol Külkereskedelmi Vállalat— 

Chemapol PZO Praha, 1, Panská 9. 

Csehszlovákia

C H E M A P O L

98m
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E L Ő A D ÁS 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

1967. 
okt. 30. 
hétfő .

Pécs
G y e rm e k k l in ik a ,
ta n te r e m .

d u .  5 ó ra A  Pécsi O rvostudom ányi 
E gyetem .

1) Virág Sándor: P e lg e r  H u e t  a n o m á l ia  ( b e m u t a t á s ,  15 ’) . 2) Elisabeth Schm öger 
( E r f u r t ) :  C h lo r o c h in s c h ä d e n  a m  A u g e . (A  s z e m  c h lo r oc h in  k á ro s o d á s a i.  — 3 0 ’)  3) 
H ans Peter B rand t ( E r f u r t ) :  D e r  B u lb u s d ru c k r e f le x  v o n  A s c h n e r -D a g n ini .  (A z  
A s c h n e r -D a g n in i  fé le  b u lb u s - n y o m á s r e f le x .  — 3 0 ’)

1967. 
okt. 30. 
hétfő .

O T S I ,  e lő a d ó te re m . 
X I I .  A lk o tá s  u .  48 .

d u .  6  ó ra A  M a g ya r  Sportorvos 
Társaság.

Tom pa K áro ly  dr.: A  m u n k a h e l y i  t e s tn e v e lé s ,  m in t  a z  eg é sz sé g v é d e le m  h a tá s o s  
e s z k ö z e

1967. 
okt. 31. 
kedd.

K o r á n y i  K ó rh á z , 
ta n á c s te r e m .
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